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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo € avaliar a influéncia do tipo de técnica de
impressdo, tipo de scanner intraoral, direcdo de digitalizacdo e experiéncia
adquirida do operador na exatiddo do modelo final.

Material e Métodos: Um modelo mestre parcial foi usado como referéncia.
Foram obtidas 128 digitalizacGes, divididas em dois grupos: o método
convencional (n = 32) e o método digital (n = 96). O grupo digital foi dividido
em trés grupos: Trios 3 (n = 32), Omnicam (n = 32) e CS 3600 (n = 32). Cada
um desses grupos foi subdividido de acordo com a diregédo da digitalizagéo (n =
16), e cada uma foi sobreposta ao modelo de referéncia digital para medir a
fidelidade e preciséo dos procedimentos.

Resultados: Os valores de preciséo para o tipo de impresséo obtidas foram de
59,89 + 13,08um para a técnica convencional e 13,42 + 4,28 um para digital (p
<0,05); os valores de fidelidade foram 49,37 + 19,13 um para a convencional e
53,53 + 4,97 um para a digital (p >0,05); os valores de fidelidade da direcéo de
digitalizacdo foram 53,05 + 4,36 um para a técnica continua e 54,03 + 5,52 um
para a segmentada (p >0,05); e os valores de precisdo foram 14,18 + 4,67 um
para continua e 12,67 + 3,75 um para segmentada (p> 0,05). Para o tipo de
scanner, os valores de fidelidade foram de 50,06 + 2,65 um para o Trios 3, 57,45
+ 4,63 um para a Omnicam e 52,57 + 4,65 um para o CS 3600 (p> 0,05); e os
de precisdo foram 11,7 + 2,07 um para o Trios 3, 10,09 + 2,24 um para a

Omnicam e 18,49 + 2,42 um para o CS 3600 (p <0,05).
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Conclusdes: O método de impressdo digital € o método mais favoravel em
relacdo a precisdo; em termos de fidelidade, ndo ha diferencas entre os dois

tipos de impressoes.

PALAVRAS-CHAVE: Impressdo convencional, impressdo intra-oral,

exatidao, preciséo, fidelidade.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to evaluate the influence of the type of
impression technique, type of intraoral scanner, scanning direction and operator
experience on the accuracy of the final cast.

Material and Methods: A partial master cast was used as a reference. A total
of 128 scans were obtained to be separed into two groups: the conventional
method (n=32) and the digital method (n=96). The digital group was divided
into three groups: TRIOS 3 (n=32), Omnicam (n=32) and CS 3600 (n=32).
These these groups were subdivided according to the scanning direction (n=16),
and each scan was superimposed to the digital reference cast to measure the

trueness and precision of the procedures.

Results: The overall precision values for the type of impression were 59.89 +
13.08 um for conventional and 13.42 + 4.28 um for digital (p <0.05); the values
for trueness were 49.37 + 19.13 um for conventional and 53.53 + 4.97 um for
digital (p >0,05); the scanning direction trueness values were 53.05 + 4.36 um
for continuous and 54.03 + 5.52 um for segmented (p >0,05); and the precision
values were 14.18 + 4.67 um for continuous and 12.67 + 3.75 um for segmented
(p> 0.05). For the scanner type, the trueness values were 50.06 + 2.65 um for
Trios 3, 57.45 + 4.63 um for Omnicam, and 52.57 + 4.65 um for CS 3600 (p
>0,05); and those for precision were 11.7 + 2.07 um for Trios 3, 10.09 + 2.24

um for Omnicam, and 18.49 + 2.42 um for CS 3600 (p <0.05).
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Conclusions: The digital impression method is the most favorable method
regarding precision; in terms of trueness, there are no differences between

the types of impressions.

KEYWORDS: Conventional impression, intra oral impression, accuracy,

precision, trueness.

XX



Todos 0s materiais e equipamentos utilizados neste estudo séo de fabricantes
em gue as marcas e modelos estdo registadas nos paises de origem.

3DArtec, MHT, Verona, Itélia

3Dent, EnvisionTEC, Gladbeck, Alemanha

Aadva i0S100, GC Corp., Téquio, Japéo

Artec Studio, Artec, Luxemburgo, Luxemburgo
ATOS 3, GOM, Braunsschweig, Alemanha
caraTrios, Kulzer, Hanau, Alemanha

Cares Visual, Straumann, Basileia, Suica

CEREC Bluecam, Dentsply Sirona, Charlotte, EUA
CEREC inEQS, Dentsply Sirona, Charlotte, EUA
CEREC Omnicam, Dentsply Sirona, Charlotte, EUA
CS 3500, Carestream Dental, Atlanta, EUA

CS 3600, Carestream Dental, Atlanta, EUA

CS 3700, Carestream Dental, Atlanta, EUA

D2000, 3Shape, Copenhaga, Dinamarca

D250, 3Shape, Copenhaga, Dinamarca

D700, 3Shape, Copenhaga, Dinamarca

D810, 3Shape, Copenhaga, Dinamarca

D900, 3Shape, Copenhaga, Dinamarca

DWIO, Dentalwings, Montreal, Canada

Emerald S, Planmeca, Helsinquia, Finlandia
Emerald, Planmeca, Helsinquia, Finlandia

Express Penta Putty, 3M, Saint Paul, EUA

Express Penta Light Body, 3M, Saint Paul, EUA
Fastscan, Aranzmedical, Christchurch, Nova Zelandia
Geomagic Control X, Geomagic, Morrisville, EUA
Geomagic Qualify 12.0, Geomagic, Morrisville, EUA
Geomagic Studio, Geomagic, Morrisville, EUA
IdenticaBlue, Medit, Seul, Coreia do Sul

XXi



Impregum, 3M, Saint Paul, EUA

Intrascan, ZFX, Birmingham, Reino Unido

I0C, Cadent, Nova Jérsia, EUA

IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan,Liechtenstein
IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
iTero Element 2, Align Technology, San Jose, EUA
iTero Element 5D, Align Technology, San Jose, EUA
L2i, Imetric, Courgenay, Suica

Lava COS, 3M, Saint Paul, EUA

Lythos, Ormco Corp, Orange, EUA

Nobel Biocare, Gutemburgo, Suécia

Ortho Insight 3D, MotionView 3D, Hixson, EUA
Orthoproof, Albuquerque, EUA

Permadyne, 3M, Saint Paul, EUA

PlanScan, Planmeca, Helsinquia, Finlandia

Primescan, Dentsply Sirona, Charlotte, EUA

Rapidform XOR, Inus Technologie, Seul, Coreia do Sul
Runyes 3DS 10S, Runyes Medical Instrument, Ningbo, China
Trios 3, 3Shape, Copenhaga, Dinamarca

True Definition, 3M, Saint Paul, EUA

Virtual Vivo, Straumann, Basileia, Suica

ZAD, D4D Technologies, Texas, EUA

Zerion, Straumann, Basileia, Suica

XXii



INTRODUCAO






1. INTRODUCAO

O avango constante da tecnologia em todas as areas do saber tem permitido
o aparecimento de variadas aplicagdes. Utilizadas, estas aplicagdes contribuem
para uma vivéncia mais confortavel, saudavel e facilitada do ser humano.
Inumeras ofertas surgem constantemente no mercado para satisfazer a procura
humana, cada vez mais sequiosa de coisas novas que possam fazer a diferenca
ao nivel da praticidade das suas vidas. Nesse sentido, apontam-se, como
exemplo, os equipamentos eletronicos, os sofiwares, as aplicacdes para
telemoveis, os utensilios domésticos, entre outros. Estes recursos, no entanto,
rapidamente se tornam ultrapassados e consequentemente novas versdes sao
desenvolvidas e apresentadas no mercado. E este dinamismo criativo acontece
em todas as areas do saber humano, incluindo no setor da medicina dentaria.
De facto, atualmente, ¢ possivel realizar tratamentos dentarios com elevada
agilidade e exceléncia. Com as atuais inovagdes, algumas etapas do processo
de tratamento sdo eliminadas, a0 mesmo tempo que ¢ garantido um maior
conforto ao paciente (Sim et al., 2018; Revilla-Ledn et al., 2020; Zarone et al.,
2020).

Atualmente, empresas especializadas na investigacdo do ramo da medicina
dentaria estdo a tentar desenvolver produtos que possam satisfazer as
necessidades mais ambiciosas dos pacientes, que tém conhecimento das
inovacBes que ocorrem nestas areas. Ou seja, hoje em dia um paciente

informado esta a par das inovagOes existentes na medicina dentaria. Estas



inovacBes nada tém a ver com as abordagens mais tradicionais, ja obsoletas.
Sendo assim, muitos profissionais tém sentido necessidade de se reciclarem e
de se atualizarem, criando novos paradigmas. Esta necessidade de formacéo
resulta do facto de ser absolutamente necessario enveredar pelos atuais

processos de tratamento e adaptar ao uso dos tradicionais (Koch et al., 2016).

A avaliacdo oral realizada para o estabelecimento de diagnostico e plano de
tratamento era efetuada com base em modelos confeccionados em gesso, a partir
de moldes instaveis, em termos fisicos e quimicos, das arcadas dentarias dos
pacientes que, por exemplo, culminavam numa falibilidade na adaptacdo das
restauracdes indiretas e proteses fixas. Paralelamente, as técnicas de impressdo
convencionais apresentavam as seguintes desvantagens: i) desconforto dos
pacientes durante o processo; ii) risco de danificacdo do material visco-elastico
através do contacto com as estruturas em reproducdo; e iii) necessidade de
prover, nos consultérios, espaco necessario para armazenamento dos modelos

(Jeong et al., 2016).

Atualmente, encontram-se ao servico da medicina dentaria novas
técnicas, alternativas as de impressao convencional (Revilla-Leon et al., 2020).
No entanto, também apresentam limitagdes na sua utilizagdo dado terem um
elevado custo de aquisicdo de equipamentos, pelo que apenas se encontram
disponiveis em poucas clinicas dentarias. Uma dessas técnicas ¢ a tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC), que reproduz fielmente a topografia

das superficies oclusais, as relagdes intermaxilares € o remanescente 0sseo.



Esta técnica, entre outras vantagens, também permite evidenciar as
lesdes subclinicas em dentes ou nas regides intradsseas. Todavia, a alta dose de
radiacdo produzida, comparativamente a dos demais exames radiograficos
dentarios, acaba por restringir a sua indicagdo ao diagndstico de fraturas e
patologias e também ao planeamento ortodontico-cirirgico, sendo adotada
excecionalmente para grandes reabilitacdes protéticas. As digitalizacdes e as
impressdes constituem uma técnica de elevada adequacdo a criagdo dos
modelos orais (Craddock & Windhorn, 2011; Nagy ef al., 2020). No entanto, o
elevado custo desses protdtipos em resina, por vezes, inviabiliza o estudo e

planeamento de casos.

Por outro lado, os fabricantes de scanners intraorais estdo a produzir
versdes acessiveis a toda a classe de médicos dentistas, acompanhadas de
softwares capazes de gerar modelos virtuais, em trés dimensoes, que substituem
os outros muito dispendiosos. Para além disso, o armazenamento dos ficheiros
em hardwares e/ou em cloud computing vem resolver também o problema do
armazenamento, nas clinicas, dos modelos fisicos. De facto, em determinados
periodos, devido ao seu excessivo volume de armazenamento, torna-se
imperioso reduzi-lo para permitir o armazenamento dos exames mais recentes.
Deste modo, com o apoio da tecnologia, a qualidade das informacdes
transmitidas entre profissionais da equipa multidisciplinar, ou entre médicos
dentistas e protésicos, bem como a rapidez dessa mesma comunicagdo, vieram
permitir a resolucdo de casos clinicos, de forma mais efetiva e agilizada. Esta

nova perspectiva tecnologica teve a sua fase inaugural na década de 80 do



século XX, com o desenvolvimento das restauracdes assistidas por computador
(CAD/CAM) e a sua rapida expansao e incorporagao, no campo da medicina
dentaria, encontra-se documentada desde o inicio dos anos 90 (Ender & Mehl,

2015; Giith et al., 2017).

A auséncia de desconforto, a distorcdo reduzida dos materiais de
impressao, a pré-visualizagdo tridimensional do preparo dentario bem como a
sua efetividade no tempo constituem outros dos beneficios da impressao digital
na medicina dentaria contemporanea, que estdo a validar a excelente aceitacdo
por parte dos pacientes e também dos profissionais, apesar das desvantagens do
elevado custo de aquisi¢ao, das dificuldades da manuten¢ao dos equipamentos,
dos consumiveis, de acordo com Suese (2020). Como beneficio no campo das
reabilitacdes com implantes as impressoes digitais permitem a realizagao da
avaliagdo virtual do espago protético do implante (profundidade da interface
restauradora e configuragdo do perfil de emergéncia), antes de se prosseguir
com as etapas do laboratorio. Alguns estudos investigaram a eficiéncia e
precisao da impressado digital em protese fixa apoiada sobre dentes. No entanto,
nao houve estudos clinicos realizados de forma padronizada e aleatoria visando
a eficiéncia, precisdo e viabilidade clinica (Imburgia et al., 2017; Fung &
Brisebois 2020; Mangano ef al., 2020; Sawase & Kuroshima, 2020).

Os avangos tecnologicos no campo da medicina dentdria também
suscitaram a integragdo de multiplos dispositivos, redundando num fluxo de
trabalho complexo, altamente preciso e eficiente, apoiado por diagnostico

radiografico, planeamento virtual, cirurgia guiada, digitalizacdo oOtica,



CAD/CAM, processamento virtual e até¢ simulagdo virtual de pacientes. Os
principais beneficios da digitalizagdo na medicina dentaria levaram a
introducdo de protocolos padronizados que garantem a previsibilidade,
reprodutibilidade dos resultados do tratamento, ¢ ainda, tempo de trabalho
reduzido e com processos de produgdo simplificados. Em geral, para um
tratamento ser bem-sucedido, ¢ imperativo que a transferéncia 3D do paciente
(codificada, no computador, num sistema binario de bits) seja feita com
exatiddo, através de scanners Oticos. A combinagdo de digitalizagdo intraoral
com processamento em CAD/CAM, num ambiente virtual completo, assegura
condigdes clinicas, técnicas e econdmicas vantajosas para a realizacdo das
proteses fixas sobre implantes (Joda & Bréagger, 2015). Para além disto, os
resultados centrados na conveniéncia do paciente, atestam os beneficios da
técnica de digitalizagdo associada as modalidades de impressdo tridimensional

quando comparada com os procedimentos convencionais.

Na perspetiva dos pacientes, o que estes pretendem ver assegurado, para
além da mitigacao do risco de asfixia e de irritacdo do paladar durante as
impressoes €, seguramente, o conforto na cadeira. Os médicos dentistas tendem
a resistir a adocao de recursos tecnoldgicos diferentes dos convencionais. O
grau de resisténcia depende da percepcao pessoal e pratica que vao tendo dos
recursos inovadores, dos fatores sociais € dos aspetos financeiros, a medida que
procuram investimentos em novos dispositivos, com periodos de durabilidade

desconhecidos (Christensen, 2009; Joda et al., 2017).



A motivagao dos médicos dentistas para usar ou recusar tecnologias
digitais, como digitalizacdao intraoral, depende muito provavelmente da sua
idade. Os jovens médicos dentistas cresceram a usar computadores pessoais,
telemdveis e outros dispositivos portateis e a sua vida social foi decisivamente
influenciada por tecnologias digitais, que foram utilizadas para organizarem e
executarem tarefas de forma regular e intuitiva. Essa tendéncia generalizada de
digitalizacdo foi confirmada por um estudo piloto in vitro sobre as preferéncias
entre impressdo digital ou convencional, num cenario universitario, com
estudantes com graduacdo em medicina-dentdria. Os resultados demonstraram
uma preferéncia geral de 60% para a digitalizagdo intraoral, enquanto apenas
7% dos estudantes selecionaram as técnicas convencionais de impressao e 33%
utilizariam qualquer abordagem. No entanto, ndo ha evidéncia cientifica no que
se refere a utilizagdo de scanners intraorais por médicos dentistas em fungao
da experiéncia clinica, do campo da atividade medicina dentaria e
especializagdo, ou de fatores biologicos, como a idade e o género. E de
primordial interesse analisar o desempenho e o impacto das impressoes digitais
sobre a modificagdo do gold standard, em relacdo as técnicas convencionais de
impressao, tomando por base os procedimentos de reabilitacdo oral na rotina
clinica médica dentaria (Lee & Gallucci, 2013; van der Zande et al., 2013).

Inimeros procedimentos dentarios, dos mais simples aos mais
complexos, exigem a obtencdo de uma cdpia positiva dos dentes (preparados
ou integros) e de outras estruturas de interesse, bem como do arco antagonista.

Nesta copia, denominada modelo, ¢ necessaria uma correta reprodugdo das



estruturas orais para simular as condi¢des encontradas na boca. A comunicagao
entre os colegas de profissio ¢ melhorada e ¢ possivel a confe¢ao de
restauragdes indiretas por parte dos técnicos de protese dentaria, devido a
utilizacdo de modelos virtuais que podem ser acedidos em qualquer parte do
mundo (Craddock & Windhorn, 2011; Brawek et al., 2013).

E necessario que esta etapa seja realizada de forma correta para garantir
uma boa adaptacdo e longevidade das pegas protéticas aos dentes (Perakis et
al., 2004; Wettstein et al., 2008; Persson ef al., 2009; Ender & Mehl, 2013). Os
procedimentos de impressao digital, na altura, requerem uma focagem que
assegure o refinamento em termos da precisdao das restauragdes dentarias, pela
sua natureza. O elevado grau de padronizac¢ao levada a cabo mitiga a propensao
para erros das impressdes convencionais € fundicdo a partir de modelos de
gesso. As informagdes recolhidas pelos dispositivos de digitalizacao podem ser
inseridas diretamente na cadeia de produ¢do digital CAD/CAM (Osnes ef al.
2020). Sob a perspetiva de processamento de dados, a impressao convencional
também pode ser considerada um meio de transferir informagdes do paciente
para o dentista e para o laboratério. Portanto, ambos os procedimentos,
impressao digital e impressdo convencional, podem ser descritos como
“aquisi¢do intraoral de dados”. Para minimizar os erros decorrentes do processo
de impressao e fabricacdo de modelos, ¢ prudente transferir-se as etapas de
digitalizacdo para o paciente e digitalizar diretamente os preparagdes dentarias
na boca do paciente. A adaptacdo marginal de uma restauracao ¢ considerada

um pré-requisito importante para a condi¢ao de satide periodontal, enquanto o



ajuste interno ¢ considerado relevante para a longevidade de uma restauragao
em ceramica (Sakornwimon & Leevailoj, 2017).

Neste contexto, 0 CAD/CAM (computer-aided design/ computer-aided
manufacturing), criado em 1950 e introduzido na Medicina Dentaria na década
de 80, ocupa um espago importante €, pouco a pouco, tem-se tornado parte da
rotina do médico dentista e do técnico em protese dentaria. Pode, por meio desta
tecnologia, reproduzir-se os dentes e os tecidos adjacentes no computador,
projetar pecas protéticas, fresadas ou impressas. Inlays, onlays, coroas, facetas,
préteses fixas sobre dentes e implantes podem ser confecionados por meio do
desenho assistido pelo computador (CAD) e da fresagem (CAM) (Ahlholm et
al., 2018).

Deste modo, ¢ possivel eliminar os modelos obtidos através do método
tradicional, pois uma copia tridimensional dos tecidos intraorais podera ser
obtida por meio de um scanner intraoral, o qual ird transmitir as informacdes
ao computador, gerando um modelo virtual. Como continuagdo do processo,
apos o desenho virtual, as restauracdes definitivas podem ser realizadas no
consultorio ou num laboratorio, que recebera os dados virtualmente (Ender &
Mehl, 2015).

Os modelos convencionais sdo obtidos a partir de um molde, definido
como uma imagem negativa ou copia invertida da superficie de um objeto; uma
impressao dos dentes e estruturas adjacentes para uso na Medicina Dentaria (The
glossary of prosthodontic terms - 9" edition, 2017, e105). Na etapa de impressio,

sdo usadas moldeiras contendo um material de impressdo do tipo elastomero.
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Este conjunto ir4 reproduzir as areas de interesse, resultando num molde que

serd preenchido com gesso (Christensen, 2009; Gjelvold et al., 2016).

O sistema de CAD/CAM permite que o software receba informagdes
diretamente da boca do paciente, utilizando-se para isso um scanner intraoral
para obten¢ao de imagens. O scanner intraoral funciona como uma camara que,
através da projecdo de luz, capta informacdes precisas das areas de interesse.
Por meio de dados e calculos de algoritmos, o software gera uma imagem no
ecrd do computador, resultando num modelo virtual e tridimensional. Este
poderd ser analisado, movimentado e ocluido com o antagonista (Ender &

Mehl, 2015).

O médico dentista € responsavel por verificar se a digitalizacdo (por
video ou sequéncia de imagens) esta a ser realizada de forma adequada,
devendo corrigir possiveis falhas nas imagens. No caso da utilizacdo de
sequéncia de imagens, o software é capaz de formar uma estrutura
tridimensional a partir de areas previamente reconhecidas, unindo as imagens

de forma precisa (Ender & Mehl, 2015).

A principal vantagem da digitalizagdo, entre um grande nimero de
outras conhecidas, resulta do facto de os pacientes a preferirem, relativamente
a técnica convencional. Yuzbasioglu ef al. (2014) realizaram um estudo com 24
pacientes com o objetivo de comparar, segundo a perspetiva dos mesmos, as
duas técnicas, em termos do grau de conforto com que sdo realizadas e a
predilecdo em relagdo aos procedimentos. Para isto, apds submetidos aos dois

tipos de impressdo, os participantes receberam um questiondrio com nove
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perguntas relacionadas com os fatores em estudo. Este continha questdes
relacionadas, por exemplo, com o tamanho dos dispositivos (scanner X
moldeira), sensacao de ansiedade, dificuldade de respirar e presenca ou nao de
gosto/cheiro, além do tempo despendido durante o atendimento. Como
resultado, obtiveram 100% de respostas favoraveis a digitalizagcdo, ou seja,
todos os pacientes demonstraram, em todas as perguntas, preferéncia por esta

técnica (Yuzbasioglu et al., 2014).

Outra grande vantagem da digitalizacdo ¢ a diminuicdo do nimero de
etapas até a obtencdo do modelo, minimizando os erros inerentes ao
procedimento, além da aceitagdo pelo paciente, ja que o procedimento nao gera
ansiedade e ndo interfere na respiracdo natural (Watanabe-Kanno et al., 2009;
Anh et al., 2016). Soma-se o facto de ser mais confortdvel, de facil e rapida
obteng¢do, além de gerar um modelo virtual, facilitando o armazenamento e
possibilitando a manipulagdo dos dados obtidos (Al Mortadi ef al., 2012; Anh

etal., 2016).

Para eliminar a impressao convencional € o modelo de gesso, o resultado
final da impressao digital deve ter, no minimo, uma qualidade equivalente a das
técnicas convencionais usadas atualmente (Nagy et al., 2020; Zarone et al.,
2020). Portanto, considerando estas vantagens que facilitam a rotina do médico
dentista e do técnico de protese dentdria, compararam-se duas técnicas, a
impressao convencional (consagrada pelo tempo de uso e obtencdo de
resultados satisfatorios) e a digital, uma vez que esta tltima ¢ um importante

instrumento no sentido de ampliar a utilizagao, baseado na precisao e fidelidade
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dos modelos obtidos (Al Mortadi et al., 2012; Chun et al., 2017; Renne

etal.,2017; Lim et al., 2018; Sottomayor et al., 2018).

Cabe ressaltar que o modelo PICO, que obtém a questdo de investigagao

e as hipdteses, foi aplicado para definir as hipdteses de pesquisa, sendo:
e apopulacdo: arcadas dentarias;
e aintervencdo: impresséo digital;
e acomparagdo: impressdo convencional,
e e resultado: exatiddo (preciséo e fidelidade).

O dinamismo da medicina dentaria digital estd documentado na
literatura. Porém as informacgoes sdo vagas quanto a exatidao do resultado final.
Existem muitas empresas no mercado e diferentes técnicas podem ser utilizadas,
mas nenhuma padronizagdo estd definida (Chiu et al., 2020; Kihara ef al., 2020;

Mangano et al., 2020; Zarone et al., 2020; Dutton et al., 2020).

Esta investigacdo pretende averiguar se a técnica digital ¢ uma

alternativa viavel a técnica convencional.
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2. REVISAO BILIOGRAFICA

2.1 Impressao digital

A medicina dentéria digital é representada principalmente pelos avancos na
tecnologia CAD/CAM  (computer-aided  design/  computer-aided
manufacturing), que estd em constante desenvolvimento desde a década de 80
(Mdrmann, 2006). Tem um papel de destaque na medicina dentaria, pois € o
primeiro passo para a confecdo de um trabalho protético inteiramente digital
(Lee & Gallucci, 2013).

Strub et al. (2006) elaboraram uma revisdo sobre os sistemas existentes
de desenho auxiliado por computador e descreveram 0s componentes das
tecnologias CAD/CAM e as limitagbes dos sistemas existentes. Os sistemas
CAD/CAM variam drasticamente nas suas capacidades, com vantagens e
limitacBes. Ninguém pode ainda adquirir dados diretamente da boca e produzir
todo o tipo de restauragcdo (com a variedade de op¢Oes de materiais) que podem
ser criados pelas técnicas tradicionais. As tecnologias emergentes podem
expandir drasticamente as capacidades dos sistemas futuros, mas também
podem exigir um tipo diferente de aprendizagem. No futuro, as restauragoes
estéticas podem ser produzidas mais rapidamente e ter maior durabilidade a
longo prazo do que as restauracdes atualmente produzidas com sistemas

CAD/CAM. (Blatz et al., 2019)

17



A partir da técnica de digitalizacdo tridimensional Otica, j& existente, foi
possivel pensar na aquisi¢do de imagens de um preparo dentario, de acordo com
0 principio da triangulacdo e com deslocamento de detecdo de profundidade,
por meio de um sensor de area. Assim, em 1983, Dr. Werner Mérmann e Dr.
Marco Brandestini, obtiveram a primeira impressdo Otica de uma cavidade
dentéria construida pela integracdo do sistema 6tico e eletronico de pequenas
dimens@es para caberem dentro da cavidade oral. O método de obtencdo da
impressdo digital é atualmente um método internacionalmente comprovado e
interligado a tecnologia CAM/CAM.

Este sistema permite a utilizacdo de dois fluxos de trabalho: laboratorial,
designado por Labside ou Outsourced, onde o técnico de protese dentéaria
realiza a digitalizacdo do modelo de gesso ou recebe o arquivo ja digitalizado
do médico dentista, para o desenho e fresagem em CAD/CAM; ou em fluxo de
consultério chamado de Chairside onde o médico dentista digitaliza os dentes
preparados ou implantes, desenha e fabrica as restauragcbes com agilidade,
permitindo a entrega do trabalho protético numa Unica consulta (Borbély et al.
2018).

A aplicacdo dos scanners digitais é extremamente ampla na area clinica.
Diversos trabalhos relatam (Mangano et al. 2017; Sim et al. 2018) tratar-se de
um método eficiente para a utilizacdo clinica devido a exatiddo encontrada nos

modelos virtuais.
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Apresenta como principais funcdes:

e confecdo de ampla gama de restauracdes fixas (inlays / onlays, copings
e infraestruturas, coroas totais e proteses parciais fixas), sobre dentes
naturais ou sobre implantes (Mangano et al. 2017; Ahlholm et al. 2018;
Sim et al. 2018);

e diagnostico e plano de tratamento, incluindo design do sorriso (Mangano
et al. 2017);

e retentores intrarradiculares e nucleos protéticos (Mangano et al. 2017);

e proéteses parciais removiveis (Mangano et al. 2017).

Porém, alguns fatores importantes que podem interferir na captura e
digitalizacdo da imagem devem ser considerados. Devem utilizar-se softwares
e dispositivos atualizados, pois novos recursos sao constantemente incluidos,
uma vez que equipamentos mais antigos tém a reducdo na capacidade de
indicacdes clinicas, em relacdo aos equipamentos de ultima geracdo (Mangano
et al., 2017), levando-se em consideracdo fatores como: necessidade de
opacidade, velocidade na digitalizacdo, peso, tamanho do dispositivo e a
possibilidade de ter imagens coloridas.

Os fatores técnicos tambem devem ser avaliados, pois existem sistemas
abertos e fechados. Se o sistema for fechado, ira gerar apenas arquivos internos.
Ja se o sistema for aberto, ird gerar arquivos em formato .STL, .OBJ, .PLY, que
podem ser utilizados em qualquer software CAD. No sistema aberto ha maior
versatilidade na utilizacdo, porém o sistema fechado pode ser menos complexo

para um usuario com menor experiéncia na tecnologia (Mangano et al. 2017).
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Rudolph et al. (2016) compararam a exatiddo de véarios sistemas de
digitalizacdo intraoral e extraoral da tecnologia CAD/CAM dentaria. Uma
configuracdo experimental para analise tridimensional com base em 2 troqueis
mestras de ceramica preparadas e seus correspondentes modelos virtuais de
CAD foi usada para avaliar a exatiddo de 10 sistemas de digitalizacdo dentaria
sem contacto Optico extraoral e 4 Optico intraoral. Dependendo do
procedimento clinico, foram feitas 10 medicdes opticas de 10 troqueis de gesso
duplicadas (digitalizagdo extraoral) ou diretamente das trogueis ceramicos
(digitalizacdo intraoral) e comparadas com os modelos CAD correspondentes.
Os sistemas de digitalizacdo mostraram diferencas na exatiddo. No entanto,
todos os sistemas estavam bem dentro da referéncia de + 20 pum. Os resultados
do estudo sdo limitados, uma vez que apenas dentes unitarios foram usados
para comparacdo. As diferentes preparacdes representam varios angulos e
superficies dentarias ingremes e paralelas opostas (incisivos). Para a maioria
dos sistemas de digitalizacdo, estes Gltimos geralmente sdo os mais dificeis de
capturar. Os sistemas mais antigos podem ser limitados a uma certa altura ou
conicidade do dente preparado, enquanto o0s sistemas mais recentes
(digitalizacdo extraoral e intraoral) ndo tém essas limitacGes.

Mangano et al. (2017) realizaram uma revisdo para identificar as
vantagens / desvantagens do uso de impressdes 6ticas em comparagdo com
impressBGes convencionais; investigar se as impressdes Gticas sdo tdo precisas
quanto as impressdes convencionais; avaliar as diferencas entre os SIO

disponiveis comercialmente; determinar as atuais aplicacbes / limitacdes
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clinicas no uso de SIO. As pesquisas eletrénicas no banco de dados foram
realizadas usando palavras-chave especificas e termos MeSH. As pesquisas
foram confinadas a artigos de texto completo escritos em inglés e publicados
em revistas especializadas entre janeiro de 2007 e junho de 2017. Cento e trinta
e dois estudos foram incluidos na presente revisao; entre eles, 20 eram revisdes
de literatura anteriores a 2017, 78 eram estudos clinicos in vivo (6 ensaios
clinicos controlados / cruzados aleatorios, 31 estudos controlados /
comparativos; 24 estudos de coorte / séries de casos; 17 relatos de casos) e 34
estudos comparativos in vitro. Impressdes Oticas reduzem o desconforto do
paciente; as SIO sdo eficientes em termos de tempo e simplificam os
procedimentos clinicos para o dentista, eliminando os modelos de gesso e
permitindo uma melhor comunicagdo com o técnico em protese dentaria e com
0s pacientes; no entanto, com o SIO, pode ser dificil detetar linhas de margem
profundas em dentes preparados e / ou em caso de sangramento, existe uma
curva de aprendizagem e ha custos de compra e gestdo. Os SIO atuais sdo
suficientemente exatos para capturar impressdes e fabricaram toda uma série
de restaurac@es protéticas (inlays / onlays, copings e estruturas, coroas simples
e proteses parciais fixas) em dentes e implantes; além disso, podem ser usados
para 0 desenho de sorriso e para fabricar espigdes e nucleos, proteses parciais
removiveis e obturadores. A literatura até a0 momento ndo suporta o uso de
SIO em reabilitacdes extensas sobre dentes ou implantes. Finalmente, o SIO

pode ser integrado na implantologia e na ortodontia.
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Num estudo realizado por Mangano et al. (2019) foram comparados cinco
tipos diferentes de scanners digitais para o uso na implantologia (CS 3600,
Carestream Dental, Atlanta, Gedrgia, EUA; Trios 3, 3Shape, Copenhagen,
Dinamarca; CEREC Omnicam, Dentsply-Sirona, York, Pensilvania, USA;
DWIO, Dentalwings, Montreal, Quebec, Canada; e Emerald, Planmeca,
Helsinki, Finlandia) (Quadro 1). Os modelos de gesso foram preparados,
representativos de uma maxila parcialmente edentula (MPE) a ser restaurada
com uma coroa (SC) e uma protese parcial (PP), e uma maxila totalmente
edentula (MTE) a ser restaurada com um arco completo (FA). Esses modelos
foram digitalizados com um scanner de laboratdrio para capturar modelos de
referéncia (MR) e com 5 SIO (CS 3600, Trios 3, Omnicam, DWIO, Emerald).
Foram realizadas 10 digitalizagdes para cada modelo, usando cada S10. Todos
0s conjuntos de dados do S10 foram carregados num software, e sobrepostos
aos RM correspondentes para avaliar a fidelidade e sobrepostos uns aos outros
dentro dos grupos para determinar a precisdo. Uma analise estatistica foi
realizada. No grupo SC, o CS 3600 apresentou a melhor fidelidade (15,2 + 0,8
um), seguido por Trios3 (22,3 £ 0,5 wum), DWIO (27,8 + 3,2 um), Omnicam
(28,4 + 4,5 um), Emerald (43,1 = 11,5 um). No PP, o CS 3600 apresentou a
melhor fidelidade (23 + 1,1 pum), seguido pelo Trios 3 (28,5 = 0,5 um),
Omnicam (38,1 + 8,8 um), Emerald (49,3 = 5,5 um), DWIO (49,8 £ 5 um). Na
FA, o CS 3600 apresentou a melhor fidelidade (44,9 + 8,9 um), seguido pelo
Trios 3 (46,3 = 4,9 um), Emerald (66,3 = 5,6 um), Omnicam (70,4 £ 11,9 um),

DWIO (92,1 + 24,1 um). Diferencas significativas foram encontradas entre os
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SIO; uma diferenca significativa na fidelidade foi encontrada entre os contextos
(SC vs. PP vs. FA). No SC, o CS 3600 teve a melhor precisao (11,3 = 1,1 um),
seguido por Trios 3 (15,2 + 0,8 um), DWIO (27,1 = 10,7 pm), Omnicam (30,6
+ 3,3 um), Emerald (32,8 = 10,7 um). No PP, o CS 3600 apresentou a melhor
precisdo (17 = 2,3 um), seguido pelo Trios 3 (21 £ 1,9 um), Emerald (29,9 + 8,9
um), DWIO (34,8 £ 10,8 um), Omnicam (43,2 = 9,4 um). Na FA, o Trios 3
apresentou a melhor precisao (35,6 = 3,4 um), seguido pelo CS 3600 (35,7 +
4,3 um), Emerald (61,5 + 18,1 um), Omnicam (89,3 £ 14 um), DWIO (111 +
24,8 um). Diferencas significativas foram encontradas entre os SIO; uma
diferenca significativa na precisao foi encontrada entre os contextos (SC vs. PP
vs. FA). Os SIO mostraram diferencgas significativas entre eles, tanto na

fidelidade quanto na preciséo.
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Quadro 1 — Tipos de scanners analisados pelo estudo de Mangano et al. 2019.

Fabricante Tecnologia P6 | Cor | Sistema
Arquivos  proprietarios
Projetado (.CSZ), mas também
Carestream Light-Active formatos abertos (.PLY,
CS 3600 N&o | Sim
Dental, EUA Speed 3D STL) imediatamente
Video disponiveis.
Luz
Arquivos fechados
Estruturada -
(.DCM) disponiveis,
Microscopia
3Shape com possibilidade de
Trios 3 Confocal e | Ndo | Sim
Dinamarca exportar arquivos .STL
Digitalizacdo
atraveés do novo Trios no
Optica Ultra-
Dental Design
Répida
Arquivos fechados
Luz
(.CS3, .SDT, .CDT,
estruturada -
IDT) estdo disponiveis,
Dentsply- triangulacao
Omnicam N&o | Sim | com possibilidade de
Sirona, EUA Optica e
exportar arquivos .STL
microscopia
atraves do Cerec
confocal
Connect.
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Tecnologia Arquivos fechados
Blue Laser- (.XORDER), mas
Dentalwings, ,
DWIO Multiscan também  abertos em
Canada
Imaging Nao | Nio formatos (.STL)
imediatamente
disponiveis.
Lasers
vermelho,
Formatos abertos (.PLY;
Planmeca, verde e azul - | Nao | Sim
Emerald STL)  imediatamente
Finlandia Projeta
disponiveis.

Triangulacdo

Padréo

Fonte: Mangano et al. 2019.

Podem observar-se evidéncias, em diversos estudos, sobre a dificuldade

na obtencao da exatidao das imagens ser diretamente proporcional ao aumento

da area a ser digitalizada, apresentando menores erros para arcadas parciais em

relacdo a digitalizacdo de arcadas totais (Ajioka et al., 2016; Chew et al., 2017;

Imburgia et al., 2017; Sottomayor et al., 2018; Sim et al., 2018). Quanto a este

aspecto, ha necessidade de mais estudos que avaliem proteses extensas (Sim et

al., 2018).
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Com o objetivo de medir a fidelidade e a precisdo de um sistema para a
criacdo de imagens tridimensionais de arcadas dentarias, DeLong et al. (2003)
realizaram um estudo que utilizou como padrao impressfes convencionais em
polivinilssiloxano com posterior obtencdo de modelo de gesso, confeccionados
a partir de um padrdo com medidas conhecidas (n=10). Os modelos de gesso e
0 padrdo de referéncia foram digitalizados (Comet100) e um software criou
imagens tridimensionais (modelos virtuais) a partir dos dados digitalizados.
Para verificar a fidelidade, os modelos virtuais foram comparados ao modelo de
referéncia, tendo como padrdo de analise a média das diferencas entre 0s
modelos fisicos e 0s modelos virtuais. A precisdo, por sua vez, foi definida pela
comparacdo dos modelos digitalizados entre si. A partir disso, foi possivel
concluir que o software para criacdo de imagens tridimensionais foi capaz de
confeccionar modelos com exatiddo suficiente para aplicacdo clinica. A
fidelidade e a precisdo dos modelos e impress6es foi de 0,024 + 0,002 mm e
0,013 + 0,003 mm, respetivamente. Concluiram que o sistema produziu
modelos computacionais com precisdo suficiente para aplicacdo clinica. O
significado disso € que os modelos tridimensionais fornecem um registo
quantitativo permanente que pode ser visualizado a qualquer momento.

Flugge et al. (2013) desenharam um estudo que teve como objetivos
avaliar a precisdo da digitalizacao intraoral em condicdes clinicas e compara-
lo com a precisdo da digitalizacdo extraoral. Foram feitas 10 digitalizacdes
intraorais de arcada total (com o scanner iTero) e de seguida impressdes

convencionais (poliéter). Os modelos de gesso obtidos a partir das impressdes
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foram digitalizados 10 vezes com um scanner extraoral (D250, 3Shape) e 10
vezes com o iTero. Os modelos virtuais obtidos por cada metodo foram
alinhados e os bordos aparados com planos de corte para criar areas comuns
(Rapidform XOR; Inus Technologies). Um segundo alinhamento de modelos
foi feito sobre as distancias mais pequenas das superficies (software Artec
Studio; Grupo Artec). Para avaliar a precisdo, foram comparados 0s desvios
entre os modelos correspondentes. A digitalizacdo intraoral repetida foi
avaliada no grupo 1, a digitalizacdo extraoral repetida do modelo com o iTero
foi avaliada no grupo 2, e a digitalizacdo modelo repetida com o D250 foi
avaliada no grupo 3. Os desvios entre modelos foram medidos e expressos
como maximos, medias, medianas e erros quadrados médios da raiz para a
analise quantitativa. RepresentacBes por cores permitiram a visualizacéo
qualitativa dos desvios. Os maiores desvios e, portanto, a menor preciséo foi
no grupo 1, com desvios médios de 50 um, desvios medianos de 37 um e erros
quadrados médios de raiz de 73 um. Grupo 2 mostrou uma maior precisdo, com
desvios médios de 25 pum, desvios medianos de 18 um, e erros quadrados de
raiz média de 51um. A digitalizacdo com o D250 teve a maior precisdo, com
desvios médios de 10um, desvios medianos de 5um, e erros quadrados médios
de raiz de 20um. A digitalizacdo intraoral e extraoral com o iTero resultou em
desvios vestibulares dos dentes anteriores e as superficies vestibulares dos
molares. Os autores concluiram que a digitalizacdo com o iTero € menos
precisa do que a digitalizacdo com o D250. A digitalizacdo intraoral com o

iTero € menos precisa do que a digitalizacdo do modelo com o iTero, sugerindo
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que as condig0es intraorais (saliva, espacamento limitado) contribuem para a
imprecisdo de impressdo. Para o planeamento e fabricacdo de aparelhos
suportados por dentes, modelos virtuais criados com o iTero podem ser usados.
Andriessen et al. (2014) aferiram a aplicabilidade e a exatiddo de
scanners intraorais através de impressdes de pilares posicionados em
mandibulas edéntulas. Para isto, compararam medidas lineares entre os pilares
das impressdes obtidas e os pilares do modelo de referéncia. Os autores
concluiram que os erros de angulagdo e posicionamento podem dificultar a
adaptacdo de infraestruturas extensas apés a obtencdo das impressoes.
Nedelcu et al. (2014) avaliaram a fidelidade e a precisdo de 4 scanners
intraorais e a influéncia de diferentes materiais e espessuras pos digitalizacao.
Os modelos foram fabricados em trés materiais (polimetilmetacrilato [Telio
CAD], titanio e zircdnia) e o modelo de referéncia digitalizado com um scanner
optico industrial. Os modelos foram digitalizados com scanners intraorais
(Lava C.0.S, CEREC AC Bluecam, E4D e iTero). Para o scanner Lava C.0.S
foi aplicada uma camada espessa de p6. Os dados foram avaliados por meio de
uma analise de comparacdo tridimensional. Os sistemas Lava C.0.S, CEREC
AC Bluecam e iTero exibiram resultados semelhantes em relacdo aos desvios.
Os desvios maximos, no entanto, aumentaram para o0s scanners sem poé (iTero
e E4D). Foi encontrada significancia estatistica em relacéo as propriedades do
material para scanners sem po (p<0,05). O iTero exibiu erros localizados
especificos no material translicido (Telio CAD). E4D mostrou os maiores

desvios. As digitalizacdes do modelo de gesso exibiram maiores desvios em
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areas localizadas. O uso do po de digitalizacdo excessivo ndo foi significativo.
Foram encontradas diferencas significativas entre 0s scanners com po e sem
po, e foram encontrados erros de digitalizacdo especificos para o sistema com
microscopia confocal paralela para certos materiais. As areas especificas com
desvios consideraveis para o sistema com tecnologia de triangulacdo a laser
podem ser explicadas pelo design do scanner e pela tecnologia sem po.
Grunheid et al. (2014) verificaram a precisao, o tempo de digitalizacédo e
a aceitacdo do paciente de um scanner intraoral chairside quando usado para
fazer digitalizacbes de arcada completa; estes sdo fatores criticos para a
aceitacdo desta tecnologia na ortodontia. Quinze pacientes tinham modelos
digitais feitos a partir de digitalizacGes intraorais (Lava C.O.S) e impressoes de
alginato. Cada procedimento foi cronometrado, e a preferéncia do paciente foi
avaliada com um exame. Alem disso, os modelos digitais foram feitos a partir
de 5 pares de modelos de gesso usando o scanner intraoral e um scanner
extraoral de modelos ortodonticos. Os pares de modelos foram sobrepostos
digitalmente, e as diferencas entre os modelos foram quantificadas. A preciséo
foi avaliada usando o método Bland-Altman. As diferencas de tempo foram
testadas para significancia estatistica com o teste de t-Student. Os resultados ndo
diferiram significativamente. O tempo de cadeira necessario para receber
impressdes foi significativamente menor do que o tempo necessario para 0s
exames intraorais. Quando o tempo de processamento foi incluido, a exigéncia
de tempo ndo diferiu significativamente entre os métodos. Embora 73,3% dos

pacientes preferissem impressdes por serem "mais faceis" ou mais rapidas”,
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26,7% preferiram o exame por ser "mais confortavel”. Os autores concluiram
que apesar da alta precisdo dos scanners intraorais chairside, as impressoes de
alginato ainda sdo as preferidas (método de aquisicdo de modelo sem respeito
ao tempo da cadeira e a aceitagcdo do paciente). A medida que a tecnologia
digital continua a progredir, a digitalizacéo intraoral pode tornar-se mais aceite
para uso em ortodontia.

Patzelt et al. (2014) avaliaram a exatiddo dos scanners intraorais nas
impressdes de arcada completa. Um modelo de referéncia com 14 pilares
preparados foi digitalizado por um scanner industrial (scanner de referéncia),
bem como quatro scanners intraorais (iTero, CEREC AC Bluecam, Lava C.0O.S.
e Zfx IntraScan). Os conjuntos de dados obtidos de diferentes digitalizac6es
foram carregados no software de avaliagdo 3D, sobrepostos e comparados
quanto a exatiddo. A analise de varidncia unidirecional (ANOVA) foi
implementada para calcular diferengas entre grupos (precisdo), bem como
comparacOes com a digitalizacéo de referéncia (fidelidade). Foi estabelecido um
nivel de significancia estatistica de p<0,05. Os valores médios de fidelidade
variaram de 38 a 332,9 um. A andlise dos dados produziu diferencas
estatisticamente significativas entre 0 CEREC AC Bluecam e outros scanners,
bem como entre 0 Zfx IntraScan e o Lava C.O.S.. Os valores médios de preciséo
variaram de 37,9 a 99,1 um. Foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre 0o CEREC AC Bluecam e o Lava C.0O.S., o CEREC AC
Bluecame o iTero, o Zfx Intra Scan e o Lava C.0.Se o Zfx Intra Scane o iTero

(p <0,05). Os autores concluiram que, a excecdo de um scanner intraoral, todos
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os sistemas mostraram um nivel de exatiddo comparavel para impressdes de
arcada completa de dentes preparados. Os autores sugeriram que mais estudos
eram necessarios para validar a exatidao desses scanners sob condiges clinicas.

Su et al. (2015) teve como objetivo do seu estudo comparar a
repetibilidade da digitalizacdo intraoral com a repetibilidade da digitalizacdo
extraoral usando um software de analise, GeomagicQualify12. Para tal usou um
modelo dentario, Nissin (maxila superior), com 5 combinacdes de pilares
preparados com a seguinte disposicao:

grupo 1: um incisivo central maxilar superior preparado;

grupo 2: um molar superior;

grupo 3: incisivo central e canino com o incisivo lateral ausente;

grupo 4: metade do arco superior com 7 dentes preparados;

grupo 5: arco superior inteiro com 14 dentes preparados.

Cada combinacdo do modelo de estudo Nissin foi digitalizado pelo
scanner digital intraoral Trios (grupo experimental) e scanner extraoral D800
(grupo controlo) 10 vezes e a sua exportacdo gerou 100 arquivos .STL no total.
Os dados foram processados e analisados por meio de Geomagic Qualify 12
software para avaliar a repetibilidade da digitalizacdo intraoral. No grupo
experimental obtiveram valores de desvio padrdo de: 13.33; 7.0; 16.33; 41.56;
88,.44 um para as combinacdes de 1 a 5, respectivamente. No grupo controlo
foram de: 14.89; 8.67; 24.33; 14.22; 12.67 um as combinacdes de 1 a 5,
respectivamente. O teste Mann-Whitney revelou uma diferenca significativa

entre os 2 grupos em relacdo as combinacOes de 2 a 5 (p< 0.05). Os autores
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concluiram que a precisdo diminui quando aumenta a area a digitalizar. A
precisdo era clinicamente aceitavel quando a regido de digitalizacdo era inferior
a meio arco. A precisdo da digitalizacdo extraoral € aceitavel em arcadas
completas.

Martin et al. (2015) fez uma reviséo dos tipos de scanners laboratoriais
e scanners intraorais atualmente disponiveis. A popularidade e disponibilidade
da tecnologia virtual em ortodontia para a substituicéo de registos impressos por
registos digitais estd a aumentar rapidamente, com uma mudanca para um
paciente “digital” para o diagnéstico, planeamento de tratamento,
monitorizagdo do progresso e resultado do tratamento. Como parte desse
desenvolvimento continuo, os modelos digitais das arcadas dentarias tém o
potencial de substituir os modelos tradicionais de gesso e as suas limitagdes
associadas ao planeamento do tratamento, confecéo da protese e simulacdo dos
resultados do tratamento. E provavel que essa tecnologia se torne cada vez mais
comum na especialidade de ortodontia.

Ali (2015) comparou a precisdo das impressdes obtidas por varios
sistemas de impressdes digitais. Um modelo foi preparado para uma ponte de
trés elementos e obtido um modelo de resina epoxy a partir deste. Um scanner
de laboratorio foi usado para criar um modelo digital de referéncia. Os
diferentes sistemas (Lava C.O.S., 3Shape D900, iTero, CEREC Bluecam e
E4D) foram usados para digitalizar o modelo de referéncia de resina epoxy e
criar cinco impressdes digitais cada (n = 5). Foi usado um software para medir

as diferencgas espaciais entre o0 modelo de referéncia digital e as impressdes
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digitais. A exatiddo foi avaliada com base na diferenca média e desvio padrédo
em micrometros (um) para o conjunto de cinco impressdes digitais de cada
sistema. As medidas para diferenca média (desvio padrdo) foram as seguintes:
iTero-23 (3) um, Lava C.0O.S. - 36 (19) um, 3Shape D900- 44 (18) um, CEREC
Bluecam - 68 (12) um, E4D - 84 (4) um. O teste ANOVA One-way demonstrou
diferengas significativas (p < 0,001). Os testes post-hoc de multiplas
comparagOes mostraram que o sistema E4D foi significativamente diferente dos
sistemas iTero, Lava C.O.S. e 3Shape D900. Além disso, 0 CEREC Bluecam
exibiu diferencas significativas em relacdo ao iTero e Lava C.0.S. Ao mesmo
tempo, ndo houve diferencas significativas entre o iTero, o Lava C.0.S. e o
3Shape D900. Dentro das limitacdes deste estudo os autores concluiram que
houve diferengas estatisticamente significativas entre a exatiddo dos sistemas
de impressdo digital. Mais especificamente ao comparar os sistemas de menor
exatiddo versus aqueles que demonstraram maior exatiddo. As impressdes com
0 sistema iTero foram as mais exatas. Os resultados deste estudo podem afetar
a decisdo do clinico em selecionar um scanner apropriado para impressdes
digitais. Para além disso, os resultados trazem implicacBes se as impresses
digitais sdo exatas o suficiente para serem usadas como uma alternativa as
técnicas de impressao convencionais.

Zimmermann et al. (2015) realizaram uma revisdo da literatura sobre
atualidades de aplicacdo dos scanners intraorais. Muitas possibilidades e o
potencial dos sistemas digitais sdo incontestaveis em diversas especialidades.

As inlmeras inovacBes, bem como avancos nos campos da ortodontia e
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implantologia tornaram os sistemas de impressao intraoral mais promissores e
previsiveis do que as digitalizacdes laboratoriais e em alguns aspetos superiores
a técnica de impressdo convencional. Tornou-se importante a integracdo
versatil da impresséo digital no diagnostico e nas estratégias de tratamento para
0 paciente. Os desenvolvimentos futuros serdo incorporados em procedimentos
digitais consolidados numa medicina dentaria do dia-a-dia. Os autores
apresentaram uma visdo geral dos beneficios e limitagbes dos sistemas de
digitalizacdo intraoral com aspetos relevantes dos scanners disponiveis no
mercado.

Yang et al. (2015) avaliaram a exatiddo (precisdo e fidelidade) de
impressOes digitais e a adaptacdo de coroas unitarias fabricadas com base em
impressdes digitais. Foram confecionados modelos correspondentes a regido
dos dentes 14 a 17, em resina epoxy, enquanto as preparacgdes para coroas totais,
em dentes naturais extraidos foram inseridos na posicdo do dente 16. Para
avaliar a precisdo foram calculados os desvios, através do uso de um algoritmo
de melhor ajuste e comparacgéo tridimensional, entre os modelos obtidos pelo
scanner intraoral Trios, MHT, scanner D700 e inEos. Os valores de root mean
square (RMS) e as imagens com cddigo de cores foram disponibilizados. Para
avaliar a fidelidade foi feita uma micro-tomografia do modelo de referéncia
(MR). Foram calculados os desvios entre 0 MR e os modelos digitalizados com
os diferentes scanners. A adaptacdo das coroas foi avaliada ao estereoscopio
apos seccao transversal. As impressfes digitais demonstraram ter menor

precisdo e melhor fidelidade. Com excecdo de MHT, os valores de RMS para
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precisdo foram inferiores a 10 um. As impressdes digitais mostraram melhor
adaptacdo interna e oclusal, no entanto menor adaptacdo marginal. Todas as
impressdes digitais obtiveram valores de adaptacdo clinicamente aceitaveis. As
impressdes digitais podem ser um método alternativo para a confecéo de coroas
unitarias.

Goracci et al. (2015) verificaram varios scanners para impressdes
digitais de arcada total, quanto a validade, repetibilidade, reprodutibilidade,
bem como para a eficiéncia do tempo e aceitacdo do paciente. Foi feita uma
pesquisa eletrénica através do PubMed, Scopus, Cochrane Library, Web of
Science e Embase, com os termos de consulta "impressao digital”, "impressédo
digital intraoral”, “digitalizacéo intraoral”, “scanner intraoral”, "scanner digital
intraoral”, combinado pelo operador Boolean 'OR'. Nenhuma lingua ou
limitacdo de tempo foi aplicada. Foram usados apenas estudos de impressdes
digitais intraorais de arcada total. Foram encontrados oito estudos. Apenas
quatro estudos relataram dados sobre validade, repetibilidade, reprodutibilidade
de medicdes digitais e sua amostra; limitaram-se a paciente com denti¢do
completa permanente. Apenas dois scanners intraorais, Lava C.O.S. e iTero,
foram testados. Os tempos de digitalizagdo foram medidos em seis estudos e
variou em grande parte. A aceitacdo dos pacientes da digitalizacao intraoral foi
avaliada em quatro estudos, mas néo foi avaliada especificamente para criangas.
Os autores concluiram que as evidéncias cientificas, até agora relatadas, sobre

a digitalizagdo intraoral ndo sdo exaustivas nem atualizadas. Os dados das

digitalizacGes de arcada completa executadas em criancas devem ser recolhidos.
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Para uma avaliagdo significativa da eficiéncia do tempo deve ser alcangcado um
acordo sobre as medidas processuais a serem incluidas na computacao do tempo
de digitalizacao.

Jacob et al. (2015) avaliaram a confiabilidade e a validade de um scanner
extraoral (Ortho Insight 3D) e dois scanners intraorais (iTero e Lythos) . Quinze
mandibulas humanas foram digitalizadas duas vezes com cada um dos scanners
e 0s modelos digitais foram gerados. Foram realizadas cinco medicdes nas
mandibulas e em cada um dos modelos gerados, incluindo largura intermolar,
largura intercanina, comprimento do arco posterior, diametro da coroa pré-
molar e altura do canino. Erros sistematicos e aleatérios foram avaliados com
base em analises replicadas. As diferencas foram avaliadas com o teste t -
Student emparelhados. As analises replicadas mostraram erros sistematicos
estatisticamente significativos para apenas uma medida (largura intermolar
medida com o Ortho Insight 3D). As medi¢Ges realizadas nos trés scanners
foram altamente confiaveis, com correlacdes intraclasse variando de 0,926 a
0,999. Os erros do método foram todos inferiores a 0,25 mm (média + 0,12
mm). O comprimento do arco posterior e a altura do canino foram
significativamente menores quando medidos no Ortho Insight 3D do que
quando medidos nas mandibulas e significativamente menores do que quando
medidos nos modelos iTero e Lythos. Enquanto os trés scanners produziram
medidas confidveis, o Ortho Insight 3D subestimou sistematicamente o

comprimento do arco e a altura do canino.
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Ting-Shu et al. (2015) realizaram uma reviséo para identificar vantagens
das impressoes digitais intraorais sobre impressdes convencionais em varios
aspetos. A presente revisdo discutiu técnicas de impressdo digital intraoral em
termos dos seguintes aspetos: (1) categorias e principios de dispositivos de
impressdo digital intraoral atualmente disponiveis; (2) caracteristicas de
operagdo dos dispositivos; e (3) comparagdo da manipulacdo, precisdo e
repetibilidade entre a impresséo digital intraoral e a impressao convencional.
Concluiram que a impresséo digital pode ser usada como uma técnica auxiliar
no processo CAD / CAM. No entanto, por se tratar de uma técnica recente
apresenta limitacfes quanto a exatiddo quando comparada com a impressdo
convencional. Além disso, a técnica digital é eficiente e permite economia de
material de impresséo.

Gimenez et al. (2015) avaliaram a exactiddo de um sistema de impressao
digital considerando parametros clinicos. Num modelo mestre com 6 implantes
(27, 25, 22, 12, 15 e 17) foram colocados scan bodies. O implante 25 foi
colocado com 30° de angulacao e o implante 15 com uma angulacao distal de
30° em relacéo ao plano vertical. O implante 22 foi colocado a 2 mm e o0 12
colocado 4 mm infragengival. N=2 operadores experientes e n=4 operadores
ndo experientes utilizaram o sistema Cerec. As medicdes envolveram 5
distancias (27-25, 27-22, 27-12, 27-15 e 27-17). A experiéncia dos operadores
influenciou a exatiddo. O operador 3 (inexperiente) teve um melhor
desempenho do que o resto. A angulacdo e profundidade do implante néo

afetaram os resultados de exatiddo. A posicdo da camara afetou a exatiddo do
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sistema. O primeiro quadrante digitalizado teve erro menor -17+ 26,3 um, do
que o segundo quadrante, -116 + 103 um. Os autores concluiram que as
impress@es digitais com CEREC Bluecam podem ser uma alternativa viavel
para casos desafiantes onde a angulacdo e profundidade dos implantes estédo
presentes, uma vez que nao apresentam desvios significativos. A exatiddo do
sistema CEREC depende da forma como ¢é utilizado e ndo tanto da experiéncia
do operador. A posicdo e angulacdo da camara sdo fatores importantes que
afetam a exatiddo. A exatiddo foi maior para o primeiro quadrante e diminuiu
quando digitalizamos um arco completo o erro aumentou do 1° para o ultimo
implante.

Park (2016) realizou um estudo para avaliar a reprodutibilidade
tridimensional de diferentes scanners intraorais (S10). Um modelo com cinco
dentes preparados foi digitalizado pelo scanner de referéncia (Dental Wings) e
5SIO (E4D, Fastscan, iTero, Trios e Zfx Intrascan). As imagens adquiridas dos
grupos de scanner foram comparadas com a imagem do scanner de referéncia
(fidelidade) e dentro de cada grupo de scanner (precisao). A analise estatistica
foi realizada usando o teste t independente de duas amostras e a analise de
variancia (a = 0,05). Os desvios médios de fidelidade e precisdo do Fastscan,
iTero e Trios foram significativamente menores que 0s outros scanners. De
acordo com o tipo de restauracdo, foi observada uma fidelidade
significativamente maior na coroa e no inlay do que na ponte. No entanto,
nenhuma diferenca significativa foi observada entre os quatro locais da forma

da preparacdo. Ao comparar as caracteristicas da SIO foi observada alta
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fidelidade no grupo que adotou a triangulacédo ativa e utilizou p6. No entanto,
ndo houve diferenca significativa entre os grupos de aquisicdo de imagens
estaticas e de video. Os autores concluiram que a excepg¢do de dois scanners
intraorais, o Fastscan, o iTero e o Trios exibiram niveis comparaveis de
fidelidade e de precisdo no modelo testado. Observou-se diferenca na
fidelidade, dependendo do tipo de restauracdo, da forma da preparacgdo e das
caracteristicas do SIO, que devem ser levadas em consideracdo quando os dados
da impressdo intraoral sdo utilizados.

Jeong et al. (2016) compararam a fidelidade e a precisdo de um scanner
de video intraoral, um scanner de imagem estéatica intraoral e um scanner de luz
azul para a producdo de impressdes digitais. Os dados de referéncia foram
obtidos pela digitalizacdo de um modelo de arcada total. Um modelo idéntico
foi digitalizado 8 vezes por um scanner de video intraoral (CEREC Omnicam;
Sirona) e um scanner de imagem estatica intraoral (CEREC Bluecam; Sirona),
e modelos de gesso feitos a partir de impressdes convencionais do modelo de
referéncia. Estes modelos foram digitalizados 8 vezes com um scanner de luz
como controlo (Identica Blue; Medit). A exatiddo consiste em fidelidade (a
extensdo em que os dados da digitalizacdo diferem da digitalizacdo de
referéncia) e precisdo (a semelhanca dos dados em varias digitalizacdes). Para
avaliar a preciséo, 8 digitalizacbes foram sobrepostas usando o software de
analise tridimensional; os dados da digitalizacdo de referéncia foram entéo
sobrepostos para determinar a fidelidade. As diferencas foram analisadas

usando ANOVA de 1 fator e testes post hoc de Tukey HSD (a = 0,05). A
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fidelidade no grupo de scanner de video ndo foi significativamente diferente
daquela no grupo de controlo. No entanto, o grupo de scanner de video mostrou
valores significativamente mais baixos do que os do grupo de scanner de
imagens fixas para todas as variaveis (p<0,05), exceto na faixa de tolerancia. Os
valores de RMS, os desvios-padrdo e os valores médios de precisdo negativa
para o grupo de scanner de video foram significativamente maiores que os dos
outros grupos (p<0,05). As impressdes digitais obtidas pelo scanner de video
intraoral mostraram melhor exatiddo em areas de longo alcance do que aquelas
capturadas pelo scanner de imagens fixas. No entanto, o de video era menos
exato que o scanner de laboratdrio.

Renne et al. (2017) avaliaram a exatiddo (através da precisdo e da
fidelidade) de sete scanners numa analise in vitro baseada em comparagdes
tridimensionais. Neste estudo, foram utilizados seis scanners intraorais e um de
laboratério para digitalizacdes totais e parciais. Um modelo mestre e um de
referéncia foram utilizados como parametro para as analises. Desta forma, um
software de analises 3D foi utilizado para medir as discrepancias entre 0s
modelos experimentais e 0 modelo mestre virtual. Os autores concluiram que o
Planscan é mais exato em pequenas digitalizacdes, enquanto o Trios € mais
exato em digitalizacOes de arcadas completas.

Guth et al. (2017) estudaram a precisdo de diferentes scanners intraorais
e compararam com o processo de digitalizacdo indireta. Um modelo de teste,
em titanio, foi digitalizado diretamente 12 vezes com cada scanner intraoral (1)

CS 3500 (CS), (2) Zfa Intrascan (ZFX), (3) CEREC AC Bluecam (BLU), (4)
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CEREC AC Omnicam (OC) e (5) True Definition (TD). Como controlo, foram
tiradas 12 impressdes de poliéter e os modelos de gesso foram digitalizados
indiretamente com o scanner de laboratério D810 (CON). A exatiddo
(fidelidade/precisdo) dos ficheiros .STL foi avaliada por um software de analise
(Geomagic Qualify 12.1) usando o "best fit alignment” com um conjunto de
dados de referéncia altamente preciso do teste modelo. A digitalizacdo direta
usando o TD mostrou a maior fidelidade, seguido por CS. Ambos tiveram um
melhor desempenho que o CON, BLU, ZFX e o OC apresentou maiores
diferencas que o CON em relacéo a referéncia. Quanto a precisio o CSeo TD
apresentaram melhores resultados CON, BLU e OC mais precisos que o ZFX.
Os autores concluiram que os dados obtidos dependiam do sistema de
digitalizacdo usado. A digitalizacdo direta ndo foi superior a indireta. Em
relacdo a exatiddo todos os scanners intraorais testados foram capazes de
reproduzir um quadrante com preciséo clinica aceitavel.

Vecsei et al. (2017) compararam a exatiddo (fidelidade, preciséo) da
digitalizacdo direta e indireta dos métodos CAD/ CAM. Criaram um modelo
mestre com pilares preparados e areas edéntulas a partir de um modelo em
polimetilmetacrilato (PMMA). Um scanner industrial de alta resolucdo foi
usado para criar um modelo de referéncia digital. Foram feitas dez impressoes
de polivinilsiloxano (PVS) e impressdes digitais com trés scanners intraorais
(iTero, Cerec, Trios) a partir do modelo de PMMA. Um scanner de laboratorio
(Scan CS2) foi usado para digitalizar o modelo seccionado feito a partir da

impressdo em PVS. Os arquivos em .STL das impressdes (n = 40) foram
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exportados. Cada arquivo foi comparado a referéncia usando o software
Geomagic Verify. Seis pontos foram designados para permitir a medicéo virtual
de trés distancias de tamanho variavel dentro da arcada. Os métodos foram
comparados usando regressdo de intervalo interquartil e igualdade de variancia
e testes de preciséo e regresséo linear de efeitos mistos para correcdo. O desvio
médio para as medicGes de pequena distancia do valor de referéncia foi de 40,3
(79,7) um no método indireto e 22,3 (40,0) um no método direto. Para a
distdncia média, o desvio foi de 5,2 (DP: 111,3) um para os métodos indireto e
de 115,8 (DP: 50,7) um para o método direto. Para as medicBes grandes
obtiveram de 325,8 (DP: 134,1) um com o método indireto e 163,5 (DP: 145,5)
um com o metodo direto. Diferencgas significativas foram encontradas entre os
dois métodos (p<0,05). Quanto menor a distancia, mais exatos foram o0s
resultados. Os modelos virtuais obtidos por impress6es digitais podem ser mais
exatos que 0s convencionais.

Shimizu et al. (2017) avaliariam a exatiddo de um scanner intraoral com
triangulacgéo ativa (Cerec Omnicam), um scanner intraoral com laser confocal
(Trios 3, 3Shape) e um scanner extraoral com triangulagéo ativa (D810). O
segundo objetivo deste estudo foi comparar a exatiddo das coroas digitais
projetadas com dois scanners e diferentes combinagc6es de CAD. A exatiddo
dos scanners intraorais e extraorais foi clinicamente aceitavel. Os autores
concluiram que o ajuste marginal e interno das coroas obtidas com o scanner

intraoral eram inferiores as obtidas com o scanner extraoral e softwares CAD.
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Lee et al. (2017) compararam a exatidao dos scanners laboratoriais com
a do scanner intraoral usando diferentes técnicas de impressao de imagem. Foi
fabricado um modelo mestre de polimetilmetacrilato para replicar um modelo
dum primeiro molar superior. O modelo principal foi digitalizado com um
scanner de alta precisao para obter um valor verdadeiro (n = 1) e com 2 scanners
intraorais (CEREC Bluecam e CEREC Omnicam; n = 6 cada). O scanner
laboratorial digitalizou 0 modelo principal e duplicou a peca dentaria do modelo
principal (n = 6). A fidelidade e preciséo dos dados foram medidas usando um
programa de andlise tridimensional. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para
comparar os diferentes conjuntos de dados, seguido de um teste post hoc de
Mann-Whitney U com um nivel de significancia modificado pela correcédo de
Bonferroni (o / 6 = 0,0083). O nivel de erro do tipo 1 (o) foi definido em 0,05.
O valor de correcdo (quadrado médio da raiz: média + desvio padrdo) foi de
17,5+ 1,8 um para o Bluecam, 13,8 + 1,4 um para 0 Omnicam, 17,4 £ 1,7 um
para o scanner laboratorial 1 e 12,3 + 0,1 um para o scanner de laboratorial 2.
As diferencas entre o Bluecam e o scanner laboratorial 1 e entre 0 Omnicam e
0 scanner laboratorial 2 ndo foram estatisticamente significativas (p > 0,0083),
mas foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa entre todos os
outros pares (p <0,0083). A precisédo dos scanners foi de 12,7 £ 2,6 um para 0
Bluecam, 12,5 £ 3,7 um para o0 Omnicam, 9,2 + 1,2 pum para 0 scanner
laboratorial 1 e 6,9 £ 2,6 um para o scanner laboratorial 2. As diferencas entre
Bluecam e Omnicam e entre Omnicam e o scanner laboratorial 1 ndo foram

estatisticamente significativas (p> 0,0083), mas houve uma diferenca
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estatisticamente significativa entre todos os outros pares (p <0,0083). O
Omnicam teve melhor fidelidade do que o scanner laboratorial, mas com um
nivel semelhante de precisédo.

Carbajal Mejia et al. (2017) elaboraram um estudo para avaliar a
influéncia de diferentes geometrias de preparos dentarios na exatiddo (baseada
na precisdo e na fidelidade) de impressdes pelo método digital e convencional.
Para viabilizar o estudo, preparos para coroas no elemento 21 com convergéncia
oclusal total foram criados virtualmente com diferentes angulacgdes (-8°, -6°, -
40, 0°, 4°, 80, 12° 16° e 22°) e duplicados em resina acrilica. Posteriormente,
cada um dos modelos de referéncia foi digitalizado por um scanner de
laboratorio e os arquivos foram guardados em formato .STL para viabilizar a
comparagao com 0s grupos experimentais. O grupo convencional foi composto
por 5 impressdes (polivinilsiloxano) de cada modelo de referéncia seguida de
preenchimento com gesso tipo 1V. Os modelos obtidos foram digitalizados pelo
scanner de laboratério e os arquivos exportados em .STL. Por fim, para formar
0 grupo do método digital, os modelos foram digitalizados por um scanner
intraoral. Para analisar os resultados, um software especifico realizou a
sobreposicdo das imagens dos grupos experimentais nas imagens de referéncia
(afericdo da fidelidade) e também relacionou cada modelo virtual dos grupos
testados entre si (afericdo da precisdo). Aplicou-se o teste ANOVA de dois
fatores e os dados foram analisados estatisticamente. Os autores concluiram que
ambos 0S grupos apresentaram bons resultados, porém, o grupo convencional

(antes e depois da digitalizacao pelo scanner padrdo), mostrou ndo ser eficaz na
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reproducdo de preparos com angulacbes préximas a 0°. Por outro lado, a
digitalizacdo intraoral foi capaz de reproduzir com exatiddo todos os preparos
confeccionados, sem influéncia da angulagéo.

Atieh et al. (2017) estudaram a exatiddo (fidelidade e precisdo) das
impressdes Gticas e convencionais por meio de um novo modelo de estudo. Para
cada participante (n=5) foram obtidas impressdes éticas e convencionais
(polivinilsiloxano) de um aparelho de referéncia intraoral de liga de Co-Cr,
montado na arcada mandibular. Os modelos obtidos pela técnica convencional
foram digitalizados por um scanner de referéncia. Para o0 grupo de impresséao
dtica, os modelos digitais em 3D foram obtidos diretamente das imagens
intraorais. A média total da fidelidade, para cada sistema de impresséo, foi
calculada através da média dos desvios das réplicas de impressao do modelo de
referéncia 3D para cada participante, seguido da média dos valores obtidos em
todos os participantes. A média total da precisdo de cada sistema de impressao
foi calculada através da média dos desvios médios entre todas as réplicas de
impressao de cada participante (10 pares), seguida da média dos valores obtidos
em todos os participantes. Os dados foram analisados através de medidas
repetidas ANOVA (a = 0,05), primeiro para avaliar se h4 uma diferenca
sistematica na fidelidade ou precisdo das impressdes entre 0s participantes e
segundo para avaliar se os valores médios da fidelidade e precisdo diferiram
entre os dois sistemas de impressdo. Foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre os dois sistemas de impresséo, tanto para

fidelidade média (p=0,010) quanto para precisdo média (p=0,007). As
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impressdes convencionais apresentaram maior exatiddo com uma fidelidade
média de 17,0 £ 6,6 um e precisdo média de 16,9 £ 5,8 um do que as impressdes
ticas com uma fidelidade média de 46,2 + 11,4 um e precisdo média de 61,1
*+ 4,9 um. As impressdes Oticas de arcada total (primeiro molar ao primeiro
molar) eram menos exatas que as impressdes convencionais, mas podem ser
adequadas para impressoes de quadrante.

Imburgia et al. (2017) compararam a fidelidade e a precisdo de quatro
scanners intraorais num modelo parcialmente edéntulo (MPE) com trés
implantes num modelo totalmente edéntulo (MTE) com seis implantes. Dois
modelos de gesso foram preparados com trés e seis analogos de implante,
respetivamente. Estes modelos foram digitalizados por um scanner de
referéncia (ScanRider), e por quatro scanners intraorais (CS 3600, Trios 3,
Omnicam, True Definition); cinco digitalizacdes foram feitas para cada
modelo. Todos os dados foram carregados em software e sobrepostos no
modelo de referéncia para avaliar a fidelidade e precisdo. No MPE, o CS 3600
teve a melhor fidelidade (45.8 £ 1.6um) seguido por Trios 3 (50.2 £ 2.5um),
Omnicam (58-8 1.6um) e TrueDefinition (61.4 %= 3um). Diferencas
significativas foram encontradas entre CS 3600 e Trios 3, CS 3600 e Omnicam.
CS 3600 e TrueDefinition, Trios 3 e Omnicam, Trios 3 e TrueDefinition. No
MTE, CS 3600 teve a melhor fidelidade (60.6 + 11.7um), seguido por
Omnicam (66.4 = 3.9um), Trios 3 (67.2 £ 6.9um) e TrueDefinition (106.4 +
23.1um). Diferencas significativas foram encontradas entre CS 3600 e

TrueDefinition, Trios 3 e TrueDefinition, Omnicam e TrueDefinition. Para
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todos os scanners, os valores de fidelidade obtidos no MPE foram
significativamente melhores do que os obtidos no MTE. No MPE, o
TrueDefinition obteve a melhor precisdo (19.5 + 3.1um), seguido por Trios 3
(24.5 £ 3.7um), CS 3600 (24.8 + 4.6um), Omnicam (26.3 £ 1.5um); Diferencas
estatisticamente significativas ndo foram encontradas. No MTE o Trios3 (31,5
+ 9.8um) foi mais preciso, seguido por Omnicam (57,2 £ 9,1um), CS 3600
(65,5 = 16,7um) e TrueDefinition (75.3 + 43,8um). Para CS 3600, Omnicam e
TrueDefinition os valores obtidos no MPE foram significativamente melhores
do que os obtidos no MTE; ndo foram encontradas diferencas significativas
para Trios 3. Foram encontradas diferencas significativas na fidelidade entre os
diferentes scanners, sendo maior para arcadas parciais. Quanto a precisao, ndo
houve diferencas significativas. Para CS 3600, Omnicam e TrueDefinition a
precisdo foi maior para o PEM.

Richertet al. (2017) elaboraram uma reviséo de literatura que apresentou
as dificuldades associadas as impressdes com técnicas convencionais,
impressdes com SIO (scanner intraoral) e ao desenho e fabricacdo auxiliados
por computador (CAD / CAM). Na ultima década, houve um aumento do
nimero de dispositivos SIO 6ticos, e estes sdo baseados em diferentes
tecnologias; cuja escolha pode ter impacto sobre o uso clinico. Para permitir
escolhas informadas antes de comprar ou renovar um SIO, os autores
abordaram, primeiro, as tecnologias atualmente em uso (projecdo de luz,
determinacdo de objetos a distancia e reconstrucdo). Numa segunda etapa,

apresentaram as consideracdes de cada estratégia tais como: 0 manuseamento,
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curva de aprendizagem, uso de revestimento, trajetos de digitalizacéo,
mapeamento e qualidade da malha. A ultima seccéo € dedicada a exatiddo dos
arquivos e a relacdo intermaxilar registada no SIO como a renderizacdo de
arquivos na interface grafica do usuario. Essa viséo geral leva a conclusdo de
que o SIO atual é adaptado para uma pratica comum, embora existam
diferencas entre as tecnologias usadas. Um aspeto importante foi a redugdo no
volume de hardware que levou a um aumento da importancia do software.
Abduo et al. (2018) elaboraram uma revisdo sistematica da literatura
para avaliar os fatores que interferem na exatiddo de impresséo digital intraoral
(SIO) que se tornaram uma alternativa cada vez mais popular as impressdes
convencionais. A pesquisa bibliografica incluia inicialmente um total de 2305
estudos. ApoGs a aplicacdo dos critérios de inclusdo, 32 estudos foram
adequados para a andlise. Os seguintes sistemas foram incluidos na revisao:
CEREC Bluecam, CEREC Omnicam, iTero, Lava C.O.S., Lava True
Definition, Trios, Trios 3, E4D, Planscan, MHT, CS 3500 e Zfx IntraScan. Em
comparagdo com as impressdes convencionais, os sistemas SIO podem ser
usados com seguranca para fins de diagnostico e digitalizacdo de hemiarcadas.
No entanto, para digitalizacdo de arcadas totais, 0 SIO € suscetivel a mais
desvios. Os estudos indicaram resultados variaveis dos diferentes sistemas S10.
Embora a precisdo dos sistemas SIO pareca promissora e comparavel aos
métodos convencionais, eles ainda estdo vulneraveis a imprecisdes. Para a

confecéo de restauragdes indiretas, a exatiddo do SIO é aprimorada reduzindo
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0 tempo de digitalizacdo e garantindo que as superficies digitalizadas exibam
irregularidades minimas.

Braian et al. (2019) estudaram a fidelidade e preciséo de 5 dispositivos
SIO diferentes para digitalizar um modelo dentado e edéntulo de uma forma
padronizada para hemiarcadas e arcadas completas. Ambos foram digitalizados
15 vezes. Todas as digitalizagOes foram realizadas por 1 operador experiente de
forma padronizada. Foram adicionadas cinco marcagfes cilindricas a cada
modelo. Esses cilindros tornaram possivel a medicdo de distancias ponto a
ponto, dividindo os testes em medidas de arcada cruzada e medidas
intercilindricas (hemiarcada). O teste t -Student, o teste de Mann-Whitney e o
teste de Levene para igualdade foram usados para calcular a diferenca entre as
digitalizagOes edéntulas e dentadas para as medidas de arcada cruzada e
intercilindrico (a = 0,05). Para as medidas de arcada cruzada nas imagens
edéntulas, os valores de fidelidade variaram entre 6 um (Emerald P1-P2) e 193
um (Omnicam P1-P5) e para as medidas intercilindricas, entre 2 um (ltero P4-
P5) e -103 um (CS 3600 P1-P2). Para o modelo dentado, os valores de
fidelidade de arcada cruzada variaram entre 6 um (CS 3600 P1-P2) e 150 um
(Trios 3 P1-P5) e para as medidas intercilindricas, entre 4 um (ltero P4-P5) e
—56 um (Emerald P4-P5). Diferencas significativas foram encontradas em
digitalizacGes edéntulas e dentadas para hemiarcadas e arcadas completas. A
fidelidade para digitalizacdes de arcada completa foi menor que 193 um para

digitalizacOGes edéntulas e inferior a 150 um para digitalizacGes dentadas. A
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fidelidade para digitalizacbes de hemiarcada foi menor que 103 um para
digitalizacGes edéntulas e inferior a 56 um para arcadas dentadas.
Revilla-Ledn et al. (2020) avaliaram o impacto das condigcbes de
iluminacdo na exatidao (fidelidade e preciséo) de diferentes SIO. Um modelo
foi digitalizado por um scanner extraoral (L2i; Imetric) para obter um arquivo
STL. Foram avaliados trés S10: iTero Element, CEREC Omnicam, e Trios 3
com 4 condicdes de iluminagdo para cadeira: 10.000 lux, luz ambiente de 1003
lux, luz natural de 500 lux e nenhuma luz de 0 lux. Foram gravadas dez
digitalizacGes por grupo. O arquivo .STL foi usado como uma referéncia para
medir a discrepancia entre 0 modelo digitalizado e as digitalizacdes utilizando
o software MeshLab. O Kruskal-Wallis, ANOVA de um fator e comparacéo par
a par foram usados para analisar os dados. Foram observadas diferencas
significativas para valores médios de fidelidade e precisdo. Em todos os grupos,
os valores médios de precisdo foram superiores aos valores de fidelidade. As
condi¢bes de iluminagdo ambiente influenciaram a exatiddo (fidelidade e
precisdo) dos SIO testados. As condi¢cdes de iluminagdo recomendadas
dependem do SIO selecionado. Para o iTero Element, as condicdes de luz da
cadeira e da sala resultaram em valores médios de melhor exatiddo. Para
CEREC Omnicam, luz zero resultou em melhor exatidao, e para Trios 3, a luz

ambiente resultou em melhor exatidao.

Na sequéncia do trabalho anterior, Revilla-Leon et al. (2020) mediram o

impacto de varias condic¢des de luz na qualidade da malha de diferentes SIO.
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Foram avaliados trés SIO - iTero Element, CEREC Omnicam e Trios 3 com 4
condigdes de iluminacéo luz da cadeira: 10.000 lux; luz ambiente, 1003 lux; luz
natural, 500 lux; e sem luz, O lux. Foram realizadas dez digitalizagdes por grupo
de um modelo mandibular. A qualidade da malha foi analisada usando o pacote
iso2mesh da MATLAB. O teste estatistico ANOVA de dois fatores e ANOVA
de um fator de Kruskal-Wallis foram usados para analisar os dados (p = 0,05).
Diferencas significativas nos valores de qualidade de malha foram encontradas
entre os diferentes SIO sob as mesmas condic¢des de iluminagdo e entre as
diferentes condig6es de iluminagdo usando o0 mesmo SIO. O Trios 3 apresentou
0s maiores valores médios de consisténcia e qualidade de malha em todas as
condicdes de iluminacgédo testadas. CEREC Omnicam teve os menores valores
médios de qualidade de malha em todas as condi¢gdes de iluminacdo de
digitalizagcdo. O iTero Element exibiu alguma consisténcia nos valores de
qualidade da malha dependendo das condicdes de iluminacéo: a luz da cadeira
e as condigdes da luz da sala apresentaram boa consisténcia na qualidade da
malha, e a luz natural e nenhuma condicdo de luz apresentaram consisténcia
diferente nos valores de qualidade da malha. No entanto, nenhuma condicéo de
luz levou a qualidade de malha média minima em todos os grupos SIO. Devem
ser esperadas diferencas na qualidade da malha entre diferentes SIO. As técnicas
de digitalizacéo fotografica avaliadas apresentaram valores médios de qualidade
de malha mais elevados do que a tecnologia de digitalizacdo baseada em video
testada. Além disso, as mudancas nas condi¢des de iluminacdo afetam

significativamente a qualidade da malha. O Trios 3 apresentou a maior
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consisténcia em termos de qualidade média da malha, indicando melhor sistema
fotografico em comparacdo com o iTero Element.

Mangano et al. ( 2020) avaliaram (in vitro) e compararam a fidelidade de
12 scanners (S10) diferentes na digitalizacdo de arcadas totais com implantes.
Foi digitalizado um modelo de gesso de uma maxila edéntula com 6 analogos
de implantes e corpos de digitalizacdo (SB) com um scanner de laboratério
(Freedom UHD) para gerar um modelo de referéncia (MR), e com 12 SIO iTero
Element 5D ; Primescan e Omnicam; CS 3700 e CS 3600; Trios 3; i-500;
Emerald S e Emerald; Virtuo Vivo e DWIO; Runeyes Quickscan). Foram feitas
dez digitalizagdes usando cada scanner e cada uma foi comparada com 0 MR,
para avaliar a fidelidade. Um método de sobreposicdo (mesh) e um método
comparacao por pontos (nurbs) foram usados para avaliar a fidelidade geral das
digitalizacOes; distancias lineares e cruzadas entre os SB foram usadas para
avaliar a fidelidade local dos exames. A andlise foi realizada por meio de
software (Studio, Geomagics; Magics, Materialise). Com o0 método de
sobreposicao das malhas, os melhores resultados foram obtidos pelo CS 3700
(erro médio 30,4 um) seguido por iTero Element 5D (31,4 um), i-500 (32,2 um),
Trios 3 (36,4 um) ), CS 3600 (36,5 um), Primescan (38,4 um), Virtuo Vivo
(43,8 um), Runeyes (44,4 um), Emerald S (52,9 um), Emerald (76,1 um),
Omnicam ( 79,6 um) e DWIO (98,4 um). Com o método nurbs / nurbs, os
melhores resultados foram obtidos por iTero Element 5D (erro médio de 16,1
um), seguido de Primescan (19,3 um), Trios 3 (20,2 um), i-500 (20,8 um), CS

3700 (21,9 pum), CS 3600 (24,4 um), Virtuo Vivo (32,0 um), Runeyes (33,9
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um), Emerald S (36,8 um), Omnicam (47,0 um), Emerald ( 51,9 um) e DWIO
(69,9 um). Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
0s scanners. As distancias lineares e cruzadas entre os SB (analise de exatidao
local) confirmaram os dados que emergiram da avaliacdo geral de fidelidade.
Diferentes niveis de fidelidade foram encontrados entre os scanners avaliados
neste estudo. Mais estudos sdo necessarios para confirmar esses resultados.
Lee et al. (2020) avaliaram a topografia de superficie e as medidas de
precisdo de diferentes scanners digitais intraorais e extraorais. Foi preparado e
digitalizado um modelo de referéncia de uma arcada superior com quatro
analogos de implante por trés scanners intraorais e dois extraorais. Foi
digitalizado o modelo de referéncia quinze vezes com cada sistema de
digitalizacdo, investigando a topografia da superficie e medidas de precisdo para
a mesma arcada e arcada cruzada. Os dados foram exportados para software de
inspecdo 3D e processamento de malha (GOM Inspect, Braunschweig,
Alemanha). A analise estatistica foi realizada por meio da analise de variancia
(ANOVA) de um fator com o método de Tukey para comparacdes
emparelhadas. O efeito dos parametros na geracdo da topografia da superficie
foi analisado por analise de regressdo linear univariada. Dos sistemas de
scanners avaliados, o iTero (IT) exibiu o maior nimero de pontos de
triangulacéo, sequido pelo Trios 3 (TR) e Straumann Cares (SC). Ndo foram
observadas diferencas significativas na topografia da superficie ao comparar as
superficies planas e contornadas, a posi¢do anterior e posterior e as areas

interproximais. Para a medi¢do de precisdo no mesmo quadrante, ndo foi
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observada diferenca estatistica entre os scanners intra e extraorais. No entanto,
0s extraorais mostraram medicdes de precisdo substancialmente mais altas para
a medicdo de arcada cruzada. A topografia da superficie ndo se correlacionou
com a precisdo. Em vez disso, a precisao esta relacionada com o mecanismo de
digitalizacdo. Para uma digitalizacdo de quadrante, tanto os scanners intraorais
quanto os de laboratério sdo recomendados, mas estes Ultimos séo
recomendados para uma digitalizacao de arcada completa.

Chiu et al. (2020) compararam, in vitro, a precisdo das impressoes
digitais na margem da preparacdo da coroa usando diferentes resolucdes de
digitalizacdo de um sistema de scanner intraoral especifico. Uma preparacéo de
coroa total de ceramica de um primeiro molar inferior foi construida num
modelo, e uma digitalizacdo (n = 3) foi criada com um scanner de laboratério
de nivel industrial (D2000, 3Shape) como controlo. As impressdes digitais
foram obtidas com um scanner intraoral (Trios 3, 3Shape) em trés
configuragdes - alta resolucdo (HR), resolucdo padrdo (SR) e resolucéo
combinada (SHR). A analise 3D comparativa das digitalizacGes foi realizada
com o software Geomagic Control X para medir a discrepancia entre as
digitalizacGes intraorais e a digitalizacdo de controle ao longo da linha de
chegada da preparacdo. O tempo de digitalizacdo e o numero de imagens
capturadas por digitalizacdo foram registados. A analise estatistica foi realizada
por ANOVA one-way, ANOVA de two-way, correlacdo de Pearson e teste T3
de Dunnett (o = 0,05). Diferencas significativas foram observadas para o tempo

de digitalizacdo e para o nimero de imagens capturadas entre as configuracfes
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de resolucao de digitalizacao (a <0,05). O tempo de digitalizagao para 0 grupo
SR foi, em média, 34,2 s menos do que o grupo SHR e 46,5 s menos do que o
grupo HR. Para discrepéancia na linha de chegada, ndo foram observadas
diferencas significativas entre as resolucdes de digitalizacdo (HR: 31,5 £ 5,5
um, SHR: 33,2 + 3,7 um, SR: 33,6 = 3,1 um). Diferencas significativas na
discrepancia foram observadas entre as superficies dentarias, com a superficie
distal a apresentar as maiores discrepancias. Em conclusédo, a resolucdo do
scanner intraoral € definida principalmente pelo hardware do sistema e
otimizada para digitalizacdes padrdo. Um modo de software de alta resolucdo
que obtém mais dados ao longo de um tempo pode ndo beneficiar
necessariamente a exatidao da digitalizacdo, enquanto a preparacédo do dente e

0s parametros de superficie afetam a exatidao.

Dutton et al. (2020) compararam in vitro a mais nova geracdo de
scanners intraorais com seus equivalentes mais antigos e avaliaram se 0s
substratos dos materiais afetam a fidelidade e a precisdo dos scanners intraorais
(S10). Foi produzido um modelo customizado, usado como referéncia, com
dentes compostos por diferentes materiais dentarios. A digitalizacdo padrdo de
referéncia foi obtida por meio de um scanner dptico tridimensional (3D), o
ATOS I1ll. Foram obtidas digitalizacbes experimentais usando oito SIO
diferentes, operados por clinicos experientes, usando a estratégia de
digitalizacdo recomendada pelo fabricante. O software Geomagic Control X foi
usado para comparar a digitalizacdo padréo de referéncia com as digitalizacoes

experimentais. Para todos 0s scanners testados, exceto o Trios 3, 0 substrato
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influencia a fidelidade e precisdo da digitalizacdo. Além disso, existem
diferencas ao comparar 0 mesmo substrato em diferentes scanners com alguns
dos scanners de ultima geracdo em relacdo a fidelidade e precisdo. O tipo de
substrato afeta a fidelidade e a precisdo de uma digitalizacdo. Os scanners de
triangulacéo ativos sdo mais sensiveis as diferencgas de substrato do que as suas
contrapartes confocais paralelas. Alguns scanners digitalizam certos substratos
melhor, mas em geral a nova geracao de scanners supera a antiga, em todos os

substratos.

Fung & Brisebois (2020) relataram como estamos cercados pela
tecnologia e a sua influéncia na medicina dentaria A palavra tecnologia vem de
2 palavras gregas, traduzidas em techne e logos. Techne significa arte,
habilidade ou a maneira ou meios pelos quais uma coisa é adquirida. Logos
significa estudo, o enunciado pelo qual o pensamento interior é expresso, um
ditado ou uma expressao. Para os fins deste artigo, 0s autores expandem 0s
subconjuntos tecnologia, objeto, conhecimento e processo para medicina
dentéria digital. A sua implementacdo na préatica € mais do que um equipamento.
E importante entender mais do que como usar o dispositivo, as nuances da
tecnologia, os processos envolvidos e como a tecnologia se encaixa no seu
sistema de pratica existente. O uso desta técnica estd a aumentar a medida que
0s custos para adquirir tecnologia digital cairam drasticamente e permitiram que
mais profissionais integrassem equipamentos digitais com investimento
reduzido. Um dos beneficios mais significativos da tecnologia digital em

medicina dentaria € a capacidade de agilizar processos que podem ser
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complicados por meio do modo analégico. Na Medicina Dentaria digital, €
importante entender as vantagens e desvantagens de cada dispositivo ou sistema

disponivel.

Gintaute et al. (2020) compararam a precisdo do registro maxilo-
mandibular e a ocluséo total da arcada resultante produzida por trés scanners
intraorais in vitro. Seis modelos dentérios (grupos A — F) foram digitalizados
cinco vezes com scanners intraorais (CEREC, Trios, Planmeca), produzindo
ambas as arcadas completas e dois registos bucais intermaxilares. Foi medida a
area de superficie total dos pontos de contacto (definidos como regides dentro
de 0,1 mm e todas as penetracdes da malha) e as distancias entre quatro pares
de pontos-chave foram comparadas, cada um na parte posterior e anterior. A
area total da superficie dos pontos de contato variou significativamente entre os
scanners em todos os grupos. CEREC produziu as menores areas de superficie
de contacto (5,7-25,3 mm2), enquanto o Planmeca tendeu a produzir as maiores
areas em cada grupo (22,2-60,2 mm2). A precisdo dos scanners, medida pelo
intervalo de 1C de 95%, variou de 0,1-0,9 mm para 0s pontos chave posteriores.
Para pontos-chave anteriores, a faixa de IC de 95% foi menor, particularmente
quando varios dentes posteriores ainda estavam presentes (0,04-0,42 mm). Com
a perda progressiva das unidades posteriores (grupos D — F), as diferencas na
oclusdo anterior entre 0s scanners tornaram-se significativas em cinco dos seis
grupos (D — F caninos esquerdos e D, F caninos direitos, p <0,05). Registros
maxilo-mandibulares de trés scanners intraorais criaram areas de superficie de

contacto oclusal significativamente diferentes. Todos revelaram menor precisao
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para as oclusdes posteriores e melhor para as anteriores. O CEREC tendeu para
mordidas abertas posteriores incorretas, enquanto o Trios foi mais consistente

em reproduzir unidades de ocluséo.

Kihara et al. (2020) avaliaram a precisdo e praticidade de varios scanners
intraorais e método de verificacdo de scanners intraorais. Esta revisao foi
baseada em artigos pesquisados nas bases de dados MEDLINE e PubMed. As
principais palavras-chave utilizadas durante a busca foram “Oral Scanner,
Intraoral Scanners, Desktop Scanner e Digital Impression”. Foi relatado que a
iluminacdo e a temperatura da cor afetaram a fidelidade e a precisdo dos
scanners intraorais. A repetibilidade dos scanners intraorais indicava a
possibilidade de confecdo de préteses fixas na faixa de ser parcialmente
edéntula. E considerado dificil o uso de scanners intraorais na confeccio de
proteses fixas em arcada cruzada. No entanto, com scanners intraorais, pode ser
considerado possivel fabricar goteiras oclusais e proteses equivalentes aos de
scanners de laboratorio. As digitalizacGes intraorais atuais sdo consideradas
mais confortaveis do que as impressdes tradicionais que usam hidrocoloide
irreversivel e materiais de impressdo elastoméricos. Uma vez que o scanner
intraoral € um dispositivo em evolucgéo ¢ esperada uma melhoria na verificacdo
da exatidao.

Osnes et al. (2020) investigaram a precisdo de seis scanners intraorais
usando o método tradicional de medicdo do erro médio e um método proposto
considerando apenas 0s aspetos mais extremos e clinicamente relevantes de um

exame. Foi digitalizado um modelo edéntulo cinco vezes usando os seis

58



scanners intraorais. As digitalizacbes repetidas foram alinhadas,
uniformemente e o desvio médio da superficie foi medido em todas as 20
combinacOes de digitalizacdo dentro de cada grupo de scanner. Todas as
combinacOes de digitalizacdo foram entdo medidas organizando vértices de
digitalizacdo da maior & menor distancia ndo sinalizada da sua digitalizacdo
comparada e medindo o valor mediano dentro de 1% dos pontos mais
desviantes. Os resultados dos desvios médios tradicionais e os desvios do limite
superior foram comparados. O desvio do limite superior numa digitalizagéo
relatou erros até duas vezes maiores do que aqueles encontrados ao medir
distancias médias globais. Os resultados revelaram erros clinicamente
relevantes de mais de 0,3 mm em digitalizacdes produzidas pelos scanners
Planmeca e Dentalwings, achados ndo vistos ao medir o erro de distancia média
da digitalizacdo completa. O desvio do limite superior de uma digitalizacéo
cortada pode fornecer uma métrica clinicamente util para a precisdo do scanner.
O Aadva, 3Shape, CEREC e TDS produziram digitaliza¢Ges potencialmente
apropriadas para uso clinico, enquanto Planmeca e Dentalwings produziram
desvios maiores que 0,3 mm ao medir o desvio do limite superior.

Park et al. (2020) estudaram a precisdo dos SIO representativos na
obtencéo de digitalizacdes de preparacdes de inlay e avaliaram se 0s SIO tinham
profundidade de campo suficiente para obter imagens precisas de preparacoes
de cavidades estreitas e profundas. Digitaliza¢cdes de um modelo bimaxilar com
preparacOes cavitarias para restauracfes do tipo inlay no primeiro pre-molar

superior, primeiro e segundo molar, segundo pré-molar inferior e primeiro
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molar foram obtidas ao usar 6 SIO (CEREC Omnicam, E4D, FastScan, iTero,
Trios e Zfx IntraScan). As malhas (.STL) foram analisadas usando o software
de anélise tridimensional (Geomagic Verify). Foram usados mapas codificados
por cores para comparar a magnitude e o padrédo de desvio geral dos SIO com
as digitalizacGes de referéncia. Cada dente preparado para a restauracdo inlay
foi cortado digitalmente, e a fidelidade e precisdo de cada SIO foram medidas
usando a técnica de sobreposicdo. As analises estatisticas foram realizadas
usando software estatistico (a = 0,05). Os valores de fidelidade foram mais
baixos com o FastScan (22,1 um), seguido por TRIOS (22,7 um), CEREC
Omnicam (23,2 um), iTero (26,8 um), Zfx IntraScan (36,4 um) e E4D (46,2
um). Em geral, as digitaliza¢des de desenhos de cavidades mais complicadas
mostraram mais desvios. Mapas codificados por cores mostraram discrepancia
vertical positiva com o E4D e discrepancia vertical negativa com o Zfx
IntraScan, especialmente no pavimento da cavidade. Em relacdo a precisdo, o
maior valor foi observado no E4D (37,7 um), enquanto o menor valor foi
observado no Trios (7,0 um). No entanto, nenhuma diferenca significativa foi
encontrada entre os dentes com diferentes preparagdes de inlay. Erros de
digitalizacdo foram vistos com mais frequéncia na regido cervical. Diferentes
SIO e tipos de desenho de cavidades influenciaram a precisdo dos exames
digitais. Digitalizagbes de geometria de cavidade mais complexa geralmente
mostraram desvio mais alto. O E4D exibiu o maior desvio em veracidade e

precisdo, seguido pelo Zfx IntraScan. O E4D e o Zfx IntraScan parecem ter
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menos profundidade de campo do que o0s outros para obter digitalizagGes para a
preparacdo de inlay com alturas diferentes.

Sawase & Kuroshima (2020) relataram que a tecnologia Optica
proporcionou uma mudanca de paradigma na implantologia. Porém, ha poucas
informac6es sobre o uso da tecnologia 6tica na implantologia, uma vez que essa
tecnologia é relativamente nova e tem evoluido nas condi¢des atuais. Na
presente revisdo narrativa da literatura, os efeitos do uso de scanners intraorais
(SI0) na precisdo e no tempo de operacdo, bem como na seguranga e na
percepcdo do paciente, em implantologia foram avaliados do ponto de vista
clinico. A exatiddo das digitalizagdes com SIO foi comparavel as técnicas de
impressdo convencionais para proteses simples ou parciais, e as digitalizacdes
com SIO sdo eficientes em termos de tempo ao fazer moldes para pilares simples
ou duplos. No entanto, a exatidao e a eficiéncia do tempo s&o reduzidas para
digitalizacGes de varios implantes ou impressdes de areas extensas com 0 USO
de SIO. A satisfacdo do paciente e a preferéncia por exames de SIO sdo
geralmente  superiores aqueles com procedimentos de impressdes

convencionais.
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2.2 Impressao digital comparada a impressao convencional

Na literatura, encontram-se diversos estudos que realizaram a comparacgéo
entre os métodos de impressédo digital e convencional. De entre estes estudos,
alguns ndo encontraram diferencas significativas entre os métodos (Ting-shu et
al. 2015; Ahlholm et al. 2016; Chochlidakis et al. 2016; Mangano et al. 2017,
Marghalani et al. 2018; Sim et al. 2018), ja em outras analises o método
convencional desempenhou melhor precisdo na copia dos detalhes (Ender &
Mehl, 2013, 2015; Mangano et al., 2017; Ahlholm et al., 2018; Nedelcu et al.,
2018), geralmente quando se analisou a digitalizacdo total da arcada. Porém,
ha estudos que apresentaram maior eficiéncia para os scanners relativamente a
impressdo convencional (Lee&Gallucci, 2013; Carbajal Mejia et al. 2017;
Nedelcu et al. 2018).

Lee & Gallucci (2013) avaliaram a eficiéncia, dificuldade e preferéncia
do operador de uma impressdo digital em comparagdo com uma impressao
convencional para restauracbes implanto-suportadas unitarias. Trinta
estudantes do segundo ano do HSDM (Harvard School of Dental Medicine)
realizaram impressdes convencionais e digitais a um implante num modelo
personalizado. O resultado das impressfes foi avaliado sob um critério de
aceitacdo e a necessidade de nova impressdo foi decidida. A eficiéncia de
ambas as técnicas de impressdo foram avaliadas medindo-se os tempos de
preparacdo, trabalho e impressdo / digitalizacdo e o numero de repeticGes /

digitalizacdes.
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A percecdo dos participantes sobre o nivel de dificuldade das duas
impressdes foi avaliada com um questionario de escala visual analdgica (EVA).
Vérios questionarios foram obtidos para avaliar a perce¢do dos participantes
sobre preferéncia, eficacia e proficiéncia. O tempo total médio de tratamento
foi de 24:42 m / s para impressdes convencionais e 12:29 m/ s para impressoes
digitais (p<0,001). O tempo médio de preparacdo foi de 4:42 m / s para
Impressdes convencionais e 3:35 m / s para impressdes digitais (p<0,001). O
tempo médio de trabalho, incluindo repeti¢Bes / novas digitalizacdes, exigiu
20:00 m / s para impressédo convencional vs. 8:54 m / s para impresséo digital
(p<0,001). Numa escala de EVA de 0 a 100, os participantes obtiveram um
nivel médio de dificuldade de 43,12 (+ 18,46) para a técnica de impressdo
convencional e 30,63 (x 17,57) para a técnica de impressao digital (p=0,006).
60% dos participantes preferiram a impressdo digital, 7% a técnica de
impressao convencional e 33% indiferenca pela técnica. As impressdes digitais
resultaram numa técnica mais eficiente do que as impressGes convencionais.
Mais tempo de preparacdo, trabalho e aprimoramento foram gastos para
concluir uma impressdo convencional aceitavel. A dificuldade foi menor para
a impressdo digital em comparacdo a impressdo convencional, quando
realizada por estudantes inexperientes do segundo ano.

Lee et al. (2015) compararam a exatiddo dos modelos de gesso
adquiridos a partir da impressdo convencional sobre implante com os modelos
fresados digitalmente criados a partir da digitalizacdo direta por anélise

tridimensional. Foram elaborados 30 modelos de gesso e 30 digitais impressos
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diretamente a partir de um modelo de referéncia. Os modelos de gesso e 0
modelo de referéncia foram digitalizados por um scanner de laboratério, e 30
arquivos .STL de cada grupo foram importados para um programa de software
de inspecdo. Os conjuntos de dados foram alinhados ao conjunto de dados de
referéncia por um algoritmo de melhor ajuste, e foram selecionadas 10 areas de
interesse e medidos os desvios médios volumétricos. As areas foram agrupadas
por cuspides, fossas, contatos interproximais, eixos horizontal e vertical da
posicdo e angulacdo do implante. As éareas agrupadas foram analisadas
estatisticamente comparando-se cada grupo ao modelo de referéncia para
investigar os desvios médios volumétricos, responsaveis pela exatiddo e 0s
desvios-padréo da precisdo. Os modelos fresados de impress6es digitais tiveram
exatiddo comparavel aos modelos de gesso das impressées convencionais. No
entanto, as diferencas nas fossas e no deslocamento vertical da posicdo do
implante nos modelos de gesso e fresados (arquivo digital) em comparacéo ao
modelo de referéncia exibiram significancia estatistica (p<0,001, p=0,020,
respetivamente). Os modelos fresados de impressdo digital sdo comparaveis aos
modelos de gesso da impressdo convencional.

Joda et al. (2015) analisaram a relacé@o custo / tempo para reconstrucoes
unitarias suportadas por implantes no fluxo de trabalho digital em comparacéo
com a via convencional. Vinte pacientes foram incluidos para reabilitagdo com
40 coroas de implantes num desenho de estudo cruzado e tratados
consecutivamente, cada um com pilares de titanio mais supraestruturas CAD /

CAM-zirconia (teste: digital) e com pilares de titdnio mais coroas de PFM
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(controlo convencional). A anélise foi estimada para etapas de trabalho
clinico e laboratorial, incluindo taxas de produtividade e minimizacao de custos
para terapia de primeira linha. Os célculos estatisticos foram realizados com o
teste de Wilcoxon. Ambos os protocolos funcionaram com sucesso em todas as
reconstrugcbes de teste e controle. Os custos de tratamento foram
significativamente mais baixos para o fluxo de trabalho digital 1815.35 CHF
em comparacdo com a via convencional 2119,65 CHF (p=0,0004). Para
avaliacdo de subprocessos, custos totais de laboratério foram calculados como
941,95 CHF para o grupo teste e 1245,65 CHF para o grupo controle,
respetivamente (p=0,003). A taxa de produtividade clinica de medicina dentaria
foi de 29,64 CHF / min (digital) e 24,37 CHF / min (convencional) (p=0,002).
No geral, a analise de minimizacao de custos exibiu uma reducéo de custos de
18% no processo digital. O fluxo de trabalho digital foi mais eficiente que o
convencional para coroas implanto-suportadas.

Zarauz et al. (2016) compararam o ajuste de coroas ceramicas fabricadas
a partir de impressdes convencionais com o ajuste de todas as coroas fabricadas
a partir de impressdes digitais intraorais. Foram selecionados vinte pacientes
com 26 dentes posteriores com indicacdo para coloca¢do uma coroa protética.
Duas coroas (Straumann Zerion) foram confeccionadas para cada preparacéo.
A primeira a partir de um sistema digital de impresséo intraoral (grupo IDI;
iTero); a sequnda fabricada a partir de uma impressao convencional de silicone
(grupo CI; Express Penta putty e light). Para replicar o interface entre a coroa e

a preparacdo, cada restauracdo foi cimentada com a sua preparagdo
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correspondente  com silicone ultrafluido (Express Ultra Light Body).
Posteriormente, foram embebidas em resina para estabilizar a interface
registada e depois cortadas em fatias de 2 mm de espessura com uma orientagéo
buco-lingual. Os desajustes marginais foram medidos em micra atraves do uso
de um estereomicroscopio com uma ampliacdo de 40x. As medi¢Bes foram
feitas em diferentes localizagcbes: margem, chanfro, parede axial, crista
marginal e fossa oclusal. Apds avaliar a normalidade foi usado o teste de t-
Student. Os valores de ajuste foram significativamente afetados pela técnica de
impressao (p = 0,000). O desajuste interno médio e o desajuste marginal médio
foram 111,40 um (DP = 54,04) / 80,29 um (DP = 26,24) para as coroas do
grupo IDI e 173.00 um (DP =92,65) / 133,51 um (SD = 48,78) para 0 grupo
IC. Os autores concluiram que todas as coroas ceramicas confecionadas atraves
de impressdes digitais foram consideradas clinicamente aceitaveis e com um
ajuste marginal equiparavel ao da impressao convencional.

Sailer et al. (2017) compararam o tempo de producdo laboratorial de
coroas unitérias sobre dentes feitas com 4 fluxos de trabalho digitais diferentes
e um fluxo de trabalho convencional. Para cada um dos 10 participantes foi
feita uma coroa monolitica em dissilicato de litio (IPS e.max CAD). Os
sistemas (CAD/CAM) de desenho e fabricacdo utilizados foram Lava C.O.S.
Software CAD e CAM (grupo L), software Cares CAD e CAM (grupo iT),
software CAD CEREC Connect e CAM do lado do laboratério (grupo CiL) e
software CAD CEREC Connect com CAM (grupo CiD). A confegédo pela

técnica convencional (grupo K) incluiu um padréo de cera da coroa para injecao
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de acordo com a técnica de cera perdida (IPS e.max Press). O tempo para a
fabricacdo dos modelos e das coroas foi registado. Posteriormente, as coroas
foram avaliadas clinicamente e os tempos de tratamento correspondentes foram
registados. O teste de Wilcoxon emparelhado com a correcéo de Bonferroni foi
aplicado para detetar diferencas entre os grupos de tratamento (a=0,05). A
média total (x desvio padrdo) do tempo de trabalho ativo para o técnico foi de
88 + 6 minutos no grupo L, 74 £ 12 minutos no grupo iT, 74 £ 5 minutos no
grupo CiL, 92 + 8 minutos no grupo CiD e 148 £ 11 minutos no grupo K. O
técnico gastou significativamente mais tempo no fluxo de trabalho
convencional do que nos digitais (p<0,001). N&o foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre o grupo L e o grupo CiD ou entre o grupo
iT e o grupo CiL. Também ndo foram encontradas diferencas estatisticas no
tempo para a avaliacdo clinica entre o0s grupos, indicando resultados
semelhantes (p>0,05). Independentemente do sistema CAD-CAM, o tempo de
trabalho geral do laboratério para um fluxo de trabalho digital foi
significativamente menor do que para o fluxo de trabalho convencional, pois o
técnico precisava de menos tempo de trabalho ativo.

Ender et al. (2016) estudaram in vivo a precisdo dos métodos de
impressdo convencional e digital para impressdes arcadas totais. Deste modo
foram obtidas 5 impressdes pela técnica convencional (polieter, POE;
polivinilsiloxano, VSE; polivinilsiloxano direto, VSES; polivinilsiloxano
digitalizado, VSES-D; e hidrocoloide irreversivel. ALG) e 7 pela técnica digital

(CEREC Bluecam, CER; CEREC Omnicam, OC; iTero, ITE; Lava C.O.S,
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LAV; Lava True Definition Scanner, T-Def; Trios 3Shape, TRI; e 3Shape Trios
Color, TRC). As impressdes foram feitas 3 vezes por participante (n=15) e
entdo comparadas dentro e entre 0s grupos de teste. As superficies dos modelos
foram medidas ponto a ponto de proximidade. A precisédo foi calculada a partir
do valor de percentil (90%-10%)/2. Obtiveram-se como resultados que a
precisdo variou de 12,3 um (VSE) a 167,2 um (ALG), com a maior precisdo
nos grupos V5E e VSES. O desvio padrédo variou de acordo com o método de
impressdo. As impressdes convencionais de arcada total mostraram a maior
precisdo para todos 0s grupos, exceto para o grupo ALG. Os autores concluiram
que 0s métodos de impressdo convencionais e digitais diferem
significativamente na exatiddo de arcadas totais, sendo 0s convencionais
melhores. Os sistemas digitais de impressdo ndo obtiveram diferencas entre si,
mas tiveram desvios mais elevados na digitalizacéo de arcos completos quando
comparados com 0s métodos convencionais; no entanto, conseguem valores
maiores ou iguais de precisdo do que alguns materiais de impressao.

Joda et al. (2017) verificaram técnicas de impressdo de implantes
aplicando a digitalizacéo intraoral (SIO) e o método convencional de acordo
com a eficiéncia de tempo, dificuldade e preferéncia do operador. Cem
participantes (n = 100) com diversos niveis de experiéncia na medicina dentaria
foram incluidos e aleatoriamente designados para 0 Grupo A realizando a
digitalizacdo (Trios Pod) primeiro ou o Grupo B conduzindo impressao
convencional (elastomero) primeiro, enquanto o segundo meétodo foi realizado

consecutivamente. Um modelo maxilar personalizado com um implante, nivel
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6sseo, na posicdo do canino (13) foi montado num manequim. O parametro de
resultado foi a eficiéncia do tempo e a influéncia potencial da experiéncia
clinica, a percepcao do operador sobre o nivel de dificuldade, a aplicabilidade
de cada método e as preferéncias subjetivas foram analisadas com os testes de
Wilcoxon Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. O tempo total médio de trabalho
variou entre 5,01 + 1,56 min (estudantes) e 4,53 +1,34 min (médico médicos
dentistas) para SIO e entre 12,03 + 2,00 min (estudantes) e 10,09 £ 1,15 min
(médico médicos dentistas) para impressdes convencionais com diferencas
significativas entre os dois métodos. A néo atribuicdo ao Grupo A ou B, nem o
sexo, nem o numero de procedimentos de impressao influenciaram o tempo de
trabalho. A dificuldade e a aplicabilidade do SIO foram mais favoraveis em
comparacdo as impressdes convencionais, e a eficacia do SIO foi melhor
avaliada pela maioria dos estudantes (88%) e médicos dentistas (64%).
Enquanto 76% dos estudantes preferiam SI10, 48% dos médicos- dentistas eram
favoraveis as impressdes convencionais e 26% cada SIO e qualquer uma das
técnicas. Para implantes unitarios, a impressdo intraoral parcial foi mais
eficiente em termos de tempo do que a técnica convencional de impressdo de
arco completo num manequim. Foi observado um alto nivel de aceitacdo para
SIO entre estudantes e médicos dentistas.

Sakornwimon et al. (2017) avaliaram a adaptacdo marginal de coroas
monoliticas de zirconia e as preferéncias dos pacientes por impressoes digitais
versus impressdes de polivinilsiloxano (PVS). Foram incluidos neste estudo

dezasseis participantes com indicacGes para coroas unitarias em molares. Apos
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a preparacdo da coroa foram feitas impressdes digitais com um scanner
intraoral e impressdes PVS. Os participantes foram convidados a preencher um
questionario de 6 itens com uma escala visual analdgica relacionada com cada
um dos seguintes topicos: tempo envolvido, paladar / olfato, registo oclusal,
tamanho da moldeira de impressao / scanner, reflexo de vomito e preferéncia.
As coroas monoliticas de zirconia foram desenhadas e fresadas a partir de
ambas as impressdes. As coroas foram avaliadas intraoralmente, € um
examinador neutro mediu a discrepancia marginal das réplicas de silicone sob
um estereomicroscopio. A confiabilidade intraexaminador foi avaliada
calculando o coeficiente de correlacdo intraclasse. Os dados das preferéncias
dos pacientes e discrepancias marginais foram analisados pelo teste t
emparelhado (o = 0,05). Os resultados obtidos da escala analdgica visual para
impressdes digitais foram estatisticamente significativamente maiores do que
os das impressdes PVS em todos os topicos (p<0,05), exceto no registo oclusal.
Os resultados mostraram excelente confiabilidade do examinador com um
coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,996. Ndo foram encontradas
diferencas significativas nas discrepancias marginais entre o grupo PVS e o
grupo digital em todos os lados (p>0,05). Os autores concluiram que nao foram
encontradas diferencas de adaptacdo marginal das coroas de zirconia fabricadas
a partir de impressodes digitais em comparacdo com impressdes PVS. Para alem
disso, a satisfacdo dos pacientes com as impressdes digitais foi

significativamente maior do que com as impressdes convencionais.
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Numa revisdo de literatura, Mangano et al. (2017) analisaram estudos
comparativos entre os métodos de impressdes digital e convencional, e ndo
foram encontradas diferencas no quesito precisdo para proteses unitérias, ou
proteses fixas de 3 a 4 elementos, sobre dentes ou sobre implante. Porém,
encontraram vantagens para a impressdo convencional, quando se trata de
préteses de arcadas completas, sobre dentes ou implantes (Mangano et al.
2017).

Joda et al. (2017) compararam os fluxos de trabalho totalmente
digitalizados com fluxos de trabalho analdgico-digitais (convencionais e / ou
mistos) para o tratamento de reconstrucdes de proteses fixas suportadas por
implantes ou por dentes. Foi usada a estratégia PICO atraves de uma pesquisa
eletrénica (MEDLINE, EMBASE, Google Scholar) e manual até 16/09/2016,
com foco em ECRs que investigam fluxos de trabalho digitais completos em
protese fixa em relacdo a economia, estética ou resultados centrados no
paciente, com ou sem acompanhamento ou andlise da taxa de sobrevivéncia /
sucesso, bem como avaliacdo de complicacdes de pelo menos 1 ano em funcéo.
A estratégia de pesquisa partiu dos termos MeSH e de palavras em texto livre
inespecificas: (("Dental Prothesis" [MeSH]) OR ("Crowns" [MeSH]) OR
("Dental Prothesis implant supported” [MeSH]) ) OR ((crown) OR ( Fixed
Dental Prothesis) OR (Fixed reconstruction) OR (dental bridge) OR (implant
crown) OR (implant prothesis) OR (implant restoration) OR (implant
reconstruction))} AND {("Computer Aided Design“[MeSH]) OR ((digital

workflow) OR (digital technology) OR (computadorized dentistry) OR
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(intraoral scan) OR (digital impression) OR (scanbody) OR (virtual design) OR
(digital design) OR (cad / cam) OR (rapid prototyping) OR (monolithic) OR
(full contour))} AND {("Dental Technology" [MeSH) OR ((convencional
workflow) OR (lost-wax technique) OR (porcelain fused to metal) OR (PFM)
OR (implant impression) OR (hand layering) OR (vennering) OR
(framework))} AND {(("'study, feasibility” [MeSH])) OU ("Survival" [MeSH]
) OR ("Sucess" [MeSH]) OR ("Economics" [MeSH]) OR ("Costs, Cost
analysis" [MeSH]) OR ("Dental esthetics "[MeSH]) OR (" Patient satisfaction
"[MeSH])) OR ((feasibility) OR (efficiency) OR (patient centered outcome))}.
A avaliacdo do risco de viés em estudos selecionados foi feita num 'nivel de
teste', incluindo geracdo de sequéncia aleatoria, ocultacdo de alocacao,
ocultacdo, integridade dos dados dos resultados, relatérios seletivos e outros
vieses através da ferramenta Cochrane Collaboration. A avaliacdo do risco de
viés foi atribuida se um ou mais dominios-chave apresentassem um risco alto
ou pouco claro de viés. Um registo oficial da revisdo sistematica ndo foi
realizado. A revisdo sistematica identificou 67 titulos, 32 resumos dos mesmos
foram selecionados e, posteriormente, trés textos completos incluidos para
extracdo de dados. Os ensaios clinicos aleatorizados analisados foram
heterogeneos sem acompanhamento. Um estudo demonstrou que coroas totais
produzidas digitalmente revelaram a viabilidade do proprio processo; no
entanto, a precisdo marginal foi menor nas restauracdes com dissilicato de litio
(LS2) (113,8 pum) em comparagdo com as coroas convencionais de

metalocerdmica (92,4 um) e dioxido de zirconio (ZrO2) (68,5 um) (p<0,05).
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Outro estudo mostrou que as coroas vitroceramicas reforcadas com leucita
eram esteticamente preferidas pelos pacientes (8/2 coroas) e clinicos (7/3
coroas) (p <0,05). O terceiro estudo investigou coroas de implantes. O fluxo de
trabalho digital foi duas vezes mais rapido (75,3 min) em comparagdo com o
fluxo de trabalho analdgico-digital misto (156,6 min) (p <0,05). Ndo foram
encontrados ECR ao avaliar proteses dentérias fixas de varias unidades. Os
autores concluiram que o nimero de ECR que testam fluxos de trabalho digitais
em protese fixa é baixo. Ndo podem ser dadas recomendacdes cientificamente
comprovadas para a rotina clinica no momento. A pesquisa com testes de alta
qualidade parece ser mais lenta que o progresso industrial dos aplicativos
digitais disponiveis. S80 necessarias futuras pesquisas com ECR bem
projetados, incluindo observacdo de acompanhamento.

No entanto, num estudo comparativo, Nedelcu et al. (2018) avaliaram
sete tipos diferentes de scanners e compararam ao método convencional. O
Trios apresentou maior contagem de triangulos, e alto nivel de nitidez na linha
de terminacéo, assim como o CS 3600, superando a impressdo convencional. J&
por outro lado os scanners DWIO e Planmeca exibiram baixo nivel de nitidez e
precisdo na linha de terminacdo, assim como o True Definition e o Planscan,
que utiliza tecnologia de laser e triangulacdo, foi 0o que apresentou menor
precisdo dentre todos os scanners analisados no estudo, com desvios negativos,
0 que pode resultar em uma restauragdo com pontos contatos prematuros. Sendo
que estes desvios se estendem para a linha de terminacdo da restauracédo, e

podem desempenhar um papel importante na longevidade da restauracgéo final.
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O fator de coloracdo também é um ponto que auxilia na melhor
identificacdo da linha de terminacdo gengival, devido ao contraste entre as
cores, sendo peculiar de cada tecnologia empregada no sistema. Portanto, €
muito importante que o profissional conheca as limitacGes técnicas e as
variacOes especificas entre os diferentes sistemas de scanners, principalmente
quando for necesséria a utilizacdo em condi¢des subgengivais (Nedelcu et al.
2018).

Abduo (2019) avaliou, por meio de quatro técnicas de impressdo, sendo
duas convencionais (alginato e polivinilsiloxano) e duas digitais (intraoral e de
laboratério). Foram realizadas impressdes de arco completo e de dentes
unitarios (n=10) para cada técnica. A exatiddo (fidelidade e precisdo) sdo
varidveis frequentemente utilizadas para avaliacdo entre o0s modelos,
considerando-se a fidelidade como a comparagdo ao modelo de referéncia e a
precisdo a quantificacdo da reprodutibilidade de cada técnica. E quanto menor
0 valor do desvio maior a exatidao e a precisdo. Todos os modelos virtuais
foram importados para o software de renderizacdo 3D (Geomagic Studio,
sistemas 3D), para quantificar a similaridade entre os modelos e calcular a
diferenca entre as superficies. Os autores concluiram que a exatiddo de arco
completo foi inferior para o intraoral, enquanto que para as outras trés técnicas
foram semelhantes. E para a copia de um unico elemento dentario os fluxos
digitais apresentaram maior exatiddo do que os convencionais.

Carbajal Mejia et al. (2017) avaliaram a influéncia da geometria do dente

pilar na exatiddo de impressdes digitais e convencionais por meio da precisao
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e fidelidade. Nove modelos de referéncia com preparos de diferentes
angulacdes foram digitalizados pelo scanner de referéncia e comparados com
0s modelos convencionais e digitais através de arquivos .STL (fidelidade). A
afericdo intragrupos também foi realizada (precisdo) e os resultados foram
submetidos a analises estatisticas. Os autores concluiram que o método
convencional ndo é exato em angulacfes proximas a zero. O método digital,
por sua vez, reproduziu corretamente os preparos em todas as angulacoes.
Marti et al. (2016) compararam as diferencas de tempo entre a
instrucdo a estudantes de medicina dentaria sobre impressdo digital (ID)
(sistema de impressdo digital Lava C.0.S.) e uma técnica de impressao
convencional (IC) (polivinilsiloxano), assim como também compararam as
atitudes e duvidas dos alunos em relacdo a ambas as técnicas. Os alunos do
segundo ano (n = 25), sem experiéncia anterior em impressdes clinicas, foram
recrutados e o consentimento foi obtido. Os participantes responderam a um
questionario pré e pds-exposicdo e foram instruidos sobre o uso da ID e da IC
na restauracdo com coroa total unitaria, através de uma sequéncia de video,
demonstracdo liderada pelo investigador e exercicio de impressao individual. O
tempo necessario para cada etapa (minutos) foi registado. A significancia
estatistica foi calculada usando testes t dependentes (medidas de tempo) e
Mann-Whitney de 2 amostras (respostas ao questionario). O tempo gasto no
ensino dos alunos foi maior para ID do que IC para video-aula (15,95 e 10,07
min, p= 0,0000), tempo de demonstracdo (9,06 e 4,70 min, p=0,0000) e tempo

de impressdo (18,17 e 8,59 min, p= 0,0000). Antes da instrucdo e pratica, 0s
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alunos consideravam-se mais familiarizados com a IC (3,96) do que com a ID
(1,96) (p=0,0000). Apos a instrucdo e a pratica, os participantes relataram que
a técnica de IC mostrou-se significativamente mais facil do que o esperado (pré-
instrucdo: 3,52 e pos-instrucdo: 4,08, p=0,002). No entanto, a percecdo geral
dos participantes sobre a facilidade de uso do scanner ndo foi influenciada por
essa experiéncia de instrucdo e pratica (pré-instrugdo: 3,84 e pos-instrugéo:
3,56, p= 0,106). Apesar dos resultados, 96% dos participantes expressaram a
expectativa de que o ID se torne a sua técnica de impressdo predominante. Os
estudantes de medicina dentaria sem experiéncia clinica tém grandes
expectativas em relacdo a impressdo digital e, apesar da dificuldade inicial,
esperam que ela se torne a sua principal técnica de impresséo no futuro. O tempo
de instrucdo necessario para introduzir a ID no curriculo é significativamente
maior que o IC nas configuracfes de sala de aula e de simulacdo clinica
(demonstracédo conduzida pelo investigador).

Sailer et al. (2019) testaram se as impressoes digitais de arcada completa
eram iguais ou melhores que as impressées convencionais em relacdo a
eficiéncia do tempo e as percecdes dos pacientes e do clinico. Foram incluidos
dez participantes que necessitavam de uma proétese parcial fixa, sobre dentes,
de 3 elementos. Trés scanners intraorais e fluxos de trabalho subsequentes
(Lava C.0O.S; iTero, CEREC Bluecam) foram comparados com o método de
impressdao convencional em poliéter (Permadyne, 3M), e o fluxo de trabalho
convencional. Uma aleatorizacdo gerada por computador foi usada para

determinar a sequéncia dos procedimentos de impressao testados para cada
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participante. O tempo necessario para 0s procedimentos de impressao,
incluindo o registo oclusal, foi avaliado. Além disso, as percecdes dos pacientes
e do clinico sobre o conforto e a dificuldade da impressao foram avaliadas por
meio de escalas visuais analdgicas. Os dados foram analisados com o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon emparelhado, juntamente com uma correcdo de
Bonferroni apropriada para detectar diferencas entre os sistemas de impressao
(o = 0,05). O tempo total para as impressdes de arcada completa, incluindo a
preparacdo (pulverizacdo) e o registo oclusal foi menor na impressdo
convencional do que nas digitaliza¢des (Lava 1091 = 523 segundos, iTero 1313
+ 418 segundos, CEREC 1702 £ 558 segundos, 658 = 181 segundos
convencionais). A diferenca foi estatisticamente significante para 2 dos 3
scanners digitais (iTero p=0,001, CEREC p<0,001). Os médicos dentistas
preferiram a impressdo convencional a digital. O sistema sem pé foi o
preferido. Nenhum método de impressao foi claramente preferido em relacéo
aos outros pelos participantes. Para impressdes de arco completo, 0s
procedimentos de impressdo convencionais foram objetivamente menos
demorados e subjetivamente preferidos por clinicos e participantes em relacdo
aos procedimentos de digitalizacao.

Sim et al. (2018) compararam a exatiddo (precisdo e fidelidade) de
modelos utilizados em protese parcial fixa fabricados de maneira convencional
e pelo fluxo digital. Neste estudo, um modelo de referéncia foi confeccionado
com trés dentes preparados de formas diferentes (coroa unitaria, fixa de trés

elementos e inlay). Os modelos de gesso foram obtidos de maneira
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convencional e os virtuais foram gerados através de um scanner intraoral (CS
3500), que seguiu a sequéncia de digitalizacdo recomendada pelo fabricante. A
partir destes, foram confeccionados modelos fisicos por meio de uma
impressora 3D (3Dent). Por fim, o modelo de referéncia, os modelos
convencionais e impressos foram digitalizados, por um scanner de laboratorio
(referéncia); os arquivos em .STL foram exportados e analisados num software
através da sobreposicdo de imagens para avaliagdo da exatiddo do arco
completo e entre 0s preparos dentarios. Os dados foram submetidos as analises
estatisticas e os autores concluiram que o fluxo digital mostrou resultados
compativeis com o método convencional em relacdo a exatidao, para analise de
arcada total e preparagdes. Por outro lado, os modelos impressos em 3D ainda
ndo sdo capazes de substituir os modelos convencionais até que melhorias
sejam realizadas.

Marghalani et al. (2018) avaliaram impressdes para implantologia obtidas
de maneira digital (através de dois scanners intraorais) e convencional, com o
objetivo de comparar a exatiddo de cada técnica. Apos a obtencdo de 60
impressdes digitais, os modelos virtuais foram analisados num software
especifico através da sobreposicdo de imagens para medir a exatidao, e ndo
foram encontradas diferencas clinicamente significativas entre os métodos.

Moura et al. (2019) verificaram a exatiddo de diferentes técnicas de
impressdo, duas convencionais e uma digital, para implantes com e sem
angulacdo. Foi utilizado um modelo de poliuretano que simula a maxila

humana de acordo com a norma ASTM F1839, e foram colocados 6 implantes
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conicos de conexdo hexagonal externa para simular as posi¢des dos dentes 17,
15,12, 23, 25 e 27. Os implantes 17 e 23 foram inseridos com 15° de angulacgéo
mesial e distal, respetivamente. Foram instalados pilares intermédios nos
implantes com uma cinta de metal de 1 mm de altura. Os procedimentos
convencionais e de impressdo digital foram realizados no modelo mestre
maxilar e os implantes foram separados em 6 grupos com base na técnica
utilizada e no tipo de medicdo: G1 - controlo, G2 - impressdo digital, G3 -
impressdo convencional com moldeira aberta, G4 - impressdo convencional
com moldeira fechada; G5 - impressdo convencional com moldeira aberta e
impressao digital; e G6 - impressédo convencional com moldeira fechada e
impressao digital. Uma analise estatistica foi realizada através do ANOVA para
comparar 0s grupos, e um teste de Kruskal-Wallis foi realizado para analisar a
precisdo das técnicas. Nao foi observada diferenca significativa na exatidao das
técnicas entre os grupos. Portanto, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre a impressdo convencional e a combinagéo
de impressdes convencionais e digitais, e a angulacdo dos implantes ndo afetou
a precisdo das técnicas. Todas as técnicas exibiram fidelidade e tiveram
precisdo aceitavel. A variacdo do angulo dos implantes ndo afetou a exatiddo
das técnicas.

Ahlholm et al. (2018), através de uma revisdo sistematica, avaliaram
possiveis beneficios e a exatiddo das técnicas de impressdo digital comparada
ao método convencional. Ap0s pesquisarem artigos pertinentes os autores

concluiram que as técnicas de impressao digital sdo clinicamente aceitaveis
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como alternativa ao método convencional para coroas e proteses parciais fixas
de poucos elementos, pois apresentam bons resultados e podem diminuir o
tempo clinico. No entanto, o método convencional foi recomendado para
impressdes de arcadas totais.

Ender & Mehl (2013) mediram a exatidao de impressdes de arco completo
através da precisdo e da fidelidade por meio de um scanner de referéncia.
Modelos convencionais foram digitalizados e, juntamente com digitalizagdes
do modelo de referéncia, a sobreposicdo de imagens foi utilizada para tal
avaliacdo. Concluiram que este método de analise ¢ eficaz e que, em arcadas

totais, as impressdes convencionais sdo mais exatas.

O método de impressdo digital apresenta vantagens sobre o método
convencional, tais como:

e aeconomiade tempo: diminui as etapas laboratoriais de confeccéo

de modelo e da peca protética (eliminando a técnica de injecdo),

além de reduzir o tempo de transporte entre o laboratorio e a

clinica medicina dentaria. Com transferéncia eletronica e

armazenamento digital dos arquivos (Chochlidakis et al., 2016).

E ainda a possibilidade de fresagem em consultorio da peca
protética por meio do CAD/CAM (Chochlidakis et al. 2016);

e Economia de materiais: a impressdo digital elimina etapa de

confeccdo ou selecdo da moldeira e materiais de impressao

(Chochlidakis et al. 2016). Embora os materiais de impressao
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convencionais, como o polivinilsiloxano e o poliéter, fornegcam
alta precisdo e estabilidade dimensional, a impressdo digital
apresenta superioridade distinta na eficiéncia de trabalho e
economia de material (Ting-shu et al. 2015). Na impressédo
convencional, hd inclusdo de diversos fatores de erro como:
variacdo de temperatura, tempo de espera entre a impresséo e o
vazamento da impressdo, procedimento de desinfeccdo do molde
e confeccdo do modelo de gesso, aumentando-se as hipdteses de
possiveis distor¢fes da impressao em alguma dessas etapas, 0 que
afetara na exatiddo do material final;

Diminuicdo do desconforto do paciente, assim como tambéem
acarreta em melhorias na comunicacdo entre profissional e
paciente (Mangano et al. 2017);

Armazenamento e reprodutibilidade: as impressbes digitais
permitem novas tomadas de imagens, apenas de pequenas areas
que foram alteradas, sem a necessidade de repetir imagens da
impressdo por completo (Lee & Gallucci, 2013), permitindo o

arquivamento do documento para futura utilizacao.
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As limitagbes do método digital, quando comparado com o0 método

convencional, sdo:

82

Dificuldade de deteccdo de margens profundas nas preparacdes
dentarias (Nedelcu et al. 2018): uma vez que a luz ndo consegue separar
fisicamente a gengiva, diferentemente dos materiais de impressdo
convencional, o que pode levar ao ndo registo destas areas que nao estao
“visiveis”. No entanto, com a técnica adequada (insercdo de um fio
simples ou duplo) e agilidade (o sulco tende a fechar, apés a retirada do
fio), o profissional podera realizar uma adequada impressao digital
(Aragon et al., 2016; Mangano et al., 2017);

Curva de aprendizagem: ha a necessidade de adaptacéo do profissional
a nova tecnologia (Chochlidakis et al. 2016; Mangano et al. 2017).
Porém, pode relacionar-se este fator com o ensino na licenciatura, pois
comumente, até ao presente momento, o aluno aprende apenas a
impressao convencional. No entanto, é provavel que isso mude no futuro
préximo, com insercdo desta nova tecnologia no plano curricular do
curso, o que tornara a adaptacao do profissional a educacéo digital mais
facil, uma vez que foi relatado por Lee & Gallucci (2013) que o nivel de
dificuldade foi menor para a impresséo digital para alunos inexperientes
do segundo ano quando se comparou com a impressdo convencional; .
Custo de aquisicdo e gestdo: o custo de aquisicdo do sistema de

impressdo digital pode variar, dependendo do modelo, entre 15.000 e



35.000 euros. Deve também considerar-se o custo adicional do software,
que varia entre as empresas. A tecnologia utilizada atualmente pode ser
facilmente substituida por outra, ainda mais recente (Chochlidakis et al.
2016). E em caso de sistema fechado, pode haver uma taxa para o
“desbloqueio” caso queira utiliza-lo em outro software CAD, devendo o
profissional ser informado sobre todos os custos, antes de adquirir o

scanner (Aragon et al. 2016; Mangano et al. 2017).

Chambers (2012) analisou os dados sobre a repeticao de procedimentos
para desenvolver competéncias clinicas em medicina dentéria recolhidos de trés
turmas (n=465) de alunos da Faculdade de Medicina Dentaria Arthur A.
Dugoni, Universidade do Pacifico, na California, EUA. Foram divididas em
dezassete competéncias clinicas de cinco departamentos para 0s quais os dados
de casos-teste (desempenho independente) estavam disponiveis. Colocou-se a
hipotese de que uma curva de aprendizagem seria observada com pontuacdes
gradualmente crescentes em funcé@o da quantidade de trabalho de caso de teste
repetido e experiéncia de préatica geral. Outros fatores, tais como as avaliacdes
do corpo docente e avaliacBes clinicas, poderiam modificar esta curva. A
auséncia de um padrdo que mostre que a quantidade de experiéncia prévia
melhora o desempenho clinico levanta questdes sobre a pratica de definir
"requisitos” para a graduacdo e desafia os professores a explicar melhor a
relacdo presumida entre préatica e desempenho e a validade da avaliagéo clinica

no desempenho. A literatura sobre curvas de aprendizagem e sobre a educacao
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competente oferecem informacdes importantes sobre o que os alunos estéo a
aprender, mas as escolas ndo estdo a medir a experiéncia clinica.

Seelbach et al. (2013) realizaram um estudo in vitro para comparar a
exatiddo de coroas de ceramica pura obtidas pela técnica de digitalizacéo intra-
oral (Lava C.O.S., CEREC e iTero) e técnicas de impressdo convencionais.
Foram feitas dez impressfes em duas etapas e dez numa Unica etapa com
silicone de consisténcia putty e light. De seguida foi vazado com gesso tipo IV.
Para ambas as técnicas, 10 coroas foram feitas de dois materiais. Em seguida,
realizaram-se 10 impressdes digitais com trés scanners (Lava C.0.S.) e
confecionadas 10 coroas de zirconia-Lava, 10 coroas com o sistema CEREC
AC (Empress CAD) e 10 com o iTero (Copran Zr-i). O desajuste marginal
acessivel (IAM) e o ajuste interno (FI) foram medidos. Obtiveram-se 0s
seguintes resultados (média + DP): grupos globais, 44 £ 26 um; putty+light
etapa Unica (zirconia de lava), 33 + 19 um putty + light etapa unica (Cera-E),
38 + 25 um; dois passos impressdo com putty + light (zircénia Lava), 60 + 30
um; dois passos impressao com putty + light (Cera-E), 68 £ 29 um; Lava C.O.S.,
48 = 25 um; CEREC, 30 £ 17 um; e iTero, 41 £ 16 um. Em relagdo ao Al, os
erros foram avaliados da seguinte forma (média £ DP): grupos globais, 49 + 25
wm; impressdo putty + light etapa dUnica (zircénia Lava), 36 £ 5 um; impresséo
putty+light etapa Unica (Cera-E), 44 + 22 um; impressdo putty + light duas
etapas (zirconia da Lava), 35 + 7 um; impressao putty + light duas etapas (Cera-
E), 56 = 36 um; Lava C.0.S., 29 + 7 um; Cerec, 88 £ 20 um; e iTero, 50 £ 2

um. Pode afirmar-se que os sistemas de impresséo digital permitem o fabrico
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de restauracBes protéticas fixas com exatiddo semelhante ao método de
impressdo convencionais. A técnica de impresséao digital pode ser considerada
uma alternativa clinica as impressdes convencionais para restauracdes dentarias
fixas.

Schepke et al. (2015) desenvolveram um estudo de comparacao intra-
sujeito para avaliar a percecdo do paciente e o tempo despendido por dois
métodos de impressdo de arcada completa: uma técnica digital e uma
convencional. Foram incluidos cinquenta participantes com um Unico pré-molar
ausente. O tratamento consistiu no tratamento com implantes. Trés meses apds
a colocacdo do implante foram feitas impressdes digitais de arcada completa
(CEREC Omnicam) e convencional (moldeira individual com Impregum), e a
opinido do participante foi avaliada com um questionario padrdo que abordava
varios dominios (inconveniéncia, falta de ar, medo de repetir a impressdo e
sentimentos de desamparo durante o procedimento) com a escala visual
analogica. Todos os participantes foram questionados sobre qual o
procedimento que preferiram. O tempo foi medido com um cronometro.
Também foram comparadas as diferencas entre as impressdes realizadas nos
implantes maxilar e mandibular. Os dados foram analisados com amostras t
emparelhadas e independentes e os tamanhos dos efeitos foram calculados.
Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas a favor do
procedimento digital em relacdo a todos os dominios subjetivos (p<0,001), com
tamanhos de efeito médio a grande. De todos os participantes, mais de 80%

preferiram o procedimento digital ao procedimento convencional. A duragéo

85



média da impressao digital foi de 6 minutos e 39 segundos (DP = 1: 51) versus
12 minutos e 13 segundos (DP = 1: 24) para a impressao convencional (p<0,001,
tamanho do efeito = 2,7). A impressao digital para a restauracdo unitaria sobre
implante leva menos tempo que a impressdo convencional. Além disso, 0s
participantes preferiram a digitalizacdo e relataram menos inconvenientes,
menos falta de ar, menos medo de repetir a impressdo e menos sentimentos de
desamparo durante o procedimento.

Kim et al. (2016) avaliaram o efeito da curva de aprendizagem do
operador no tempo de digitalizacdo (TD) utilizando dois scanners intraorais
(Trios x iTero) e determinaram se a experiéncia repetida tinha influéncia na
diminuicao do tempo de digitalizacdo. Vinte e nove higienistas foram divididos
em dois grupos (G1: 3-5 anos de experiéncia; G2: acima de 6 anos de
experiéncia). Cada operador digitalizou a cavidade oral de quatro participantes
dez vezes (participantes A, B, C e D) 10 vezes D1-D10). O TD foi medido e as
alteracbes foram comparadas entre os 2 dispositivos. A media de TD para 10
sessdes foi maior com o iTero do que com Trios, mas a diminuicdo do TD
medido foi maior para o iTero do que para Trios. Entre a D1 e as seguintes
digitalizagcbes com iTero as diferencas foram estatisticamente significativas,
com diminuigdo no tempo relacionada aos niveis de experiéncia clinica dos
higienistas orais (grupo 1: T2 e T4, p<.01); grupo 2 (grupo 2: T2 e T5, p<.01).
A curva de aprendizagem com o iTero ndo foi influenciada pelas caracteristicas
orais dos participantes, sendo que o TD foi maior para os participantes do grupo

B e C do que para os A e D quando usado o Trios. Os autores concluiram que,
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embora a taxa de aprendizagem do iTero fosse rapida, o TD médio para o iTero
era mais longo do que Trios, e 0s niveis de experiéncia clinica influenciaram a
capacidade do operador de manipular o dispositivo. Em contraste, a curva de
aprendizagem do Trios foi lenta, 0 TD medido foi menor que o iTero, e foi
muito influenciada pela experiéncia clinica.

Lim et al. (2018) investigaram o efeito da curva de aprendizagem na
fidelidade de digitalizacOes de arcos completos. Vinte higienistas orais com
mais de 3 anos de experiéncia de pratica clinica (o grupo 1 tinha 3 a 5 anos; o
grupo 2 tinha >6 anos) foram recrutados para aprender a operar 2 sistemas de
scanners intraorais. Todos os alunos digitalizaram a cavidade oral do paciente
designado 10 vezes. A precisdo foi calculada como o desvio médio entre todas
as combinacdes de sobreposicdo dos 10 conjuntos de dados digitalizados de
cada aluno [n10=C>=41]. A fidelidade foi avaliada sobrepondo os 10 dados
consecutivos de digitalizacdo intraoral aos dados de digitalizacdo de
impressdes de corpo de impressdo de cada paciente (n=10). As imagens
adquiridas foram processadas e analisadas usando um software de analise
tridimensional. Para anélise estatistica, o teste independente de 2 amostras t e
as medidas repetidas ANOVA foram realizados (a=.05). A média da precisdo
do scanner Trios foi maior do que ado iTero (Trios, 52.30um; iTero, 60.46um;
p<.01). O grupo iTero obteve maior fidelidade com a experiéncia repetida que
0 grupo Trios (p>.05). Relativamente a regido digitalizada, obtiveram-se
maiores valores de fidelidade para o maxilar superior em relagdo ao inferior no

grupo iTero (p<.05), tendo em conta a experiéncia repetida. Por fim,
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concluiram que para obter uma imagem clinica adequada sdo necessarias varias
sessoOes de formacéo. O novo sistema ofereceu melhores resultados de preciséo
e fidelidade, sendo que néo sofreu influéncia da experiéncia do operador nem
da regido a digitalizar.

Ahlholm et al. (2018) realizaram uma revisdo sisteméatica com o objetivo
principal de evidenciar potenciais beneficios e a exatiddo de técnicas de
impressao digital comparadas ao fluxo convencional. Apos a busca pelos artigos
em trés plataformas distintas (PubMed, Web of Science e Cochrane Central
Register of Controlled Trials) e aplicacdo dos critérios de inclusdo, 19 artigos
foram selecionados. Com a exclusdo de artigos repetidos, 11 trabalhos foram
utilizados, sendo 6 com o proposito de avaliar a exatiddo do fluxo digital em
coroas e 5 em reabilitacGes de arcos totais.

A partir das referéncias em questdo, os resultados tabulados apontaram
que a exatiddo para ambos os métodos (digital e convencional) é equivalente
para confeccdo de coroas e pequenas proteses fixas, estando dentro dos limites
clinicamente aceitaveis. O mesmo vale para proteses sobre implante, sejam
unitérias ou multiplas. Por outro lado, no caso de impressdes de arcos totais, a
impresséo tradicional ainda mostrou ser mais efetiva.

Desta forma, a revisao realizada por estes autores permite concluir que o
método digital possui a mesma exatiddo para a confeccdo de coroas unitarias e
préteses parciais fixas que a técnica convencional, sendo uma alternativa viavel.
O mesmo sucedeu para a fabricagéo de coroas e PPF implanto-suportadas. No

caso de reabilitacdes totais, porém, a op¢cdo mais segura e previsivel ainda é a
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utilizacdo da técnica convencional. Quando corretamente indicado, 0 método
digital é preferivel pela diminuicdo do tempo de trabalho e conforto do paciente.

Com o objetivo de verificar a exatidao de impressdes digitais obtidas por
diferentes sistemas, Ali (2015) realizaram um estudo com cinco scanners
comerciais e analisaram os resultados com o auxilio de um software. A exatidao
foi calculada, entdo, a partir da diferenga média e do desvio padrdo em micras
para cada uma das digitalizacdes realizadas. Um modelo de resina epoxi (MR)
foi obtido a partir de um outro modelo mestre preparado para receber uma
protese parcial fixa (PPF) de 3 elementos. Apos isto, este modelo foi
digitalizado por um scanner laboratorial. O mesmo procedimento foi realizado
utilizando 5 diferentes sistemas de scanners (Lava C.0O.S., D900, iTero, CEREC
Bluecam e E4D; n=5). Para avaliar as discrepancias de exatiddo (micrometros)
entre 0 modelo de referéncia (MR) e as diferentes impressdes digitais foi
utilizado o software 3Shape Convince versdo 2.8.8.8. Neste estudo,
encontraram diferencas estatisticas significativas entre os sistemas utilizados,
mais especificamente entre o iTero (23+3u), CEREC Bluecam (68+12u), e E4D
(84+4u). Os autores concluiram que o sistema iTero foi 0 mais exato. Assim 0s
resultados deste trabalho mostram que a impressédo digital é uma alternativa e
que pode influenciar a decisdo do médico dentista na selecdo do sistema de
digitalizacdo.

Marghalani et al. (2018) conduziram um estudo in vitro com o objetivo
de avaliar a exatiddo de impressdes digitais para confecgcdo de proteses sobre

implante através da comparacdo entre dois scanners intraorais e do método de
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impressao convencional com elastdmeros. A partir da formacéo de seis grupos
(n=10), sendo dois grupos de cada método de impressdo (convencional e dois
tipos de scanners intraorais), utilizaram modelos parciais de mandibula com
dois implantes instalados para verificar a efetividade de cada um dos métodos
na impressao de transferéncia. Os dois grupos formados pela impressdo
convencional foram também digitalizados por um scanner de referéncia.
Posteriormente, através da sobreposicdo de imagens, os autores avaliaram a
exatiddo de cada um dos métodos. O padrdo de comparacéo, neste caso, foi o
arquivo obtido a partir da digitalizacdo dos modelos originais através do scanner
de referéncia. A diferenca nos valores médios (mediana * intervalo interquartil)
entre os trés grupos de impressdo da Nobel Biocare foi estatisticamente
significante para todos os grupos (p <0,001), exceto Omnicam (20 + 4 mm) e
True Definition (15 £ 6 mm); a mediana * intervalo interquartil para o grupo
convencional foi de 39 £ 18 mm. A diferenca nos desvios tridimensionais entre
0s trés grupos de impressdo para Straumann foi estatisticamente significativa
entre todos os grupos (p=0,003), exceto para 0s grupos de impressao
convencional (22 £ 5 mm) e True Definition (17 £ 5 mm); a mediana * intervalo
interquartil para o grupo Omnicam foi de 26 + 15 mm. A diferenca nos desvios
tridimensionais entre os 2 sistemas de implante foi significativa para as técnicas
de impressdo Omnicam (p = 0,011) e convencionais (p <0,001), mas ndo para o
True Definition (p = 0,247). Apesar da limitacdo do estudo, ambos os grupos

(com as variaveis “sistema de implante” e “modelo”) apresentaram dados dentro
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dos limites clinicamente aceitaveis, o que viabiliza a utilizacdo deste método de
obtencéo de imagens na prética diaria dos profissionais.

Andriessen et al. (2014), apds perceberem um aumento exponencial do
nimero de scanners intraorais e do potencial da tecnologia, verificaram a
auséncia de estudos que avaliassem este tipo de digitalizagdo em casos de
préteses sobre implantes. Por isto, desenvolveram um estudo com o objetivo de
avaliar a aplicabilidade e a exatiddo de scanners intraorais através do uso de
pilares especificos posicionados sobre implantes em mandibulas edéntulas.
Neste estudo clinico participaram 25 pacientes com mandibulas edéntulas com
proteses do tipo “overdenture” fixadas por 2 implantes em conjunto com a
infraestrutura. Os pilares de impressdo foram posicionados e as digitalizac6es
foram feitas com o SIO iTero. Além disso, um scanner de laboratorio (Lava
Scan ST) foi utilizado para captar as imagens de pilares posicionados sobre
modelos de trabalho. Dois modelos previamente confeccionados pelo sistema
CAD com distancias pré-determinadas como referéncia para as analises foram
comparados com os modelos virtuais obtidos pelo scanner intraoral e pelo
scanner de laboratério. Das 25 digitalizacdes, apenas 21 foram consideradas
usadas para o estudo. Apenas 5 apresentaram uma distancia inter-implantar
significativa em relacdo a referéncia (>100u); na afericdo da angulacédo entre
eles, trés digitalizagbes mostraram-se inadequados. Adicionalmente, apenas
uma digitalizacdo mostrou exatidao ao considerar os dois parametros descritos.
Desta forma, os autores concluiram que ainda existem limitacbes para

confeccdo deste tipo de protese com os scanners avaliados, o que pode ter
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relacdo direta com a disténcia entre os implantes, angulacéo dos pilares e a falta
de referéncias anatomicas para a impressao.

Aragon et al. (2016) realizaram uma revisdo sistematica para validar a
confiabilidade dos scanners intraorais comparados aos métodos convencionais
em modelos de gesso. O objetivo foi comparar se as distancias inter e intra
arcadas dentérias obtidas através das digitalizagdes sdo validas e confiaveis.
Foram utilizadas 7 bases de dados até fevereiro de 2015 e tinham como critério
de selecdo risco QUADAS: estudos com focos na exatiddo e confiabilidade das
imagens digitalizadas. Quatro trabalhos com scanner OrthoProof, Lava, iOC
intraoral, Lava C.0.S., iTero e D250 foram selecionados para sintetizar
qualitativamente os resultados. Avaliaram a largura dos dentes, razdo de Bolton,
e sobreposicao de imagem. Apenas um estudo avaliou o0 tempo necessario para
0 procedimento e a opinido do paciente. Os pacientes referiram mais conforto
com a técnica de impressao convencional. Concluiram que as distancias inter e
intra arcadas dos modelos digitalizados foram confiaveis e exatos. Porém, um
tempo maior foi necessario para realizar as digitalizacdes.

Benic et al. (2019) por meio de um estudo clinico aleatorio, avaliaram
a adaptacdo interna e marginal de infraestruturas, de préteses parciais fixas de
3 elementos, em zirconia fabricadas com fluxos de trabalho totalmente digitais
versus estruturas de metal fabricadas com o fluxo de trabalho convencional. Em
cada um dos 10 participantes, foram fabricadas 4 estruturas de protese parcial-
fixa para 0os mesmos dentes pilares, de acordo com uma sequéncia gerada

aleatoriamente. Fluxos de trabalho digitais foram aplicados para a fabricacéo de
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trés estruturas de zirconia com os sistemas Lava C.O.S, iTero e CEREC. O fluxo
de trabalho convencional incluia uma impressdo de poliéter, enceramento
manual, a técnica de cera perdida e a fundicdo de uma estrutura metélica. As
discrepancias entre as estruturas e os dentes pilares foram registadas pela técnica
de réplica com polivinilsiloxano. As dimensdes da discrepancia marginal
(Discrepancymarginal) e da discrepancia interna em 4 regides diferentes de
interesse  (Discrepancyshoulder,  Discrepancyaxial,  Discrepancycusp,
Discrepancycusp e Discrepancyocclusal) foram avaliadas usando um
microscopio Optico. Testes post hoc com correcdo de Bonferroni foram
aplicados para detectar diferencas (a = 0,05). A discrepancia na terminacgdo
cervical foi de 96,1 + 61,7 mm para o iTero, 106,9 = 96,0 mm para o Lava,
112,2 £ 76,7 mm para o CEREC infiniDent e 126,5 £ 91,0 mm para o fluxo de
trabalho convencional. A diferenca entre o iTero e o fluxo de trabalho
convencional foi estatisticamente significativa (p=0,029). A discrepancia
oclusal foi de 153,5 + 66,8 mm para o iTero, 203,3 + 127,9 mm para a Lava,
179,7 £ 63,1 mm para 0 CEREC infiniDent e 148,8 + 66,8 mm para o fluxo de
trabalho convencional. A discrepancia-oclusal foi significativamente menor no
fluxo de trabalho convencional do que nos fluxos de trabalho CEREC
infiniDent, Lava e Cerec (p <0,01). O iTero obteve valores significativamente
mais baixos de discrepancia oclusal do que os fluxos de trabalho Lava e CEREC
infiniDent (p <0,01). Em termos de ajuste da estrutura na regido de terminacao
cervical, as estruturas de 3 unidades de zirconia fabricadas digitalmente

apresentaram ajuste semelhante ou melhor que as estruturas metéalicas

93



fabricadas convencionalmente. Nas regifes oclusais, as estruturas metalicas
fabricadas convencionalmente obtiveram um ajuste mais favoravel do que as
estruturas de zirconia CAD-CAM.

Berrendero et al. (2019) desenvolveram um estudo clinico comparativo
de coroas totais ceramicas confecionadas por dois métodos distintos:
convencional e digital. Este estudo teve como objetivo avaliar a influéncia do
fluxo de trabalho na confeccdo de restauragbes livres de metal. Foram
selecionados 30 pacientes com 30 dentes posteriores com necessidade de
reabilitacdo com coroas. As coroas de ceramica, a base de zirconia, foram
obtidas por meio de um sistema de impressao digital intraoral (Trios, 3Shape) e
técnica de impressdo em silicone em duas etapas. Dois operadores externos
cegos avaliaram as coroas totalmente em ceramica. Foram verificados cinco
itens de selecdo, dos quais quatro eram clinicos: ajuste marginal, contatos
oclusais, interproximais, e retencdo primaria. Em seguida, o Gltimo item de
selecdo foi avaliado quando os operadores, considerando todas as variaveis,
tiveram de selecionar qual das coroas, digital ou convencional, apresentava as
melhores condicdes clinicas. Os dados foram analisados pelo teste do indice
Kappa e pelo teste do qui-quadrado de Pearson (a = 0,05).

ApOls um criterioso estudo dos resultados, os autores concluiram que as
coroas confecionadas pelo método digital apresentaram melhores resultados.
Isto estd de acordo com a “escolha final” de ambos os operadores externos, ja
que para os fatores “adaptagdo marginal” e “ponto de contato interproximal” o

método digital mostrou ser superior, enquanto que para os fatores “contato
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oclusal” e “retengdo primaria” ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas.

Boeddinghaus et al. (2015) conduziram um estudo clinico para investigar
a adaptacdo marginal de coroas confeccionadas a partir de diferentes metodos
de impresséo (digital, com diferentes scanners intraorais, e convencional, com
material elastomérico). Quarenta e nove elementos de 24 pacientes foram
preparados para receberem coroas totais e, posteriormente, separados em 3
grupos (CEREC AC Omnicam, Heraeus Cara Trios e Lava True Definition) de
acordo com o fluxo empregado, sendo que os modelos obtidos pelo método
convencional e preenchidos com gesso foram também digitalizados por um de
laboratorio (D700-referéncia) para possibilitar a comparagédo entre cada um dos
grupos. Baseado nos dados obtidos, quatro infra-estruturas de zirconia por dente
foram produzidos e avaliados clinicamente através da técnica da réplica. Os
resultados mostraram equivaléncia entre os méetodos avaliados. A discrepancia
marginal para o Lava True definition foi de 88p, Heraeus Cara Trios 112 e
CEREC AC Omnicam 149u. Concluiu-se entdo, que copings de zirconia
confeccionados pelo método digital (independentemente do tipo de scanner)
apresentaram resultados semelhantes estatisticamente daqueles observados pelo
método convencional no que diz respeito a adaptacdo marginal. Com isso,
destaca-se que as digitalizages intraorais consistem numa alternativa segura
para a confeccdo de coroas, principalmente quando a linha de terminacgéo
marginal estd claramente visivel e o local livre de humidade durante a

digitalizacdo. Sabe-se que € possivel registar dados e obter imagens de preparos
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de maneira direta (scanner intraoral) ou maneira indireta (scanner de
laboratorio), independente da geometria da estrutura digitalizada. No entanto,
sempre com 0 objetivo de avaliar uma possivel influéncia deste fator nas
digitalizacGes.

Cho et al. (2015) realizaram um estudo in vitro para comparar a exatidao
e a reprodutibilidade de modelos obtidos pelo método convencional e pelo
método digital. Utilizaram um modelo do tipo typodont como modelo mestre, a
partir do qual foram formados os grupos (experimental e controlo). O grupo
controlo foi composto por modelos de gesso obtidos a partir de impressédo
tradicional de uma etapa com material de impressdo elastomérico. O grupo
experimental, por sua vez, foi obtido através da impresséo 3D por
estereolitografia a partir de digitalizacdes por scanners. Além disso, os modelos
de gesso e 0 modelo mestre foram digitalizados por um scanner de referéncia,
0 que permitiu que todos os modelos fossem salvos no formato .STL. Para aferir
dos parametros de interesse, a sobreposicdo de imagens foi utilizada e os dois
grupos foram comparados com o objetivo de verificar a discrepancia, a exatidao
e a reprodutibilidade de cada um deles. O teste de Levene foi utilizado para
verificacdo da igualdade de variancia e o teste ANOVA de 1 fator também foi
aplicado. Os resultados mostraram ndo haver diferengas estatisticas entre os
grupos no que diz respeito a confeccdo de coroas unitarias ou proteses multiplas,
bem como na adaptacdo marginal. No entanto, este estudo mostrou um

desempenho superior do método convencional quando a precisao e a fidelidade.
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Carbajal Mejia et al. (2017) elaboraram um estudo para avaliar a
influéncia de diferentes geometrias de preparos dentario na exatiddo (baseada
na precisdo e na fidelidade) de impressdes pelo método digital e convencional.
Para viabilizar o estudo, preparos para coroas no elemento 21 com convergéncia
oclusal total foram criados virtualmente com diferentes angulacgdes (-8°, -6°, -
40,00, 4°,8°,12°, 16° e 22°) e impressos em resina acrilica. Posteriormente, cada
um desses modelos de referéncia foram digitalizados por um scanner de
laboratério e os arquivos foram salvos em formato .STL para viabilizar a
comparagdo com os grupos experimentais. O grupo convencional foi composto
por 5 impressdes (polivinilsiloxano) de cada modelo de referéncia seguida de
preenchimento com gesso tipo IV. Também visando a analise dos resultados, 0s
modelos obtidos foram digitalizados pelo scanner de laboratério e os arquivos
exportados em .STL. Por fim, para formar o grupo do método digital, os
modelos foram digitalizados por um scanner intraoral. Para analisar 0s
resultados, um software especifico realizou a sobreposicdo das imagens dos
grupos experimentais nas imagens de referéncia (afericdo da fidelidade) e
também relacionou cada modelo virtual dos grupos testados entre si (afericdo
da precisdao). Aplicou-se o teste ANOVA de dois fatores e os dados foram
analisados estatisticamente. Os autores concluiram que ambos 0s grupos
apresentaram bons resultados, porém, o grupo convencional (antes e depois da
digitalizacdo pelo scanner padrdo), mostrou ndo ser eficaz na reproducdo de

preparos com angulac6es proximas a 0°. Por outro lado, a digitalizacao intraoral

97



foi capaz de reproduzir com exatidao todos os preparos confecionados, sem
influéncia da angulacéo.

Com o objetivo de aumentar o nimero de evidéncias acerca da avaliacéo
da adaptacdo marginal e interna de proteses fixas confeccionadas pelo método
digital em comparagéo ao convencional, Chochlidakis et al. (2016) conduziram
uma revisdo de literatura com meta-analise para que um levantamento criterioso
fosse elaborado. Sendo assim, o objetivo do estudo foi, além de comparar os
dois métodos de impressdo, determinar se outras variaveis podem influenciar na
adaptacdo marginal e interna dessas proteses. Pesquisas foram realizadas em
diversas plataformas eletrénicas (Medline, Cochrane e EMBASE) e artigos que
tratam de adaptacdo marginal e interna foram selecionados. Os dados foram
analisados estatisticamente e os fatores que afetam a exatiddo da adaptacao
foram identificados para que o impacto de cada um deles fosse medido. Os
resultados mostraram valores semelhantes entre os métodos empregados e,
adicionalmente, notou-se que a técnica de fabricacdo, o tipo de restauracédo e o
material utilizado ndo afetaram de maneira significativa nos parametros
avaliados. As restauracfes dentarias fabricadas com técnicas de impressdo
digital exibiram desajuste marginal semelhante aquelas fabricadas com técnicas
de impressdo convencionais (p>0,05). As discrepancias marginais e internas
foram maiores para 0os modelos de gesso, enquanto os moldes digitais
produziram restauragdes com as menores discrepancias (p<0,05). Quando uma
impressao digital foi usada para gerar modelos impressos (SLA) / poliuretano,

os valores de desajuste foram intermédios. A técnica de fabricacdo, o tipo de
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restauracdo e o material de impressdo ndo tiveram efeito sobre os valores
desajustes (p> 0,05), enquanto que o material dos troquéis e materiais das
restauragOes finais foram estatisticamente associados (p <0,05).0s autores
concluiram, portanto, que apesar do grande numero de estudos in vitro, o que
pode implicar na confiabilidade dos resultados, é possivel concluir que as
técnicas de impressdo digital possibilitam a confecgdo de restauragdes com
maior adaptacao interna e marginal.

Alsharbaty et al. (2020) avaliaram a exatiddo de uma técnica de
impresséo digital sobre implantes com scanner intraoral Trios em comparacgéo
com técnicas convencionais de impressao de implantes (pick-up e transferéncia)
em situacOes clinicas. Participaram deste estudo 36 pacientes que tinham dois
implantes (implante de conex&o interna) com diametro 3.8 e 4.8 mm nas regides
posteriores. Foram fabricados 36 modelos de referéncia (MR) e apos a
impressao intraoral com dois pilares de transferéncia, unidos com resina acrilica
autopolimerizavel, secionados por corte a0 meio e unidos nhovamente com o
padrdo de resina acrilica autopolimerizavel recém-misturada (Pattern Resin).
Depois disso, os conjuntos foram fixados aos analogos de implantes (DANSE)
e vazados com gesso pedra tipo Il (Gypsum Microstone). Obtiveram-se 36
modelos de trabalho para cada técnica de impresséo convencional (isto é, pick-
up e transferéncia). 36 impressdes digitais foram feitas com o Trios 3 SIO. Oito
dos arquivos digitalizados ficaram danificados; 28 arquivos de digitalizacdo
foram recuperados no formato .STL. Uma maquina de medi¢éo de coordenadas

(CMM) foi usada para registar as medicOes de deslocamento linear
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(coordenadas x, y e z), disténcias entre implantes e deslocamentos angulares
para 0s RMs e modelos de trabalho fabricados convencionalmente. O software
de avaliacdo CATIA 3D foi utilizado para avaliar os arquivos .STL para as
mesmas variaveis que as medidas de CMM. As medidas de CMM feitas nos
MR e modelos de trabalho fabricados convencionalmente foram comparadas
com as medidas de software 3D feitas nos arquivos digitalizados. Os dados
foram analisados estatisticamente utilizando a equacdo de estimativa
generalizada com matriz de correlagdo e método linear, seguida do método de
Bonferroni para comparacoes emparelhadas (a=0,05). Os resultados mostraram
diferencas significativas entre os grupos pick-up e digital em todas as varidveis
medidas (p <0,001). Em relacdo aos grupos transferéncia e digital, os resultados
foram estatisticamente significantes no deslocamento angular (p <0,001),
medidas de distancia (p = 0,01) e deslocamento linear (p = 0,03); no entanto,
entre os grupos de pick-up e transferéncia, ndo houve significancia estatistica
em todas as variaveis medidas (desvio da distdncia entre os implantes,
deslocamento linear e desvio angular). De acordo com os resultados deste
estudo, a técnica de impressdo de implante digital teve a menor precisdo. Com
base nos resultados do estudo os erros de distancia e angulacdo associados as
impressdes intraorais de implantes digitais eram maiores no caso de confecéo
de restauragfes bem ajustadas para pacientes parcialmente desdentados. A
técnica de impressdo do implante de pick-up foi a mais exata, e a técnica de

transferéncia revelou uma preciséo comparavel.
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Sottomayor et al. (2018) avaliaram se havia uma relagcédo entre a
resolucéo de sistema de imagem digital intraoral e a precisao nas impressdes de
uma arcada dentaria completa. Um modelo mestre do arco maxilar completo foi
construido com diferentes preparagdes dentarias. Foram usados quatro sistemas
de impresséo digital e 0 modelo mestre foi digitalizado dentro de uma caixa
preta de resina e obtiveram-se um total de 40 impressdes digitais de cada
scanner. A resolucdo foi obtida dividindo o nimero de pontos de cada
impressao digital pela area total da superficie do modelo. A precisdo foi avaliada
usando um software de medicdo tridimensional dos modelos com um modelo
de referéncia altamente fiel obtido a partir de um scanner industrial. Correlacéo
de Pearson foi utilizada para andlise estatistica dos dados. Dos scanners
intraorais, 0 Omnicam foi o sistema com melhor resolugcdo, com 79,82 pontos
por mmz2, seguido por True Definition com 54,68 pontos por mm2, Trios com
41,21 pontos por mm2 e iTero com 34,20 pontos por mm2. A resolucdo dos
sistemas de impressdo digital ndo tem relacdo com exatiddo na impressao de
uma arcada dentaria completa. O estudo constatou que o scanner Omnicam € o
sistema que tem a melhor resolucdo e a medida que a resolucdo aumenta a sua
precisdo aumenta.

Mihlemann et al. (2019) compararam o tempo de producéo laboratorial
de proteses fixas sobre dentes de trés elementos por meio de sistemas
CAD/CAM e um fluxo de trabalho convencional. Além disso, a qualidade da
estrutura de trés elementos de cada grupo foi avaliada clinicamente. Para cada

um dos dez participantes, uma protese parcial fixa de 3 unidades foi
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confecionada. Foi usado como material de estrutura nos sistemas CAD/CAM a
zirconia e incluiu o Lava C.O.S. software CAD (3M) e CAM (grupo L);
Software CARES CAD (Institut Straumann AG) e CAM (grupo iT); e software
CAD CEREC Connect (Dentsply Sirona) e CAM (grupo C). A estrutura de liga
nobre no fluxo de trabalho convencional (grupo K) foi fabricada por meio da
técnica tradicional de cera perdida. Todas as estruturas foram avaliadas
clinicamente antes da estratificagdo. O tempo para o fabrico do modelo, a
estrutura de 3 unidades e o processo de estratificacdo foi registado. Alem disso,
foi registado o tempo de trabalho durante a consulta clinica para a avaliacao da
estrutura. O teste de Wilcoxon emparelhado, juntamente com a correcao
apropriada de Bonferroni, foi aplicado para detetar diferencas entre 0s grupos
de tratamento (a = 0,05). O tempo total efetivo de trabalho (média + desvio
padrdo) para o técnico foi de 220 + 29 minutos no grupo L, 217 + 23 minutos
no grupo iT, 262 = 22 minutos no grupo C e 370 £ 34 minutos no grupo K. O
técnico passou mais tempo no fluxo de trabalho convencional do que no digital,
independentemente  dos sistemas CAD-CAM usados (p <0,001).
Independentemente do sistema CAD-CAM, o tempo total de laboratdrio para o
técnico foi significativamente menor para um fluxo de trabalho digital do que
para o fluxo de trabalho convencional.

Zarone et al. (2020) avaliaram, in vitro, e compararam a fidelidade e a
precisdo das imagens obtidas a partir de um modelo de referéncia de uma maxila
edéntula usando um scanner intraoral (Trios 3 Pod, 3Shape A), um scanner de

laboratério (DScan 3; EGS SRL), modelos de gesso Tipo IV e impressdes de
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polissulfito. Um modelo de referéncia de resina de poliuretano foi replicado de
uma impressao clinica e foi digitalizada por um scanner de referéncia. Foram
obtidos dez modelos digitais aplicando estratégias de digitalizacdo padronizadas
ao modelo de referéncia. Foi criado um dispositivo para fazer 10 impressoes
consistentes de polissulfito, e uma digitalizacao de cada impressdo. Em seguida,
foram revertidas digitalmente para obter 10 arquivos. O mesmo foi feito para os
modelos de gesso Tipo IV. As digitalizacdes (.STL) foram importadas para um
programa de software, e calculadas a fidelidade e a precisdo em pum. Os valores
de fidelidade (intervalo de confianca de 95%) foram para o0 modelo digitalizado
pelo scanner intraoral = 48,7 (37,8-59,5), para modelo invertido pelo scanner
intraoral = 249,9 (121,3- 378,5) e para modelo de scanner extraoral = 308,8
(186,6-430,9); diferencas significativas foram detetadas entre 0 modelo do
scanner intraoral e modelo invertido digital (p <0,001) e entre os modelos do
SIO e modelo do scanner extraoral (p <0,001). Os valores de preciséo (intervalo
de confianca de 95%) foram para o modelo digitalizado pelo scanner intraoral
= 46,7 (29,7-63,7), para o0 modelo invertido pelo scanner intraoral = 271,2
(94,6-447,8) e para o0 modelo de scanner extraoral = 341,4 (175,5-507,3);
diferencas significativas foram detectadas entre o0 modelo do scanner intraoral
digital e modelo reverso digital (p = 0,003) e entre 0 modelo do scanner intraoral
digital e modelo do scanner extraoral digital (p = 0,001). A digitalizacdo direta
de um modelo maxilar completamente edéntulo com o scanner intraoral
produziu melhor fidelidade e precisdo do que digitalizar as impressfes de

polissulfeto ou os moldes de gesso tipo IV com um scanner de laboratorio.
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Suese (2020) relatou que uma impresséo Optica por um scanner intraoral
(S10) envolve a medicéo optica da forma da superficie dos dentes ou gengivas
alvo diretamente na boca do paciente. Os SIO tém muitas vantagens, como
reduzir a dor e o desconforto dos pacientes, a carga do operador e o risco de
infeccdo, digitalizagdo e visualizagdo de impressédo em tempo real, replicacédo
simples e digitalizacdo seletiva, reducdo de custo e desperdicio de materiais e
deteccdo de céarie dentaria e fraturas. Os SIO tornaram-se num dos dispositivos
de tratamento dentario mais valiosos para pacientes, dentistas, técnicos de
prétese dentéria e higienistas orais. A precisdo do SIO corresponde ou substitui
a precisdo do metodo de impressdo convencional e indireto com modelos de
trabalho. O 10S € clinicamente aplicavel em restauracdes de trés até quatro
unidades. A alta reprodutibilidade do SIO, capacidade de processamento de
informacBes, capacidade de multimédia e simplicidade e velocidade na
comunicacdo podem aplicar-se ao exame de grupo e identificacdo de vitimas de

desastres ou pacientes com deméncia.
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2.3 Direcgéo de digitalizacéo

Ender & Mehl (2013) relataram que a digitalizacdo intraoral é uma parte
fundamental da medicina dentaria digital. Com as suas possibilidades, novas
opcOes de tratamento para o paciente séo fornecidas e o fluxo de trabalho
protético € acelerado. Atualmente, o principal problema dos sistemas de
digitalizacdo intraoral é a falta de exatiddo, especialmente em areas mais
extensas e a complexidade do manuseamento para o dentista. Além disso,
investigaram diferentes estratégias de digitalizacdo em relacdo a sua exatidao
com impressdes em arcadas totais num estudo in vitro. Um modelo de
referéncia foi utilizado para as impressdes digitais com o Lava C.0.S, CEREC
Bluecam e um sistema de digitalizacdo intraoral sem po, o iTero. A fidelidade
e precisdo de cada digitalizacdo foram medidas. O Lava COS fornece a
fidelidade de 45,8um com o protocolo de digitalizagdo recomendado pelo
fabricante. Um protocolo de digitalizacdo diferente mostra uma preciséo
significativamente menor (exatiddo + 90,2 um). O CEREC Bluecam também
beneficia de um protocolo de digitalizacdo ideal com uma fidelidade de + 23,3
um em comparagdo com * 52,5 um com um protocolo padrdo. O sistema de
impressao sem po iTero mostrou também uma digitalizacdo de arco completo
de alta precisdo com uma fidelidade de + 35,0 um e uma precisdo de + 30,9
um. Com os atuais sistemas de digitalizacdo intraoral, impressdes dentarias de
arcada total s@o possiveis com alta precisao, se as sequéncias de digitalizacéo

adequadas forem usadas. O sistema de impressdo sem po fornece o mesmo
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nivel de precisdo em comparacdo com o0s sistemas com pré-tratamento de

superficie.

A estratégia de digitalizacdo a ser utilizada para a impressdo da arcada
dentéria pode ser uma limitacdo entre estudos comparativos entre diversos
scanners, uma vez que se encontra na literatura certa dificuldade até mesmo da
prépria empresa em fornecer detalhes da técnica ideal de digitalizacdo

(Sottomayor et al., 2018; Kim et al., 2016).

Anh et al. (2015) compararam a precisdo de imagens 3D obtidas usando
dois modelos de scanners intraoral e avaliaram os efeitos das irregularidades
dentarias e da sequéncia de digitalizacao no resultado. Através da sobreposicéo
dos modelos virtuais obtidos, e apds andlise estatistica, os autores concluiram
que as irregularidades dentarias ndo influenciam nas digitalizacGes. A
sequéncia da digitalizacdo apresentou influéncia e todas as situacdes
encontraram-se dentro dos limites clinicamente aceitaveis.

Num estudo realizado por Sottomayor et al. (2018), avaliaram quatro
diferentes tipos de estratégia de digitalizacdo (a- exterior-interior, b-
quadrantes, c- sextantes e d- sequencial), a partir do software Geomagic Control
(Geomagic, EUA) para comparacdo das imagens por sobreposicdo. Para trés
scanners avaliados qualquer estratégia de digitalizacdo utilizada foi capaz de
registar a exatiddo das imagens digitalizadas. O mesmo ndo ocorreu para o
iTero que foi dependente da estrategia de digitalizacdo, sendo a melhor

estratégia a sequencial para este modelo de scanner (Figura 1).
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Figura 1 - Estratégias de digitalizacdo: (A) Exterior-Interior, (B) Quadrantes, (C)

Sextantes, (D) Sequenciais.
Fonte: Sottomayor et al. 2018.

Mennito et al. (2018) avaliaram o efeito que o modo e a sequéncia de
digitalizacéo tém na preciséo e fidelidade do modelo tridimensional (3D) criado
a partir dessa impressao digital e compararam com outros 5 sistemas para
impressOes de sextantes. Seis sistemas digitais de impressao intraoral foram
utilizados para digitalizar um sextante de um modelo de referéncia com
propriedades Oticas semelhantes aos dentes naturais. As impressdes foram
tiradas usando cinco padrdes de digitalizacdo diferentes e os modelos digitais
resultantes foram sobrepostos num modelo digital mestre para determinar a
precisdo de cada scanner executando cada modo de digitalizacdo. Alem disso,
independentemente do padrdo de digitalizacdo, cada sistema de impressdo

digital foi avaliado quanto a preciséo e fidelidade entre sistemas. N&o foram
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observadas diferencas significativas na exatiddo dos modelos 3D criados
usando seis padroes de digitalizacdo distintos, com uma excecdo do CEREC
Omnicam. O Planmeca Planscan foi considerado o scanner mais fiel, enquanto
0 Trios 3 foi considerado 0 mais preciso para a impressao de sextantes. O
padrdo de digitalizacdo ndo afeta significativamente a precisdo do modelo
digital resultante para digitalizacdo de sextante. As empresas que fabricam
sistemas de impressao digital geralmente recomendam um padrdo de
digitalizacdo especifico para o seu sistema. No entanto, todos os cenérios de

digitalizacdo clinica séo diferentes e podem exigir uma abordagem diferente.

Nagy et al. (2020) validaram um novo método comparando a fidelidade
de sete SIO (Element 1, Element 2, Emerald, Omnicam, Planscan, Trios 3, CS
3600) com uma impressdo fisica digitalizada por um scanner de laboratorio que
diminui problemas de construgdo da malha. Foram confecionados modelos de
um maxilar humano dentado por um SIO e por scanner de laboratério apds
impressdéo em polivinilsiloxano. Todas as digitalizagbes comecaram na
superficie oclusal do dente 15. O modelo de referéncia e os modelos de teste
foram sobrepostos no software GOM Inspect. Desvios foram medidos entre
pontos idénticos em trés eixos diferentes, e o desvio 3D complexo foi calculado.
O efeito dos scanners, o dente e o eixo foram analisados estatisticamente. O
desvio aumentou gradualmente conforme a distancia da origem de digitalizacéo
para os diferentes SIO, mas ndo para a impressdo convencional. O maior desvio
ocorreu principalmente no eixo apico-coronal para os SIO. O desvio médio da

impressdo convencional (53 + 2 um) ndo foi significativamente diferente do
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Trios 3 (156 £ 8 um) e CS 3600 (365 + 29 um), mas foi significativamente
menor do que os valores do Element 1 (531 + 26 um), Element 2 (246 £11 um),
Emerald (317 £ 13 um), Omnicam (174 £ 11 um), Planscan (903 = 49 um). A
impressao convencional foi superior em comparagdo com os SIO para a arcada
total. O novo método pode revelar o erro de construcdo da malha dos SIO, que

pode ser parcialmente causado pelas dificuldades na medigédo de profundidade.
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3. OBJETIVOS

Avaliar a preciséo e a fidelidade entre dois métodos de impressdo - digital
(incluindo a variavel “scanner” e a variavel “direcdo de digitalizagdo”) vs.
convencional, por meio das caracteristicas finais dos modelos obtidos e a
experiéncia adquirida do operador.

As hipéteses estatisticas foram construidas da forma em que (Ho) se refere

a hipotese nula e (Hi) a hipotese alternativa.

1 - Avaliar os métodos de impresséo digital e convencional quanto a preciséo.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas entre os metodos de
impressao digital e convencional quanto a precisao.
H1: Ha diferencas estatisticamente significativas entre os métodos de impressdo

digital e convencional quanto a preciséo.

2 - Avaliar os métodos de impressdo digital e convencional quanto a fidelidade.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas entre os meétodos de
impressao digital e convencional quanto a fidelidade.
H1: Ha diferencas estatisticamente significativas entre os métodos de impressao

digital e convencional quanto a fidelidade.
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3 - Avaliar a direcdo de digitalizacdo (continua e segmentada) quanto a

precisao.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas entre a técnica continua e
segmentada quanto a precisao.
Hi: Ha diferencas estatisticamente significativas entre a técnica continua e

segmentada quanto a precisao.

4 - Avaliar a direcdo de digitalizacdo (continua e segmentada) quanto a

fidelidade.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas entre a técnica continua e
segmentada quanto a fidelidade.
Hi: H& diferencgas estatisticamente significativas entre a técnica continua e

segmentada quanto a fidelidade.

5 — No método digital, avaliar o tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS 3600)

quanto a precisao.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios

3, Omnicam e CS 3600) quanto a precisao.

Hi.: Ha diferencas estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios 3,

Omnicam e CS 3600) guanto a preciséo.

114



6 — No método digital, avaliar o tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS 3600)

quanto a fidelidade.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios

3, Omnicam e CS 3600) quanto a fidelidade.

Hi: Ha diferencas estatisticamente significativas no tipo de scanner (Trios 3,

Omnicam e CS 3600) quanto a fidelidade.

7 - No método digital, avaliar a experiéncia adquirida do operador na exatidao.

Ho: N&o ha diferencas estatisticamente significativas na experiéncia adquirida
do operador quanto a exatidao.
Hi: Ha diferencas estatisticamente significativas na experiéncia adquirida do

operador quanto a exatidao.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Material

Neste estudo, um modelo mestre parcial (espaco edéntulo na regido do
elemento 25 e preparacdes dentarias nos elementos 24 e 26) foi utilizado como
base de comparagdo entre as técnicas de impressdo convencional e digital

(Figuras 2, 3 e 4).

(A) (B) (©)

Figuras 2, 3 e 4: Imagens representativas do modelo de referéncia (MR). Vista (A) -

vestibular, (B) - palatina e (C) - oclusal, respetivamente.

119



O modelo foi fresado em polimero (Model Blank Bege 95H39,
ZirkohnZahn GmbH, Bruneck, Italy) e foram obtidos, a partir dele, 128
modelos, divididos em dois grandes grupos — de acordo com o método de
aquisicdo dos dados (32 modelos convencionais (MC) e 96 modelos digitais
(MD)). Os modelos convencionais estdo em namero reduzido por ter um alto
custo operacional e de tempo para esta etapa. Caso a dimensdo do efeito for
elevada, a dimensdo da amostra pode ser menor, para 0 mesmo poder e teste e
nivel de significancia definido a priori. A divisdo dos grupos encontra-se

ilustrada nos organigramas A e B respetivamente.

RN

MODELO MESTRE

Impressao convencional (n=32)

N S

Organigrama A: Obtencao dos modelos através de impressdes convencionais.
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Organigrama B: Obtencao dos modelos através de impressdes digitais.
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Abaixo segue um quadro referente aos materiais utilizados neste estudo.

Quadro 2- Nome, composicao, empresa e lote dos materiais a serem utilizados

NOME COMPOSICAO FABRICANTE LOTE
ZirkohnZahn

MODEL BLANK

Poliuretano GmbH, Bruneck, | 8526
BEGE 95H39

Italy

VIRTUAL Ivoclar  Vivadent,
LIGHT BODY | Polivinilsiloxano Schaan, UL2299
REGULAR SET Liechtenstein
VIRTUAL Ivoclar  Vivadent,
LIGHT BODY | Polivinilsiloxano Schaan, WL2324
REGULAR SET Liechtenstein
VIRTUAL Ivoclar  Vivadent,
PUTTY BODY | Polivinilsiloxano Schaan, WL2435
REGULAR SET Liechtenstein
Dental SG Formlabs Inc.,

Resina XK221N04
Orange Resin Massachusetts, EUA
GC Fuji Rock GC Europe, Leuven,

Gesso tipo 1V 1803284
(type 1V) Belgium

Etilacetato,
3M VPS Tray 3M ESPE,

polidimetilsiloxano, 419032

Adhesive Refill

nafta

Minessota, EUA
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4.2 Métodos

4.2.1 Calibragéo do scanner de referéncia

O método consiste em digitalizar uma placa de calibracdo padronizada.
Foi realizado a calibragdo do scanner de referéncia pela aplicagdo de uma placa
de calibracdo padronizada e selecionada a opcdo Calibrate no software
ZirkohnZahn Scan (ZirkohnZahn GmbH, Bruneck, Italy) de acordo com as

recomendac0es do fabricante (Figuras 5, 6 e 7).

Figura 5: Imagem representativa da placa de calibragdo do scanner Arti600,

ZirkohnZahn.

Figura 6: Imagem representativa do processo de calibracdo do software

ZirkohnZahn Scan.
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Figuras 7: Imagem representativa do processo de calibragdo concluido.

Foi necessaria a realizacdo de uma formacao e treino para trabalhar com

este equipamento.
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4.2.2 Célculo da amostra e obtencdo dos modelos

4.2.2.1 Célculo a priori da dimenséo da amostra

Um ponto muito relevante de todos os trabalhos cientificos refere-se ao
céalculo do tamanho da amostra necessaria.

A dimensdo da amostra foi estimada através da andlise da poténcia,
sendo uma abordagem recorrente na teoria estatistica (Hair Jr et al., 2005; M.M
Hill & Hill, 2009) e também por meio da observacao da literatura dos trabalhos
semelhantes.

A poténcia do teste estatistico melhora com o aumento da dimenséo da
amostra, na medida que esta provoca uma diminuicdo na variancia (Fernandes,
2015). Quando a teoria ndo indica um valor para a dimenséo do efeito J. Cohen,
(1988), Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009; Faul, Erdfelder, Lang, &
Buchner (2007) sugerem os seguintes valores: d=0,5 para um teste t-Student
para duas amostras independentes e f=0,25 para realizar um teste ANOVA one-
way para k amostras independentes. No entanto, dada a experiéncia clinica, a
decisdo do investigador foi de realizar o célculo a priori da dimensdo da amostra
na expetativa de obter uma dimensao de efeito elevada (d=0.8) para o teste de
t-Student e f=0,40 para o teste ANOVA one-way. Assim, para um poder de teste
(1-B) minimo de 0.8 e um nivel de significancia o de 0,05, a dimenséo da
amostra deve ter no minimo 52 observacdes (26 em cada grupo) para testar

hipdteses com o teste t-Student (Figura 5) e 66 (22 em cada grupo) para o teste
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ANOVA one-way com trés grupos (Figura 6) e 90 (15 em cada grupo) para o

teste ANOVA one-way com seis grupos (Figura 8, 9 e 10), respectivamente.

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Tail(s) = Two, Allocation ratio N2/N1 = 1, « err prob = 0.05, Effect sized = 0.8

80 —

70

50 —

40

30

0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-[ err prob)

Figura 8 — Célculo de amostra a priori da dimensdo da amostra para o teste t-Student

(2 grupos, 0=0.05; d=0.8; p=0.2, n=52).
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F tests - ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way

Number of groups = 3, o err prob = 0.05, Effect size f = 0.4
100 —
90 —
80 —
" 704
60 —
50
40

T T T T T T T T T T T T T T T
0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-B err prob)

Figura 9 — Célculo de amostra a priori da dimensdo da amostra para o teste ANOVA

one-way (3 grupos, a=0.05; d=0.8; p=0.2, n=66).

F tests - ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way
Number of groups = 6, o err prob = 0.05, Effect size f = 0.4

130
120
110 -
100 -

90 —

Total sample size
1

80 —

70 —

60 —

0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-p err prob)

Figura 10 — Célculo de amostra a priori da dimensao da amostra para o teste ANOVA

one-way (6 grupos, 0=0.05; d=0.8; p=0.2, n=86).
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Para um poder de teste (1-f) minimo de 0.8 e um nivel de significancia o de
0,05, sugeriu uma dimensdo da amostra de no minimo 52 observacdes (26 em
cada grupo) para testar hipoteses com o teste t-Student (Figura 9) e 66 (22 em
cada grupo) para o teste ANOVA one-way com trés grupos (Figura 10) e 90
(15 em cada grupo) para o teste ANOVA one-way com seis grupos (Figura 11)

respetivamente.

128



4.2.2.2 Técnica de impressdo convencional

Quarenta e oito modelos convencionais foram vazados em gesso tipo 1V
(Fujirock, GC Europe, Leuven, Belgium) a partir de impressdes realizadas com
moldeiras individuais, obtidas de um ficheiro .STL e impressas em resina
cinzenta (Dental SG Resin, Formlabs Inc, Massachusetts, EUA), pela técnica
de dois tempos, com o material polivinilsiloxano consisténcia fluida e putty,
(Virtual, Ivoclar Vivadent, Lichenstein) e com tempo de polimerizacdo de 4,5
minutos.

Durante esta etapa foi necessaria uma modificacdo da moldeira individual
(Figura 12) que ndo possuia alivio adequado nem retencBes suficientes para
manter o material de impressdo em posi¢cdo quando o molde era removido

(Figura 13, 14,15 e 16).

Figura 11: Imagem representativa da moldeira individual impressa (inicial)

posicionada sobre o modelo de referéncia (MR).
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Figura 12: Imagem representativa do modelo de referéncia (MR), vista oclusal.

Figura 13: Imagem representativa da moldeira individual impressa modificada com

perfuragoes.

Figura 14: Imagem representativa do modelo de referéncia (MR) e moldeira

individual impressa, vista palatina.

Figura 15: Imagem representativa da impressao em polivinilsiloxano putty e light e

do modelo de referéncia (MR), vista oclusal.
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O vazamento dos modelos de gesso tipo 1V (Fujirock, GC Europe,
Leuven, Belgium) seguiu as recomendacdes dos fabricantes e o preenchimento
dos moldes ocorreu 1 hora apds a obtencdo das impressdes, tempo necessario,
de acordo com o fabricante, para a libertacdo das tensGes induzidas e
recuperacao eléstica. Apds o preenchimento aguardou-se 1 hora para a presa
completa do gesso e assim, os modelos foram separados dos moldes por meio

de um movimento latero-lateral Unico.
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4.2.2.3 Técnica de Digitalizacéo

O grupo dos modelos digitais por sua vez, foi subdividido em 3 grupos
menores de acordo com o modelo de scanner usado: Trios 3 (3Shape,
Copenhagen, Denmark); CEREC Omnicam (Dentsply Sirona Systems,
Benshein, Germany); CS 3600 (Carestream, Rochester, New York, USA)

(Figuras 16, 17 e 18).

(A)

Figuras 16, 17 e 18 — Scanners utilizados no estudo. (A)- Trios 3 (3Shape); (B)-

CEREC Omnicam (Dentsply Sirona); (C)- CS 3600 (Carestream dental).
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Os scanners utilizados no estudo apresentam diferentes caracteristicas,

evidenciadas no quadro 3.

Quadro 3 - Representacao das caracteristicas especificas de cada sistema de scanner

intraoral.
Intraoral Processamento de
Fabricante Tipo de digitalizacédo
digitalizacdo
Uma fonte de luz gera
uma iluminacao padréo
que causa uma
Seccionamento 6ético
Trios 3 3ShapeA/S oscilacdéo de luz no
ultrarrapido
objeto. Imagens
continuas formam um
modelo 3D.
Triangulagdo ativa | Video e  imagens
Omnicam Dentsply -Sirona (projecdo listrada | continuas para criar um
multicolorida) modelo 3D.
Video 3D de alta| Video para criar um
CS 3600 Carestream Dental
velocidade modelo 3D.

Os trés grupos criados foram subdivididos em dois grupos em funcao da

direcdo da digitalizacdo: segmentada ou continua. O método segmentado

consistiu na digitalizacdo a partir da superficie oclusal do dente mais distal (27),
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manutencdo de uma distancia focal aproximadamente de 1cm percorrendo a
superficie oclusal dos dentes adjacentes até incisal do dente 21. Seguidamente
retornou-se para oclusal do segundo molar (27) para restabelecer a referéncia e
permitir a digitalizacdo da superficie vestibular em direcdo anterior até o
incisivo central. Por fim, repetiu-se 0 mesmo procedimento para a superficie

palatina. (Figura 20)

Figuras 19: Representacdo da direcdo e sequéncia da digitalizacdo do modelo de

referéncia (MR): técnica segmentada.

Para 0 método continuo, mantendo a mesma distancia focal, iniciou-se
pela superficie oclusal do 27 em direcdo a incisal do 21 com movimentos
oscilatorios curtos no sentido vestibulo-lingual. Deste ponto seguiu-se para a
superficie vestibular em diregdo distal até a vestibular do 27, e continuamente
para a oclusal e palatina do 27. De seguida, foi em direcdo mesial até palatino

do 21, de acordo com a exemplificacdo esquematica abaixo (Figura 21).
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Figuras 20: Representacdo da direcdo e sequéncia da digitalizacdo do modelo de

referéncia (MR): técnica continua.

Os dois métodos foram refinados uma vez, por meio da repeticdo do
procedimento até ao encerramento completo da malha, finalizado pelo processo
de renderizacdo. Um dos fabricantes (3Shape) recomenda o nimero maximo
de 1.500 capturas para garantir um bom desempenho durante a formacao da
imagem digital, mas o limite de 750 capturas - metade do limite de seguranca -
foi adotado como uma forma de evitar qualquer tipo de distor¢do durante o
procedimento (Somnomed Trios by 3Shape, 2018).

Todos os scanners foram calibrados de acordo com as recomendacdes dos

fabricantes antes da sua utilizacéo.
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4.2.3 Andlise da experiéncia adquirida do operador

Para avaliar e quantificar o efeito da experiéncia adquirida pelo operador
na exatiddo do modelo de referéncia digital (MRD), obtido pelo de scanner
referéncia (S600 Arti-ZirkohnZahn GmbH, Bruneck, ltaly), foi comparado
com as imagens obtidas pelos trés scanners, em tempos diferentes (n=16),
convertidas em ficheiros .STL (standard triangle language). Foi feita uma
afericéo intergrupos e intragrupos com o software Geomagic Control X (3D

Systems, Rock Hill, Sacramento, USA).
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4.2.4 Anélise dos modelos obtidos

Para padronizar as medigdes, inicialmente os modelos de gesso foram
armazenados por 48 horas a temperatura ambiente e, posteriormente, 0S
modelos de ambos os grupos (MC e MD) foram analisados com o objetivo de
comparar as duas tecnicas de impresséo.

Para analisar os modelos, foi necessario digitalizar todos os modelos do
grupo MC através do scanner de referéncia (S600 Arti-ZirkohnZahn GmbH,
Bruneck, Italy) e, juntamente com os modelos virtuais do grupo MD, envia-los
ao software Geomagic Control X (3D Systems, Rock Hill, Sacramento, USA)
para afericdo intergrupos e intragrupos da precisdo de cada técnica
(convencional vs. digital). Além disso, cada digitalizacdo foi sobreposta ao
modelo referéncia digital (MRD), obtido pelo de referéncia, para medir a
fidelidade dos procedimentos conforme estabelecido pelas ISO 5725el e
12836.

Para analisar esses parametros, os dados obtidos foram convertidos em
ficheiros .STL e enviados ao software Geomagic Control X (3D Systems, Rock
Hill, Sacramento, USA). Este utiliza algoritmos matematicos precisos e mede
objetivamente as possiveis variacbes volumétricas em todo o modelo em
relacdo ao modelo mestre, sendo capaz de informar a preciséo e a fidelidade

dos modelos, fatores que caracterizam uma técnica apurada (Figura 22).
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 Analyzed in Geomagic
- J Control X

Figura 21 — Representacdo do método digital de analise dos modelos software

‘\"‘\i
- o
Master Scan Experimental Scan ol O
| Max. 0.3997
- Avg. -0.0179
RMS 0.0713
Std. Dev. 0.069
Combined using -— Var. 0.0048
best fit algorithm +AVD. 0.0341
-Avg. -0.0488
In Tol.(%) 98.6777
Out Tol.(%) 13223
Over Tol.(%) 07713
Under Tol.(%) 0.5509
=

Geomagic Control (Mennito et al., 2018).

138



ANALISE ESTATISTICA






5. ANALISE ESTATISTICA

A estatistica descritiva inclui a média, desvio padrédo, erro padrdo da
média, construcéo de intervalos de confianca a 95% das variaveis dependentes
quantitativas e representacdes graficas (histogramas e box-plots) disponiveis
no anexo A.

Foi realizado o teste da normalidade de Kolmogorov-Smirnov nos grupos
com mais de 50 observacg6es ou de Shapiro-Wilk nos grupos com menos de 50
observagdes. Nos casos em que o teste de Kruskal-Wallis foi estatisticamente
significativo (p<0.05), foram realizados testes de Mann-Whitney grupo a grupo.
Neste caso, para avaliacdo da significancia e para que se evite aumento do Erro
Tipo | (rejeitar a hipotese nula quando ela € verdadeira), realizou-se a corre¢édo
de Bonferroni dividindo-se alpha (0,05) pelo nimero de hipdteses testadas. A
andlise estatistica foi realizada com o software IBM SPSS Versdo 24 e, para um
nivel de significancia a=0,05, todos os testes com p<0,05 foram considerados
estatisticamente significativos.

No caso do teste de t-Student, o poder do teste e a dimensdo do efeito foi
calculado através do software G-Power (Erdfelder, Faul, Buchner, & Lang,
2009). A dimens&o do efeito apresentada é o d de Cohen. Relativamente ao teste
de Mann-Whitney, a dimensdo do efeito foi calculada através da férmula

sugerida por (Field, 2009; Rosenthal, 1991):
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No caso do teste ANOVA-One-way, o poder do teste e a dimensdo do efeito

(Partial n?) foram calculados também com auxilio do software G-Power.

142



RESULTADOS






6. RESULTADOS

Neste estudo, obtiveram-se os resultados de acordo com as variaveis

independentes e as suas possiveis combinagdes: métodos de impressao, direcao

de digitalizacao, tipo de scanner.

Quanto a varidvel independente métodos de impressao (digital e convencional)

sdo apresentados na tabela 1 os valores da média, desvio padrao, erro padrdo da

média e intervalo de confianca (95%) quanto a fidelidade e precisao.

Tabela 1 — Estatistica descritiva da fidelidade e precisdo para o método de impressao.

Fidelidade Precisdo
Média 49.37 59.89
Desvio padrao 19.13 13.08
Convencional 2y padrao & 3.38 231
média
(n=32) Intervalo de
142.48 ; 56.27[ 155.18 ; 64.61]
confianga (95%)
Média 53.53 13.42
Desvio padrao 4.97 4.28
Digital Erro padrao da
0.51 0.44
(n=96) média

Intervalo de

confianga (95%)

152.53 ; 54.55[

112.56 ; 14.29]
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Em relagdo ao objetivo 1, avaliar os métodos de impressdao digital e
convencional quanto a precisdo, a tabela 2 apresenta o resultado do teste de
Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov para avaliacio de normalidade, a
estatistica de teste Mann-Whitney e #-Student de Welch (teste Levene para
homogenidade das variancias com p<0.05), o valor de mean rank de cada grupo
no caso do teste ndo paramétrico e a mean difference no caso do teste
paramétrico. No caso do teste 7-Student, a dimensao do efeito ¢ apresentada
através do d de Cohen, calculado através do software G-Power (Erdfelder, Faul,
Buchner, & Lang, 2009). Relativamente ao teste de Mann-Whitney, a dimensao
do efeito foi calculada através da férmula sugerida por Rosenthal (1991) e Field

(2009).
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Tabela 2 — Teste de hipdtese para fidelidade e precisdo ao método de impressao.

Mean Ranks
Dimenséo do
Teste de Teste or _
Decisdo Decisio efeito
Normalidade estatistico Mean 2
=
Differences
Convencional
Convencional: r=-0.75
SW(32)=0.917, | Rejeita-se a Mann-
Ha diferengas 112.5 (a dimensao
p=0.018 hipotese Whitney
Precisao estatisticamente do efeito ¢
Digital nula de U=0.000,
significativas Digital: elevada -
KS(96)=0.894, | normalidade p<0.001
48.50 >0.5)
p<0.001
Convencional Teste de
SW(32)=0.972, Levene
p=0.564 F=77.581,
Nao se
p<0.001 Nao ha d=0.298
rejeita a Mean
Teste t- diferencas (a dimensao
Fidelidade hipétese Difference=
Digital Student de | estatisticamente do efeito ¢
nula de -0.0042
KS(96)=0.079, Welch significativas média)
normalidade
p=0.162 t (32.406) =
-1.218,
p=0.232

Em relagdo a precisao, o resultado do teste estatistico apresentou diferengas

estatisticamente significativas (p<0.05), com uma dimensao do efeito elevada

(r=-0.75). De facto, quando se observa a estatistica descritiva, ¢ possivel notar

as diferencas da média e no intervalo de confianca dos dois grupos

(Convencional:59.89 ]55.18; 64.61[; Digital: 13.42 ]12,56; 14.29]).
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No que diz respeito a fidelidade o resultado do teste estatistico ndo
apresentou diferengas estatisticamente significativas (p>0.05) e a dimensao do
efeito ¢ meédia (0.298). A amostra dos dois grupos apresenta uma discrepancia
na sua dimensao (n=32 e n=96).

Quanto a varidvel independente dire¢do de digitalizagdo (continua e
segmentada) sdo apresentados na tabela 3 os valores da média, desvio padrao,
erro padrao da média e intervalo de confianca (95%) quanto a fidelidade e

precisao.
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Tabela 3 — Estatistica descritiva da fidelidade e precisdo para a diregdo de

digitalizacao.
Fidelidade Precisdo
Média 53.05 14.18
Desvio padrao 4.36 4.67
Erro padrdo da
Continua 0.63 0.67
média
(n=48)
Intervalo de
151.78 ; 54.31] 112.82 ; 15.54]
confianca (95%)
Média 54.03 12.67
Desvio padrao 5.52 3.75
Erro padrao da
Segmentada 0.79 0.54
média
(n=48)

Intervalo de

confianca (95%)

152.43 ; 55.63]

111.58 ; 13.76]

Em relacdo a dire¢dao de digitalizagdo, continua e segmentada, a tabela 4

apresenta o resultado do teste de Shapiro-Wilk para avaliagdo de normalidade,

o teste Mann-Whitney e #-Student (teste Levene para homogenidade das

variancias com p>0.05), o valor de mean rank de cada grupo no caso do teste

nao paramétrico € a mean difference no caso do teste paramétrico.
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Tabela 4 — Teste de hipdtese para fidelidade e precisdo quanto a direcao de

digitalizacao.
Teste de Teste Mean Dimensao
Decisdo Decisdo
Normalidade estatistico Ranks do efeito
Continua r=-0.17
Continua
SW(48)=0.893, | Rejeita-se a Mann- Nao ha (a
53.18
p<0.001 Hipobtese Whitney diferencgas dimensdo
Precisio
Segmentada nula de U=927.50, | estatisticamente do efeito
Segmentada
SW(48)=0.879, | normalidade | p=0.100 significativas é
43.82
p<0.001 pequena)
Continua Teste de
SW(48)=0.968, Levene
d=0.197
p=0.203 Naio se F=3.278,
Nao ha Mean (a
rejeita a p=0.073
diferengas Difference= | dimensdo
Fidelidade hipotese Teste  t-
Segmentada estatisticamente -0.0009 do efeito
nula de Student
SW(48)=0.956, significativas é
normalidade | t(94)=-
p=0.073 pequena)
0.971,
p=0.334

Nao ha diferencas estatisticamente significativas entre as duas técnicas de
digitalizagdo e a dimensao do efeito € pequena, tanto para a fidelidade como
para a precisao.

Quanto a variavel independente tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS
3600 sdao apresentados na tabela 5 os valores da média, desvio padrao, erro

padrdo da média e intervalo de confianga (95%) quanto a fidelidade e precisao.
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Tabela 5 — Estatistica descritiva da fidelidade e precisdo para o tipo de scanner.

Média 50.6 11.7
Desvio padrao 2.65 2.07
Erro padrao da

0.47 0.37
média

Intervalo de

149.65 ; 51.55[

110.95 ; 12.45[

confianca (95%)

Média 57.45 10.09
Desvio padrao 4.63 2.24
Erro padrao da

0.82 0.39
média
Intervalo de
155.78 ; 59.12] 19.28 ; 10.89[
confianca (95%)

Média 52.57 18.49
Desvio padrao 4.65 2.42
Erro padrao da

0.82 0.43
média

Intervalo de

confianca (95%)

150.89 ; 54.25[

117.61 ; 19.36[
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Tabela 6 — Teste de hipdtese para fidelidade quanto ao tipo de scanner.

Teste de

Normalidade

Decisao

Teste estatistico

Decisdo

Dimensao do

efeito

Trios 3
SW(32)=0.974,

p=0.617

Omnicam
Fidelidade SW(32)=0.964,

p=0.342

CS 3600
SW(32)=0.971,

p=0.539

Nao se rejeita
a hipotese nula
de

normalidade

Teste Levene
F=3.325, p=0.04
ANOVA one-way

F=23.813,p<0.001

Ha diferencas
estatisticamente

significativas

Partial %=
0.339

£=0.72
(dimensao de
efeito

elevada)

m=0.99

A tabela 6 ilustra os resultados do teste ANOVA one-way para K amostras

independentes apds confirmacdo da normalidade (teste de Shapiro-Wilk com

p>0.05) nos trés grupos. Pode-se concluir que ha diferengas estatisticamente

significativas para a fidelidade (p<0.001) quanto ao tipo de scanner. O teste de

Levene para avaliar homogeneidade das variancias apresenta um valor de

significancia préximo de 0.05 (p=0.04), pelo que se justifica a realiza¢dao de

testes post-hoc de Games-Howell (homogeneidade das varidncias nao

assumida) para comparagdes multiplas. A dimensdo do efeito ¢ elevada e o

poder do teste ¢ maior do que 0.8 (valor minimo recomendado).
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Tabela 7 — Comparagdes Multiplas do teste ANOVA em relacdo a fidelidade.

Tipo de

Mean

difference Significancia Decisao
Omnicam -6,8 p<0.001 Rejeita Ho
Trios 3
CS 3600 -1,9 p=0.104 Nao Rejeita
Ho
. Trios3 6,8 p<0.001 Rejeita Ho
Omnicam
CS 3600 4,8 p<0.001 Rejeita Ho
Trios3 1,9 p=0.104 Nao Rejeita
CS 3600 Ho
Omnicam -4,8 p<0.001 Rejeita Ho

A andlise de comparagdes multiplas evidencia diferengas estatisticamente

significativas entre os scanners Trios 3 e Omnicam (p<0.001; Mean Difference:

-6,8) e também entre os s CS 3600 e Omnicam (p<0.001; Mean Difference: -

4.8).
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Tabela 8 — Teste de hipdtese para precisdo quanto ao tipo de scanner.

Teste de Mean
Decisao Teste estatistico Decisao
Normalidade Rank
Trios 3 3Shape
SW(32)=0.793, 44.02
p<0.001

Rejeita-se a
Kruskal-Wallis Ha diferencas
Omnicam hipotese Omnicam
Precisao X%kw(2)=66.886, | estatisticamente
SW(32)=0.687, nula de 22.55
p<0.001 significativas
p<0.001 normalidade

CS 3600 Carestream
SW(32)=0.982, 78.94
p=0.851

A tabela 8 ilustra os resultados do teste Kruskal-Wallis para K amostras
independentes (p<0.001 em dois dos grupos). O resultado do teste mostra que
existem diferencas estatisticamente significativas (p<0.001), pelo que se
justifica a realizagcdo de testes post-hoc de Mann-Whitney para comparagdes

multiplas.

154



Tabela 9 — Teste de hipdtese para precisdo Trios 3 vs Omnicam.

Teste Mean Dimensao do Efeito
Decisao 7
estatistico Ranks =
n
Mann-
Whitney Ha diferencgas Trios 3 r=-0.57
Precisao estatisticamente 43.17 (a dimensao do efeito ¢
U=170.50 | significativas Omnicam elevada)
, p<0.001 21.83

A comparagdo direta entre estes os scanners Trios 3 e Omnicam apresenta

diferencas estatisticamente significativas em relagdo a precisdao. O Omnicam ¢

mais preciso (Mean Rank: 21.83 e p<0.001) e a dimensao do efeito elevada (r=-

0.57).
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Tabela 10 — Teste de hipotese para precisdo Trios 3 vs CS 3600.

Mann-
Whitney
U=27.000,

p<0.001

Ha diferencas
estatisticamente

significativas

Trios3

17.34

CS 3600

47.66

r=-0.815
(a dimensao do efeito ¢

elevada)

A comparagdo direta entre estes os scanners Trios 3 e CS 3600 evidencia

diferencgas estatisticamente significativas em relagdo a precisdao. O Trios 3 foi

mais preciso (Mean Ranks 17.34 ¢ p<0.001) com uma dimensdo do efeito

elevada (r=-0.815).
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Tabela 11 — Teste de hipotese para precisdo Omnicam vs CS 3600.

Teste . :
Decisio Mean Ranks Dimensdo do Efeito
estatistico ;
=
Mann-
Ha diferencas Omnicam r=-0.82
Whitney
Precisao estatisticamente 17.22 (a dimensao do efeito ¢
U=23.0,
significativas CS 3600 elevada)
p<0.001
47.78

A comparacao direta entre estes dois scanners indica diferenga

estatisticamente significativa em relacao a precisao. O Omnicam ¢ mais preciso

(Mean Ranks 17.22 e p<0.001) e a dimensao do efeito elevada (r=-0.82).

Na tabela 12, apresentam-se os valores da média, desvio padrdo, erro padrao da

média e intervalo de confianga (95%) quanto a fidelidade e precisdo, quando as

variaveis independentes tipo de scanner e dire¢do de digitalizagdo foram

combinadas.
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Tabela 12 — Estatistica descritiva da fidelidade e precisdo quanto as interagdes das
variaveis e dire¢ao de digitalizacao.

Fidelidade Precisdo
Média 51.93 12.94
Tdes 3 el Desvuz padrao, : 2.61 2.26
(n:l 6) Erro padrido da média 0.65 0.57
Intewal‘zgii/f)onﬁanga 150.54 ;5331 | ]11.74; 14.15[
Média 49.28 10.46
: Desvio padrao 1.98 0.68
LUTIEE 3(;18_eiggentada Erro padrido da média 0.49 0.17
Intewal‘zg(;‘f,/:)onﬁanga 148.22:50.33[ | 110.09; 10.82[
Média 56.26 9.6
Oeaitea oo Desv1c~> padréo’ ' 3.98 0.96
(HZT 6) Erro padrdo da média 0.99 0.24
Interval((’gdsi/f)onﬁanga 154.13 ; 58.38] 19.12 ; 10.14]
Média 58.64 10.55
Omnicam_Segmentada — >R EELE 1% 075
(n=16) ' :
Interval((’gdsi/f)onﬁanga 155.95 ; 61.32] 18.94 ; 12.15]
Média 50.96 19.03
CS 3600_continua  —BERRLIS 11 rad
(n=16) ' :
Interval((’gdsi/f)onﬁanga 148.58 53.34] | 119.03 ; 20.89[
Média 54.18 17.01
Desvio padrio 4.39 2.11
men
CS 3600_segmentada Erro padrdo da média 1.09 0.53

(n=16)

Intervalo de confianca
(95%)

151.84 ; 56.52[

115.88 ; 18.14[

De forma a avaliar a influéncia da técnica em relacéo ao tipo de scanner no

que diz respeito a fidelidade, foi realizado um teste ANOVA two-way, visto que

a normalidade e a homogeneidade das variancias foi assumida para todos os

grupos (F(5) =1,091,p =0,371).
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Tabela 13 — Teste de hipotese para fidelidade quanto ao tipo de scanner e direcao de

digitalizacao.

Tests of Between-Subjects Effects

Dependent Variablefidelidade

Type lll Sum . Partial Eta Noncent. Dbservebd
Source of Squares df Mean Square F Sig. quared Parameter Power
Corrected Model .001% 5 .000 12.895 .000 417 64.474 1.000
Intercept 275 1 275 | 18107.094 .000 995 | 18107.094 1.000
tipo_scanner .001 2 .000 26.158 .000 .368 52.316 1.000
tecnica_digitalizacao 2.331E-005 1| 2.331E-005 1.534 219 017 1.534 232
teevics digtalizacao 000 2 | 8.0726-005 5312 | .007 106 10.624 826
Error 001 90 | 1.520E-005
Total 278 96
Corrected Total .002 95

a. R Squared = .417 (Adjusted R Squared = .385)

h. Comnuted usina alnha =

A analise da tabela 13 permitiu avaliar que a direcdo de digitalizagdo tem
influéncia no resultado do tipo de scanner.

Pode afirmar-se que existe interacao significativa entre o fator técnica de
digitalizacdo e o fator tipo de scanner (p=0.007) ou seja, que o fator tipo de
scanner influenciou a resposta da varidvel dependente (fidelidade) ao fator
dire¢do de digitalizacdo. A ultima coluna do quadro apresenta a poténcia do

teste.

159



Tabela 14 — Comparagdes multiplas quanto a interagdo dire¢ao de digitalizagao e tipo
de scanner em relacao a fidelidade.

(1) variavel _combinada | (J) variavel_combinada Mean Std. Sig. 95%
Difference | Error Confidence

(1-J) Interval

Lower

Bound
Trios 3_segmentada .002650| .001378| .596 -.00204
Omnicam_continua -.004330| .001378]| .090 -.00902
Trios 3_continua Omnicam_segmentada -.006713"| .001378]| .001 -.01140
Carestream_continua .000968 | .001378| .992 -.00372
Carestream_segmentada -.002256 | .001378]| .749 -.00695
Trios 3_continua -.002650| .001378| .596 -.00734
Omnicam_continua -.006980" | .001378| .000 -.01167
Trios 3_segmentada Omnicam_segmentada -.009363"| .001378]| .000 -.01405
Carestream_continua -.001682 | .001378]| .913 -.00637
Carestream_segmentada -.004906" | .001378| .034 -.00960
Trios 3_continua .004330| .001378]| .090 -.00036
Trios 3_segmentada .006980" | .001378| .000 .00229
Omnicam_continua Omnicam_segmentada -.002383| .001378]| .702 -.00707
Carestream_continua .005298"| .001378]| .016 .00061
Carestream segmentada 002074 .001378] .810 -.00262
Trios 3_continua .006713"| .001378| .001 .00202
Trios 3_segmentada .009363"| .001378]| .000 .00467
Omnicam_segmentada [ Omnicam_continua .002383| .001378]| .702 -.00231
Carestream_continua .007681"| .001378]| .000 .00299
Carestream_segmentada .004456( .001378]| .074 -.00023
Trios 3 _continua -.000968| .001378] .992 -.00566
Trios 3 _segmentada .001682| .001378]| .913 -.00301
Carestream_continua Omnicam_continua -.005298"| .001378]| .016 -.00999
Omnicam_segmentada -.007681"| .001378| .000 -.01237
Carestream segmentada -.003224 .001378]| .369 -.00791
Trios 3_continua 002256 | .001378]| .749 -.00243
Trios 3_segmentada .004906" [ .001378| .034 .00022
Carestream_segmentada | Omnicam_continua -.002074| .001378( .810 -.00676
Omnicam_segmentada -.004456 | .001378( .074 -.00915
Carestream_continua .003224| .001378| .369 -.00147

Ao avaliar-se a tabela de comparacdes multiplas identifica-se que a

estratificacdo por tipo de scanner nao ¢ influenciada pela técnica utilizada, isto

¢, em cada tipo de scanner ndo ha diferencas estatisticamente significativas

(p>0.05) quando as técnicas continua e segmentada sdao aplicadas para a

fidelidade.
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Tabela 15- Teste de hipotese para precisdo quanto ao tipo de scanner e diregao de

digitalizacao.

Teste de Normalidade Decisao Te’stc? Decisao Mean
estatistico Rank

Trios 3_continua Ha diferengas
SW(16)=0.775, estatisticamente | 54.09

p=0.001 significativas

Trios 3_segmentada Ha diferengas
SW(16)=0.894, estatisticamente | 33.94

p=0.065 significativas

Omnicam_continua Ha diferencas
. SW( 1_6)=O.953, Rej‘ei:ca-se 2 | xruskal-Wallis est‘atis‘ticarr'lente 20.22

Precisao p=0.545 hipotese ) B significativas

- Xkw(5)=72.93 =—

Omnicam_segmentada nula de 2, p<0.001 Ha diferencas
SW(16)=0.718, normalidade ’ ’ estatisticamente | 24.88

p<0.001 significativas

CS 3600 continua Ha diferencas
SW(16)=0.814, estatisticamente | 85.22

p=0.004 significativas

CS 3600 segmentada Ha diferencgas
SW(16)=0.920, estatisticamente | 72.66

p=0.167 significativas

De forma a avaliar a influéncia da técnica de digitalizagdo e o tipo de scanner

no que diz respeito a precisao foi realizado o teste de Kruskall-Wallis visto que

a hipdtese nula de normalidade foi rejeitada em pelo menos um grupo da

variavel independente (p<0.05).
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Tabela 16 — Teste de hipotese para precisdo Trios 3 continua vs segmentada.

Whitney
U=20.00,

p<0.001

Ha diferengas Continua
23.25
estatisticamente
Segmentada
significativas
9.75

r=-0.726

(a dimensao do efeito é

elevada)

Quanto se avalia a precisdo em relacdo a técnica utilizada no scanner Trios 3

identificam-se diferencas estatisticamente significativas (p<0.001) e uma

dimensao de efeito elevado (r=-0.726) que resulta a favor da técnica segmentada

sugerindo que para este tipo de scanner a técnica segmentada ¢ mais favoravel

(Mean Rank:9.75)

Tabela 17 — Teste de hipotese para precisio Omnicam continua vs segmentada

Mann-
Whitney
U=126.500,

p=0.955

Nao ha diferencas Continua
estatisticamente 16.59
significativas Segmentada
16.41

r=-0.17
(a dimensao do efeito é

pequena)
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Quando se avalia a precisdo em relacdo a técnica utilizada no scanner Omnicam,

nao foram detetadas diferengas estatisticamente significativas (p=0.955) e numa

observa-se uma dimensao de efeito pequeno (r=-0.17) sugerindo que para este

tipo de scanner a técnica ¢ indiferente (Mean Rank - Continua:16.59,

Segmentada: 16.41).

Tabela 18 — Teste de hipotese para precisdo CS 3600 continua vs segmentada

Teste : :
Decisio Mean Ranks Dimensao do Efeito
estatistico ;
=7
Mann-
Ha diferengas Continua r=-0.63
Whitney
Precisao estatisticamente 22.38 (a dimensao do efeito ¢
U=34.000,
significativas Segmentada elevada)
p<0.001
10.63

Quando se avalia a precisao em relagdo a técnica utilizada no scanner CS

3600 identificam-se diferengas estatisticamente significativas (p<0.001) e uma

dimensao de efeito elevado que resulta a favor da técnica segmentada sugerindo

que para este tipo de scanner a técnica segmentada, ¢ mais favoravel (Mean

Rank: 10.63) para obter modelos mais precisos. (segmentada: média- 0.017 e

1C95% 10.016; 0.018[ e continua média- 0.019 e 1C95% 10.019;
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Grafico 1 —Resultados obtidos pelo operador em cada experiéncia quanto a

precisao.

Precisdo Vs Experiéncia adquirida do operador
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— S - CS e S - OMINI e S-3Shape
C-Cs C-OMNI e C-3shape
--------- Linear (S - OMNI) Linear (C-CS) ceeeeeees Linear (C-OMNI)

Quando avaliamos o grafico dos resultados obtidos pelo operador em cada
experiéncia pode observar-se uma linha de estabilidade para o scanner
Omnicam técnica continua e melhores valores de precisao.

Observa-se na Omnicam técnica segmentada, que iniciou precisa € com
resultados dispersos que a partir da nona digitalizacdo observa valores mais
baixos e estaveis.

Por outro lado, observa-se maior instabilidade na linha de tendéncia do
scanner CS 3600 técnica continua, que apresenta valores de precisdo mais

elevados.

164



Grafico 2 — Resultados obtidos pelo operador em cada experiéncia quanto a

fidelidade.

Fidelidade Vs Experiéncia adquirida do operador

0,075
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s S-CS e S- OMINI S- 3shape C-CS emmm=(C- OMNI| e C-3shape

Ao analisarmos o grafico dos resultados obtidos pelo operador em cada
experiéncia pode observar-se uma linha de estabilidade para o scanner Trios 3
com a técnica segmentada e melhores valores de fidelidade para o CS 3600
técnica continua.

Entre a sétima e a décima segunda tentativa observa-se grande instabilidade
do operador, com excesso para o scanner Omnicam com as técnicas

segmentada e continua.
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DISCUSSAO






7. DISCUSSAO

O momento de transicdo da Medicina Dentaria com a introducdo da
tecnologia criou uma série de beneficios para 0s pacientes e para 0S
profissionais que utilizam estes novos recursos (Revilla-Leon et al. 2020). Por
outro lado, os desafios surgem constantemente e o0 conhecimento por detras das
novas tecnologias € fundamental para que as decisbes sejam tomadas
adequadamente.

As limitagGes dos materiais elastoméricos e das técnicas de impressdo séo
muito estudadas para justificar a necessidade de renovacdo dos materiais e
também das técnicas de impressdo (Carrotte et al. 1993). A sensibilidade da
técnica, o desconforto do paciente, as alteracdes dimensionais por contragdo
apos polimerizacdo, distorcdo da moldeira, expansdo do gesso e alteracbes
causadas por agentes desinfetantes podem ser considerados como 0S pontos
deficientes (ADA n° 19, 1977; Millstein, 1992; Samet et al. 2005; Amin et al.
2009; Christensen et al., 2009; Chen & Anusavice 2012). Ainda assim, esta
combinacdo tem sido bem-sucedida por um longo periodo (Ragain et al. 2000).

Considera-se que além destes problemas supracitados, dois acontecimentos
levaram a um aumento do uso da tecnologia digital na medicina dentaria:
curiosidade por novidades e 0 aumento da utilizacdo do digital na formacao de

base nas Universidades (Renne et al., 2017).

169



Além disso, as implicacBes clinicas do uso dos scanners intraorais sao
muito relevantes. De acordo com Renne et al. (2017), os scanners intraorais
sdo extremamente fiéis e precisos. No entanto, cada scanner possui pontos
fortes e fracos que devem ser considerados, pois nenhum equipamento provou,
ainda, ter a melhor combinacéo de precisao, fidelidade e rapidez.

Gintaute et al. (2020) compararam a precisdo do registo maxilo-
mandibular e a oclusdo total do arco resultante produzida por trés scanners
intraorais in vitro, e verificaram que oclusdes posteriores revelaram menor
precisdo para todos o0s scanners do que 0s registos em areas anteriores. Outros
fatores externos também afetaram a veracidade e a precisdo dos scanners
intraorais, como a iluminacdo e a temperatura da cor (Kihara et al., 2020) e
também diferentes preparagcfes de cavidades estreitas e profundas (Park et al.,
2020).

A principal caracteristica de um scanner deve ser a exatiddo definida pela
conjungdo ou soma de dois fatores: precisdo e fidelidade, de acordo com a
norma ISO 5725-1 (Ting-Shu et al., 2015; Zimmermann et al., 2015; Martin et
al., 2015; Aragon et al., 2016; Goracci et al., 2016; Chochlidakis et al., 2016;
Imburgiaetal., 2017; Ahlholm etal., 2018). A precis@o descreve a proximidade
entre as medidas repetidas. Portanto, um scanner com maior precisdo
correlaciona-se com uma digitalizacdo mais repetivel e consistente. Assim, um
scanner com alta fidelidade indica que fornece um resultado préximo ou igual

as dimensoes reais do objeto que esta a ser digitalizado. Idealmente, um SIO
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deve ter fidelidade que seria a capacidade de digitalizar a realidade o mais

proximo possivel (Ender & Mehl 2013).

Outros fatores sdo importantes para avaliar a qualidade do processo de
digitalizacéo, tal como o substrato deve ser considerado. Assim, Dutton et al.
(2020) verificaram que o tipo de substrato afeta a fidelidade e a precisdo de uma
digitalizacdo. Os scanners de triangulagdo ativos sdo mais sensiveis as
diferencas de substrato do que suas contrapartes confocais paralelas. Alguns
scanners digitalizam certos substratos melhor, mas em geral a nova geracéo de

scanners supera a antiga, em todos os substratos.

De forma a contribuir e fundamentar as decisdes clinicas e laboratoriais,
este trabalho avaliou a exatiddo por meio da precisdo (reprodutibilidade) e da
fidelidade entre dois métodos de impressdo - digital vs convencional e a
influéncia da direcdo de digitalizacdo, do tipo de scanner e da experiéncia
adquirida pelo operador. As variaveis independentes ndo séo influenciadas por
outras variaveis, mas podem influenciar na exatiddao dos métodos de impresséo.
Tal avaliacdo gerou hipdteses nulas e hipoteses alternativas, sendo a exatiddo
influenciada pelas variaveis testadas.

De acordo com as variaveis independentes e as suas possiveis combinacgdes:
métodos de impresséo, direcdo de digitalizacdo, tipo de scanner analisaremos

e discutiremos os resultados.

171



7.1  Variavel independente métodos de impressdo (digital e

convencional) e dependente precisédo

O resultado do teste estatistico apresentou diferencas estatisticamente
significativas (p<0.05). Isto demonstra que a hipdtese nula apresenta uma
reduzida probabilidade de ser verdadeira. Isto €, o teste estatistico mostrou que
as diferencas encontradas sdo superiores aquelas que seriam esperadas
encontrar ao acaso Vvisto que a dimensdo do efeito (r= -0.75) é elevada na
comparagao entre os dois grupos (significancia pratica). E seguro afirmar que a
significncia préatica deve ser considerada, relembrando que quanto menor o
valor absoluto da medicéo da precisdo, melhor o resultado. Assim, é possivel
afirmar que o método digital (mean rank 48.50) foi mais preciso que o método
convencional (mean rank 112.50). De facto, quando se observa a estatistica
descritiva é possivel notar as diferencas da média dos dois grupos
(Convencional: 59.89; Digital: 13.42).

De acordo com Christensen (2009), o que justificaria a substituicdo da
impressdo convencional e do modelo de gesso seria a qualidade final da
impressdo digital possuir, no minimo, o mesmo nivel qualitativo da exatidao
das técnicas convencionais.

Mangano et al. (2017) realizaram uma reviséo da literatura e afirmam que
até ao momento a digitalizacdo de restauracdes unitarias e maltiplas até 4-5
elementos séo comparaveis favoravelmente ao método convencional quanto a

precisdo. Para impressdes em dentes unitarios varios estudos consideraram que
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0 método digital foi semelhante ao método convencional de impressdes com
polivinilsiloxano e poliéter (Yang et al., 2015; Rudolph et al., 2016; Lee et al.,
2017). Entretanto, a medida que a extensdo da area a ser digitalizada aumenta,
a distor¢cdo pode aumentar diretamente proporcional (Ender et al., 2013; Ender
et al., 2015; Ender et al., 2016; Jeong et al., 2016; Carbajal et al., 2017).
Muito estudos estdo de acordo com 0s nossos resultados onde o método
digital superou os resultados de precisdo em relagcdo ao convencional (Lee et

al., 2016; Ender et al., 2016; Marghalani et al., 2018; Sim et al., 2018).
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7.2 Variavel independente métodos de impressdo (digital e

convencional) e dependente fidelidade

No que diz respeito a fidelidade no método de impressdo (convencional e
digital) o resultado ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas
(p>0.05) e a dimensdo do efeito foi média (d=0.298). Isto significa que a
hipdtese nula ndo deve ser rejeitada. No entanto, existem algumas limitacGes
neste resultado que devem ser consideradas. As amostras dos dois grupos

apresentaram uma discrepancia na sua dimensdo (MC n=32 e MD n=96)

(Figura 22).
.»'mrnr-mmr- Sl LCUERE  Protocol of power analyses
critical F = 3,1083
08 4 ""
0,6 \'
0.4 1
0,2 - a
1 = —
—_—
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10 n 12 13
Test family Statistical test
F tests H ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way H

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size E
Input parameters Qutput parameters

Effect size f 0,35 Noncentrality parameter A 10,2800000

o arr prob 0,05 Critical F 3,1082105

Power (1-§ err prob) 0,8 Numerator dif 2

Number of groups 3 Denominator df 81

Total sample size B4

Actual powar 08118798

Figura 22 — Célculo da amostra A priori (software G-Power 3.1 — Erdfelder et al.,

2009). Power (0,8), tamanho do efeito (0,35) e valor de alfa (0,05)
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Tendo em conta que este fator possa ser uma limitacdo poderia até ser
recomendada a repeticdo desta analise com os dois grupos com dimensdo
similar.

Em contraponto aos nossos resultados, Ali et al. (2015), Guth et al. (2017),
Nagy et al., (2020) e Zarone et al., (2020) encontraram nos seus estudos maior
fidelidade em modelos gerados por digitalizacdo em relacdo a impressdes
convencionais até 3-4 elementos com poliéteres. Pode realcar-se que neste
estudo foi utilizado polivinilsiloxano.

Ali (2015) refere que a digitalizacdo de restauracdes unitarias é favoravel
ao método convencional quanto a fidelidade. Para impressdes em dentes
unitarios, varios estudos consideraram que o método digital foi semelhante ao
método convencional de impressdes com polivinilsiloxano e poliéter (Yang et
al., 2015; Rudolph et al., 2016, Mangano et al., 2017).

Outros autores verificaram diferencas nos valores numéricos para a
fidelidade a medida que a largura e extensdo da arcada dentéria digitalizada
aumentava, de modo que quanto maior a extensdao menor a fidelidade (Mehl et
al., 2009; Ender et al., 2013; Ender et al., 2015).

E importante referir que o método digital, quando a curva de aprendizagem
estd completa, possui a vantagem de envolver menos etapas, 0 que torna o
processo mais simples e assim, diminui o risco de erros (Watanabe-Kanno et
al., 2009; Anh et al., 2016). Em casos complexos torna o procedimento mais

facil diminuindo o risco de repeticdo. Se necessario, a repeticdo nao se torna
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um problema pois o método digital permite refazer apenas a parte defeituosa
(Zimmermann et al., 2015; Goracci et al., 2016).

Outra questdo relevante € a preferéncia dos pacientes por esta técnica em
relacdo a convencional. Yuzbasioglu et al. (2014) realizaram um estudo com
24 pacientes e obtiveram 100% de respostas favoraveis a digitalizac&o.

Além disso o digital permite a obtengdo de modelos virtuais, 0 que
facilita 0 armazenamento e a manipulacdo dos dados obtidos (Al Mortadi et al.,
2012; Anh et al., 2016).

Portanto, considerando estas vantagens que facilitam a rotina do médico
dentista e do técnico de protese dentaria, comparar as duas técnicas, tendo em
vista que a impressdo convencional € consagrada pelo tempo de uso e obtencéo
de resultados satisfatorios, € um importante instrumento no sentido de ampliar
a utilizacdo, baseado na preciséo e fidelidade dos modelos obtidos (Al Mortadi
etal., 2012; Lim et al. 2017; Renne et al., 2017; Chun et al., 2017; Sottomayor

etal., 2018).
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7.3Variavel independente direcdo de digitalizacdo (continua e

segmentada) e dependentes preciséo e fidelidade.

Em relacdo a direcdo de digitalizacdo, continua e segmentada, o trabalho
né&o encontrou diferencgas estatisticamente significativas e a dimensao do efeito
foi pequena. Como tal a hipdtese nula deve ser retida e, portanto, ndo rejeitada.

Porém, quando a variavel direcdo de digitalizacdo combinada com o tipo de
scanner, pode observar-se que os valores méedios ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante, confirmando a hipotese nula. Este resultado ndo
esta de acordo com o que foi observado por Anh et al. (2016), que concluiram
haver influéncia da direcdo de digitalizacdo na precisdo de imagens 3D, sendo
todos os resultados clinicamente aceitaveis. O facto de os autores terem
utilizado modelos com diferentes graus de apinhamento pode justificar esta
diferenca.

Por outro lado, o estudo de Sottomayor et al. (2018) corrobora o presente
estudo. Os autores avaliaram quatro diferentes tipos de estratégia de
digitalizacdo e obtiveram resultados estatisticamente iguais para trés scanners
avaliados. Apenas um scanner (iTero) mostrou influéncia no resultado pela

direcdo de digitalizacdo.
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7.4 Variavel independente tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS

3600) e dependentes precisao e fidelidade.

O presente estudo valeu-se de metodologia estatistica, cuidadosamente
selecionada, para evidenciar as diferencas entre modelos, no que se refere ao
critério precisao.

Os scanners Trios 3 da empresa 3Shape, e Omnicam da Dentsply-Sirona
produziram imagens digitais confrontadas entre si; desta feita, os dados foram
importados ao teste de Kruskal — Wallis, para amostras independentes (tabela
9). Como a variacao estatistica foi representativa, seguiu-se o teste Post — Hoc,
para comparacdes mdaltiplas que ratificou a superioridade do equipamento
Omnicam. Apesar das diferencas entre os scanners, cumpre informar que, no
ambito da clinica, ndo produzem efeito para o resultado do tratamento.

De acordo com o teste "hipdtese para precisdo: Trios 3 versus CS 3600"
(tabela 10), ha variacdo estatisticamente significante entre os modelos obtidos,
ndo obstante as condic¢des de aquisi¢cdo de imagem com 0S scanners intraorais
permanecerem inalteradas (paciente colaborativo, similaridade tecnoldgica
entre equipamentos, sensibilidade da técnica executada). Neste contexto, o
scanner da Trios 3 apresentou maior precisao relativamente ao CS 3600.

Ja no teste de comparacéo entre Omnicam e CS 3600 (tabela 11), para medir
a "precisdo”, o primeiro revelou-se superior ao concorrente, ainda que estas
diferencas se concentrem no campo estatistico. Verificou-se uma baixa

relevancia clinica no que diz respeito a adaptacdo de restauracdes frente a alta
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sensibilidade dos testes de desvio padrdo (p<0,001), em que a estatistica
descritiva apresenta diferenca na casa das milésimas.

Ender et al. (2016), entretanto, ndo encontraram semelhancas com os
estudos anteriores quanto a precisdo. Na sua pesquisa 0s modelos de hemiarcada
e arcada total obtidos por scanners de diversas marcas em comparagdo com a
técnica de convencional (cinco materiais elastoméricos), constataram que 0s
valores de precisdo dos digitais foram superiores aos convencionais, no caso de
areas menores, sendo esta conclusdo inversamente proporcional para areas
maiores.

Em oposicdo a Ender e colaboradores, Mangano et al. (2019), ao elegerem
cinco modelos de scanners como ferramentas alternativas aos materiais de
impressao para reabilitacbes com implantes, totais e parciais, demonstraram que
as distorcdes encontradas ndo sdo relevantes a estabilidade e longevidade dos
tratamentos, desde que a escolha de determinado scanner esteja em consonancia
com sua indicacdo clinica.

Neste estudo, pdde atestar-se a fidelidade dos modelos digitais relativamente
as matrizes, em boca. As discrepancias entre os scanners de escolha, Trios 3 -
3Shape, Omnicam - Dentsply Sirona e CS 3600 - Carestream, estdo relacionadas
com as evidéncias apresentadas pelos testes de aferi¢do da fidelidade ao modelo
de referéncia - MR. De acordo com o teste ANOVA one-way para amostras
independentes, houve desvio padréo representativo, que justificou a adocgéo de
teste Post - Hoc para comparag6es maltiplas, o qual, por sua vez, confirmou esta

diferenca estatistica significante.
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7.5 Variavel independente experiéncia adquirida do operador e

dependente exatidao (preciséo e fidelidade).

Com o aparecimento de novas tecnologias capazes de reproduzir detalhes de
estruturas complexas em menor tempo e com alta precisdo, as empresas destes
equipamentos elaboraram versées compactas adequadas as necessidades da
medicina dentaria. Motivados pelo desejo de tornar mais célere a resolucdo dos
casos clinicos, de aperfeicoar a técnica de trabalho e proporcionar maior
conforto ao paciente, inumeros profissionais procuraram aprender para
manipular precisamente estas ferramentas (Joda et al., 2017, Chiu et al., 2020).

De acordo com os dados recolhidos e resultados obtidos, ndo tendo sido
possivel fazer uma estatistica analitica nem inferéncias sobre as hipoteses
levantadas. No entanto, entendeu-se discutir alguns dos resultados obtidos, em
funcdo do pouco conhecimento sobre esta tematica que se encontra na literatura.

Chochlidaskis et al. (2016) e Mangano et al. (2017), ressaltaram nos
trabalhos a ineréncia da curva de aprendizagem ao processo adaptativo dos
profissionais médicos-dentistas a nova tecnologia. Entretanto, nota-se que a
versatilidade, a alta reprodutibilidade e a simplicidade da técnica de execucéo,
servindo o proposito destas ferramentas, acabam por suplantar a variavel
“operador”, como pbde observar-se neste estudo ao aferir o resultado obtido
com alguns dos scanners, como o Trios 3 e CS 3600.

Lee & Gallucci (2013) descreveram, em consonancia com o que se afirmou
previamente, que o nivel de dificuldade enfrentado pelos alunos de graduacéo

no uso de scanners intraorais foi sensivelmente menor, comparado a técnica de
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impressao tradicional. Tal constatacdo deve encorajar a comunidade académica,
dedicada a formacdo de médicos dentistas, a implementar o uso dos scanners
intraorais em substitui¢ao as técnicas convencionais, quando for possivel, tendo
em vista a imparavel evolucdo dos métodos de trabalho como resultante da alta
competitividade imposta pelos novos mercados, da escassez de tempo e da
elevada expectativa dos pacientes.

Lim et al. (2017) investigaram o efeito da curva de aprendizagem na
fidelidade de digitalizagdes de arcos completos e encontraram que 0s medicos
dentistas com pouca experiéncia na utilizacdo destes equipamentos (3:5 anos)
apresentaram resultados congruentes ao de profissionais experientes (acima de
6 anos).

Em concordancia com Kim et al. (2016) e Lim et al. (2017), que também
notaram diferenca significativa na exatiddo de modelos obtidos pela técnica
digital, nos casos em que os profissionais menos experientes utilizaram esta
tecnologia.

Para que toda a comunidade formada por médicos dentistas, protésicos e
pacientes possa usufruir dos atributos desses aparelhos, é obrigatério que
encontrem a aceitacdo, ndo obstante a técnica convencional de geracdo dos
modelos de estudo e trabalho tenha sua inexoravel importancia, especialmente
quando for invidvel a utilizacdo das tecnologias propostas (Mangano et al.,

2020; Zarone et al., 2020).

182



CONCLUSOES






8. CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos nesta pesquisa, pode concluir-se que:

1 — Existem diferencas estatisticamente significativas entre os métodos de
impressao digital e convencional quanto a precisdo, sendo o método digital o

mais preciso.

2 — Ndo existiram diferencas estatisticamente significativas entre os métodos

de impresséo digital e convencional quanto a fidelidade.

3 e 4 - Ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre a técnica

continua e segmentada quanto a precisao e fidelidade.

5 — Houve diferencgas estatisticamente significativas no tipo scanner quanto a

precisdo, sendo o0 Omnicam o mais preciso, sequido da Trios 3 e CS 3600.

6 — Houve diferencas estatisticamente significativas no tipo de scanner
quanto a fidelidade, sendo o Trios 3 o mais fiel, seguido do CS 3600 e

Omnicam.

Dentro das limitagdes deste estudo, podemos concluir que o método de
impressao digital foi o método mais favoravel em relacédo a precisdo. Em termos
de fidelidade ndo houve diferencas significativas. O Trios 3 mostrou ser o
scanner mais fiel e a direcdo da digitalizacdo ndo influenciou na precisao dos

modelos finais.
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SUGESTOES DE TRABALHOS FUTUROS






9. SUGESTOES DE TRABALHOS FUTUROS

Este estudo, in vitro, possui algumas limitagcdes. Em primeiro lugar,
embora 0s scanners intraorais de Ultima geracdo sejam muito poderosos, 0
utilizado neste trabalho como referéncia foi um scanner 6tico de bancada. Em
segundo lugar, a influéncia de fatores intraorais, incluindo saliva e um espaco
limitado de abertura da boca, ndo foi considerada (Al Mortadi et al., 2012; Anh

et al., 2016; Imburgia et al., 2017).

Existem algumas limitagdes relacionadas com os resultados que devem
ser consideradas. A padronizacdo de um método reprodutivel precisa de ser
desenvolvida para avaliar e comparar varios sistemas de digitalizacdo intraoral
parcial e total. Tendo em conta as diferentes versdes de software, variabilidade
de substrato a serem digitalizados e complexas configuracbes das arcadas
dentarias, os resultados devem ser interpretados com cautela, corroborando
Renne et al. (2017).

Em terceiro lugar, foi apenas usado um modelo parcial para
desenvolver uma metodologia simplificada de digitalizacdo em linha reta.

Por fim, os desenvolvimentos das pesquisas dentro da tecnologia estdo
em constante atualizacdo dos seus hardwares e softwares implementados pelos
fabricantes (Mangano et al., 2020).

Assim, entende-se uma real necessidade de mais estudos relacionados

com esta fascinante tematica.
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APENDICE A — OUTPUTS DA ANALISE
ESTATISTICA SPSS






Tabela 1 — Dimensao dos grupos de acordo com o tipo de impressao.

Case Processing Summary

Cases
Walid Missing Tuotal
tipo impressan Fercent Fercent FPercent
precisao convencional 32 100,0% 0 0,0% 3z 100,0%
digital 96 100,0% 0 0,0% 96 100,0%
fidelidade  convencional 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0%
digital 3] 100,0% 0 0,0% 96 100,0%
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Tabela 2 — Fidelidade e precisdo por tipo de impressao: estatisticas descritivas.

Descriptives
tipo impressao Statistic Std. Error
precisao convencional  Mean 58,8923 2,31164
95% Confidence Interval Lower Bound 851776
Wy TR UpperBound 64,6069
5% Trimmed Mean 54,0128
Median 56,8250
WVariance 170,988
Std. Deviation 13,07664
Minimurn 44 22
Maximum 9540
Range 581,18
Interquartile Range 21,87
Skewness 820 14
Kurtosis 113 809
digital Mean 13,4245 43710
95% Confidence Interval Lower Bound 12,5568
[Cyiean UpperBound 14,2923
5% Trimmed Mean 13,2232
Median 11,4500
ariance 18,31
Std. Deviation 428267
Minimum 7,70
Maximum 2470
Range 17,00
Interquartile Range 715
Skewness 686 246
Kurtosis -.800 488
fidelidade  convencional  Mean 49 3747 338156
95% Confidence Interval Lower Bound 424779
Ry TS UpperBound 56,2714
5% Trimmed Mean 49 4487
Median 46,1000
ariance 365,918
Std. Deviation 19,12800
Minimum 10,51
Maximurm 8570
Range 76,19
Interquartile Range 2515
Skewness a7 414
Kurtosis - 143 809
digital Mean 53,5384 50735
95% Confidence Interval Lower Bound 525312
et 2 UpperBound 54,5457
A% Trimmed Mean 34462
Median 52,8000
Wariance 24 711
Std. Deviation 497089
Minimum 39,30
Maximum 71,50
Range 32,20
Interquartile Range 596
Skewness 478 246
Kurtosis 1,143 488
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Tabela 3 — Decisdo de rejeicdo ou retengdo da hipotese nula de normalidade em
todos os grupos das variaveis dependentes (fidelidade e precisdo) com os testes de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) e de Shapiro-Wilk (n<ou igual 50).

Tests of Normality

Kaolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Wilk
tipo impressag  Statistic df Sig. Statistic df Sig.
precisao convencional A4 32 04 a7 az 018
digital 188 ag ,aon 894 96 ,aon
fidelidade  convencional 084 32 ,EIIJIIJ’= av2 32 G644
digital 074 ag 62 477 96 ,0a2

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Caorrection

Tabela 4 — Avaliacao da fidelidade e precisao com teste ndo paramétrico de Mann
Whitney para duas amostras independentes: tipo de impressao convencional e digital.

Ranks
Sum of
tipo impressao [+l Mean Rank Ranks
precisaon convencional 32 112,60 360000
digital 3] 48,80 4656,00
Total 128
fidelidade  convencional 32 5439 174050
digital ] 67,87 6516,60
Total 128
Test Statistics®
precisac  fidelidade
Mann-Whitney L) Q00 1212500
Wilzoxan W 4656000  1740,500
z -8,4454 -1,780
Asymp. Sig. (2-tailed) o0on 07a
Exact Sig. (2-tailed) ,aoa 78
Exact Sig. (1-tailed) ,aon 038
Foint Frobakility ,aon .aon
a. Grouping Yariahle: tipo impressao
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Tabela 5 — Estatisticas descritivas (média e desvio padrao) da fidelidade por tipo de
impressao (convencional e digital).

Group Statistics

Std. Error
tipo impressao [+l Mean Std. Deviation Mean
fidelidade  convencional 32 49 3747 19,12800 3,38156
digital 96 53,5384 49704949 50735

Tabela 6 — Teste de Levene para avaliagao de homocedasticidade e avaliagao da
fidelidade com o teste z-Student para duas amostras independentes: tipo de impressao
convencional e digital.

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

Variances ttestfor Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Mean Std. Error Difference
F Sig t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

fidelidade  Equal variances 77,581 000 -1,857 126 053 -4,16375 212778 -8,37456 04706
assumed

Equal variances not -1,218 32,406 232 -4,16375 341841 -11,12544 2,79794
assumed
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Tabela 7 — Dimensao dos grupos de acordo com o tipo de scanner.

Case Processing Summary

Cases
Yalid Missing Total
tipo_scanner [+ Fercent [+ Fercent FPercent
precisan Trios 3 3z 100,0% ] 0,0% 32 100,0%
Omnicam 3z 100,0% 0 0,0% 3z 100,0%
C5 3600 3z 100,0% 0 0,0% 3z 100,0%
fidelidade  Trios 3 3z 100,0% 0 0,0% 3z 100,0%
Omnicam 3z 100,0% 0 0,0% 3z 100,0%
C5 3600 3z 100,0% 0 0,0% 3z 100,0%
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Tabela 8 — Fidelidade e precisdo por tipo de scanner: estatisticas descritivas.

Descriptives
tipo_scanner Statistic Std. Errar

precisao Trios 3 Mean 11,6887 36616
95% Confidence Interval Lower Bound 10,9528

for =an Upper Bound 12,4465

5% Trimmed Mean 11,4817

Median 11,0000

Yariance 4,280

5td. Deviation 2,07130

Minimum 9,00

Maximum 20,00

Range 11,00

Interguartile Range 2,36

Skewness 2,260 A4

Kurtosis 7,406 8048
Omnicam  Mean 10,0880 386749

95% Confidence Interval Lower Bound 92787

for =an Upper Bound 10,8972

5% Trimmed Mean 97832

Median 59,6135

Yariance f.038

5td. Deviation 2,24481

Minimum 7,70

Maximum 19,80

Range 1210

Interguartile Range 1,38

Skewness 3,008 A4

Kurtosis 11,310 8049
CS53600 Mean 18,4850 42838

95% Confidence Interval Lower Bound 17,6122

for fi=an Upper Bound 19,3596

5% Trimmed Mean 18,4190

Median 18,5500

Variance 5872

Std. Deviation 242326

Minimum 14,00

Maximurm 2470

Range 10,70

Interguartile Range 343

Skewness 312 A14

Kurntosis 074 2049
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fidelidade

Trios 3

Qmnicam

C53600

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Stal. Deviation
Minimum
Maxirmum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Stal. Deviation
Minimum
Maxirmum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Stal. Deviation
Minimum
Maxirmum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Lower Bound

pper Bound

Lower Bound

pper Bound

Lower Bound

pper Bound

50,6000
48,6458
51,6542
50,5333
50,5500
7,004
264648
45,30
57,10
11,80
3,58
438
416
57 4463
55,7774
59,1151
57,3174
56,8750
21,425
462869
48,30
71,50
23,20
6,03
541
1618
52,5691
50,8914
54,2467
52 6767
53,0550
21,651
465311
38,30
62,10
22,80
4,48
- 465
1,341

AETE4

414
809
81824

414
809
82256

414
809
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Tabela 9 — Decisdo de rejeicdo ou retengdo da hipotese nula de normalidade em
todos os grupos das variaveis dependentes (fidelidade e precisdo) com os testes de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) e de Shapiro-Wilk (n<ou igual 50).

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Wilk
tipo_scanner  Statistic df Sig. Statistic df Sig.
precisan Trios 3 185 3z 003 FE3 3z .ooan
Omnicam 266 3z 000 687 3z 000
Cs 3600 092 32 ,2[][],= 982 32 851
fidelidade  Trios 3 109 3z 200 74 3z B17
Omnicam 10 3z 2007 64 3z 342
Cs 3600 g0z 3z 200 AT 3z 534

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 10 — Fidelidade por tipo de scanner: estatisticas descritivas ¢ intervalo de

confianca 95%.
Descriptives
fidelidade
95% Confidence Interval for
Mean

[ Mean Sto. Deviation  Std. Error Lower Bound UpperBound Minimum  Maximum
Trios 3 32 50,6000 2 64648 46784 49 6458 51,5542 4530 a7.10
Qmnicam 3z A7, 4463 4 62864 81824 B TTT4 5481151 4330 71,50
Cs 3600 a2 52,5681 4 65311 B2256 40,8914 54 2467 39,30 62,10
Total a6 53,5384 4 570449 50735 525312 54 5457 3930 71,50

222




Tabela 11 - Fidelidade: Teste de Levene para avaliacdo da homocedasticidade.

Test of Homogeneity of Variances
fidelidade
Levene
Statistic df1 df2 Sig.
3,325 2 83 040

Tabela 12 — Fidelidade: teste omnibus ANOVA-one-way.

ANOVA
fidelidade
sum of
Squares df Mean Sguare F Sig.
Eetween Groups 795,043 2 397,522 23813 ,aoa
Within Groups 1552 481 93 16,693
Total 2347 524 95
Tabela 13— Dimensao dos grupos.
Between-Subjects Factors
Value Label I
fipo_scanner 1,00 Trios 3 32
2,00 Omnicam 32
3,00 Cs 3600 a2
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Tabela 14 — Célculo da dimensdo do efeito (Partial Eta Squared) e poder do teste.

Tests of Between-Subjects Effects
DependentVariable: fidelidade

Type Il Sum Partial Eta Moncent. Observed
Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power®
Corrected Model 795,0437 2 397 522 23813 000 339 47,626 1,000
Intercept 275170,972 1 275170,972 16483877 000 984 16483877 1,000
tipo_scanner 795,043 2 397 522 23813 000 339 47,626 1,000
Error 1652481 93 16,693
Total 277518 496 96
Corrected Total 2347 524 95

a. R Sguared = ,339 (Adjusted R Squared = ,324)

h. Computed using alpha = ,08
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Testes Post Hoc

Tabela 15 - Fidelidade: testes post-hoc de Games Howell para comparagdes multiplas
entre os diferentes tipos de scanner.

DependentVariable:
Games-Howell

fidelidade

Multiple Comparisons

Diﬁreﬂﬁa?wlz:e 0 95% Confidence Interval
(I tipo_scanner  (J) tipo_scanner J) Stid. Error Sig. Lower Bound  Upper Bound
Trios 3 Omnicam -6,B4625 04255 000 -9,1239 -4 5686
CS 3600 -1,96906 94630 104 -4,2560 3178
Omnicam Trios 3 E,Edﬁiﬁx 94255 000 4 5686 91234
CS 3600 4,8??15!,= 1,16023 000 20912 ¥.B632
CS 3600 Trios 3 1,96806 94630 104 -3178 4 2560
Omnicam -4,8??19x 1,16023 000 -7 6632 -2.0912

* The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Tabela 16- Precisdo: teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis para 3 amostras

independentes (tipo de scanner).

Ranks
tipo_scanner I Mean Fank
precisao Trios 3 32 4402
Qmnicam 32 22,545
5 3600 32 78,94
Total 46
Test Statistics™”
precisao
Chi-Square GG, 886
df 2
Asymp. Sig. Ru]u]y]
a. Kruskal Wallis
Test
b. Grouping
Variahle:
fipo_scanner
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Tabela 17 - Precisdo: comparag¢des multiplas com o teste de Mann-Whitney (tipo de

scanner).

Ranks
Sum of
tipo_scanner [+l Mean Rank Fanks
precisao Trios 3 32 4317 1381,50
Omnicam 32 21,83 98,50
Total G4
Test Statistics”
precisan
Mann-Whitney LI 170,500
Wilcoxon W f98,500
z -4 5494
Asymp. Sig. (2-tailed) ,ooa
Exact Sig. (2-tailed) ,ooo
Exact Sig. (1-tailed) 000
Foint Frobakility ,aon
a. Grouping Yariable:
tipo_scanner
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Tabela 18 - Precisdo: comparag¢des multiplas com o teste de Mann-Whitney (tipo de

scanner).
Ranks
Sum of
tipo_scanner [ Mean Rank Fanks
precisaoc Trios 3 32 17,34 565,00
CS 3600 32 47 66 1525,00
Total G4
Test Statistics”
precisan
Mann-Whitney LI 27,000
Wilcoxon W 555,000
£ -6,520
Asymp. Sig. (2-tailed) Jooa
Exact Sig. (2-tailed) ooo
Exact Sig. (1-tailed) 00o
Foint Probability 000
a. Grouping Variable:
tipo_scanner
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Tabela 19 - Precisdo: comparag¢des multiplas com o teste de Mann-Whitney (tipo de

scanner).

Ranks
sum of
tipo_scanner [+l Mean Rank Fanks
precisan Qmnicam 32 17,22 551,00
C5 3600 32 47,78 1629,00
Total G4
Test Statistics”
precisan
Mann-Whitney LI 23,000
Wilcoxon W 561,000
i -6, 567
Asymp. Sig. (2-tailed) ,ooa
Exact Sig. (2-tailed) ,ooo
Exact Sig. (1-tailed) 000
Foint Frobakility ,aon
a. Grouping Yariable:
tipo_scanner
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Tabela 20 — Dimensao dos grupos de acordo com a dire¢do de digitalizagdo.

Case Processing Summary

Cases
Walid Missing Total
direcao_digitalizacan Percent I Percent Percent
precisan continua 48 100,0% 0 0,0% 48 100,0%
segmentada 43 100,0% 0 0,0% 48 100,0%
fidelidade  continua 48 100,0% ] 0,0% 43 100,0%
segmentada 48 100,0% ] 0,0% 43 100,0%
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Tabela 21 — Fidelidade e precisdo por tipo de scanner: estatisticas descritivas.

Descriptives
direcao_digitalizacao Statistic  Std. Error
precisao continua Mean 141783 7450
95% Confidence Interval Lower Bound 12,8214
for iean UpperBound 15,5353
5% Trimmed Mean 14,0143
Median 12,4000
Variance 21,838
Std. Deviation 467308
Minimurm 8,00
Maximum 2470
Range 16,70
Interquartile Range 8,82
Skewness A0z 343
Kurtosis -1,153 BT
segmentada  Mean 12,6707 A41449
55% Confidence Interval Lower Bound 11,5814
for iean UpperBound 13,7601
5% Trimmed Mean 12,4550
Median 11,0000
Variance 14,074
Std. Deviation 375158
Minimurm 7,70
Maximum 21,60
Range 13,90
Interquartile Range 6,00
Skewness 7849 343
Kurtosis -.587 G674
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fidelidade

continua

segmentada

Mean

85% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interguartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Intergquartile Range
Skewness

Kurtosis

Lower Bound

Lpper Bound

Lower Bound

Upper Bound

53,0456
51,7793
54,3120
53,0780
52,6000
19,019
4,36111
39,30
64,00
24,70
5,38
122
1,539
54,0313
52,4204
56,6331
53,8449
53,6500
30,432
551652
44,80
71,50
26,70
9,25
672
600

62047

343
674
79624

343
674
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Tabela 22 — Decisao de rejeicao ou retencdo da hipdtese nula de normalidade em
todos os grupos das variaveis dependentes (fidelidade e precisdo) com os testes de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) e de Shapiro-Wilk (n<ou igual 50).

Tests of Normality

Kalmogaorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
direcan_digitalizacao Statistic df Sig. Statistic df Sig.
precisan cantinua 78 48 om 893 48 oon
segmentada 237 48 000 879 48 000
fidelidade  continua 125 43 044 968 48 203
segmentada ,0s0 48 ,2IIJIIJ’= G856 48 073

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 23— Avaliagdo da fidelidade e precisdo com teste nao paramétrico de Mann-
Whitney para duas amostras independentes: tipo de impressao convencional e digital.

Ranks
sum of
direcao_digitalizacao I Mean Rank Ranks
precisao continua 48 53,18 26852 40
segmentada 48 4382 210350
Total g6
fidelidade  continua 48 46,98 225500
segmentada 48 50,02 2401,00
Total 96

Test Statistics®

precisao fidelidade

Mann-\Whitney LI 8927 500 1079,000
Wilcoxon W 2103500 2255000
z -1, 646 -,535
Asymp. Sig. (2-tailed) 00 5493
Exact Sig. (2-tailed) Joa Rl
Exact Sig. (1-tailed) 050 298
Foint Frobakility ,aoa 001

a. Grouping Variahle:
direcao_digitalizacao
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Tabela 24 — Estatisticas descritivas (média e desvio padrdo) da fidelidade por dire¢ao

de digitalizacao (continua e segmentada).

Group Statistics

Std. Error
direcao_digitalizacao I Mean Std. Deviation Mean
fidelidade  continua 48 53,0456 4 36111 E2947
segmentada 43 54,0313 551652 JTa624

Tabela 25 — Teste de Levene para avaliacdo de homocedasticidade e avaliacao da

fidelidade com o teste 7-Student para duas amostras independentes: direcao de
digitalizagdo continua e segmentada.

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

“ariances t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Mean Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper
fidelidade  Equalvariances 3,278 073 971 94 334 - 98562 1,01500 -3,00094 1,02969
assumed
Equalvariances not 971 80,246 334 -, 98562 1,01500 -3,00234 1,03108
assumed
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Tabela 26 — Precisao e fidelidade por tipo de scanner e de dire¢ao de digitalizagdo:
estatisticas descritivas.

Case Processing Summary

Cases
Yalid Missing Tuotal
variavel_combinada [+ FPercent [ FPercent [+ Fercent
precisan dshape_continua 16 100,0% ] 0,0% 16 100,0%
dshape_segmentada 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
omnicam_caontinua 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
omnicam_segmentada 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
carestream_continua 16 100,0% ] 0,0% 16 100,0%
carestream_segmentada 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
fidelidade  3shape_continua 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
dshape_segmentada 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
omnicam_continua 16 100,0% ] 0,0% 16 100,0%
amnicam_segmentada 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
carestream_continua 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
carestream_segmentada 16 100,0% 0 0,0% 16 100,0%
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Descriptives

variavel_combinada Statistic  Std. Error
precisao 3shape_continua Mean 12,8432 56506
95% Confidence Interval Lower Bound 11,7388
U-ULEE UpperBound 141476
A% Trimmed Mean 12,6591
Median 12,4000
Variance 5109
Std. Deviation 2,26025
Minimum 11,00
Maximum 20,00
Range 9,00
Intergquartile Range 2,78
Skewness 2144 564
Kurosis 6,055 1,081
3shape_segmentada Mean 10,4563 6842
95% Confidence Interval Lower Bound 10,0851
for hean Upper Bound 10,8174
5% Trimmed Mean 10,4847
Median 10,3563
“ariance 458
Stal. Deviation BVVEE
Minirmum 9,00
Maximum 11,40
Range 240
Intergquartile Range 1,00
Skewness -, 367 564
Kunosis -.543 1,081
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omnicam_continua

omnicam_segmentada

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Mecdian

Variance

Stal. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Intergquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Wariance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Intergquartile Range
Skewness

Kurosis

Lower Bound

Upper Bound

Lower Bound

Upper Bound

89,6306
91176
10,1435
89,6117
87222
827
96256
8,00
11,60
3,60

80

058
355
10,5454
B,9433
12,1475
10,1893
8.4500
8,040
3,00659
7,70
19,80
12,10
1,83
2,302
5,747

24064

64
1,091
JTE165

64
1,091
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carestream_continua

carestream_segmentada

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minirmum
Maxirnum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Lower Bound

Upper Bound

Lower Baund

Upper Bound

19,9613
19,0338
20,8887
19,7806
19,5375
3,030
1,74056
18,48
24,70
6,22
2,30
1,587
2,541
17,0105
15,8848
18,1362
16,9228
16,6371
4,463
2,11250
14,00
21,60
7,60
2,08
824
366

43514

564
1,001
52812

564
1,001
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fidelidade

dshape_continua

dshape_segmentada

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Yariance

Std. Deviation
Minirmumm
Maximum

Range
Interguarile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Wariance

Std. Deviation
Minirmun
Maximum

Range
Interguarile Range
Skewness

Kurosis

Lower Bound

Upper Bound

Lower Bound

Upper Bound

51,9250
50,5354
53,3146
51,8722
52,0500
6,801
260781
47,70
57,10
5,40
315
406
-134
49,2750
48,2188
50,3312
49,3000
49,0500
3,929
1,98208
45,30
52,80
7.50
2,50
-,293
-,093

B5185

564
1,081
48552

564
1,091
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omnicam_continua

omnicam_segmentada

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Wariance

Std. Deviation
Minimum
Maximurm

Range
Intergquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Wariance

Stl. Deviation
Minimurm
Maxirmum

Range
Interguartile Range
Skewness

Kurtosis

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound

Upper Bound

56,2550
54,1320
58,3771
56,2667
56,1000
15,860
3,98245
48,30
64,00
15,70
6,80
154
080
58,6375
55,9525
61,3225
58,4630
59,0500
25,391
503890
48,90
71,50
22,60
577
549
2,340

L9561

564
1,001
1,25972

564
1,091
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carestream_continua

carestream_segmentada

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound
Upper Bound
5% Trimmed Mean

Median

Wariance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

Interguarile Range

Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean

Lower Bound
Upper Bound
5% Trimmed Mean

Median

Yariance

Std. Deviation

Minimum

Maximum

Range

Intergquarile Range

Skewness

Kurosis

50,9568
48,5766
53,3371
51,2188
51,2500
19,953
446689
39,30
57,90
18,60
2,81
-,948
2,271
54,1813
51,8434
56,5191
54,2625
54,2000
19,248
438728
44,80
62,10
17,30
2,70
-183
755

111672

564
1,081
1,09682

564
1,091
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Tabela 27 — Decisao de rejeicao ou retencdo da hipdtese nula de normalidade em
todos os grupos das variaveis dependentes (fidelidade e precisdo) com os testes de
Kolmogorov-Smirnov (n>50) e de Shapiro-Wilk (n<ou igual 50).

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
variavel_combinada Statistic df Sig. Statistic df Sig.
precisan 3shape_continua 185 16 06 T7h 16 om
3shape_segmentada 226 16 028 884 16 065
omnicam_cantinua 63 16 ,EIZIIEII’= 853 16 A45
omnicam_segmentada 274 16 o0z 718 16 000
carestream_continua 241 16 014 814 16 004
carestream_segmentada A7 16 ,EUU’= 820 16 BT
fidelidade  3shape_continua 181 16 68 456 16 G4
3shape_segmentada 124 16 ,EUDx 480 16 H64
omnicam_cantinua 188 16 044 62 16 G99
omnicam_segmentada 65 16 ,EIZIIEII’= 837 16 319
carestream_continua 202 16 0a1 808 16 07
carestream_segmentada 233 16 020 G828 16 2248

* This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 28— Dimensao dos grupos.

Between-Subjects Factors
Walue Label I
fipo_scanner 1,00 Ishape 32
2,00 amnicam 32
3,00 carestream 32
tecnica_digitalizacao 1,00 continuo 48
2,00 sequencial 43

242




Tabela 29 — Fidelidade por tipo de scanner e direcdo de digitalizagao: estatisticas

descritivas.
Descriptive Statistics

DependentVariable: fidelidade

tipo_scanner  tecnica_digitalizacao Mean Std. Deviation

dshape continuo 51,9250 2 60781 16
sequencial 49 2740 1,98209 16
Total 50,6000 264648 32

amnicam continuo 56,2550 388245 16
sequencial 58,6375 503880 16
Total 57,4463 4 62869 K

carestream continuo a0,85649 4 466349 16
sequencial 541813 4 387249 16
Total 52,6691 4 65311 K

Total continuo 53,0456 4 36111 43
sequencial 540313 551652 43
Total 53,5384 4970949 96

Tabela 30 — Calculo da dimensao do efeito (Partial Eta Squared) e poder do teste.

Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: fidelidade
Type Il Sum Partial Eta Moncent. Observed

Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power
Corrected Model 9798067 5 195 8961 12,895 000 A7 64,474 1,000
Intereept 275170,972 1 275170,872  18107,094 000 995 18107,094 1,000
tipo_scanner 795,043 2 397,522 26,158 ,000 et} 52,316 1,000
tecnica_digitalizacao 23,315 1 23,315 1,534 218 017 1,534 232
tipo_scanner® 161,448 2 80,724 5312 0oy 106 10,624 826
tecnica_digitalizacao
Error 1367717 30 15197
Total 277518 496 96
Corrected Total 2347 524 g5

a. R Sguared = 417 (Adjusted R Sguared = 385)

h. Computed using alpha = 05
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Tabela 31 - Fidelidade: Teste de Levene para avaliacdo da homocedasticidade.

Test of Homogeneity of Variances

fidelidade
Levene
Statistic df df2 Sig.
1,081 ] 40 371

Tabela 32 — Fidelidade: teste omnibus ANOVA one-way.
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ANOVA
fidelidade
sum of
Sguares df Mean Square F Sig.
Between Groups 879,806 5 195 961 12,8495 .aon
Within Groups 1367 717 a0 151497
Total 2347524 ]




Tabela 33 — Fidelidade: Teste post hoc de Tukey HSD para variavel combinada tipo
de scanner e técnica de digitalizacao.

Multiple Comparisons

DependentVariable: fidelidade

Tukey HSD
Diﬁr:éir;:e " 95% Confidence Interval
() variavel_combinada (J) variavel_combinada J) Std. Error Sig. LowerBound  Upper Bound
3shape_continua 3shape_segmentada 265000  1,37826 395 -1,3635 6,6635
omnicam_continua —4,33000’= 1,37826 027 -8,3435 -, 3165
omnicam_segmentada —ES,F"1250’= 1,37826 000 -10,7260 -2,69490
carestream_continua 6813 1,37826 881 -3,0454 4987
carestream_segmentada -2 25625 1,37826 577 -6 2698 1,7673
3shape_segmentada 3shape_continua -2 65000 1,37826 395 -6 6635 1,3634
omnicam_continua —Ei,QS[JtJtJ’c 1,37826 000 -10,89835 -2,9665
omnicam_segmentada —9,36250’= 1,37826 000 -13,3760 -5,34490
carestream_continua -1,68187 1,37826 826 -5 6954 2,307
carestream_segmentada ----1,9()825== 1,37826 o8 -8.81498 -B827
omnicam_continua 3shape_continua 4,33000‘ 1,37826 027 3165 58,3435
dshape_segmentada 6,98000‘ 1,37826 000 2 9665 10,9935
omnicam_segmentada -2,38250 1,37826 817 -6,3960 1,6310
carestream_continua 520813 1,37826 003 1,2846 93117
carestream_segmentada 207375 1,37826 662 -1,8388 6,0873
omnicam_segmentada 3shape_continua Ei,?"1250== 1,37826 000 2,69490 10,7260
3shape_segmentada 9,36250== 1,37826 000 534480 13,3760
omnicam_continua 2,38250 1,37826 B17 -1,6310 6,3960
carestream_continua ?,BBUESx 1,37826 000 36671 11,6642
carestream_segmentada 4,45625x 1,37826 021 4427 8,4698
carestream_continua 3shape_continua - 96813 1,37826 981 -49817 3,0454
3shape_segmentada 168187 1,37826 826 -230n7 5,6854
omnicam_continua -5,29813== 1,37826 003 -93117 -1,2846
omnicam_segmentada -."",FJ‘BIIJESS== 1,37826 000 -11,6942 -3,6671
carestream_segmentada -322438 1,37826 189 -7.2378 7892
carestream_segmentada  3shape_continua 225625 1,37826 AT7 -1,7573 6,2698
3shape_segmentada 4,90625’c 1,37826 008 Ba27 8,8188
omnicam_continua -2,07375 1,37826 662 -6,0873 1,8388
omnicam_segmentada ----1,45825== 1,37826 021 -8 4698 -, 4427
carestream_continua 322438 1,37826 189 - 7882 T,2374

* The mean difference is significant atthe 0.05 level.
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Tabela 34 - Avaliagao da fidelidade com teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis

para 6 amostras independentes: variavel combinada tipo de scanner e técnica de

digitalizagao
Ranks
variavel_combinada I Mean Rank
precisan 3shape_continua 16 54,09
dshape_segmentada 16 33,84
amnicam_continua 16 20,22
omnicam_segmentada 16 24 88
carestream_continua 16 86,22
carestream_segmentada 16 72,66
Total 96
Test Statistics™”
precisao
Chi-Square 72832
df 5
Asymp. Sig. Jooo
a. Kruskal Wallis
Test
k. Grouping
Variable:
variavel_combhin
ada
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Tabela 35 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada M Mean Rank Ranks
precisanc  3shape_continua 16 23,25 372,00
dshape_segmentada 16 975 156,00
Total 32
Test Statistics”
precisaon
Mann-Whitney LI 20,000
Wilcoxon W 166,000
z -4107
Asymp. Sig. (2-tailed) onn
Exact Sig. [2*(1-tailed .oogP
SigJ]
Exact Sig. (2-tailed) Loan
Exact Sig. (1-tailed) ,ooo
Foint Probability ,aoo
a. Grouping Variable:
variavel_combinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 36 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
Sum of
variavel_combinada M Mean Rank Ranks
precisao  3shape_continua 16 2406 335,00
omnicam_caontinua 16 a,94 143,00
Total 32
Test Statistics®
precisao

Mann-Whitney LI 7,000

Wilcoxon W 143,000

i -4,570

Asymp. Sig. (2-tailed) ,ooo

Exact Sig. [2*(1-tailed ,UUUb

Sig. )]

Exact Sig. (2-tailed) ,ooo

Exact Sig. (1-tailed) ,ooo

Point Probability 000

a. Grouping Variable:
variavel_combinada
h. Mot corrected for ties.
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Tabela 37 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada I Mean Rank Ranks
precisanc  3shape_continua 16 22,09 353480
omnicam_segmentada 16 10,91 174,60
Total 32
Test Statistics”
precisaon

Mann-Whitney L 38,500

Wilcoxon W 174,500

z -3,377

Asymp. Sig. (2-tailed) 00

Exact Sig. [2*(1-tailed .oogP

Sig.J]

Exact Sig. (2-tailed) 000

Exact Sig. (1-tailed) ooo

Faint Probability ,aoo

a. Grouping Variable:
variavel_combinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 38 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada M Mean Rank Ranks
precisan 3shape_continua 16 916 146,50
carestream_continua 16 23,84 381,50
Total 32
Test Statistics”
precisaon
Mann-Whitney LI 10,500
Wilcoxon W 146,500
z -4.438
Asymp. Sig. (2-tailed) aon
Exact Sig. [2*(1-tailed .oooP
Sig.j]
Exact Sig. (2-tailed) oo
Exact Sig. (1-tailed) oo
Foint Probabhility .aon
a. Grouping Yariahle:
variavel_combinada
h. Mot corrected for ties.

250



Tabela 39 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
Sum of
variavel_combinada M Mean Rank Ranks
precisac  3shape_continua 16 4953 152,50
carestream_segmentada 16 23,47 37580
Total 32

Test Statistics?

precisao
Mann-Whitney U 16,500
Wilcoxon W 152,500
Z -4,207
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,000°
Exact Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (1-tailed) ,000
Point Probability ,000

a. Grouping Variable: variavel combinada

b. Not corrected for ties.
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Tabela 40 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada I Mean Rank Ranks
precisao 3shape_segmentada 16 14,88 318,00
omnicam_segmentada 16 1313 210,00
Total 3z
Test Statistics”
precisao

Mann-Whitney LI 74,000

Wilcoxon W 210,000

i -2,040

Asymp. Sig. (2-tailed) 041

Exact Sig. [2*(1-tailed ,043':'

Sig.j]

Exact Sig. (2-tailed) 041

Exact Sig. (1-tailed) 021

Foint Probability 001

a. Grouping Wariahle:
variavel_combinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 41 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada M Mean Rank Ranks
precisano 3shape_segmentada 16 3,50 136,00
carestream_continua 16 24 50 392,00
Total 32
Test Statistics”
precisaon
Mann-Whitney LI onn
Wilcoxon W 136,000
z -4 828
Asymp. Sig. (2-tailed) onn
Exact Sig. [2*(1-tailed .oogP
SigJ]
Exact Sig. (2-tailed) Loan
Exact Sig. (1-tailed) ,ooo
Point Probability .aon
a. Grouping Variable:
variavel_combinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 42 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada I Mean Rank Ranks
precisac amnicam_segmentada 16 9,00 144,00
carestream_continua 16 24,00 384,00
Total 3z

Test Statistics®

precisan
Mann-Whitney LI aon
Wilcoxon W 136,000
Fd -4 836
Asymp. Sig. (2-tailed) oo
Exact Sig. [2*(1-tailed .ooo®
Sig )]
Exact Sig. (2-tailed) aon
Exact Sig. (1-tailed) a0n

Foint Probability 000

a. Grouping Wariahle:
variavel_combinada

b. Mot corrected for fies.
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Tabela 43 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada M Mean Rank Fanks
precisan omnicam_continua 16 3,50 136,00
carestream_continua 16 24 50 392,00
Total a2
Test Statistics”
precisao
Mann-Whitney LI onn
Wilcoxon W 136,000
il -4 828
Asymp. Sig. (2-tailed) Loan
Exact Sig. [2*(1-tailed ,EIEIEI':'
SigJ]
Exact Sig. (2-tailed) oao
Exact Sig. (1-tailed) 000
Foint Frobability 000
a. Grouping Variable:
variavel_combinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 44 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
Sum of
variavel_combinada I Mean Rank Ranks
precisan amnicam_continua 16 3,50 136,00
carestream_segmentada 16 2450 392,00
Total 32
Test Statistics”
precisao

Mann-Whitney L aon

‘Wilcoxon W 136,000

z -4 B25

Asymp. Sig. (2-tailed) aon

Exact Sig. [2*(1-tailed .oooP

Sig.J]

Exact Sig. (2-tailed) oo

Exact Sig. (1-tailed) oo

Point Probahility .aon

a. Grouping Variable:
variavel_combinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 45— Precisdao: comparagdes multiplas (varidvel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
sum of
variavel_combinada I Mean Rank Ranks
precisac amnicam_segmentada 16 9,00 144 00
carestream_continua 16 24,00 384,00
Total 32
Test Statistics®
precisan

Mann-Whitney LI Loan

Wil oxon W 136,000

Fi -4 825

Asymp. Sig. (2-tailed) oon

Exact Sig. [2*(1-tailed ,EIIEIEIIb

Sig.)]

Exact Sig. (2-tailed) onn

Exact Sig. (1-tailed) .onn

Point Probability .aoa

a. Grouping Variable:
variavel_combkinada
b. Mot corrected for ties.
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Tabela 46 — Precisdo: comparagdes multiplas (variavel combinada tipo de scanner e
técnica de digitalizacao) com o teste de Mann-Whitney.

Ranks
Sum of
variavel_combinada I Mean Rank Ranks
precisan  omnicam_segmentada 16 9,44 161,00
carestream_segmentada 16 23,56 377,00
Total 3z
Test Statistics”
precisao

Mann-Whitney U 34,000

Wilcoxon W 170,000

z -3,645

Asymp. Sig. (2-tailed) ,0oo

Exact Sig. [2*(1-tailed ,UUU"

SigJ)]

Exact Sig. (2-tailed) 000

Exact Sig. (1-tailed) 000

Point Probability 000

a. Grouping YVariahle:
variavel_comhinada
h. Mot corrected for ties.
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APENDICE B — Box-plots
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Figura 1 — Box-plot: Precisdo em funcao do tipo de impressdo (convencional e
digital).
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Figura 2 — Box-plot: Fidelidade em fung¢ado do tipo de impressao (convencional e
digital).

261



25,00

20,00

15,00

precisao

1 1

5,00

T T
continua segmentaca

tecnica_digitalizacao

Figura 3 — Box-plot: Precisdo em funcao da direcdo de digitalizacdo (continua e
segmentada).
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Figura 4 — Box-plot: Fidelidade em funcdo da direcdo de digitalizacdo (continua e
segmentada).
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Figura 5 — Box-plot: Precisdo em funcéao do tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e CS
3600).
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Figura 6 — Box-plot: Fidelidade em funcdo do tipo de scanner (Trios 3, Omnicam e
CS 3600).
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APENDICE C - VALORES DE RMS
(root mean square)






Tabela Dados de RMS para fidelidade (Técnica convencional)

Fidelidade
Convencional RMS
Cl 0,0837
C2 0,0492
C3 0,1423
C4 0,0857
C5 0,0752
Co 0,0516
C7 0,0321
C8 0,1665
C9 0,0428
C10 0,1051
Cll1 0,0662
Cl2 0,0625
Cl13 0,0398
Cl4 0,0852
Cl15 0,0687
Cl6 0,0585
C17 0,0469
CI18 0,0413
C19 0,065
C20 0,0604
C21 0,0573
C22 0,0434
C23 0,0536
C24 0,0363
C25 0,0428
C26 0,0453
C27 0,0415
C28 0,0451
CcC29 0,0596
C 30 0,0384
C31 0,0316
C32 0,0354
0,0424625
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Tabela Dados de RMS para fidelidade (Impressdo digital, digitalizagdo continua)

Fidelidade
Trios 3_Continua RMS
3C1 0,0571
3C2 0,0527
3C3 0,0549
3C4 0,0506
3C5 0,0562
3C6 0,0527
3C7 0,0507
3C8 0,0493
3C9 0,0518
3C10 0,0489
3Cl11 0,0477
3C12 0,049
3C13 0,0524
3C14 0,0528
3C15 0,0517
3C16 0,0523
0,051925
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Tabela Dados de RMS para fidelidade (Impressdo digital, digitalizacdo segmentada)

Fidelidade
Trios 3_Segmentada RMS
3S1 0,0488
352 0,0474
3S3 0,0515
354 0,0453
3S5 0,0493
3S6 0,0528
357 0,0505
3S8 0,0483
3S9 0,0488
3S10 0,0483
3S11 0,0462
3S12 0,0486
3S13 0,0503
3S14 0,0509
3S15 0,0501
3S16 0,0513
0,049275
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Tabela Dados de RMS para fidelidade (Impressdo digital, digitalizagdo continua)

Fidelidade
Omnicam Continua (OC) RMS
OC1 0,0527
0oC2 0,0581
0C3 0,0525
0ocC4 0,0547
0OC5 0,054
0C6 0,0607
oC7 0,053
OC8 0,0555
0C9 0,064
OC10 0,0611
OCl11 0,061
OCl12 0,0483
OC13 0,05615
OC14 0,05613
OC15 0,05611
OC16 0,05609
0,056255
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Tabela Dados de RMS para fidelidade (Impressdo digital, digitalizacdo segmentada)

Fidelidade
Omnicam Segmentada (OS) RMS
OS1 0,056
OS2 0,0578
0OS3 0,0614
0S4 0,0545
OS5 0,0551
0S6 0,0489
OS7 0,0521
0S8 0,0715
0S9 0,0624
0OS10 0,0623
OS11 0,0584
0OS12 0,059
OS13 0,0599
OS14 0,0596
OS15 0,0602
OS16 0,0591
0,0586375
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Tabela Dados de RMS para fidelidade (Impressdo digital, digitalizagdo continua)

Fidelidade

Carestream Continua (CC) RMS

CCl1 0,0557
CcC2 0,051

CC3 0,0572
CC4 0,0579
CCs 0,0502
CCo 0,0515
cC7 0,0457
CC8 0,0497
CcC9 0,0393
CC10 0,0468
CCl11 0,0521
CC12 0,0508
CC13 0,0518
CCl4 0,0519
CC15 0,05281
CC16 0,0509

0,050956875
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Tabela Dados de RMS para fidelidade (Impressao digital, digitalizacdo segmentada)

Fidelidade
Carestream Segmentada (CS) RMS
SS1 0,0564
SS2 0,0543
SS3 0,0491
SS4 0,0546
SS5 0,0541
SS6 0,0545
SS7 0,0621
SS8 0,0483
SS9 0,0448
SS10 0,0584
SS11 0,0549
SS12 0,0614
SS13 0,0534
SS14 0,0536
SS15 0,0533
SS1 0,0537
0,05418125

273



Tabela Dados de RMS para precisdo (Scanner Trios_3, digitalizacdo continua)

3Cl1
3C2
3C3
3C4
3C5
3C6
3C7
3C8
3C9
3C10
3C11
3C12
3C13
3C14
3C15
3C16
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3Cl16

0,04
0,0155
0,0146
0,0012
0,0125
0,0103
0,0141
0,0119
0,0130
0,0115
0,0142
0,0221
0,0123

3C1 3C2 3C3 3C4 3G5 3C6 3¢7 38 309 3C10 | 3ci1 3CI12 3C13 3C14 3CI5

0 0,018 0,0128 0,0142 00129 | 00178 | 0,0139 0,0151 00154 | 00144 | 0,0167 0,0136 0,00131 0,0015 0,0121
0,0175 0 0,0124 0,0131 00122 | 00151 | 00174 0,0119 00119 | 00147 | 0,0153 0,0126 0,0154 0,0113 0,0112
0,0127 00126 0 0,0119 00125 | 00184 | 0,0124 0,0156 00127 | 00128 | 0,0148 0,0122 0,01485 0,0149 0,0150
0,0148 0,0137 0,0121 0 00119 | 00146 | 00155 0,0116 0,0105 | 0,097 | 0,0109 0,0097 0,0253 0,0012 0,0013
0,013 0.0127 0,0125 0,012 0,0017 | 00141 0,0135 00126 | 00132 | 0,0167 0,0117 0,0128 0,0130 0,0127
0,0177 0,016 0,0178 0,0147 0,012 0,0144 0,015 0,016 0,0132 | 0,0183 0,0123 0,0100 0,0102 0,0105
0,014 0,0182 0,0119 0,0145 00144 | 0,0139 0,0114 0,015 0,0107 | 0,0149 0,0115 0,0139 0,0137 0,014
0,0156 0,0134 0,0157 0,0114 00135 | 00152 | 0,0122 00101 | 00106 | 0,012 0,0121 0,014 0,013 0,0234
0,0163 0,0134 0,0125 0,0106 00126 | 00165 | 00156 0,0106 00113 | 0,0132 0,0104 0,0127 0,0128 0,0125
0,015 0,0145 0,0122 0,0098 00123 | 00129 | 0,0104 0,0104 0,0112 0,0107 0,0091 0,0119 0,0122 0,0113
0,0174 0,0162 0,0145 0,0111 0,0162 0,018 0,0147 0,012 00128 | 0,109 0,0108 0,0145 0,0141 0,0147
0,0135 0,0128 0,0122 0,0096 00112 | 0,0121 0,011 0,0093 00103 | 00092 | 0,011 0,0223 0,0226 0,0252
0,00131 0,0154 001485 | 00253 00128 | 00100 | 00139 0,014 | 00127 | 00119 | 0,0145 0,0223 0,0229 0,0250
0,0015 0,0113 0,0149 | 0,0012 | 00130 | 00102 | 0,0137 0,013 | 00128 | 00122 | 0,0141 0,0226 0,033
0,0121 0,0112 0,0150 | 0,0013 | 00127 | 00105 0,014 0,0234 | 00125 | 00113 | 0,0147 0,0252 0,025 0,0128

0,04 0,0155 0,0146 | 0,00121 | 00125 | 00103 | 00141 0,0119 00130 | 00115 | 0,0142 0,0221 0,0123 0,0127 0,0122
0,013900625 | 0,01343125 | 0,012871875 |0,010119375| 0,01204375 | 0,012325 | 0,01295625 | 0,01241875 | 0,01184375 0,0111 0,01325 0,0136375 0,0143225 0,01180625 0,01463125

0,0127

0,01363125



Tabela Dados de RMS para precisdo (Scanner Trios_3, digitalizacdo segmentada)

351
352
3S3
354
3S5
356
357
3S8
359
3510
3511
3512
3513
3514
3515
3516

381 352 353 354 385 356 357 358 359 3510 3511 3512 3513 3514 3515 3516
0 0,0135 0,0098 0,0111 0,0093 | 0,0101 0,0092 0,0137 0,0126 00132 | 00147 0,0117 0,0120 0,0121 0,0122 0,0119
0,0135 0 0,0121 0,0097 0,01 0,012 0,0134 0,0111 0,0101 0,0102 | 0,0109 0,0109 0,0116 0,0118 0,0113 0,0115
0,0093 0,0119 0 0,0114 0,01 0,0106 | 0,0105 0,0129 0,0112 00116 | 0,0126 0,0105 0,0112 0,00110 0,0114 0,0109
0,0115 0,0097 0,0127 0 0,0106 | 00119 | 0,134 0,0112 0,0097 0,0099 | 0,0108 0,0114 0,0161 0,0163 0,0162 0,0160
0,0099 0,0103 0,0103 0,0108 0 0,0092 0,01 0,0096 0,0112 0,0107 | 00115 0,0094 0,0103 0,0105 0,0104 0,0101
0,0097 0,0115 0,0104 0,0116 0,009 0 0,0092 0,0109 0,0125 0,011 0,0138 0,0106 0,0115 0,0114 0,0116 0,0113
0,009 0,0131 0,0112 0,0132 0,0097 | 0,0094 0 0,012 0,0141 00127 | 00162 0,0107 0,0116 0,0115 0,0117 0,0114
0,0137 0,012 0,0127 0,0113 0,0097 0,011 0,012 0 0,0147 00102 | 00114 0,008 0,0112 0,0116 0,0115 0,0112
0,0127 0,0102 0,0114 0,0096 00105 | 00127 | 00141 0,0146 0 00113 | 0,0119 0,0139 0,0122 0,0120 0,0119 0,0115
0,0135 0,0104 0,0116 0,0094 0,0106 | 00116 | 00131 0,0104 0,0114 0 0,0114 0,009 0,0113 0,0115 0,0110 0,0112
0,0151 0,0111 0,0129 0,0104 0,0119 | 0,0138 0,017 0,0111 0,0123 0,0113 0 0,0126 0,0135 0,0120 0,0122 0,0118
0,0113 0,011 0,011 0,0114 0,0088 | 0,0107 0,011 0,0079 0,0133 0,0094 | 00125 0 0,0195 0,0105 0,009 0,0098
0,0120 | 0,0116 0,0112 0,0161 | 0,0103 | 0,0115 | 0,0116 0,0112 0,0122 0,0113 | 0,0135 0,01095 0 0,009 0,0120 0,0098
0,0121 0,0118 | 0,00110 | 0,0163 | 0,0105 | 0,0114 | 0,0115 0,0116 0,0120 0,0115 | 0,0120 0,0105 0,0097 0 0,0133 0,0101
0,0122 | 0,0113 0,0114 0,0162 | 0,0104 | 0,0116 | 0,0117 0,0115 0,0119 0,0110 | 0,0122 0,0096 0,0095 0,0106 0 0,0109

0,0119 0,0115 0,0109 0,0160 0,0101 | 0,0113 | 0,0114 0,0112 0,0115 0,0112 | 0,0118 0,0098 0,0098 0,0101 | 0,0109 “

0,0110875 | 0,01068125 | 0,01004375 | 0,01153125 | 0,0094625 0,01055 0,01119375 | 0,01068125 | 0,01129375 | 0,01040625 0,0117 0,010009375 0,0113125 0,010125 | 0,011075 | 0,0105875
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Tabela Dados de RMS para precisdo (Scanner Omnicam, digitalizagcdo continua)

OCl1
0cC2
0C3
0C4
(0]e:)
0Cé6
ocC7
0C8
0cC9
0OC10
OCl11
0C12
0OC13
0OC14
0OC15
0OC16
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OCl1

0,0125
0,0105
0,0102
0,0103
0,015
0,0111
0,0094
0,0179
0,0162
0,0131
0,0113
0,0198
0,0095
0,0093
0,0098

0,01161875

oc2 oc3 oc4 0cs oc6 | oc7 ocs oc9 | oclo | ocil oc12 oc13 oCl4 oc15 0C16
0,0131 0,0108 0,0096 0,0101 0,0149 0,0109 0,0096 0,0195 0,0182 0,0128 0,0108 0,0198 0,0095 0,0093 0,0098
n 0,012 0,0099 0,0113 0,0113 0,0136 0,0097 0,0102 0,009 0,0083 0,0159 0,0117 0,0113 0,0111 0,0118
0,0115 “ 0,0082 0,0087 0,0104 0,0099 0,0077 0,0136 0,012 0,012 0,0113 0,0091 0,0100 0,0098 0,0103
0,0098 0,0084 “ 0,009 0,0122 0,009 0,0073 0,0108 0,0099 0,0105 0,0111 0,0092 0,0081 0,0087 0,0108
0,0115 0,0089 0,0092 “ 0,0078 0,01 0,0077 0,0094 0,0088 0,0111 0,0107 0,0087 0,00903 0,00815 0,00913
0,0112 0,0099 0,0114 0,007 “ 0,0115 0,0088 0,0071 0,0094 0,0123 0,0167 0,00191 0,009 0,0096 0,011
0,0127 0,0101 0,0089 0,0093 0,0109 “ 0,0091 0,0123 0,011 0,0099 0,0096 0,009 0,0112 0,0099 0,0101
0,0096 0,0078 0,007 0,0077 0,009 0,0088 “ 0,0099 0,0095 0,0107 0,0116 0,008 0,0087 0,0091 0,0081
0,0102 0,0124 0,0088 0,0082 0,0073 0,0136 0,0099 “ 0,007 0,011 0,0159 0,0133 0,0121 0,0099 0,0110
0,0089 0,0118 0,0092 0,0081 0,0094 0,0115 0,0096 0,0071 “ 0,0089 0,0139 0,0126 0,0098 0,0099 0,0104
0,0082 0,0122 0,0103 0,011 0,0012 0,0105 0,0109 0,0105 0,0079 “ 0,012 0,009 0,0105 0,0087 0,0099
0,0152 0,0095 0,0103 0,0105 0,0172 0,0095 0,0115 0,0166 0,014 0,0117 “ 0,0131 0,016 0,0120 0,0099
0,0117 | 0,0001 | 0,0092 | o0,0087 | 0,0001 | 0,009 | 0,008 | 00133 | 00126 | 0,009 0,0131 “ 0,0131 | 0,0098 0,0103
0,0113 | 0,0100 | 0,0081 | 0,00903 | 0,009 | 0,0112 | 0,0087 | 0,0121 | 0,0098 | 0,0105 0,016 0.0104 0 0,0101 0,0098
0,0111 | 0,0098 | 0,0087 | 0,00815 | 0,0096 | 0,0099 | 0,0091 0,0099 | 0,0099 | 0,0087 0,0120 0,0098 0,0101 0 0,0101
0,0118 | 0,0103 | 0,0078 | 0,00913 | 0,011 | 0,0101 | 0,0081 | 0,0110 | 0,0104 | 0,0099 0,0099 0.0103 0,0098 | 0,0100 “
0,0104875 | 0,0095625 | 0,0085375 | 0,008494375 |0,00939375 | 0,0099375 | 0,00848125 | 0,01083125 | 0,0099625 | 0,00983125 0,01190625 0,009744375 0,009889375 1 0,009128125 1 0,009526875




Tabela Dados de RMS para precisdo (Scanner Omnicam, digitalizagdo segmentada)

OS1
0S2
0S3
0S4
0S5
0S6
0S7
0S8
0S9
0S10
OS11
0S12
0S13
0S14
0OS15
0S16

OC1 OS2 0Ss3 0S4 0S5 0S6 0s7 0S8 0Ss9 0Os10 Osl11 0OS12 Os13 0OS14 0OS15 0Os16
0,0069 | 0,0064 0,0073 0,0097 0,0079 0,01 0,0101 0,0107 0,0103 | 0,0092 0,009 0,0127 | 0,0098 0,0100 0,0102
0,0068 0 0,0064 0,0063 0,0103 0,0103 0,0091 0,0158 0,0087 0,008 | 0,0072 0,0067 0,0127 | 0,0092 0,017 0,012
0,0064 | 0,0068 0 0,007 0,008 0,0106 0,0106 0,0174 0,0089 0,0106 | 0,0093 0,0092 0,0124 | 0,0112 0,0097 0,00101
0,0073 0,066 0,0066 0 0,0092 0,0102 0,0078 0,0139 0,0083 0,0079 | 0,0068 0,008 0,0104 | 0,0091 0,0077 0,00101
0,0097 | 0,0107 0,0078 0,0096 0 0,011 0,0135 0,0090 0,0162 0,0169 | 0,0105 0,011 0,0183 | 0,0152 0,013 0,0185
0,0081 0,0098 0,0103 0,0099 0,0108 0 0,013 0,0177 0,0122 0,013 | 0,0103 0,0105 0,0101 | 0,0130 0,0112 0,0110
0,0097 | 0,0095 0,0109 0,0079 0,0152 0,0133 0 0,0093 0,0091 0,0096 | 0,0092 0,0096 0,0087 | 0,0099 0,0101 0,0103
0,0191 0,0127 0,0185 0,0145 0,0187 0,0203 0,01 0 0,0115 0,0117 | 0,0192 0,0178 0,0115 | 0,0143 0,0146 0,0180
0,012 0,009 0,0094 0,0076 0,0171 0,0125 0,0093 0,0099 0 0,0101 | 0,0109 0,0083 0,0100 | 0,0101 0,0085 0,0097
0,0102 | 0,0083 0,0108 0,0077 0,0174 0,0127 0,0095 0,0111 0,0097 0 0,0074 0,0081 0,0096 | 0,0095 0,0079 0,0108
0,0096 | 0,0074 0,0095 0,0068 0,0101 0,0107 0,0095 0,0131 0,0108 0,0077 0 0,0076 0,0101 | 0,0083 0,0098 0,0072
0,0092 | 0,0069 0,0089 0,008 0,0113 0,0105 0,0098 0,015 0,0083 0,008 | 0,0074 “ 0,0089 | 0,0071 0,0110 0,0082
0,0127 | 0,0127 0,0124 0,0104 0,0133 0,0101 0,0087 0,0115 0,0100 | 0,0096 | 0,0101 | 0,0089 “ 0,0111 | 0,0112 0,0100
0,0098 | 0,0092 0,0112 0,0091 0,0122 0,0130 0,0099 0,0113 0,0101 | 0,0095 | 0,0083 | 0,0071 0,0136 0 0,0100 0,0098
0,0100 | 0,011 0,0097 0,0077 0,013 0,0112 0,0101 0,009 0,0085 | 0,0079 | 0,0098 | 0,0110 0,0112 | 0,0100 0 0,0076
0,0102 | 0,012 0,00101 0,00101 0,0115 0,0110 0,0103 0,0112 0,0097 | 0,0108 | 0,0072 | 0,0082 0,0100 | 0,0098 | 0,0076 “
0,009425 |0,01243125|0,008738125 | 0,007550625 | 0,0117375 | 0,01095625 | 0,00944375 | 0,01158125 | 0,00954375 | 0,009475 | 0,008925 | 0,0088125 | 0,0106375 | 0,00985 1 0,00995625 1 0,0090825
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Tabela Dados de RMS para precisdo (Scanner Omnicam, digitalizagcdo continua)

CC1 cC2 CC3 CC4 CC5 CCé6 CC7 CC8 CC9 CC10 CCl11 CC12 CS13 CS14 CS15 CSl16
ccl n 0,018 0,0133 0,014 0,0161 0,0188 0,0169 0,0201 0,031 0,0271 0,0204 0,0275 0,0245 0,0202 0,0171 0,0187
cc2 0,021 “ 0,0195 0,022 0,0211 0,023 0,0298 0,0247 0,0287 0,0321 0,0241 0,0297 0,0175 0,0196 0,0179 0,0181
CC3 0,0132 0,0194 “ 0,0178 0,0154 0,0157 0,031 0,0211 0,0289 0,0288 0,0225 0,0298 0,0200 0,0198 0,0201 0,0197
CC4 0,0141 0,0216 0,0175 n 0,0192 0,0176 0,0179 0,0191 0,0301 0,0226 0,0201 0,0217 0,0241 0,0215 0,0210 0,0216
CGC5 0,0156 0,0196 0,0146 0,0194 “ 0,0173 0,0267 0,0171 0,0253 0,0246 0,0154 0,0227 0,0200 0,0192 0,0198 0,0204
CCé6 0,02 0,02 0,0165 0,0175 0,0173 “ 0,0271 0,0202 0,025 0,0209 0,0159 0,0199 0,0195 0,0201 0,0198 0,0201
CCc7 0,0364 0,0297 0,0233 0,0239 0,0272 0,0284 “ 0,0235 0,0195 0,0241 0,0237 0,0198 0,0250 0,0207 0,0216 0,0251
CC8 0,0207 0,0280 0,0209 0,0201 0,0176 0,0201 0,023 n 0,0173 0,0204 0,0199 0,0221 0,0196 0,0192 0,0198 0,0197
CCc9 0,0212 0,0296 0,0295 0,0183 0,0252 0,0245 0,0187 0,0168 “ 0,02 0,0214 0,0237 0,0220 0,0218 0,0210 0,0230
CC10 0,0271 0,0297 0,0297 0,0235 0,0251 0,0206 0,0251 0,0204 0,0204 “ 0,0198 0,0171 0,0242 0,0220 0,0217 0,0209
CC11 0,0203 0,0246 0,0211 0,0206 0,0161 0,0159 0,0214 0,0193 0,02 0,0189 n 0,0211 0,0197 0,0189 0,0172 0,0191
CC12 0,0248 0,0281 0,0295 0,0238 0,0225 0,0206 0,02 0,0224 0,0238 0,0164 0,0207 “ 0,0234 0,0222 0,0217 0,0202
CC13 0,0245 0,0175 0,0200 0,0241 0,0200 0,0195 0,0250 0,0196 0,0220 0,0242 0,0197 0,0234 “ 0,0205 0,0190 0,0201
CC14 0,0202 0,0196 0,0198 0,0215 0,0192 0,0201 0,0207 0,0192 0,0218 0,0220 0,0189 0,0222 0,0212 0 0,0189 0,0197
CC15 0,0171 0,0179 0,0201 0,0210 0,0198 0,0198 0,0216 0,0198 0,0210 0,0217 0,0172 0,0217 0,0190 0,0189 “ 0,0190
CC16 0,0187 0,0181 0,0197 0,0216 0,0204 0,0201 0,0251 0,0197 0,0230 0,0209 0,0191 0,0202 0,0201 0,0197 | 0,0190 “

0,01968125 | 0,0213375 | 0,0196875 | 0,01931875 | 0,0188875 | 0,018875 | 0,021875 | 0,0189375 | 0,0223625 | 0,02154375 | 0,018675 | 0,0214125 0,0199875 | 0,01901875 | 0,018475 } 0,0190875
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Tabela Dados de RMS para precisdo (Scanner Carestream, digitalizacdo segmentada)

CS3
Cs4
CS5
CS6
CS7
CS8
CS9
CS10
CS11
Cs12
CS13
CS14
CS15
CS16

Cs1

0,0232
0,0217
0,0188
0,0183
0,0209
0,0206
0,0201
0,0201
0,0202
0,0198
0,0207
0,0189
0,0176
0,0203
0,0200
0,018825

CSs2 Cs3 Cs4 CS5 CS6 Cs7 Cs8 Cs9 CS10 Cs11 CS12 CSs13 CS14 CS15 CS16
0,0213 0,0188 0,0182 0,0206 0,0202 0,0194 0,0242 0,0244 0,0256 0,0201 0,0215 0,0205 0,0203 0,0200
0,0164 0,0159 0,0157 0,0184 0,015 0,0200 0,0158 0,0175 0,0135 0,0169 0,0169 0,0159 0,0189
0,0191 0,0157 0,0179 0,0174 0,0118 0,0132 0,0231 0,0264 0,0203 0,0182 0,0170 0,0161 0,0193
0,0157 0,0183 0,0095 0,0167 0,0163 0,0121 0,0222 0,0157 0,0158 0,015 0,0160 0,0153 0,0131 0,0165
0,0158 0,0158 0,0099 0,0145 0,0191 0,0113 0,0197 0,015 0,0146 0,0159 0,0150 0,0141 0,0132 0,0129
0,018 0,0181 0,0175 0,0147 0,0201 0,0167 0,0235 0,0186 0,0188 0,0141 0,0167 0,0169 0,0171 0,0169
0,018 0,019 0,0169 0,0191 0,0199 0,0218 0,0247 0,0231 0,0161 0,0178 0,0167 0,0172 0,0198
0,0235 0,0118 0,0121 0,0116 0,0171 0,0171 0,0169 0,0192 0,0206 0,0194 0,0150 0,0115 0,0167 0,016
0,0235 0,0131 0,0231 0,0207 0,023 0,021 0,017 0,032 0,0241 0,0215 0,0208 0,0201 0,0217
0,0159 0,0221 0,0151 0,0142 0,0181 0,0233 0,0183 0,0201 0,0138 0,0156 0,0215 0,0207 0,0201 0,0171
0,0166 0,0266 0,0154 0,0149 0,0183 0,0221 0,0201 0,0180 0,0136 0,017 0,0167 0,0178 0,0163 0,0190
0,013 0,0202 0,0149 0,0168 0,0145 0,0164 0,0193 0,0205 0,0163 0,0181 0,0180 0,0171 0,0169 0,0190
0,0169 0,0182 0,0160 0,0150 0,0167 0,0178 0,0150 0,0 0,0215 0,0167 0,0180 “ 0,0161 0,0160 0,0162
0,0169 0,0170 0,0153 0,0141 0,0168 0,0167 0,01159 0,0208 0,0207 0,0178 0,0171 | 0,0171 n 0,0161 0,0159
0,0159 0,0161 0,0131 0,0132 0,0171 0,0172 0,0167 0,0201 0,0201 0,0163 0,0169 | 0,0160 | 0,0172 “ 0,0191
0,0189 0,0193 0,0165 0,0129 0,0169 0,0198 0,016 0,0217 0,0171 0,0190 0,019 | 0,0162 | 0,0159 | 0,0191
0,016925 |0,01728125|0,01491875|0,01415625(0,0164875 [0,01768125 (0,014861875|0,01766875 | 0,0184375(0,01850625 | 0,01638125 0,01650625|0,01590625|0,0158875 0,01676875
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ABSTRACT RESUMO

Objective: The purpose of this study is to evaluate  Objetivo: O objetivo deste estudo € avaliar a influéncia
the influence of the type of scanner and scanning do tipo de técnica de moldagem, tipo de esciner intraoral
direction on the accuracy of the final cast. Material e direciio do escaneamento na precisdo do modelo final.
and Methods: A partial master cast was used as a  Material e Métodos: Um modelo parcial mestre foi usado
reference. A total of 128 scans were obtained and como referéncia. Um total de 128 escaneamentos foi
divided into two groups: the conventional method obtido e dividido em dois grupos: o método convencional
and the digital method. The digital groupwasdivided (n = 32) e o método digital (n = 96). O grupo digital foi
into three groups: TRIOS 3, Omnicam and CS 3600.  dividido em trés grupos: TRIOS 3 (n = 32), Omnicam (n
Each of these groups was subdivided according to = 32) e CS 3600 (n = 32). Cada um desses grupos foi
the scanning direction, and each scan was overlaid  subdividido de acordo com a direcio do escaneamento (n
on the digital reference cast to measure the trueness = 16), e cada escaneamento foi sobreposto ao modelo de
and precision of the procedures. Results: The referéncia digital para medir a veracidade e precisao dos
overall precision values for the type of impression  procedimentos. Resultados: Os valores gerais de precisio
were 59.89 £ 13.08 um for conventional and 13.42  para o tipo de impressio foram 59,89 = 13,08 um para
+ 4.28 um for digital; the values for trueness were convencional e 13,42 + 4,28 um para digital; os valores
49.37 = 19.13 pm for conventional and 53.53 = deveracidade foram 49,37 = 19,13 um para convencional
4.97 um for digital; the scanning direction trueness e 53,53 = 4,97 um para digital; os valores de veracidade
values were 53.05 = 4.36 um for continuous and  para a direciio de digitalizacio foram 53,05 + 4,36 um
54.03 = 5.52 um for segmented; and the precision para continua e 54,03 + 5,52 um para segmentada; e os
values were 14.18 = 4.67 um for continuous and  valores de precisdo foram 14,18 =+ 4,67 um para continua
12.67 = 3.75 um for segmented (p> 0.05). For e 12,67 + 3,75 um para segmentada (p> 0,05). Para o
the scanner type, the trueness values were 50.06 =  tipo de scanner, os valores de veracidade foram 50,06 =
2.65 pm for Trios 3, 57.45 + 4.63 um for Omnicam, 2,65 um para Trios 3, 57,45 + 4,63 um para Omnicam
and 52.57 = 4.65 pm for Carestream; and those for e 52,57 * 4,65 um para Carestream; e os de precisio
precision were 11.7 £ 2.07 um for Trios 3, 10.09 foram 11,7 £ 2,07 um para Trios 3, 10,09 = 2,24 um
£ 2.24 ym for Omnicam, and 18.49 + 2.42 ym for para Omnicam e 18,49 = 2,42 um para Carestream (p
Carestream (p <0.05). Conclusions: The digital <0,05). Conclusdes: O método de moldagem digital
impression method is the most favorable method € o método mais favordvel em relacdo a precisio; em
regarding precision; in terms of trueness, there are  termos de veracidade, ndo ha diferencas entre os tipos

no differences between the types of impressions. de impressio
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Conventional impression; Intra oral impression; Impressio convencional; Impressao intra oral; Precisio;
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direction and type of scanner on the accuracy of the final model

INTRODUCTION

A s a result of technological developments, we
are surrounded by resources that aim to make
our daily activities more practical, comfortable and
agile. This dynamism is present in dentistry, and
currently, it is possible to perform major treatments
with great agility and excellence while eliminating
some stages and promoting advantages, such as
greater comfort for the patient. [1]

Numerous dental procedures require a
positive reproduction of teeth and other structures
of interest, as well as of the antagonist arch [2,3]
This stage needs to be carried out accurately to
ensure good adaptation of prosthetic pieces to
teeth, as well as greater longevity [4-7]

In this context, CAD/CAM (computer-
aided design/computer-aided manufacturing) has
a central role, and it has gradually become part
of dentist and technician routines. Inlays, onlays,
crowns, veneers and fixed prostheses may be
manufactured by means of computer-aided
design (CAD) and milling (CAM) [8] Definitive
restorations can thus be performed in a dental
office or a lab that receives the data virtually [9]

The conventional models are obtained from
a mold, defined as “a negative replica or reversed
copy of the surface of an object; an impression
of the teeth and adjacent structures for use in

dentistry” [10]

During the impression stage, trays
containing an elastomeric type of impression
material are used [11,12] Some of the
disadvantages of the conventional method have
been eliminated, such as the tray selection stage,
the distortion risk (molding, disinfecting, filling
and shipment to the lab stages), and the patient’s
discomfort [13,14]

The CAD/CAM system allows the software
to receive information directly from the patient’s
mouth through the use of an intraoral scanner for
image capture. By means of data and algorithm
calculations, the software generates an image on

2

a computer screen, which results in a virtual and
three-dimensional model [8]

Another great advantage of scanning is
the reduction in the number of stages along with
the patient’s acceptance, since the procedure
does not generate anxiety and does not interfere
with natural breathing. [15,16] Moreover, the
procedure is more comfortable, as well as easily
and quickly performed, and the generation of a
virtual model facilitates storage and allows the
collected data to be manipulated [15,17]

To eliminate the conventional impression
and the cast model, the end result of the
digital impression should be as accurate as the
conventional technique [11]

Therefore, considering these advantages
that facilitate dentist and dental technician work,
a comparison of the two techniques, bearing in
mind that the conventional impression has been
well-established due to length of usage and the
achievement of satisfactory results, is an important
tool for widening utilization based on the precision
and accuracy of the acquired models [17-21]

The purpose of the present study was to
evaluate the accuracy by means of trueness and
precision considering the type of impression
technique, scanning direction and their interaction.
MATERIAL AND METHODS

Material

In this study, a partial master model (with
edentulous space in the element 25 region and
dental preparations for elements 24 and 26) is
used as a basis for comparison between analog
and digital impression techniques (Figure 1A, B,
C). The model is milled from polymer (Model
Blank Bege 95H39, ZirkohnZahn GmbH), and
120 models are obtained, which are divided into
two large groups according to the data collection

method (32 conventional models (CM) and 96
digital models (DM)).
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Figure 1AB,C - Represantative imagas of reference model
(RM). Buccal lingual and occlusal view.

METHODS

The calibration of the reference scanner
was performed by applying a standard calibration
plaque and selecting the option “Calibrate scan”
on ZirkohnZahn Scan software (ZirkohnZahn
GmbH) according to the manufacturer

recommendations (Figure 2A, B, C).

Forty-eight conventional impressions
were poured into type IV plaster (Fujirock,
GC) from digital impressions performed with
individual trays through the two-step technique,
with a polyvinylsiloxane material with a fluid
and putty-like consistency (Virtual, Ivoclar
Vivadent) and a polymerization period of 4,5
minutes (Figure 3A, B, C).

3

The pouring of the type IV plaster models
(Fujirock, GC) followed the manufacturer
recommendations.

The digital model group was subdivided
into three minor groups according to the model
used: TRIOS 3 (3Shape), CEREC Omnicam
(Dentsply Sirona Systems), or CS3600
(Carestream) (Figures 4, 5, 6).

Figure 2AB,C - Repmsantative imapes of the calibration
procass of the ZirkochnZahn Scan softwara.
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Figure 3 - A; Represantative image of individual printad tray.
Buccal view. B; Represantative images of modified individual
tray, positionad over the model Lingual view. C; Putty and light
polyvinykiloxane impression of reference model. Occlusal viaw.

=
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Figure 4 - Rapresentative image of TRIOS 3 scanner.

Figure 5 - Represantative images of CEREC Omnicam.

Figure 6 - Represantative image of CS 3600.

The three groups were subdivided into
two groups according to the scanning direction:
segmented or continuous. The segmented
method consisted of digitization from the
occlusal surface of the most distal tooth (27),
maintaining a focal distance of approximately
1 cm moving across the occlusal surface of
the adjacent teeth to the element 21 incisor.
Afterwards, the occlusion of the second molar
(27) was revisited to reestablish a reference and
allow the digitization of the vestibular surface
in the anterior direction to the central incisor.
Finally, the same procedure was repeated for
the palatine surface. For the continuous method,
maintaining the same focal distance, the
process was initiated from the occlusal surface
of 27 towards incisor 21 with short oscillatory
movements in the buccal-lingual direction. From
this point on, the scan was directed towards the
vestibular surface in the distal direction to the
vestibule of 27 and continuously towards the

Braz Dant Sd 2021 Jon/Mar;2401)
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occlusion and palatine of 27. Afterwards, the
scan progressed in the mesial direction to the
palatine of 21, according to the schematic below
(Figure 7A, B). The two methods were refined
once by means of procedure repetition until
complete closure of the mesh was achieved,
finalized by the rendering process. [22]

'35
\-. \

Figure 7 - A; Raprasentation of continucs scanning direction
and saquenca of the referance model (RM). B; Reprasentation
of segmented scanning direction and ssquenca of the
refarance model (RM).

All the scanners were calibrated according
to the manufacturer recommendations prior to
their use.

To evaluate and quantify the effect of
the experience acquired by the operator on the
accuracy of the digital reference model (DRM)
obtained by the reference scanners (S600
Arti, ZirkohnZahn GmbH) compared to the
obtained images, which were converted into
.STL files (standard triangle language) by the
three scanners in different steps (n= 16), an
assessment was carried out between intergroups
and intragroups with Geomagic Control X
software (3D Systems).

The CM group models were scanned
through the reference scanner (S600 Arti-
ZirkohnZahn GmbH) and sent with the virtual
models of the DM group to Geomagic Control
X software (3D Systems) for intergroup and
intragroup assessment of each technique

5

Evaluation of the influence of the impression technique, scanning
direction and type of scanner on the accuracy of the final model

(conventional vs. digital) as established by ISO
12836. [23]

To analyze these parameters, the collected
data were converted into .STL files and sent to
Geomagic Control X software (3D Systems). This
software uses precise mathematical algorithms
and objectively measures the possible volumetric
variations in the whole model regarding the
master model (Figure 8).

The data were analyzed using the Mann-
Whitney U test (a= .05) to assess whether the
mean trueness and precision values of the two
impression systems differed. Second, the Mann-
Whitney test was used to assess whether the
mean trueness and precision values of the two
scanning directions differed. Third, ANOVA was
used to assess whether the mean trueness and
precision values of the three scanner systems
differed.

A‘%L
v&ﬁmm

SHAMHEHERITE

Ansiyend using
Guomagic Gontrol X

Figure 8 - Reprasentation of the digital model analysis method
with Geomagic Control X softwara.

RESULTS

In the present study, the results were
obtained according to the following independent
variables and their possible combinations: the
impression models, scanning direction and type
of scanner.

For the independent variable “impression
methods” (digital and conventional), the mean
values, standard deviation, standard error mean
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and confidence interval (95%) regarding the
trueness and precision are presented in Table L.

Table | - Descriptive statistics for trueness and precision
ragarding the impression method

Mean 4037 5080

Corventional Standard deviation 1913 308

(n=32) Standard error mean 338 231
Confidancainterval(%6%)  [42485627] [551864.61

Meen 5353 42

Digital Standard deviation 497 48

(n=196) Standard eror maan 051 044

Confidanceinterval(®%)  [5253;5455] [t255;1420]

Regarding precision, the statistical test
results show statistically significant differences
(p=<0.05). In fact, we observe differences in
terms of the mean and confidence interval of
the two groups (Conventional: 59.89 [55.18;
64.61]; Digital: 13.42 [2,56; 14.29].

Regarding trueness, the statistical test
results do not reveal statistically significant
differences (p>0.05). This means that the null
hypothesis should not be rejected. The sample
sizes of the two groups are different (n= 32 and
n= 96).

Regarding the independent variable
“scanning  direction”  (continuous  and
segmented), the mean wvalues, standard
deviation, standard error mean and confidence
interval (95%) for trueness and precision are
presented in Table IL.

Table B - Descriptive statistics for trueness and precision
ragarding digitization direction

Mean 5306 “B

Continwus  Standard deviation 436 467

(n=48) Standard aror mean 063 067
Confidenceinterval(%6%)  [51785431 [©282;1554]

Mean 5408 ©E7

Standard deviation 852 3B

(n=48) Standard error mean 079 054

Confidenceinterval(®6%) (52435663  [1158,1376)

Evaluation of the influence of the impression technique, scanning
direction and type of scanner on the accuracy of the final model

There are no statistically significant
differences between the two digitization
techniques, and the effect size is small for
both trueness and precision. As such, the null
hypothesis should not be rejected.

Regarding the independent variable type
of scanner (Trios 3, Omnicam and CS 3600),
the mean values, standard deviation, standard
mean error and confidence interval (95%) for
trueness and precision are presented in Table
L

Table lll - Descriptive statistics for trueness and precision
regarding the type of scanner

Mean 506 17
Trios3 Standard dsviation 265 207
(n=32) Standard emor mean 047 0a7

Confidenceinterval (%5%)  [406551%]  [10.95;1245)
Meen 5745 1000

Omnicam Standard dviation 463 204

=32 Standard eror mean 082 020
Confidenceinterval (05%)  [5578;50L]  [92810:89]
Mean 5257 B840

3600 Standard dswiation 465 242

(n=32) Standard o mean 082 043

Confidenceinterval (95%)  [508G54.26]  [176¢ 0.36)

Table IV illustrates the results of the
ANOVA one-way test for K-independent samples
after confirmation of normality with the Shapiro-
Wilk test with p>0.05 in the three groups. It is
possible to conclude that there are statistically
significant differences in trueness (p<0.001)
regarding the type of scanner.

Table IV - Multiple comparisons of the ANOVA test regarding
trusness

ey 0N p<0001 RefctsH,
CS3600 0000  p=0i04  Doesmotmiscth,
aShape 0.0068 p<0001 Pajcts
Omelcam  oSo0 008 padsdt Pktsh,
osxop S 000D p=0iO4  Dossmtwjcth,
Omiam 0008 p<0001 RefctsH,
Brax Dart Sd 2021 JorvMor;24(1)
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The multiple comparison analysis shows
statistically significant differences between the
Trios 3 and Omnicam scanners ((p<0.001);
mean difference: -0.0068) and between CS 3600
and Omnicam ((p<0.001); mean difference:
-0.0048).

Table V illustrates the results of the
Kruskal-Wallis test for K-independent samples,
given that the null hypothesis of normality is
rejected (p<0.001 in two of the groups). The
test result shows that there are statistically
significant  differences (p<0.001), which
justifies conducting post hoc Games-Howell
tests for multiple comparisons.

Table V - Hypothesis tast for precision mgarding the type of
scannar

Trios3

SWiz)= Shape

0793, 40

p<0.001

Omnicam  Therdl  KruskabWalis Thermare
Precision SV(R)= hypothesisof XKW2)  statistically Omnicam

0687, nomalityls =66836 sgnfcant 2%

p<0001  rejecked p<0001  differences

o e

o=y o

0851

A direct comparison between the Trios
3 and Omnicam scanners presents statistically
significant differences in precision. Omnicam is
more precise (mean rank: 21.83 and p<0.001),
and the effect size is large (r=-0.57) (Table VI).

Table VI - Hypothesis test for precision regarding the type of
scanner

Thereare Shape
Marn-Whitney
statistically 437 =
Precision u;gtg‘o, siifcant  Omricam r=-057
differences 2183
7

Evaluation of the influence of the impression technique, scanning
direction and type of scanner on the accuracy of the final model

A direct comparison between the Trios
3 and CS 3600 scanners evinces statistically
significant differences in precision. Trios 3 is
more precise (mean rank: 17.34 and p<0.001)
(Table VII).

Table VIl - Hypothesis tast for pracision of Trios 3 vs Carastream

Themare  Omnicam

MannWhitney
Pocsin  U=20 gl (T2 -om
PO Gfpmnces 4778

A direct comparison between these two
scanners indicates a statistically significant
difference in precision. Omnicam is more precise
(mean rank: 17.22 and p<0.001) (Table VIII).

Table VIl - Hypothesis test for preckion of Omnicam vs
Carestream

Them are Omnicam

statistically 1722 L
Skl pU:ﬂza% sigificant  Carestream PR

dfierences £78

In Table IX, the mean values, standard
deviation, standard error mean and confidence
interval (95%) for trueness and precision
are presented for the combination of the
independent variables type of scanner and
digitization direction.

Braz Dant S 2021 Jon/Mar;2401)
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Table IX - Dascriptive statistics for trueness and precision
regarding variable interactions and digitization diraction

Mean 04

Trios3_conti- Standard deviation 261 2%
— Standard arror mean 085 057
Confidenceinterval(%5%)  [5054;5331  [1A;146]

Meen 4028 1046

'::i:!- Standard derdation 198 068
(n=16) Standard eror mean 040 o
Confidenceinterval(®%) (48225033 [10.031082)

Meen 526 95

Omnicam_conli-  Standard deviation 208 0%
(%)  Soodwdemrmean 089 024
Confidenceinterval(%%) (54135838  [9.2,101

Meen 5864 1055

""',,":“ﬂ"" Standard deviation 504 a0
(n=16)  Standademorofthemean 126 075
Confikanceinterval(6%) (595612 (804125

Meen 5096 om

°°"" Standard daviation 447 13
(n=1)  Stndademorofthemean 12 044
Confidanceinterval(%6%) [4858,5334] [9.03;2089]

Meen 5418 01

n- Standard deviation 430 21
(n=16) Standard eror mean 109 053
Confidenceinterval(%%)  [5184;5652]  [65585181]

To assess the influence of the technique on
trueness regarding type of scanner, the ANOVA
two-way test is conducted, since normality and
equality variance are assumed for all groups.

The table analysis shows that the scanning
direction has an influence on the type of scanner
result.

When evaluating the multiple
comparisons table (Table X), it is identified
that the stratification by type of scanner is not
influenced by the scanning technique, which
means there are no statistically significant
differences between the trueness of each type
of scanner (p>0.05) when the conventional
and segmented techniques are applied. The
null hypothesis is retained when comparing
Trios 3 with the continuous technique to Trios

8

3 with the segmented technique (p= 0.395),
when comparing CS 3600 with the continuous
technique to CS 3600 with the segmented
technique (p= 0.189), and when comparing
Omnicam with the continuous technique to
Omnicam with the segmented technique (p=
0.517) regarding trueness.

Table X - Multiple comparisons related to interaction betwean
digitization diraction and type of scanner mgarding trueness

whed sagmeated OIS0 O0INB 535 -00AM

omvicam contiuous 00400 00IF8 090 00802
Toed oMt orvicam segreated 00673 00FS 001 -NaD
%00 confruos DOOSES OOIFB SR 00372

cs200 segrented 00256 OB W9 -00GES

tieed continwus  -00BSD  OOIFE 505 007

omvicam contiuous -00GS0°  O0IFB 000 -OM7

Toe3 980 micam segneotsd 0063 00 O -O0S
%00 contruous. -00R2 00R@ 9B 005

a0 segrentad  -004006° 0B % 00860

tos3 ootinxus 00RO OIFS 000 -DOOGS

whed sagmeated 00080 ODIXB 000 0220

Omelcam OO coicam segrented 002383 0OI¥8 702 00707
33600 contirous  005298* 00IFE 0B 00061

cad00 segreted  DOOO%  OOTWB BN -DICR2

tie3 otincus 0057 OOIFE 001 020

el segmeated 008 00R® D0 00467
Oredca® $20° orvicam contruous 023 008 72 00
53500 O07ESF 0B 000 009

o000 segretd  00MSE O0BB  Om 00023

tios3 otinwus  -DOOEB OO 92 -00SE
thedsegmeed Q0K 00R@ OB 00001

CS3800 0 copicam contiunus -00S08° 008 O 00909
omkcam segneated 001 00G® 000 -0R37

ca%00 segmentsd 01324 OUBW 29 0079

wosd cotinwus 00256 OUBA w9 -Di2ed

kel segmeated 00405 00R@ 0 D002
CS3600 20" qovicam cootiuous 002U 00B® B0 0067
ok segneated 00455 0038 Om -0O

%00 confiuois D024 OOBR X0 0007
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Therefore, the multiple comparisons
between different scanning directions and
different types of scanners (e.g., Trios 3
with continuous technique vs Ommnicam with
segmented technique) are notrelevantenough to
report since the sensitive factor appears to be the
type of scanner. The fact that these comparisons
are statistically significant (although devoid
of practical relevance) justifies the statistically
significant result of the two-way ANOVA test
(p= 0.007) initially conducted.

When evaluating precision regarding
the technique used with the Trios 3 scanner,
statistically significant differences are identified
(p=0.001), as well as a large effect size in favor
of the segmented technique, which suggests that
for this type of scanner, the segmented technique
is more favorable (mean rank: 9.75) (Table XI).

Table XI - Hypothesis tast for pracision of Trios 3 continuous
vs segmented

When evaluating precision regarding the
technique used with the Omnicam scanner, no
statistically significant differences are detected
(p=0.955), and a small effect size is observed,
which suggests that for this type of scanner, the
technique is irrelevant (mean rank - continuous:
16.59, segmented: 16.41) (Table XII).

Table Xl - Hypothasis tast for precision of Omnicam
continuous vs segmented

Mam-Whitney 50
P difences  BA
9

Evaluation of the influence of the impression technique, scanning
direction and type of scanner on the accuracy of the final model

When evaluating precision regarding the
technique utilized with the CS 3600 scanner,
statistically significant differences, as well as
a large effect size in favor of the segmented
technique, are identified (p=<0.001), which
suggests that for this type of scanner, the
segmented technique is more favorable (mean
rank: 10.63) for obtaining more precise models.
(segmented: mean - 0.017 and 1C95% [0.016;
0.018] and continuous: mean- 0.019 and IC95%
[0.019; 0.021]) (Table XIII).

Table Xlll - Hypothesis test for precision of Carastream®
continuous vs segmentad

DISCUSSION

The limitations of elastomeric materials
and impression techniques have been widely
studied to justify the need for renewal of
materials, as well as impression techniques [22]
The sensitivity of the technique, the patient’s
discomfort, dimensional changes through
contraction after polymerization, distortion of
the tray, plaster expansion and changes caused
by disinfecting agents may be seen as weak points
[11,23-27] Nevertheless, this combination has
been successful for a long period of time [28]

Two events are considered to have led
to an increase in the use of digital technology
in dentistry: curiosity towards novelty and
the increase in digital technology use in basic
training provided by universities [9]

Moreover, the clinical implications of
the use of intraoral scanners are very relevant.
Intraoral scanners show extreme trueness and
precision. However, each scanner has strong and
weak points that should be considered, since
no equipment has yet proven to have the best
precision, trueness and speed combination [19]

Braz Dant S 2021 Jon/Mar;2401)
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The main characteristic of a scanner should
be the accuracy defined by the conjunction or
sum of two factors: precision and trueness [29-
371

The replacement of both the conventional
impressionand the castmodelwould bejustifiable
if the final quality of the digital impression
meets, at minimum, the same qualitative level
of accuracy as that of conventional techniques
[11]

A review of the scanning of both single-
unit restorations and multiple restorations with
up to 4-5 elements is favorably comparable to
the conventional method regarding precision.
For single-unit teeth impressions, several studies
have considered that the digital method is similar
to the conventional method of impression with
polyvinylsiloxane and polyether [33,38-40]
Additionally, as the extension of the digitization
area increases, directly proportional distortion
may ensue [4,9.41-44]

Many studies concur with our results,
wherein the digital method surpasses the
precision results regarding conventional
methods [1,13,41,42,45-47]

Regarding the trueness of the impression
method (conventional and digital), the results
present no statistically significant differences
(p>0.05), and the effect size is moderate
(0.298). This means that the null hypothesis
should not be rejected. However, there are some
limitations related to these results that should
be considered. For one, the sample sizes of the
groups are different (CM n= 32 and DM n= 96).

In contrast with our results, one study
found higher trueness in models generated
by scanning of conventional impressions with
polyether for up to 3-4 elements [48]. It should
be noted that, in our study, polyvinylsiloxane
was used.

In this study, the scanning of single-unit
restorations is favorably comparable to the
conventional method regarding trueness. For
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impressions on single-unit teeth, several studies
stated that the digital method was similar to
the conventional method of impressions with
polyvinylsiloxane and polyether [38,39,48].

Other authors have observed differences
in the numerical values for trueness as the
width and extension of the digitized dental arch
increased. Thus, it is concluded that the larger
the extension is, the lower the trueness [4,9.49].

It is important to note that when the
learning curve is complete, the digital method
possesses the advantage of involving fewer
stages, which makes the process simpler, thus
reducing the risk of error. [15,16] In complex
cases, this makes the process easier, diminishing
the risk of repetition. If necessary, repetition does
not become a problem since the digital method
enables the reproduction of the defective part
alone [31,35].

Another relevant issue is the patients’
preference for this technique over the
conventional technique [14].

Moreover, because the data are digital,
virtual models can be obtained, which facilitates
the storage and manipulation of the collected
data [15,17].

Therefore, considering the advantages that
facilitate dentist and dental technician routines,
a comparison between the two techniques, while
bearing in mind that conventional impressions
have been established through length of usage
and achievement of satisfactory results, is an
important tool for increasing utilization based
on the precision and accuracy of the obtained
models [17-21].

Regarding the digitization direction,
continuous or segmented, no statistically
significant differences are found, and the effect
size is small. As such, the null hypothesis should
be retained and, therefore, not rejected.

However, as far as the digitization
direction variable combined with the type
of scanner is concerned, it is observable that
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the mean values do not present a statistically
significant difference, thus confirming the null
hypothesis. Another study concluded that there
was no influence from the scanning direction
on the precision of 3D images and that all the
results were clinically acceptable. The type of
model used by these authors could justify this
fact [15].

On the other hand, there is a study that
corroborates the results of the present study.
The authors evaluated four different types of
digitization strategies and obtained statistically
equal results for the three evaluated scanners.
Only one scanner (iTero) showed an influence
from the digitization direction on the results
[50].

The Trios 3 and Omnicam scanners
produced digital images that were compared
to each other; the data were subjected to the
Kruskal-Wallis test, executed for independent
samples (Table IX). Since the statistical variation
was representative, the post hoc test was then
carried out for multiple comparisons, which
confirmed the superiority of the Omnicam
equipment. Despite these differences between
scanners, it should be stated that, within the
scope of a clinic, they do not have an effect on
the results of treatment.

According to the test “hypothesis for
precision: Trios 3 versus CS 3600” (Table X),
there are no statistically significant variations
between the obtained models, notwithstanding
the fact that the image capture conditions with
the intraoral scanner remain unaltered. In this
context, the Trios 3 scanner presents greater
trueness than the CS 3600 scanner.

In the comparative test between Omnicam
and CS 3600 (Table XI), regarding “precision”,
Omnicam is superior, although these differences
are centered in the statistical field. A low clinical
relevance is observed regarding the adaptation
of restorations given the high sensitivity of the
standard deviation tests.

1

Evaluation of the influence of the impression technique, scanning
direction and type of scanner on the accuracy of the final model

On the other hand, no similarities are
found in comparison with previous studies
regarding trueness. In other research, partial
and total arch models that were obtained by
several scanner brands and by the traditional
impression technique were compared, and it was
observed that the digital precision values were
superior to those of the conventional technique
in small areas, which is inversely proportional
to the conclusions for larger area models [41].

In contrast, a study that used five scanner
models as alternatives to impression materials
for rehabilitation with implants, total and
partial, demonstrated that the distortions found
regarding the stability and longevity of the
treatments were not relevant as long as the
selection of a specific scanner was in accordance
with its clinical indications [33].

CONCLUSIONS

The digital impression method was the
most favorable method regarding precision. In
terms of trueness, there were no differences.
The scanning direction did not influence the
accuracy of the final casts. Trios 3 was shown to
be the most accurate scanner.
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