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INTRODUCAO

A forma como os dentistas comunicam-se com os laboratérios para a realizacéo de restauracdes indiretas
tem-se mantido praticamente inalterada. De maneira geral, o dentista faz a moldagem, envia o molde ao laboratério
junto com dados e fotografias do caso, e espera cerca de uma semana para a restauragao ou a estrutura — metalica
ou ceramica — ser entregue no consultério. Ajustes de adaptacdo podem ou nao ser feitos, para entdo a restauragéo
ser cimentada ou a estrutura voltar para o laboratério, para a aplicacao da ceramica de cobertura. Enquanto a comuni-
cagao entre o dentista e o laboratério permaneceu quase a mesma por muito tempo, houve uma evolugao superlativa
nos materiais restauradores e em seus processos de producéo. A popularidade de cerdmicas como a zirconia aumen-
tou consideravelmente junto aos processos CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing), que
as produzem, ao passo que a producao de restauracdes total ou parcialmente metélicas tem diminuido. Assim, devido
a necessidade de aumentar a produtividade para atender as demandas do mercado, que exige restauragbes cada
vez mais sofisticadas, funcionais e estéticas, a comunicacéo entre dentistas e laboratérios tem sido continuamente
melhorada mediante a digitalizacdo do fluxo de trabalho. Atualmente, dois tipos de fluxo de trabalho destacam-se: os
fluxos de trabalho parcialmente digitais; e os totalmente digitais.'*

Nao muito tempo atras, o uso da tecnologia CAD/CAM para a confecgao de restauracdes era realizado por
duas vias independentes: pelo dentista, no consultério; ou pelo técnico, no laboratdrio. Somente um sistema capaz
de realizar moldagens digitais era disponivel para os dentistas, o CEREC 3D (Sirona Dental Systems, Charlotte, N.C.),
pois a tecnologia CAD/CAM havia sido quase estritamente limitada ao uso em laboratério, onde os modelos de gesso
obtidos a partir de moldagens convencionais eram digitalizados para que as restauragdes pudessem ser desenhadas
e usinadas. Essa cadeia de procedimentos pode ser considerada como o fluxo de trabalho parcialmente digital, pois
a moldagem ainda continua sendo convencional.*® O avanco tecnoldgico e o advento de varios sistemas de molda-
gem digital permitem que, hoje, o fluxo de trabalho seja totalmente digital, da moldagem no consultério a confecgao
de restauragbes monoliticas (ndo associadas a um coping) ou poaliliticas (associadas a um coping) no laboratério.?4©

Além de automatizar o processo de confeccao de restauracdes indiretas e de oferecer mais conforto ao pa-
ciente e ao dentista, a digitalizacdo do molde € necessaria. A realizagédo de moldes com elastdmeros (poliéter e poli-
vinilsiloxano), denominadas de moldagens convencionais, &€ um procedimento de rotina na maioria dos consultérios
em todo o mundo. Os fabricantes desenvolveram e refinaram tais materiais 2 um nivel que se tornou quase impossivel
responsabilizar o material de moldagem por qualquer erro de adaptacdo da restauragdo. Esses materiais sdo precisos
e estaveis.”'" No entanto, apesar de a confeccéo de moldes de qualidade ser possivel, é fato que a maioria dos mol-
des convencionais é considerada de baixa qualidade,>'* apresentando problemas como a baixa reprodutibilidade das
margens do preparos, o rasgamento de algumas areas do molde, a presenca de debris impregnados no material de
moldagem, bolhas e indistingéo das margens dos preparos com tecidos moles apds o vazamento do gesso.'?

Varias sdo as possiveis causas dos problemas supracitados dos moldes convencionais, entre elas a habilidade
e o conhecimento do profissional na confecgéo das moldagens.'? Além disso, existem fontes potenciais de erro ine-
rentes a toda a cadeia de procedimentos das moldagens convencionais que nao dependem da acao do profissional.
Essas fontes de erro sdo a distorgao potencial da moldagem, a falta de desinfecgéo do molde em solucao antissép-
tica, a separacao parcial ou total do molde da moldeira € o transporte dele até o laboratério em diferentes condi¢cdes
climaticas.'®"°

A baixa qualidade dos moldes é um grande obstaculo para a producéo de restauracdes com alto nivel de adap-
tagéo. A adaptacao interna e a adaptacdo marginal sao dois dos mais importantes fatores que influenciam a longevi-
dade das restauracdes indiretas.'® As adaptagdes interna e marginal sdo consideradas o grau de proximidade entre
o preparo dental (superficie e o angulo cavossuperficial) e a restauragéo (superficies internas e marginais).'” Portanto,

guanto maior a precisdo do molde, melhores sdo as adaptagdes interna e marginal da restauragao.'®'® Estimativas
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relacionadas com o maximo valor de adaptagcao marginal clinicamente aceitavel séo variadas na literatura, porém ha
o consenso de que uma discrepancia marginal de 100 pm a 120 um é desejavel no que tange a longevidade das res-
tauracdes.?*?® Uma adaptagao marginal inadequada, maior que 120 um, pode causar diminuicdo da longevidade da
restauracao, pois expde o cimento ao ambiente oral, levando a uma taxa de dissolugéo mais agressiva dele pela acao
dos fluidos orais e das forcas quimico-mecénicas.? Essas amplas discrepancias marginais também contribuem para
0 acumulo de placa bacteriana, componente sine qua non para o desenvolvimento de caries secundarias e doencas
periodontais.?¢282° Ainda, demonstrou-se que uma camada de cimento excessivamente espessa pode causar estres-
ses de tracao residuais que podem iniciar trincas nas ceramicas de cobertura.®® Nesse sentido, como a producéo de
restauracdes adequadamente adaptadas é dependente do grau de precisao do molde, a necessidade de otimizacao
da qualidade dele é eminente.

No fluxo de trabalho totalmente digital, modelos virtuais 3D (tridimensionais) da arcada do paciente sdo cap-
turados por meio de um aparelho escaneador. Esse conjunto de dados € enviado pela internet ao laboratério dental
capacitado para trabalhar com essa tecnologia, onde o técnico pode avaliar o trabalho €, no modelo virtual, realizar a
restauracéo no proprio laboratério ou enviar a uma unidade de producgao centralizada. Caso um modelo fisico seja ne-
cessario — por exemplo, para o técnico aplicar a ceramica de cobertura em copings —, € possivel encomendar modelos
de resina confeccionados por usinagem redutiva ou também por prototipagem réapida aditiva, predominantemente
estereolitografia (SLA).2%%" Neste capitulo, o fluxo de trabalho 100% digital € descrito, abordando-se as mudancgas que

ele traz, bem como o papel do técnico em protese dentaria nesse novo sistema de trabalho.

FLUXOS DOS TRABALHOS CONVENCIONAL E DIGITAL
Para se entender o conceito de fluxo de trabalho digital para a fabricagéo de proteses fixas é preciso que se
lance um olhar ao fluxo de trabalho convencional. Por décadas os dentistas tém confiado em suas proprias habilidades
e nas habilidades dos técnicos para fornecer ao paciente uma gama de restauragdes indiretas. As técnicas mais utili-
zadas para se obterem moldes com elastdmeros e criar modelos de gesso a partir deles estao em uso desde 1937, ao
passo gque uma das técnicas de confecgao das restauracdes indiretas como a da cera perdida é utilizada para variados
fins desde o século XII.>% Mesmo sendo antigas, as técnicas tradicionais sdo capazes de produzir restauragbes de
qualidade. O fluxo de trabalho convencional compreende:
1.a obtencédo de moldes das arcadas com materiais como elastdmeros com o auxilio de moldeiras totais,
parciais ou do tipo triple-tray, procedimento que leva aproximadamente 10 minutos por arcada (Fig. 1-2);
2.a obtencao de registros de ocluséo;
3. 0 preenchimento do formulario do laboratério com as informagdes sobre o caso clinico, bem como o envio
de fotografias intraorais para selegéo cromatica da restauracao final;
4. 0 envio dos moldes e do formulario ao laboratério por servigo de courier ou por correio, processo que pode
levar dias;
5. 0 vazamento dos modelos de gesso;
6. a troquelizacdo dos modelos de gesso (Fig. 3);
7.0 design e a confecgao das restauragbes monoliticas ou estruturas/copings para restauragoes poliliticas
pelo laboratorio;
8. 0 envio das restauragdes ao consultério por servico de courier ou por correio;
9. testes de adaptacéo, ocluséo e avaliagéo estética de restauragbes monoliticas e provavel cimentagao;
10. uma consulta para teste de adaptacao das estruturas/copings;

11. uma consulta para avaliagcao estética e funcional das restauracdes poaliliticas e provavel cimentagao.
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Figura 1. Vista vestibular de preparos para coroa envolvendo os dentes anterossuperiores (os casos clinicos ilustrados foram realizados pelo Prof.
Jan-Frederik Guth).

Figura 2. Molde dos preparos dos dentes anterossuperiores, obtido Figura 3. Modelo de gesso troquelizado para a confecgao dos copings
por meio de moldagem convencional com elastomero. das coroas anterossuperiores.

Dentro da cadeia de procedimentos do fluxo de trabalho convencional ha fontes potenciais de erro, que séo
menos influentes ou nulas no fluxo digital. A transicdo de técnicas de producao “analégicas” para técnicas digitais,
fato que abrange inUmeras areas do conhecimento, é evidente. Os sistemas digitais de moldagem bem como as tec-
nologias CAD/CAM para producao de restauracdes indiretas foram introduzidos ha aproximadamente 25 anos e tém
evoluido tanto que ha previsdes de que em 4 anos a maioria dos dentistas nos EUA e na Europa usaré escaneres para
moldagens e, assim, passara a utilizar o fluxo de trabalho digital.®

O avanco tecnoldgico e o advento de varios sistemas de moldagem digital permitem que hoje o fluxo de tra-
balho seja totalmente digital, da moldagem no consultério a confec¢do de restauragdes monoliticas ou poliliticas no
laboratorio.? O fluxo de trabalho totalmente digital compreende:

1. a obtencdo de moldes digitais com uma ponta escaneadora, procedimento que leva aproximadamente 2
minutos por arcada;

2. 0 preenchimento do formulario com os dados do caso clinico na tela do proprio escéner e seu envio ao
laboratério instantaneamente, por um portal eletrénico;

3. aobtencao de registros de oclusao, feitos com o proprio sistema de moldagem digital e enviados junto com
os moldes digitais ao laboratério pelo portal eletrénico, o que leva aproximadamente 10 segundos;

4. o design das restauragdes monoliticas ou estruturas/copings, para restauracoes poliliticas, realizado sobre

modelos virtuais pelo técnico utilizando programas de design do sistema CAD;
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5. a usinagem das estruturas/copings em um centro de usinagem ou em uma unidade de usinagem do pro-
prio laboratério (especialmente para restauragcdes monoliticas);

6. opcionalmente, a obtencdo de modelos de resina produzidos a partir do molde digital por meio de prototi-
pagem aditiva (SLA) ou por usinagem redutiva, por exemplo, para aplicagao da ceramica de cobertura em
restauracdes poliliticas — esses modelos sdo entregues ao laboratério paralelamente ao envio das estrutu-
ras;

7.0 envio das restauragdes ao consultério por servico de courier Ou por correio;

8. testes de adaptacao, oclusdo e avaliacdo estética de restauragdes monoliticas e provavel cimentacao;

9. uma consulta para teste de adaptacao das estruturas/copings; e

10. uma consulta para avaliagcao estética e funcional das restauracdes poliliticas e provavel cimentagao.

Embora alguns passos do fluxo de trabalho sejam diferentes entre os sistemas convencional e totalmente
digital, ambos os processos iniciam-se com o molde da “situacao clinica” no consultério. Ja a fase final, ou seja,
a confecgéo das restauracdes, pode ser realizada no consultério, no laboratério ou em uma unidade de usinagem
centralizada. As etapas de moldagem convencional, vazamento do gesso e troquelizagéo sao inexistentes no fluxo de
trabalho totalmente digital, eliminando essas fontes potenciais de erro e automatizando a producgao. Entre os sistemas
atualmente disponiveis para o fluxo de trabalho totalmente digital destacam-se os sistemas E4D Dentist™ (D4D Tech-
nologies, Richardson, EUA), CEREC AC™ (Sirona Dental Systems, Charlotte, EUA), iTero™ Cadent (Carlstadt, EUA),
Cara™ Trios (Heraeus Kulzer, Hanau, Alemanha) e Lava™ C.O.S. (3M ESPE, St. Paul, EUA)."2

Os sistemas E4D Dentist™ e CEREC AC™ oferecem a possibilidade de realizar as etapas de moldagem,
design e usinagem das restauracdes a partir de um bloco ceramico ou de resina composta no préprio consultério. Ha
nesses sistemas algumas limitacdes, principalmente para a realizagéo de tratamentos restauradores extensos ou que
envolvem dentes anteriores, pois geralmente as unidades de usinagem no consultério séo menos precisas e eficientes
do que as unidades centralizadas de usinagem, as quais trabalham com até cinco eixos de usinagem, oferecendo
mais preciséo e eficiéncia ao processo. No entanto, esses sistemas sao bem indicados para a confeccao de restaura-
¢Oes posteriores unitarias, como coroas, inlays e onlays, ao passo que ndo sao interessantes para a confecgéo de res-
tauracdes anteriores devido a limitada capacidade de producéo estética ainda inerente a esses sistemas. Ambos estao
avancados no processo de ampliagéo para incorporagéo de softwares e portais eletrbnicos, para possibilitar o envio
dos moldes digitais ao laboratério e a unidades de usinagem, para, entéo, oferecer mais possibilidades restauradoras.?

Os sistemas iTero™ Cadent (Carlstadt, EUA), Cara™ Trios (Heraeus Kulzer, Hanau, Alemanha) e Lava™ C.O.S.
(8M ESPE, St. Paul, EUA) possuem seus proprios fluxos de trabalho e portais eletronicos. Assim, esses sistemas sao
capazes de realizar as etapas de moldagem e transmitir os dados para o laboratério e para as unidades centraliza-
das de usinagem, o que prové ao dentista a possibilidade de oferecer ao paciente restauragdes unitarias, proteses
parciais fixas e abutments de implantes, de acordo com os fabricantes. Devido ao fato de ainda constar na literatura
um numero modesto de pesquisas com tais sistemas de trabalho digital, compara¢des entre o0s sistemas que usam
fluxo de trabalho totalmente digital ndo sao viaveis no momento.? No entanto, em relacéo a facilidade de execucéo da
moldagem digital, os sistemas iTero™, EAD™ e Cara™ Trios possuem a vantagem de ndo necessitar a aplicagéo de po

de dioxido de titanio nas superficies dentais previamente a realizagao das moldagens.

MOLDAGENS DIGITAL E CONVENCIONAL

Como a digitalizacdo do procedimento de moldagem é uma tendéncia que tem aumentado rapidamente, al-
guns otimistas inferem que as moldagens digitais podem resolver os problemas e os desafios presentes na realizacao

de moldagens convencionais. No entanto, ha diversas razdes responsaveis pelas desadaptacdes das restauracoes
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indiretas que independem das propriedades do material de moldagem. De fato, as moldagens digitais apresentam
algumas melhoras, porém alguns cuidados, similarmente inerentes a moldagem convencional, devem ser tomados.

De acordo com Christensen,™ o motivo da baixa qualidade dos moldes convencionais mais frequentemente
observado pelos laboratdrios € a falta de visibilidade das margens subgengivais dos preparos. Esse problema esta
estreitamente associado ao manejo inadequado dos tecidos moles no momento da moldagem, ou seja, ha ainda difi-
culdade dos dentistas em realizar afastamento gengival adequado, especialmente em casos que envolvem moldagem
de multiplos dentes. Portanto, € evidente que o emprego de um sistema digital de moldagem n&o ira resolver esse
problema, pois, assim como para as moldagens convencionais, um afastamento gengival de boa qualidade € neces-
sario para que a ponta escaneadora possa “ler” apropriadamente as margens dos preparos. O fato de nao haver a
necessidade do uso de moldeiras na moldagem digital elimina problemas como a separagao do material de moldagem
da moldeira e a distor¢do do material de moldagem devido a aplicacao de forgca inadvertida na moldeira e no material
de moldagem durante o transporte ao laboratério. '

Problemas nas restauragdes feitas por meio de moldagem convencional associados ao vazamento do gesso
para a obtencéo dos modelos de trabalho sao eliminados com a moldagem digital. Esses problemas sao causados
pelo vazamento inadequado do gesso, que pode produzir bolhas e tensdes na superficie do material de moldagem, o
que, por sua vez, pode gerar distor¢des durante o vazamento. Além disso, 0 gesso pode estar muito grosso ou muito
fino, e os modelos ou troquéis podem perder-se. As situacdes citadas podem gerar a necessidade de vazar novamen-
te os modelos de gesso.'> ' Por outro lado, o uso de moldes digitais permite o armazenamento dos dados no disco
rigido assim que séo recebidos pelo laboratério. Dessa forma, quaisquer problemas relacionados com o armazena-
mento de modelos de gesso sdo inexistentes na abordagem digital. Isso melhora o trabalho do técnico em protese
dentaria, pois os dados ndo necessitam de espaco fisico para armazenagem e potencialmente facilitam a obtencao de
maior qualidade nas restauragdes, porque os dados no computador sao estaticos e podem ser acessados em qual-
quer momento. Adicionalmente, a visualizagédo dos modelos 3D em diferentes aumentos e angulos é possivel na tela
do computador, o que confere maior controle de qualidade dos moldes. Caso haja problemas na “leitura” das margens
do preparo, o dentista pode imediatamente corrigi-los ao reescanear as areas defeituosas. Um segundo controle de

qualidade ainda pode ser feito pelo técnico no laboratdrio ao receber o conjunto de dados de cada caso clinico. 342031

FLUXO DE TRABALHO COM O SISTEMA LAVA C.O.S.

O sistema Lava™ Chairside Oral Scanner (Lava C.0O.S.) foi recentemente introduzido no mercado. Esse esca-
ner intraoral, que permite a realizagédo de moldagens digitais, consiste em um sistema de cart movel contendo uma
unidade central de processamento (CPU), um monitor do tipo fouch screen, uma ponta escaneadora de 33 cm de
comprimento com uma ponta ativa de 14 mm de largura, na qual se encontra uma camera baseada em uma tec-
nologia de captagao de imagens 3D em movimento denominada de Active Wavefront Sampling (Fig. 4-5).2°%" Essa
tecnologia permite gravar videos continuos 3D para criar um modelo virtual do quadrante ou do arco em tempo real
na tela do monitor. A cdmera em agéo captura 20 conjuntos de dados 3D por segundo ou cerca de 2.400 conjuntos
de dados 3D por arco para a criagao dos modelos virtuais. O sistema utiliza algoritmos processadores de imagens de
alta velocidade e um software de modelagem em tempo real para realizar a moldagem digital.2%2'

O dentista pode realizar a moldagem com uma digitalizacao Unica ou pode obter o0 molde pela sobreposicao
de digitalizacoes segmentadas. Para tal, a cdmera deve ser posicionada a aproximadamente 15 mm de distancia das
superficies dentais e dos tecidos moles, para entéao ativar a moldagem digital. Movimentos da camera fora da area de
foco para a captura de video 3D até que a cmera seja trazida de volta para a area de foco sdo descartados sem que

se percam os dados até entédo capturados. Apesar de esse sistema ser muito recente e da necessidade de mais es-
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Figura 5. Ponta escaneadora do sistema Lava™ C.O.S.

Paul, EUA).

tudos laboratoriais e clinicos sobre a preciséo e longevidade de restauragdes produzidas pelo sistema Lava™ C.O.S.,
a literatura mostra que esse sistema, quando utilizado na fabricacdo de coroas unitarias de zirconia, tem mostrado
melhores resultados clinicos de adaptagcao marginal e melhores contatos interproximais delas quando comparadas
com coroas feitas por meio de moldagem convencional.?’ Para entender melhor alguns dos pontos-chave da transi-
céo para o fluxo de trabalho totalmente digital, alguns casos clinicos envolvendo multiplas restauracdes anteriores e

restauracdes unitarias séo apresentados. 204

Sequéncia clinica utilizada para fluxo de trabalho 100% digital com Lava C.O.S.

Apbs o preparo dos dentes, o afastamento gengival deve ser realizado. Um exemplo € a técnica de fio duplo,
assim descrita: primeiramente um fio para compressao do sulco gengival (n° 00, Ultrapak, Ultradent, South Jordan, UT)
¢ inserido no fundo do sulco gengival (Fig. 6). Em seguida, um fio para afastamento de calibre maior (n° O, Ultrapak,
Ultradent, South Jordan, UT) é inserido na entrada do sulco gengival (Fig. 7). Ambos os fios sao deixados no sulco
gengival por 4 minutos, enquanto se expandem por absor¢ao de agua (Fig. 8). Nessa técnica, o primeiro fio deve
permanecer em posicao durante a moldagem, seja convencional ou digital, para assim efetuar o selamento no sulco
gengival e limitar o fluxo de fluido crevicular, ao passo que o segundo fio deve ser removido apds os 4 minutos de
afastamento. Depois de o afastamento gengival ter sido concluso, sobre os preparos, dentes vizinhos, antagonistas e
tecidos moles circundantes a eles deve ser aplicado pé de didoxido de titanio para a criagéo de pontos de contrastes
de referéncia, para permitir a “leitura” da ponta escaneadora e, por conseguinte, a criagdo dos modelos tridimensionais
necessarios (Fig. 9-10).

Para a realizacdo da moldagem digital, nenhuma ordem particular é obrigatéria para se obterem modelos virtu-
ais da maxila e da mandibula. A assistente pode, antes de o dentista iniciar o preparo dos dentes, realizar o escanea-
mento do arco antagonista, assim como se pode ganhar tempo realizando a moldagem do arco antagonista enquanto
a anestesia potencializa, ou ainda apds a realizacdo do preparo. E recomendavel digitalizar primeiramente o dente ou
dentes preparados antes de obter o restante dos modelos virtuais, para se obter um feedback imediato da qualidade
do preparo, principalmente das margens. Isso oferece a oportunidade de corrigir defeitos antes de transmitir os dados
para o laboratério, pois & mais facil corrigir falhas no escaneamento inicial do que repetir a moldagem do modelo intei-

ro. Durante a moldagem com a ponta escaneadora do sistema Lava™ C.0.S., as areas suficientemente digitalizadas
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Figuras 6 e 7. Afastamento gengival por meio da técnica de fio duplo. A Figura 6 mostra a insercao do primeiro fio, e a Figura 7 mostra a insergao do
segundo fio retrator.

. e o el

Figura 9. Vista oclusal do preparo coberto pelo pod de didxido de

Figura 8. Note o segundo fio em posicdo durante o afastamento

gengival para a moldagem de um preparo para coroa em um primeiro titdnio necessario para a moldagem digital com o sistema Lava™

molar inferior. C.0.S. Note que o segundo fio retrator deve ser removido antes da
aplicacéo do po de dioxido de titanio.

aparecem em branco no monitor, ao passo que areas parcialmente digitalizadas aparecem em rosa, e areas em preto
significam que nenhum dado foi registrado de tal local. Isso permite o controle da moldagem concomitantemente a
sua realizagao' (Fig. 11-13).

O conjunto de dados necessarios para envio ao laboratério compreende a moldagem dos preparos e do
arco antagonista e a moldagem do registro de oclusao. Este Ultimo é realizado com o paciente ocluindo em maxima
intercuspidacao habitual (MIH). A bochecha precisa ser afastada para que se faga o escaneamento do registro de
ocluséo, que consiste da moldagem digital das superficies vestibulares da mandibula e da maxila, e dos tecidos moles
adjacentes. Para se completar o registro de oclusao, trés escaneamentos distintos das faces vestibulares em MIH
s20 necessarios: posterior esquerdo, posterior direito e anterior. A moldagem para registro de ocluséo relaciona os

arcos antagonistas, alinhando-os com o escaneamento inicial vestibular (Fig. 13-18). Para isso nenhum material para
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Figura 10. Vista vestibular dos preparos cobertos pelo p6 de didxido Figura 11. Moldagem de seis coroas anteriores com a ponta
de titanio necessério para a moldagem digital com o sistema Lava™ escaneadora do sistema Lava™ C.O.S.
C.0.S.

Figura 12. Moldagem com a ponta escaneadora do sistema Lava™ Figura 13. Screenshot durante a moldagem da face oclusal do
C.0.S de um preparo para coroa em um molar inferior. segundo molar inferior adjacente ao dente preparado. A area
retangular de leitura guia o dentista para a obtencao de um molde
sem falhas.

Figura 14. Screenshot durante a moldagem Figuras 15 e 16. Screenshots dos moldes das arcadas inferior e superior, contendo o primeiro
da face vestibular do dente preparado com molar inferior direito preparado para coroa Lava™ D.V.S.

0 paciente em MIH para obter registros de

oclusao.

registro de oclusdo é necessario. O maximo de tempo permitido para escanear um arco mandibular ou maxilar com o
sistema Lava™ C.0.S. é de 7 minutos. No entanto, como o arco ou quadrante é escaneado por segmentos, ha tempo
suficiente para a realizagdo da moldagem digital.20%"

Apbs a obtengéo dos modelos digitais, os dentes preparados sao identificados no sistema pela numeragao an-
tes de serem enviados eletronicamente ao laboratério (Fig. 19). Em seguida, o dentista preenche um formulario on-/ine
com os dados do caso clinico e os dados do laboratério selecionado para envio. Assim que os dados sao submeti-
dos, o laboratério é notificado pelo programa Lava™ Case Manager que um novo caso esta pronto para downjoad. O
técnico, entdo, abre o arquivo com o programa Lava™ Margin Marking. O primeiro passo é selecionar um articulador
para arco inteiro ou para quadrante, dependendo da extensdo do caso clinico (Fig. 20). O segundo passo é selecionar

as areas para seccionar os modelos digitais para troquelizacao virtual e obtencdo do modelo estereolitografico, para
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posterior aplicacao da cerédmica de cobertura (Fig. 21-22). Finalmente, o técnico marca as margens dos preparos por
meio de varias vistas e angulos dos preparos disponibilizados pelo programa. Essas imagens compreendem uma
vista oclusal e uma vista no plano sagital do preparo. Ha também uma série de imagens magnificadas selecionadas
do modelo digital obtido que podem ser vistas assim que o término € identificado em 360° no modelo (Fig. 23-24).
Adicionalmente, ha uma opgéo interessante de visualizacdo 3D das margens do preparo, também disponivel para o
dentista no momento da moldagem digital.’-2%5!

Assim que o técnico termina o processo de marcar as margens do preparo, os dados séo enviados eletro-
nicamente a 3M ESPE para a fabricacdo dos modelos de trabalho por estereolitografia (SLA), que consiste em uma
tecnologia de prototipagem rapida que usa um processo de micropolimerizacdo a laser que cria modelos a partir de
resinas poliméricas volumetricamente estaveis (Fig. 25-26)."2%¢" Uma das vantagens do fluxo de trabalho digital € que,
enquanto os modelos SLA estao sendo fabricados, o laboratério pode realizar o design das restauracdes por meio
do programa CAD Lava™ Design, e para tal ha duas opgdes atualmente disponiveis. O sistema de coroas totalmente
ceramicas Lava™, introduzido em 2000,'?° consiste de um coping de zirconia fabricado por CAD/CAM em que uma
ceramica de cobertura é aplicada pelo técnico. Um sistema recentemente lancado, o Lava™ DVS, permite a aplicagao
digital da ceré@mica de cobertura. Trata-se de uma subestrutura de zirconia desenhada e usinada por tecnologia CAD/
CAM (Fig. 27) junto a uma cerémica de cobertura correspondente também desenhada e usinada por tecnologia CAD/
CAM, a qual é subsequentemente fusionada a subestrutura de zirconia. O programa CAD Lava™ Design automati-

camente efetua a reducao no design total da coroa para acomodar a ceramica de cobertura, assim como calcula a

Figura 17. Screenshot do molde da face vestibular do primeiro molar Figura 18. Screenshot do molde total de ambas as arcadas em
inferior direito preparado para coroa Lava™ D.V.S. em MIH. oclusao.

Figura 19. Identificacéo do dente preparado. Figura 20. Caso clinico envolvendo seis coroas anteriores. Selegao do

tipo de articulador para arco inteiro.
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espessura adequada para o coping. O programa ainda permite a customizacdo dos contatos oclusais e contornos
dentais, bem como a individualizagdo cromatica da coroa, dependendo do que o caso clinico necessita (Fig. 28-33).
O coping é usinado a partir de um bloco de zirconia pré-sinterizado Lava™ Zirconia, que pode apresentar diferentes
cores, de acordo com o matiz desejado, e a ceramica de cobertura digital Lava™ DVS é usinada a partir de blocos de
ceramica vitrea, que estao atualmente disponiveis em quatro matizes. Em seguida, a ceramica de cobertura digital e o
coping sdo usinados em um centro de usinagem 3M ESPE e enviados ao laboratério. O técnico em protese dentaria
realiza a uniado do coping e da ceramica de cobertura por meio da aplicagéo de uma ceramica de fuséo entre os dois
substratos. Apos a fuséo do coping e da ceramica de cobertura digital, o técnico pode realizar pequenos ajustes para
remover excessos de ceramica de fusao e realizar acabamento e polimento. Em seguida, para ambas as abordagens
(Lava™ ou Lava™ DVS), a restauracao junto aos modelos SLA é enviada ao consultério para a sesséo de cimentagéo

da restauragao. 203!

Figuras 21 e 22. Casos clinicos envolvendo seis coroas anteriores e coroa de um primeiro molar inferior. Secgéo virtual feita pelo laboratério para
troquelizacao digital.

— .\m

—

o - ! ] TS I
Figuras 23 e 24. Caso clinico envolvendo seis coroas anteriores . Marcagéo das margens dos preparos feita pelo técnico no laboratério. Note que a
Figura 23 possui uma imagem a direita em 3D para facilitar a definicao das margens pelo técnico, que deve usar 6culos especiais nesse momento.

Figuras 25 e 26. Caso clinico envolvendo seis coroas anteriores. Modelo SLA produzido para o caso clinico junto aos copings de zirconia.
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Figura 27. Caso clinico envolvendo uma coroa Lava™ D.V.S. em um
primeiro molar inferior direito. Coping virtual realizado pelo laboratério
utilizando o programa Lava™ Design.

Figuras 28 e 29. Caso clinico envolvendo uma coroa Lava™ D.V.S.
em um primeiro molar inferior. Desenho da coroa virtual realizado
pelo laboratério utilizando o programa Lava™ Design. As dimensdes
oclusocervical e mésio-distal podem ser ajustadas pelo técnico nessa
fase.

Figura 29. Figuras 30 e 31. Caso clinico envolvendo uma coroa Lava™ D.V.S. em um primeiro molar inferior.
Coroa virtual no momento de ajuste oclusal virtual realizado pelo laboratério utilizando o programa
Lava™ Design. A Figura 31 mostra a coroa virtual proposta.

Figura 32. Caso clinico envolvendo uma coroa Lava™ D.V.S. em um
primeiro molar inferior. Reducéo anatémica do design total da coroa
para acomodar a ceramica de cobertura digital.

Figura 33. Caso clinico envolvendo uma coroa Lava™D.V.S. em um
primeiro molar inferior. Ceramica de cobertura digital proposta pelo
programa com espessura ajustada a reducdo anatdémica previamente
realizada.

ALGUMAS PERSPECTIVAS DO LABORATORIO SOBRE O FLUXO DE TRABALHO COM

LAVA C.O.S.

De maneira geral, a analise dos laboratérios em relagéo a transicao para o fluxo de trabalho totalmente digital

com Lava™ C.O.S. é positiva, embora haja algumas mudancas pontuais que ainda poderiam ser implementadas. Bob
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Cohen (TPD), técnico com mais de 20 anos de experiéncia, cofundador do laboratério Advanced Dental Technolo-

gies, em Stoneham, Massachusetts, nos EUA, afirma em um artigo publicado na revista Dental Economics®* que seu

laboratério, que é também um centro autorizado de usinagem Lava™, produz 50 a 60 restauragdes por dia e que a

implementagéo do fluxo de trabalho totalmente digital permitiu confeccionar diferentes pegas simultaneamente, redu-

zindo o ciclo de entrega da restauracao para 1 semana, ou seja, a metade do tempo que levaria no fluxo de trabalho

convencional, pois, quando o dentista faz a moldagem digital, o conjunto de dados leva cerca de 1 hora para ser en-

viado ao laboratério, sendo possivel realizar o design e usinar o coping no mesmo dia da moldagem. Adicionalmente,

a qualidade das moldagens melhorou, porque problemas como bolhas e rasgamentos do material de moldagem e

separacao total ou parcial da moldeira néo se aplicam ao molde digital. Outro aspecto levantado € que os técnicos de

seu laboratorio tém-se adaptado bem as mudancas inerentes ao fluxo de trabalho totalmente digital.

Maier Bjorn, experiente técnico em prétese dentéria da Universidade Ludwig-Maximilians, em Munique, na

Alemanha, embora concorde com as observagdes supracitadas, possui um olhar mais critico sobre a cadeia de pro-

cedimentos do fluxo de trabalho com Lava™ C.O.S. De acordo com suas observagdes, os modelos SLA parecem

n&o ser tao precisos quanto os copings, 0 que, as vezes, tem gerado uma ma adaptacdo dos copings nos modelos

SLA, mas nao nos preparos quando provados na boca do paciente. Isso tem prejudicado o trabalho de aplicagéo da

ceramica de cobertura. Ha ainda limitagdes para a realizacdo do design de multiplas restauracdes ao utilizar o pro-

grama CAD Lava™ Design, pois este ndo permite o design em conjunto das pecas, dificultando, assim, a adaptagao

delas em relacédo a contatos interproximais. Para contornar essa limitagado, os modelos virtuais gerados pelo Lava™

C.0.S. tém sido exportados para o programa CAD 3Shape A/S (Copenhagen, Dinamarca), o qual permite o design

em conjunto dos copings em casos de restauragdes multiplas. Nesse sentido, embora haja varios sistemas CAD/CAM

disponiveis, a maioria deles ndo permite a exportacao e importacdo de dados para outros sistemas. No entanto, a

tendéncia € que os sistemas atuais possibilitem maior flexibilidade de trabalho ao permitir que os dados gerados com

a moldagem digital possam ser exportados para qualquer programa CAD, bem como para o laboratério e centro de

usinagem de preferéncia.

CONCLUSOES

Os sistemas CAD/CAM que permitem fluxo de trabalho totalmente digital estdo em continuo desenvolvimento

para melhorar a eficiéncia do fluxo de trabalho. O sistema Lava C.O.S. apresenta aspectos e alguns resultados cienti-

ficos promissores, que indicam que pode ser utilizado atualmente. Também ha grande aceitacao de dentistas, pacien-

tes e técnicos em proétese dentaria, embora algumas mudangas ainda sejam necessarias para otimizar a qualidade da

cadeia de procedimentos do fluxo de trabalho totalmente digital.
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