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RESUMO

Introducdo: Nas Ultimas duas décadas, tem-se verificado um grande desenvolvimento
da tecnologia de desenho e maquinagdo assistidas por computador (CAD-CAM)
aplicada a Medicina Dentéria, sobretudo na area da Prostodontia Fixa. Entre os sistemas
existentes no mercado, o sistema CEREC® é o mais antigo e mais implementado,
apresentando duas versdes: uma de utilizacdo em consultorio (chairside) e outra de
utilizacdo em laboratério. A primeira tem como principal vantagem executar uma
restauracdo unitéria fixa (parcial ou total) em cerdmica dentéria, no consultério dentéario,
logo apds a execucgdo da preparacdo dentéria, contribuindo para a diminuicdo do tempo
de tratamento. Nesta dissertacdo fazemos uma revisdo bibliografica dedicada a
tecnologia CAD-CAM, e apresentamos um caso clinico da consulta de Prostodontia
Fixa da Universidade Catdlica Portuguesa. Caso Clinico: Paciente do sexo feminino,
com pouca disponibilidade para se dirigir & Clinica Dentéria Universitaria da UCP, e
com discromia dentaria do dente 21. Apds o registo dos elementos de diagnéstico, foi
estabelecido um plano de tratamento que passou pela realizacdo de uma coroa total em
ceramica feldspatica, utilizando o sistema CEREC®- versdo chairside. Discussdo: O
comportamento dptico de uma ceramica feldspatica é determinado por: combinagdo da
cor estrutural do dente subjacente, espessura da ceramica e cor do cimento utilizado. O
resultado obtido ndo foi o desejado, face a cor final da restauracdo depois de cimentada
(nivel B). Neste caso clinico, utilizou-se um cimento adesivo auto-condicionante, o
Multilink Automix®, de cor transparente (material disponivel na Clinica Dentaria
Universitaria da UCP). O dente encontrava-se endodonciado e com descoloracdo da
dentina, assim, teria sido mais indicado a utilizagdo de um “branco opaco”, de forma a
garantir uma maior opacidade sobre o coto dentinario. Contudo, relativamente a gestéo
da consulta, a utilizacdo desta tecnologia CAD-CAM e ao resultado da restauracéo
(adaptacdo marginal, forma anatomica e textura), o trabalho desenvolvido foi
satisfatorio (nivel A) e a paciente ficou agradada com o resultado obtido. Concluséo: O
sistema CEREC®-versdo chairside permite, em apenas uma consulta, a realizacdo de
restauracdes de ceramica feldspatica e implica um conhecimento profundo dos materiais

restauradores e dos cimentos que devem ser utilizados em cada situacéo clinica.

Palavras-chave: Informatica Médico-Dentaria, CAD-CAM, prostodontia, coroas, restauracdes

intra-coronarias, ceramicas.
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ABSTRACT

Introduction: In the last two decades, there has been a great development in design
technology and computer-aided machining (CAD-CAM) applied to dentistry,
particularly in the area of Fixed Prosthodontics. Among the systems on the market, the
CEREC® system is the oldest and most implemented and has two versions: one for use
within surgery (chairside) and another for use within the dental laboratory. The main
advantage of the first version is the possibility to perform a single-unit fixed restoration
(partial or total) using dental ceramic within surgery, shortly after the execution of the
tooth preparation, contributing to the reduction of treatment time. In this thesis we
review literature dedicated to CAD-CAM technology, and we present a clinical case of
a Fixed Prosthodontics consultation of the Catholic University of Portugal. Case Study:
Female patient, with little willingness to attend the University Dental Clinic of the UCP,
and with dyschromia on the tooth 21. After registration of the diagnostic elements, a
treatment plan was established in which a full feldspathic ceramic crown was performed
using CEREC® system — chairside version. Discussion: The optical behaviour of a
feldspathic ceramic is determined by: an association of the underlying tooth structural
color, ceramic thickness and color of the cement used. The result obtained was not the
desired because of the final color of the restoration after cementation (level B). In this
case study, we used self-etching adhesive cement, Multilink Automix® with transparent
color (material available at the University Dental Clinic of the UCP). The tooth had an
endodontic treatment present and had discoloration of the dentine so it would have been
more appropriate the use of an "opaque white”, with the aim of creating a greater
opacity over the stump. However, regarding the management of the consultation, the
use of CAD-CAM technology and the end result of the restoration (marginal adaptation,
anatomical shape and texture), the work was satisfactory (level A) and the patient was
pleased with the result obtained. Conclusion: The CEREC® system — chairside version
allows for feldspathic ceramic restorations to be made in a single consultation and
requires a thorough knowledge of the restorative materials and cements to be used in

each clinical situation.

Key-words: dental informatics, CAD-CAM, prosthodontics, crowns, inlays, onlays, ceramic
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1. INTRODUCAO

A utilizacdo de sistemas computorizados em Medicina tem a sua origem
intimamente relacionada com a revolugdo que se verificou na década de 40 com o
aparecimento dos primeiros sistemas informaticos.[1, 2] Os problemas e aplicacdes
médicas que foram surgindo ao longo do tempo forneceram um significativo estimulo
ao desenvolvimento das ciéncias computacionais e de informacéo.[1] Contudo, apenas
em 1974 surgiu o termo “Informatica Medica”,[1] que representa as areas da
bioinformatica, informética clinica, informatica em salde publica e informética do

consumidor e de servigos de satde.[3-5]

Em 1986, surge o termo “Informatica Médico-Dentaria” (IMD). Esta area
disciplinar consiste “na pesquisa em computadores e nas ciéncias da informacéo para
melhorar a pratica clinica, a investigagdo, a educagdo e a gestdo clinica”,[6] centrando-
se na investigacdo, desenvolvimento e avaliacdo de modelos de informagé&o e aplicagdes
informaticas.[7]

Atualmente, a IMD é considerada como uma sub-area da Informéatica Biomédica
que tem por objectivos melhorar o atendimento e consequente resultado nos tratamentos
aplicados aos pacientes (aperfeicoando o diagndstico, tratamento e prevencdo) e
promover uma prestacdo de cuidados de satde oral mais eficiente[8] por exemplo, ao

melhorar a relagdo custo-beneficio.[6, 9]

Foi com estes objectivos que foram desenvolvidos, no inicio dos anos "80 do
século passado os sistemas CAD-CAM (computer-aided-design - computer-aided-
manufacturing) com aplicacdo a Medicina Dentaria, que serdo discutidos nas proximas

seccOes desta dissertacdo.[10]



1.1. INTRODUCAO A TECNOLOGIA CAD-CAM

No inicio da década de 80 do séc. XX assistiu-se a um grande desenvolvimento
das tecnologias informaticas aplicadas a Medicina Dentaria. Uma das tecnologias que
surgiu nesta época foram os sistemas CAD-CAM com os trabalhos percursores de
Duret, Mormann e Brandestini.[11] Apesar de nova na Medicina Dentéaria, esta
tecnologia foi adaptada da industria automovel, aeroespacial, e militar e tinha como
objectivo principal permitir a fresagem de restauracfes parciais estéticas, que
substituissem as amalgamas dentarias, de uma forma répida e eficiente, em ambiente de

consultério.[12]

A tecnologia CAD-CAM consiste, portanto, no desenho de uma estrutura em
computador seguido da sua confeccdo por uma maquina de fresagem. [13, 14] Este
sistema apresenta trés componentes principais (Figura 1): uma tecnologia para
digitalizacdo da preparacdo dentaria, um programa informatico de desenho assistido por

computador (CAD) e uma maquina de fresagem (CAM).[14-16]

Sistema CAD-CAM

Programa informatico
de desenho virtual
(CAD)

Digitalizagdo da
preparacdo dentaria

Maquina de fresagem
(CAM)

Figura 1 — Componentes de um sistema CAD-CAM

A digitalizacdo da preparacdo dentaria pode ser obtida através da captura intra-
oral das estruturas dentarias, ou extra-oral dos modelos de gesso/troquéis, através de
sistemas Opticos associados a reconstrugdes 3D.[16] O programa informético de
desenho virtual (CAD) possibilita o desenho da restauracdo. Por ultimo, o componente
CAM possibilita a utilizagdo da informacado assistida por computador para maquinar um
objecto fisico através da subtracgdo de material a partir de um bloco compacto para

obter a forma desejada.[16, 17]



A transferéncia de dados entre estes componentes pode funcionar na forma de um
sistema aberto, ou de um sistema fechado, isto é, o primeiro permite a partilha de
informac&o entre componentes de diferentes marcas comerciais, enquanto o Ultimo
restringe todos os componentes ao mesmo sistema.[13] Nos sistemas do tipo aberto, a
extensdo do ficheiro de dados €, normalmente, do tipo .STL (stereolithography). Um
exemplo de sistema fechado é o sistema CEREC 3D®, versdo chairside, em que a
extensdo do ficheiro de dados é do tipo .CDT, e ndo permite a partilha com
componentes de outros sistemas.[13, 18] Por outro lado, a versdo mais recente do

CEREC® InLab ja permite exportar ficheiros do formato .STL.



1.2. TIPOLOGIA DOS SISTEMAS CAD-CAM

Atualmente existem trés tipos de sistemas CAD-CAM, distinguidos pela sua
modalidade: sistema de utilizacdo em consultério (chairside); sistema de utilizagcdo em

laboratdrio e centros de Fresagem (milling centers).[15]

A tabela 1 apresenta exemplos de sistemas CAD-CAM existentes atualmente no

mercado.

Sistema Lancamento Modalidade Impressao Programa CAD Processo

CAD-CAM no mercado CAM
DCS Precident 1989 Utilizacdo em Optica Sim, desenho personalizado  Totalmente
laboratério e base de dados automatico
Procera 1993 Centro de Manual Sim, desenho personalizado  Totalmente
fresagem e base de dados automatico
Cerec inLab 2001 Utilizacdo em Laser Sim, desenho personalizado  Totalmente
laboratério e base de dados automatico
Cercon 2001 Utilizago em Laser Sim, desenho personalizado  Totalmente
laboratorio e base de dados automatico
Everest 2002 Utilizacdo em Optica Sim, desenho personalizado  Totalmente
laboratorio e base de dados automatico
Lava 2002 Centro de Optica Sim, desenho personalizado  Totalmente
fresagem e base de dados automatico
Cerec 3D 2003 Utilizacdo em Optica Sim, desenho personalizado  Totalmente
consultorio e base de dados automatico
TurboDent 2005 Centro de Laser Sim, desenho personalizado  Totalmente
fresagem e base de dados automatico
E4D Dentist 2008 Utilizacdo em Laser Sim, desenho personalizado ~ Totalmente
consultdrio e base de dados automatico

Tabela 1 - Exemplo de diferentes tipos de sistemas CAD-CAM existentes no mercado[19]

1.2.1. Sistemas de utilizacdo em Consultério (Chairside)

De todos os sistemas CAD-CAM disponiveis no mercado, a Sirona® é a Unica
empresa que comercializa um sistema, CEREC®, que pode ser utilizado integralmente
em consultério (versdo chairside) ou em laboratério.[19] A versdo chairside permite
que todos os passos de confeccdo de uma restauracdo fixa unitéria sejam efectuados no
consultério pelo Médico Dentista numa Unica consulta.[15] No entanto, este sistema
apresenta como limitacao o facto de sé permitir o fabrico de restauracdes unitarias e em

materiais passiveis de serem fresados num curto periodo de tempo, como por exemplo:
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ceramicas feldspaticas (p.ex.Vitablocs Triluxe®); ceramicas feldspaticas reforcadas
com leucite (p.ex.: IPS® Empress ProCad); ceramicas de dissilicato de litio (p.ex.: IPS
e.max® CAD); resina modificada com nanoparticulas de ceramica (p.ex. Lava™

Ultimate) e resinas compostas (p.ex.: Paradigm™ MZ100 blocks).[20]

1.2.2. Sistemas de Laboratorio

O sistema CAD-CAM de utilizacdo em laboratério permite que a consulta de
Medicina Dentaria se processe de uma forma convencional, isto €, “semelhante” as
consultas convencionais de Prostodontia Fixa. A diferenca esta no processo laboratorial.
O Técnico de Prétese Dentéria utiliza um sistema de leitura digital para obter a forma da
preparacdo dentaria no modelo de trabalho, para depois fazer um desenho 3D da
restauracdo num programa informatico CAD e a posterior maquinagdo numa maquina

de fresagem.[15]

Estes sistemas permitem confeccionar infra-estruturas para proteses parciais fixas
com vaérios elementos recorrendo a materiais de elevada resisténcia, como ligas
metalicas, titdnio ou ceramicas policristalinas (p.ex. In-Ceram® Alumina e In-Ceram®
Zirconia).[19, 21] Essas infra-estruturas sdo depois submetidas a um processo de
acabamento e sdo cobertas com uma cerdmica de revestimento (veneering ceramic) que

Ihe confere o caracter estético final.[22]

1.2.3. Centros de Fresagem

Os sistemas CAD-CAM do tipo “Centros de Fresagem” sdo diferentes dos
sistemas de laboratdrio na etapa da maquinacdo da estrutura protética, que é efectuada

por um centro de fresagem localizado num outro local.[15]

Normalmente, o laboratorio de prétese dentéaria possui um sistema que captura a
forma da preparacdo dentaria. O ficheiro gerado apds esse levantamento de forma é
enviado para um centro de fresagem, onde um técnico qualificado desenha a estrutura e
a envia para fresagem no mesmo centro. Em alguns sistemas, o préprio laboratorio tem
um sistema de desenho CAD e o ficheiro que é gerado ap6s o término do desenho é
enviado para um centro de fresagem para maquinacédo.[15] Os sistemas NobelProcera™
da NobelBiocare e LAVA™ da 3M sdo exemplo deste tipo de sistemas CAD-CAM.
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1.3. MATERIAIS UTILIZADOS COM A TECNOLOGIA CAD-CAM

Atualmente, existe uma grande procura pela exceléncia estética por parte dos
pacientes. Os Médicos Dentistas, por sua vez, procuram as melhores solucdes
restauradoras, ao nivel da funcdo e da estética. Estes factos tém induzido nos ultimos
anos a grandes esforcos para o aperfeicoamento tecnologico e biomecanico dos

biomateriais dentarios restauradores.[23, 24]

Os sistemas CAD-CAM permitem a realizagéo de diferentes tipos de restauragoes
a partir de varios biomateriais disponiveis. Entre estes materiais, temos as ligas
metalicas, varios tipos de compdsitos e acrilicos (materiais de indole provisoria ou

laboratorial) e as ceramicas.[15]

O desenvolvimento de novas técnicas de processamento com estas tecnologias
CAD-CAM resultou na melhoria e num melhor aproveitamento das propriedades fisicas
das ceramicas dentarias, 0 que consequentemente originou um aumento do uso destes
materiais na pratica clinica.[25, 26] Cada vez mais, os fabricantes introduzem no
mercado uma grande quantidade de ceramicas, em alternativa as convencionais e gold-

standart restauracfes metalo-ceramicas. [27]

Por outro lado, os pacientes requerem cada vez mais restauracfes sem metal
devido, principalmente, a dois factores: 0 aumento da exigéncia estética e a preocupacdo
com a hipersensibilidade provocada pelos metais.[28, 29].

Sendo a ceramica dentaria um dos biomateriais dentarios mais utilizados em
reabilitacdo oral, por tecnologia CAD-CAM, esta sera alvo de algumas consideracfes

nesta seccao.

1.3.1. Ceramicas Dentarias

As ceramicas dentarias podem ser compostas por diferentes elementos metalicos
(aluminio, célcio, magnésio, litio, potéssio, estanho, sddio, lantanio, titanio e zirconia) e
substancias nao-metalicas (silicio, boro, flGor e oxigenio), variando na percentagem de
cada um para os diferentes tipos de ceramicas. Para dar forma e consolidacdo, as
ceramicas sdo sujeitas a diferentes tratamentos térmicos. A sua estrutura € variada,
sendo algumas ceramicas constituidas por uma fase amorfa (vitrea) e outra cristalina,

enquanto outras apenas apresentam fases cristalinas. A temperatura, alem de ser a forca



motriz que promove um processo designado de sinterizacdo, é também usada (no caso
das cerdmicas vitreas) para o processo de nucleagdo e crescimento dos cristais na matriz
vitrea.[30]

As ceramicas usadas como material restaurador na Medicina Dentaria, podem ser
muito dispares na sua composicao quer quimica, quer estrutural, apresentando-se como
materiais com propriedades completamente diferentes. Por exemplo, as ceramicas de
recobrimento sdo ceramicas tipicamente feldspaticas, que consistem quase

exclusivamente de fase vitrea amorfa, que confere caracteristicas opticas excelentes.[19]

Estas possuem excelentes caracteristicas, tais como: biocompatibilidade,
estabilidade de cor, baixa condutividade térmica, resisténcia a abrasdo, e, quando bem
aplicadas e elaboradas, podem promover boas propriedades Opticas e estéticas, sendo
apontados como os melhores materiais restauradores existentes na Medicina Dentaria
para reproduzir a aparéncia dos dentes naturais. Estes biomateriais promovem também

uma menor adesao do biofilme bacteriano na sua superficie.[31]

O uso de restauracdes elaboradas unicamente em ceramica, deve-se sobretudo a
facilidade que a cerdmica tem em imitar as propriedades Opticas do dente natural,
especificamente as propriedades dpticas de valor e translucidez, que ndo sdo possiveis

de obter com um substrato metélico opaco.[17, 32, 33]

As ceramicas dentarias podem ser classificadas de acordo com o seu tipo,
aplicacdo, método de fabrico, por exemplo, com base no processamento, constituicdo

quimica, temperaturas de sinterizacdo e potencial acido-resistente.[19]

De acordo com Richard van Noort,[34] as ceramicas dentarias enquadram-se em
trés categorias: ceramicas com infra-estrutura de alta-resisténcia, ceramicas sem infra-
estrutura de alta resisténcia e ceramicas para recobrimento de metal. Em cada caso, a
filosofia € a de proporcionar uma estrutura de suporte de elevada resisténcia para a

ceramica que proporciona o acabamento estético.[34]

Nas ceramicas com infra-estruturas de alta resisténcia, o suporte da ceramica
estética € fornecido por um outro material ceramico, de elevada resisténcia e tenacidade,
mas de estética questionavel (p.ex. alumina, zircénia). O desenvolvimento destas
cerdmicas remonta aos trabalhos de McLean e Hughes, na década de ’60, que
desenvolveram a primeira ceramica dentaria aluminizada reforcada pelo aumento da

fase cristalina, com a incorporagdo de 40% em peso de alumina a fase vitrea, 0 que



resultou no dobro da resisténcia a flexdo quando comparadas as ceramicas feldspaticas
convencionais.[35, 36] A aplicagdo principal seria a restauracdo de dentes
anteriores.[34]

Mais tarde, desenvolveu-se o sistema InCeram® (Vita), tendo este material um
teor mais elevado de alumina de 85%.[34] Este sistema utiliza estruturas a base de
alumina (Al,O3) infiltrada por vidro. O In-Ceram® é considerado um sistema
totalmente cerdmico e esta atualmente disponivel em trés formas, Alumina, Spinell e
Zirconia.[37-41]

Existem outros sistemas aplicados na tecnologia CAD-CAM, que utilizam
estruturas de alumina (Al,Os3) infiltradas por vidro. Estes sdo utilizados para a confecgéo
de coroas ceramicas unitarias sobre infra-estruturas de alumina de alta pureza. O
material utilizado para as infra-estruturas é composto principalmente, e quase
exclusivamente, de alumina de alta pureza (99%).[13, 16] No mercado, existem varios
sistemas que fresam nlcleos de alumina pura, como sejam o sistema Procera®
AllCeram (Nobel Biocare AB, Gotenburg, Suécia) e o sistema Techceram® (Techceram
Ltd, Shipley, Reino Unido).

Actualmente, as tecnologias CAD-CAM centram-se na utilizacdo de ceramicas
policristalinas (p.ex. zircénia) que impdem, devido & opacidade que apresentam a
realizacdo de procedimentos adicionais antes de a restauracao ser dada como terminada
e pronta a colocar na cavidade oral.[15] Estas ceramicas de alta resisténcia podem
necessitar de sinterizacao final, ap6s o bloco de cerdmica ter sido fresado pelo sistema
CAD-CAM; sdo exemplo, as ceramicas de zirconia parcialmente sinterizadas como é o
caso do sistema Procera® (Nobel Biocare), Lava™ (3M Espe), e.max ZirCAD®
(Ilvoclar).[42] Noutros sistemas, o bloco ja se encontra totalmente sinterizado (blocos
densamente sinterizados), pelo que existe necessidade de um sistema CAD CAM muito
mais robusto para maquinar estes materiais, por exemplo: DC-Zirkon®, e 0 sistema
Denzir®. Apobs a sinterizacdo final em forno préprio ou fresagem final pelo sistema
CAD-CAM, as infra-estruturas realizadas nestes materiais cerdmicos (zirconia e
eventualmente alumina) sdo posteriormente recobertas com uma ceramica “cosmética”

(veneering ceramic).[21]

Nas ceramicas sem infra-estrutura de alta resisténcia, o apoio da ceramica é
fornecido pela propria estrutura dentaria, através da colagem da cerdmica estetica
directamente ao dente (p.ex. ceramicas feldspaticas). As ceramicas sem infra-estruturas
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de alta resisténcia sdo representadas pelas ceramicas vitreas. As propriedades mecéanicas
destas ceramicas sao influenciadas por: tamanho de particula da fase cristalina, frac¢do
de volume da fase cristalina, forca de ligacdo interfacial entre as fases, diferencas de
modulos elasticos e diferencas de expansdo térmica.[34] Alguns exemplos das
ceramicas vitreas sdo: a ceramica feldspatica, a ceramica feldspatica reforcada por
leucite e a cerdmica de dissilicato de litio. Estas ceramicas sdo aplicadas em alguns
sistemas CAD-CAM, como por exemplo o sistema CEREC®.

Nas ceramicas para recobrimento de metal, a ceramica é suportada por um metal

ou liga metélica tenaz e resistente.[34]
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1.4. SISTEMA CEREC®

O sistema CEREC® (acronimo de CEramic REConstruction) foi o primeiro
sistema CAD-CAM a ser aplicado de forma vidvel na pratica clinica de Medicina
Dentaria no inicio da década de ‘80.[43, 44]

Em 1980, as restauracfes directas em resina composta apresentavam uma taxa de
insucesso muito elevada. Perante este facto, Mormann,[12] Médico Dentista e
investigador da Universidade de Zurique, estudou a possibilidade de produzir
restauracbes estéticas em dentes posteriores, de forma rapida e eficiente, que
apresentassem uma taxa de sucesso semelhante a evidenciada pelas amalgamas
dentérias. Com a colaboracdo do Engenheiro Electrotécnico Marco Brandestini,
Mormann desenvolveu um sistema computorizado de digitalizacdo de preparagdes

dentarias para incrustacdes, para ser utilizado directamente na boca do paciente.[12, 19]

Em 1983, com a colaboracdo de Alain Ferru,[12, 45] Mormann desenvolveu um
sistema informatico 2D (bidimensional), de desenho assistido por computador, que
permitia desenhar a restauracdo parcial sobre a preparacdo dentaria digitalizada, tendo
como fundamentos e referéncias anatomo-topograficas informag6es importantes como a
base da cavidade, linhas de contacto proximais, margens e superficie oclusal.[12] Este
sistema de digitalizacdo intra-oral, desenho assistido por computador e fresagem de
estruturas protéticas, adquiriu entdo o nome CEREC.[12]

Em 19 de Setembro de 1985, efectuou-se o tratamento do primeiro paciente com a
realizacdo e cimentacdo da primeira restauracdo totalmente ceramica utilizando o
sistema CEREC | na Universidade de Zurique.[12] A partir de 1986, o desenvolvimento
e a comercializacdo deste sistema contaram com a participacdo da empresa
Siemens.[46] Esta companhia lancou uma terceira geracdo no mercado em 1991, que ja
incluia um motor eléctrico para fresagem. Até esta altura, a tecnologia utilizada no
sistema CEREC | possuia algumas limitages entre as quais, a titulo de exemplo, ndo
permitia a preparacdo dos contornos das superficies oclusais, tendo esta de ser
terminada pelo Médico Dentista ap6s cimentagdo da restauracéo, de modo a devolver os

contactos oclusais e anatomia do dente.[12]

Com o objectivo de corrigir os problemas existentes no sistema CEREC I, foi
lancado em 1994 o sistema CEREC I11.[47] Este sistema tinha como base 0os mesmos

principios do sistema anterior, sendo no entanto, introduzidas melhorias no
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equipamento e um novo programa informatico, que permitiram uma melhor adaptagédo
marginal das restauragdes, assim como das superficies oclusais. O sistema de fresagem
do CEREC | foi substituido por um sistema de duas brocas cilindricas diamantadas,

permitindo deste modo o desgaste das superficies oclusais.[12]

Por altimo, no ano 2000 surgiu o CEREC 111, um sistema que apresenta melhorias
na reproducdo da anatomia oclusal, adaptacdo das restauracbes aos limites da
preparacdo dentéria (seja restauracdo de revestimento parcial ou total) bem como na
velocidade/tempo de fresagem do bloco de ceramica.[12] Desde a introducdo do
CEREC Ill, a maior evolucéo ocorreu no ano de 2003, com a introducdo do software
3D, que permitiu alcancar melhorias na visualizagcdo dos preparos e concepgdo das
coroas.[12] A partir do ano de 2003, apenas pequenas alteragcdes funcionais foram
operadas, como a introducdo do ajuste virtual automatico da oclusdo, anatomia e

contactos proximais da restauracao.[12] (Ver Tabela 2)

Atualmente (langado em 2012), existe no mercado uma versdo 4 do software do
sistema CEREC®. Esta atualizagéo veio facilitar a utilizacdo do software, ao simplificar
0 processo de desenho da restauracdo (CAD) e possibilitando também a realizacdo de

restauracdes multiplas criadas em paralelo.[48]

Ano Hardware Software Tipo de Restauracéo Desenvolvido por
1980 Bésico 2D Inlays Mormann e Brandestini
1985 CEREC 1 2D 1%inlay chairside Mormann e Brandestini
1988 CEREC1 2D Inlays, onlays e facetas Mormann e Brandestini
1994 CEREC 2 2D Coroas totais e parciais Siemens

2000 CEREC 3 & inLab 2D Pontes de 3 elementos Sirona

2003 CEREC 3 & inLab 3D Coroas totais e parciais Sirona

Pontes de 3 e 4 elementos
2005 CEREC 3 & inLab 3D Coroas totais e parciais Sirona

Ajuste virtual automatico da

oclusdo

Tabela 2 — Historia e evolugdo do sistema CEREC®
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1.4.1. Funcionamento do sistema CEREC®

HARDWARE

A microcamara 3D constitui a unidade de obtencdo de imagem do sistema
CEREC®. Esta permite a captacdo da superficie do preparo, da oclusdo e do dente
antagonista. Este processo realiza-se através de um procedimento de leitura optico,
extremamente rapido e preciso e que requer apenas uma superficie seca e sem
reflexos.[15, 20]

No procedimento da impressdo Optica, a luminosidade da imagem regula-se
automaticamente com o objectivo de se obter uma quantidade adequada de luz. Para
uma correcta captacdo da preparacdo dentaria através da impressdo Optica, deve-se
evitar qualquer tipo de luminosidade sobre o preparo dentério.[45]

E imprescindivel a utilizacdo de uma camada fina (40um), opaca e uniforme de
diéxido de titanio reflector (VITA®) em todo o preparo dentario e dentes adjacentes,
principalmente nas regides marginais e nos bordos, durante a realizacdo da impressao
Optica. Esta camada tem como objectivo a obtencdo de uma quantidade homogénea de
luz que permite obter uma correcta definicdo de toda a superficie do preparo dentario,
evitando, desta forma, erros de leitura da cdmara Optica e possiveis falhas das

restauracdes.[20, 49]

A camara de captacdo deve ser orientada, de modo a coincidir com o eixo de
insercdo da restauracdo do dente preparado. Se esta ndo se encontrar na posicao
adequada pode levar a formacdo de angulos mortos, o que dificulta a realizacdo da
impressdo dessas areas, levando a erros de confeccdo e possiveis desadaptacfes da

ceramica.[15, 45]

SOFTWARE

A captacédo do preparo dentario e do dente antagonista é efectuada pela camara
Optica, permitindo a obtencdo de uma imagem virtual 3D. Nesta imagem podem ser
automaticamente desenhadas as linhas da margem cavo-superficial do preparo dentario,

através da utilizacdo do software ou tracadas manualmente pelo Médico Dentista.[15] A
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imagem virtual do preparo dentario pode ser vista de qualquer angulo: mesial, distal,

lingual/palatino, vestibular, cervical e oclusal.

O software permite obter a restauragdo que melhor se adapta a cada caso
especifico, pois é constituido por um banco de dados de restauracbes virtuais de
diferentes formas anatomicas. No entanto, é funcdo do medico dentista analisar a linha
de acabamento, a linha de equador, o alinhamento da restauracdo com a respectiva
arcada, o tamanho, forma e ocluséo da restauracdo, os pontos de contacto, a anatomia e
a relagcdo com o dente antagonista. Para manter todos os dentes em harmonia, o software
do sistema CEREC® possui uma escala de quatro cores referentes aos pontos de
contacto com os dentes. Esta escala avalia a distancia ou o contacto da restauracdo com

os dentes adjacentes e antagonistas.[15]

Apbs todo o procedimento CAD, e obtido o desenho da restauracdo final,
introduz-se toda a informacao relativa ao bloco de ceramica a ser utilizado, no software
do sistema. Em seguida, o respectivo bloco é colocado na unidade fresadora do sistema
CEREC®), iniciando-se 0 processo de desgaste até ser obtida a restauracdo de ceramica
idealizada. A unidade fresadora é constituida por duas brocas diamantadas, uma com
forma cilindrica para a fresagem da parte interna da restauracdo, e outra, com forma

tronco-conica para a fresagem da superficie oclusal da restauragéo.[13]

1.4.2. Materiais utilizados pelo sistema CEREC® verséo chairside

O sistema CEREC® permite a utilizagdo de diversos materiais, consoante sejam

dedicados a versdo chairside ou a versao de laboratério.[15]

Os materiais fabricados para o uso no sistema CEREC® versao chairside devem
permitir uma fresagem réapida, resistir a danos de manuseamento mecanico e permitir
um fécil acabamento (polimento e caracterizacdo) antes da sua inser¢do na cavidade
oral.[21] Nesta versdo do sistema CEREC® podem ser utilizados blocos de diferentes
biomateriais. Estes blocos podem ser: ceramicas feldspaticas (p.ex. Vitablocs® Mark I,
Vitablocs® Triluxe), ceramicas feldspaticas reforcadas com leucite (p.ex. ProCAD®),
ceramicas de dissilicato de litio (p.ex. IPS e-Max® CAD) e resina composta (p.ex.

Paradigm™ MZ100) como alternativa as ceramicas.[20]
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CERAMICAS FELDSPATICAS

Os blocos de cerdmica feldspatica podem apresentar varios tamanhos, sendo estes
escolhidos de acordo com a restauracdo a ser realizada. Estes blocos podem ser
monocromaticos (uma unica cor), p.ex. Vitablocs® Mark Il, ou policromaticos (trés
cores), p. ex. Vitablocs® Triluxe. Estas ceramicas feldspaticas (Vitablocs® Mark 1l e
Triluxe) devem ser cimentadas de forma adesiva (colagem) com um cimento de resina a

preparacdo dentéria de forma a melhorar a sua resisténcia.[21]

e VITABLOCS® MARK Il

Os Vitablocs Mark 11 sdo fabricados a base de um p6 de gréo fino que produz uma
ceramica ndo porosa com cristais finos, melhorando a capacidade de polimento, e
contribuindo para a diminuigdo do desgaste do dente antagonista, e no aumento da
resisténcia. A resisténcia deste material é de cerca de 130 MPa quando polido. No
entanto, a resisténcia pode atingir os 160 MPa ou mais quando vitrificada, o que é cerca
de duas vezes mais resistente que uma ceramica feldspatica convencional.[21] O
material tem excelentes qualidades estéticas e pode ser caracterizado superficialmente
para obter melhores requisitos estéticos.[21] A principal desvantagem destes blocos
prende-se com o facto de serem monocromaticos obrigando a uma maior caracterizacao

com pigmentos depois de fresada a coroa.

Estes blocos de ceramica monocromatica apresentam uma grande variedade de
cores e trés tipos de gradiente de translucidez. Esta variedade de cores € caracteristica
das ceramicas feldspaticas, com o objectivo de atingir um elevado indice de
estética.[21]

e VITABLOCS® TRILUXE

Os Vitablocs® TriLuxe sdo blocos que apresentam uma cor com efeito
“camaledo” que tende a misturar-se com a estrutura do dente. Estes surgiram para
melhorar a desvantagem estética dos outros blocos, uma vez que 0s mesmos eram
monocromaticos, ndo imitando a cor da denti¢cdo natural do paciente.[21] Estes blocos
apresentam uma gradacdo da saturacdo de cor. A camada do meio (corpo) possui um
croma regular; a camada superior (esmalte) possui um baixo croma com elevada

translucidez e a camada inferior apresenta 0 maior croma e baixa translucidez.[21] A
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utilizacdo deste tipo de material permite-nos copiar as caracteristicas Opticas de um

dente natural, incluindo translucidez e intensidade de cor.[21]

CERAMICAS FELDSPATICAS REFORGCADAS COM LEUCITE (P.EX. PROCAD®)

Os blocos de cerdamica ProCAD® foram introduzidos no mercado em 1998, sdo
semelhantes aos IPS Empress® (lvoclar Vivadent®), em estrutura e propriedades. Tém
uma fina estrutura de cristal de leucite (cerca de 5-10 um de tamanho) e podem ainda
ser caracterizados através de uma pigmentacdo externa. Podem ser utilizados na
confeccdo de inlays, onlays, overlays e coroas totais anteriores e posteriores. A

resisténcia € semelhante a existente nos Vitablocs® Mark 11.[21]

CERAMICAS DE DISSILICATO DE LiTIO (P.EX. IPS EMAX® CAD)

O dissilicato de litio é uma ceramica vitrea composta, particularmente, por:
quartzo, diéxido de litio, 6xido de fésforo, alumina, 6xido de potassio, entre outros
componentes. Esta composicao cria um material resistente ao choque térmico (devido a
baixa expansdo térmica que ocorre durante o processamento). O dissilicato de litio foi
inicialmente desenvolvido para material de infra-estrutura (IPS EMpress 1I®) que, ap6s
ser fresado por CAD-CAM, deveria ser sujeito a um processo de caracterizagdo em

camadas com uma ceramica estética de revestimento.[50]

Nos Gltimos anos, este material tem sido usado para a producdo de restauracoes
monoliticas, ou seja, o bloco de CAD-CAM ¢ fresado na sua forma e contorno final,

podendo apenas ser feita alguma caracterizagao superficial.[25, 51]

Esta ceramica tem uma resisténcia a flexdo aproximada de 360-400MPa, o0 que é
aproximadamente 2,5 vezes superior a de outros blocos ceramicos disponiveis para o
fabrico de restauracdes CAD-CAM chairside.[21, 25] As restauracdes em dissilicato de
litio permitem tanto uma técnica de cimentacdo adesiva (colagem) como convencional,

sendo que sera aconselhavel, sempre que possivel, a técnica adesiva.[24, 25]
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RESINAS COMPOSTAS (P.EX. PARADIGM™ MZ100)

Um novo material de resina composta tem sido introduzido pela marca 3M™
ESPE para a fabricacdo de restauracGes através do sistema CEREC® como alternativa
aos blocos de ceramica. O bloco 3M Paradigm™ MZ100 é uma resina composta
associada a compostos nanocristalinos de zircdnia numa matriz de silica amorfa.[52] A
carga inorganica é de 85% em peso, com um tamanho médio das particulas de 0,6
micrometros e é radiopaca. Apresentam boa resisténcia, elevada estética e um baixo
desgaste dos dentes naturais antagonistas; no entanto, ha poucos estudos longitudinais
que possam demonstrar 0 sucesso clinico de uma restauracdo de resina composta,
produzido através do sistema CEREC®.[52]

MATERIAIS “HIBRIDOS” - RESINA COMPOSTA & CERAMICA (P.EX. LAVA™

ULTIMATE)

E um material recentemente introduzido pela marca 3M™ ESPE, disponivel para
varios sistemas CAD-CAM, inclusive o sistema CEREC®. E designado, por vezes, de
resina nano ceramica, ja que resulta do trabalho da nano-Engenharia que criou uma
nano-ceramica que é quimicamente ligada a uma matriz resinosa durante a producao dos
blocos. Ainda sem estudos relevantes, este novo material foi desenvolvido para
apresentar propriedades “hibridas” de um compoésito e de uma ceramica. Tal como um
composito, a 3M™ ESPE advoga que este material tera resisténcia a fractura e ndo sera
fragil. Como propriedade de uma ceramica vitrea, este material sera capaz de manter no
tempo a textura e propriedades de polimento. Este material esta disponivel em oito cores
e duas translucéncias sendo indicado para coroas totais (inclusive coroas sobre

implantes), onlays, inlays e facetas.[53]
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1.4.3. Indicac0es clinicas do sistema CEREC®

O sistema CEREC® - chairside estd indicado para a confec¢do de restauracfes
parciais (inlays, onlays, coroas parciais e facetas) e restauractes de revestimento total
(coroas).[54]

Esta versdo de consultdrio apresenta as seguintes vantagens:

» Requer apenas uma unica consulta, aumentando a produtividade da clinica, tal
como a valorizacdo por parte do paciente.[23, 54]

= Evita a utilizacdo de restauracdes provisorias, contribuindo assim para a
diminuicdo da sensibilidade, irritabilidade e acumulacéo de bactérias associadas
a utilizacdo de provisorios por parte do paciente.[23]

» Diminui o stress pulpar, ndo sendo necessario uma segunda manipulacdo do
dente.[23]

» Permite que o Médico Dentista tenha um controlo total sobre a resturacdo, ndo
sendo necessario o envolvimento do laboratdrio, evitando deste modo os custos
associados a utilizacdo do mesmo.[54]

= Possibilita ao Médico Dentista delegar tarefas durante a fabricacdo da
restauracdo ao seu Assistente Dentario, permitindo ao clinico concentrar mais
tempo na preparagdo e acabamento da restauragdo, aumentando a eficiéncia da
consulta dentaria.[23, 54]

= O computador e o processo de fresagem diminuem erros resultantes do método

de fabricacdo manual no laboratério.[23]

Como desvantagens pode considerar-se:

= O tempo de aprendizagem pode variar de apenas alguns dias até varios meses, 0
que pode levar a uma diminuicdo da produtividade da clinica dentaria.[23, 54]

» O custo do equipamento é bastante elevado. O Médico Dentista deve avaliar em
primeiro lugar a utilidade do equipamento no seu consultério dentario. Este
sistema esta principalmente indicado para Médicos Dentistas que realizam um
namero elevado de restauragfes unitarias.[23, 54]

» Pode existir dificuldade de integracdo deste tipo de novas tecnologias no
consultdrio dentério, por parte de alguns Médicos Dentistas, quer por falta de
confianca na utilizacéo de sistemas computarizados, quer por falta de vontade na
alteracdo das suas préticas clinicas.[23]
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Requer uma formacédo continua. Sendo uma nova tecnologia, esta encontra-se
constantemente a ser actualizada e melhorada por parte dos fabricantes,
necessitando estas alteracdes de tempo para ser estudadas pelo Médico Dentista
e sua equipa.[23, 54]

E necessario, por vezes, o auxilio de um sistema digital para encontrar a cor
ideal dos blocos de materias utilizados na realizagdo das restauracées, podendo
levar a um aumento de custos.[23]

A captura das margens infra-gengivais € bastante dificil. Os responsaveis por dar
formacgédo no sistema CEREC® recomendam que as margens infra-gengivais
sejam expostas através de um laser diodo de tecidos moles, adicionando deste
modo um custo extra ao equipamento.[23]
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2. OBJECTIVOS

Este trabalho tem como objectivo efectuar, documentar e descrever com suporte
iconografico:
= Caso Clinico de Prostodontia Fixa — restauragdo unitaria fixa em cerdmica
feldspéatica (VitaBlocs® TriLuxe), realizada com o sistema CAD-CAM
CEREC® verséo chairside;
= Todos os passos executados no sistema CAD-CAM CEREC® (recolha de

imagem, software informético de desenho virtual e maquina de fresagem).
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3. MATERIAIS E METODOS

A primeira fase de execucdo desta dissertacdo consistiu numa revisao
bibliografica sobre a tecnologia CAD-CAM e, em particular, o sistema CEREC®,

exposta no Capitulo “Introdugdo”.

Numa segunda fase, foi seleccionado e realizado um caso clinico de uma
restauracdo unitaria fixa com o sistema CAD-CAM CEREC® versdo chairside, com a

equipa clinica de Prostodontia Fixa da UCP, nas seguintes condigdes:

» O caso clinico foi seleccionado nos pacientes da consulta de Prostodontia Fixa
de acordo com os seguintes critérios de inclusdo:

o Dente com alteragéo de cor relevante (discromia dentaria) ou alteracéo
de forma que justifique uma reabilitacdo coronal.

o Paciente com necessidade urgente de reabilitacdo por motivos estéticos
ou funcionais.

o Paciente com pouca disponibilidade para se dirigir a Clinica Dentaria
Universitaria.

= O paciente seleccionado assinou um Consentimento Informado (ANEXO A)

»= Todos os dados incluidos no Relatério do Caso Clinico, obrigatério na area
disciplinar de Prostodontia Fixa, constam da descricdo do caso clinico
(ANEXO B).

= Todos 0s passos executados no sistema de desenho assistido por computador e
na maquinacdo da estrutura protética foram de igual modo descritos em texto e
em imagens, obtidas directamente do sistema CEREC®, ou capturadas com
maquina fotografica digital. E realcado o desenho da estrutura protética e
respectivos parametros e medicBes, passiveis de serem obtidos com o
programa informatico do sistema CAD.

Toda a tecnologia CAD-CAM necesséria para a execucao deste Caso Clinico foi
disponibilizada pela empresa DentalNor®, representante do sistema CEREC® em

Portugal.
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4. APRESENTACAO DO CASO CLINICO
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4. APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Para a apresentacdo deste caso clinico, sera transcrito nesta dissertacdo o relatorio
elaborado na area disciplinar de Clinica Integrada Area Il — Prostodontia Fixa. Este
relatdrio foi discutido e aprovado com a equipa docente de Prostodontia Fixa.

4.1. HISTORIA CLINICA E EXAME CLINICO GERAL

Paciente do sexo feminino, com 50 anos de idade, domestica de profissdo.
Dirigiu-se a Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa sendo
0 motivo da consulta: “arranjar os dentes”. Esta foi seguida na area de Periodontologia e
Dentisteria Operatoria, sendo reencaminhada desta Ultima para a area de Prostodontia
Fixa, pois referiu ndo gostar dos incisivos centrais, principalmente do dente 21.

A paciente refere visitar regularmente o Médico de Familia, fez analises pela
ultima vez em Junho de 2011, tendo sido detectado Anemia Ferropénica, a qual esta a
ser medicada e controlada pelo Médico de Familia. A Unica medicacdo que refere tomar
é Ferro. Relativamente aos antecedentes pessoais dentarios, a paciente ja realizou
tratamentos de Cirurgia Oral (extraccBes dentarias), Endontia, Dentisteria Operatdria e
Periodontologia.

A paciente apresenta face simétrica, auséncia de cicatrizes e tumefaccfes. De
seguida, sdo apresentadas as fotografias extra-orais realizadas no momento de avaliacédo

pré-proteética:
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Figura 2- Fotografia frontal da face em posicao de Figura 3- Fotografia frontal da face em sorriso
intercuspidacdo maxima (pré-reabilitacdo) (pré-reabilitagao)

Figura 4 - Fotografia frontal do sorriso (pré- Figura 5 - Fotografia lateral direita da face em
reabilitacdo) posicdo de intercuspidacdo (pré-reabilitacdo)
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No exame clinico intra-oral podemos verificar:

e Desvio da linha média dentaria maxilar 2 mm para a direita.
e Classe Il molar completa direita e classe | molar esquerda.
e Agenesia do dente 13.

e Dentes ausentes na cavidade oral: 18, 16, 13, 28, 36 e 46.

e Restauracdes a amalgama: 15, 26, 37, 47 e 48.

e Restauracdes a composito: 11, 21, 23, 24 e 25.

e Dentes com tratamento endodontico: 15, 21, 23 e 25.

e LesOes cariosas nos dentes: 17, 24, 26, 27, 37e 43..

e Overjet =2 mm e Overbite = 3 mm.

e |P=60,18% e BOP= 36%.

Figura 6- Ortopantomografia (27-10-2011)
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Figura 7- Odontograma (Programa Newsoft DS® versdo da Clinica Universitaria da UCP)
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4.2. AVALIACAO PRE-REABILITACAO

A seguir sdo apresentadas as fotograficas intra-orais realizadas no momento de
avaliacdo pré-protética.

Pode-se observar na Figura 8 discromia do dente 21; na Figura 9 observa-se a
auséncia do dente 13, as restauracfes nos incisivos centrais (face palatina) e nos dentes
15, 16, 23, 24, 25 e 26; na Figura 10 é visualizada a auséncia do dente 36 e as
restauragOes nos dentes 37, 46 e 47. Na Figura 11 é observada a radiografia perapical
dos incisivos centrais, onde sdo visiveis as restauracfes insatisfatorias de ambos os
dentes e a endodontia dada como satisfatéria do dente 21; na Figura 12 observa-se a
radiografia periapical dos dentes 11 e 21, ap6s a remoc¢do de todas as restauracbes e

tecido cariado.

Figura 8- Fotografia frontal intra-oral (pre-reabilitacdo)

Figura 9- Fotografia oclusal maxilar intra-oral (pré-reabilitacéo)
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Figura 10- Fotografia oclusal mandibular intra-oral (pré-
reabilitacdo)

Figura 11- Raio-x periapical dos dentes 11 e 21 Figura 12- Raio-x periapical dos dentes 11 e 21
(inicial) apos remocao das restauragdes e lesdes de carie.

A tabela seguinte apresenta os pardmetros de avaliacdo para o diagnostico, pré-
reabilitacdo, do dente a restaurar. Estdo assinaladas a azul as opg¢des correspondentes a

avaliacdo do dente 21.
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PARAMETROS DE DIAGNOSTICO (AVALIACAO PRE-REABILITACAO)

Dente: 21

A - Higiene Oralf

0
1

@

Indice de Placa inferior a 20%
indice de Placa 20 — 30%
indice de Placa superior a 30%

B - Sangramento a sondagem (BOP)*
a)Geral b)Local
(totalidade de dentes da cavidade oral) (dente a restaurar)
0 | BOP inferior a 30% @ Auséncia de sangramento a sondagem
@ BOP 30 - 50% 1 | Presenca de um sé ponto de hemorragia
2 | BOP superior a 50% 2 | Presenca de varios pontos de hemorragia
3 | Presenga de hemorragia em todo o
triangulo interdentario
4 Hemorragia importante, em todo o sulco

C) Profundidade do Sulco /Bolsa Periodontal* (dente a restaurar)

©

1
2

Profundidade entre 1 —3 mm
Profundidade entre 3 — 6mm
Profundidade superior a 6mm

D) Altura de Gengiva Aderida** (dente a restaurar)

a)Dentes Anteriores b)Dentes Posteriores
()| Superior a 4,5 mm na maxila/4 mm na 0 Superior a4 mm na maxila/2 mm na

mandibula mandibula

1 3,5a4,5 mm namaxila/3,3a3,9mm na 1 3admmnamaxila/2a3,5 mmna
mandibula mandibula
Inferior a 3,5 mm na maxila/ 3,3 mm na Inferior a 3mm na maxila/2 mm na

2 | mandibula 2 | mandibula

E) Presenca /Auséncia de Carie} (dente a restaurar)

0 | Auséncia de carie

Sonda exploradora prende ou resiste a remocao apos insercdo; visualizacdo de opacidade
ou mancha branca, evidéncia de desmineralizagdo

Lesdo cavitada visivel ao exame clinico ou restauragéo provisoria

tUtilizagdo de revelador de placa e espelho ; *Utilizagdo de espelho intra-oral e sonda periodontal OMS
1 Utilizagdo de espelho intra-oral e sonda exploradora ; **Utilizacdo de sonda periodontal OMS e traccéo do labio
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RESULTADOS

B. b)

C.

D.a)

N

0

0

Classificacdo Final: 2

A classificacdo final obtida na avaliacdo de pré-reabilitacdo do dente 21 foi 2.
Esta classificacdo é fortemente influenciada pela higiene oral (indice de placa € superior

a 30%) e pela presenca de carie.

Durante esta fase de avaliacdo pré-reabilitacdo realizaram-se modelos de estudo e

de trabalho. Nestes ultimos foi realizado um enceramento de diagnostico.

De seguida sdo apresentadas algumas fotografias (Figura 13 e Figura 14) dos
modelos de estudo e trabalho, assim como 0 respectivo enceramento, elemento

importante de estudo e a considerar durante o planeamento de uma reabilitag&o oral.

Figura 13- Modelo de estudo superior.

Figura 14- Modelo de trabalho superior com
enceramento diagnoéstico.
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4.3. ACTO CLINICO

Atraveés da analise dos modelos, enceramento e de toda a informacéo recolhida na
historia clinica planeou-se a reabilitacdo. Esta consistiu na realizacdo de uma coroa total
em ceramica feldspatica do dente 21, através de tecnologia CAD-CAM, e coronoplastia
do dente 22, tudo realizado em apenas uma consulta clinica. Recorreu-se a esta
tecnologia devido a necessidade de se realizar a restauracdo no menor tempo possivel,
uma vez que a paciente possui pouca disponibilidade para se dirigir a Clinica Dentéria

Universitaria e necessidade urgente de reabilitacdo oral por motivos estéticos.

Realizou-se o preparo dentario do dente 21, de acordo com a seguinte sequéncia e
etapas de reducdo dentaria:
1. Sulco marginal cervical, V-P
2.Sulco principal de orientacdo, VOP
3.Elementos de controlo de reducgéo
4.Reducéo axial vestibular: 1-1,2 mm (Ombro-infragengival)
5.Reducdo interproximal
6.Reducdo oclusal: 1,5-2mm
7.Reducdo axial palatina: 1-1,2 mm (Ombro-supragengival)
8.Polimento e acabamentos

As Figuras de 15 a 21 apresentam imagens de varias etapas de reducdo dentaria:

Figura 15- Sulco marginal cervical e sulco principal Figura 16- Redugdo axial vestibular e reducéo
de orientagdo do preparo dentario. interproximal
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Figura 17- Reducéo axial palatina Figura 18- Reducéo oclusal

Figura 20- Elementos de controlo de reducédo

Figura 21- Preparo do dente 21 finalizado

e Medidas directas da coroa do dente preparado:

Distancias Local da medicéo Antes do preparo Apds o preparo
Méxima da coroa (equador) 7mm 3,5mm
Mesio-distal Colo- junto a hipotética margem 6,5mm 4mm
Zona mais coronal 8mm 4mm
Maxima da coroa (equador) 5mm 4,2mm
Vestibulo-palatina | Colo- junto a hipotética margem 7,5mm 5,5mm
Zona mais coronal 3,5mm 2mm

Tabela 3- Medidas do dente a ser restaurado antes e apds 0 preparo

39



Uma vez realizado o preparo, prosseguimos a seleccdo de cor do bloco
policromético de cerdmica feldspética a ser utilizado (VitaBlocs® TriLuxe). A cor que

mais se assemelhava as estruturas dentérias da paciente foi a cor A3 (Figura 22).

Figura 22- Escolha de cor do bloco policromatico de
ceramica feldspatica (A3 a esquerda e A2 a direita)

Escolhida a cor, iniciamos o processo de construcdo da restauracdo através da
impressdo do preparo do dente 21, realizada com scanner intra-oral (Camara Bluecam).
Para a realizacdo da impressdo Optica com o sistema CEREC®, o preparo deve ser
pulverizado com didxido de titanio reflector, de forma a obter uma capa fina e opaca;
este procedimento tem por objectivo conseguir uma difusdo homogénea da luz. O
posicionamento do scanner intra-oral deve seguir a direccdo do eixo de insercdo da

restauracdo do dente preparado.

Apos a impressdo Optica da preparagdo, realizou-se um registo de mordida em
silicone somente na zona da preparacdo. Este registo, e os dentes adjacentes, foram

digitalizados utilizando a técnica descrita no paragrafo anterior.

O programa CAD, do sistema CEREC®, executa uma sobreposicdo das duas
impressBes opticas utilizando os dentes adjacentes a preparacdo como elementos de
referéncia. O espaco existente entre a preparacdo e a face externa do registo de mordida

traduz-se entdo no espago disponivel para aplicacdo da ceramica.
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Figura 23- Aplicacéo de didxido de titanio reflector Figura 24- Aplicacéo de dioxido de titanio reflector
no preparo nos dentes adjacentes ao preparo

Figura 25- Visualizacdo da aplica¢do uniforme do Figura 26- Alinhamento da cAmara 3D e realizagdo
dioxido de titanio de impressao Optica.

Figura 27- Realizacdo de registo de mordida para Figura 28- Visualizacao da porgéo interna do registo
verificar o espaco existente com o antagonista de mordida (preparo)

Figura 29- Visualizacdo da por¢do externa do registo Figura 30- Aplicacdo de diéxido de titanio reflector
de mordida (antagonistas) no registo de mordida para realizacdo de nova
impressao Optica
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As imagens capturadas com o scanner intra-oral sdo, a seguir, processadas com o
software do sistema CEREC®, tornando-se numa imagem virtual de 3 dimensdes e que
permite a analise do preparo dentario. O software permite que o modelo rode 360° em

todos os planos.
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Figura 31- Impressdo Optica do preparo e do registo
__de mordida
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Figura 34- Impresséo Optica do preparo (vestibular)
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Figura 35- Imagem do preparo com desenho da linha  Figura 36- Imagem do preparo com desenho da linha
de margem cavo-superficial (oclusal) de margem cavo-superficial (vestibular)
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Apo0s a analise da preparacdo através da imagem 3D conseguida com o scanner
intra-oral, procedeu-se ao desenho da futura coroa (CAD), realizada no sistema
CEREC® (verséo 3.0). O programa informético coloca, automaticamente, a forma de
uma coroa dentaria sobre o dente 21, ajustada nos pontos de contacto com os dentes
adjacentes, e no bordo incisal com o dente antagonista. Essa forma foi entdo analisada
pelo operador (Médico Dentista) e foram efectuados alguns ajustes ao nivel da linha de
acabamento, linha de equador, alinhamento da restauracdo com a respectiva arcada,

tamanho, forma e ocluséo da restauracdo, pontos de contacto, anatomia e relacdo com o

antagonista.

Figura 37- CAD: Rela¢do da restauragdo com o Figura 38- CAD: Rela¢do da restauragdo com o
__preparo (vestibular) __preparo (oclusal)

ENE DR EEE COE|E

Figura 39- CAD: Relagdo da restauragdo com a Figura 40- CAD: Relagdo da restauracdo com a arcada
arcada (lingual) (oclusal)
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Figura 41- CAD: Relagdo da restauragdo com a Figura 42- CAD: Visualizag&o digital da restauragdo
arcada (vestibular) final (vestibular)
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Figura 43- CAD: Visualizacdo digital da restauracdo  Figura 44- CAD: Visualizacéo digital da restauracéo
inal (oclusal) inaI (mesial)
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Figura 45- CAD: Relagdo da restauragdo final com o Figura 46- CAD: Ajuste digital da restauracéo no
__antagonista __bloco de ceramica (vestibular)
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Figura 47- CAD: Ajuste digital da restauracdo no Figura 48- CAD: Ajuste digital da restauracdo no
bloco de cerdmica (distal) bloco de cerdmica (oclusal)

Apos a realizacdo de todo o desenho da restauracdo e da escolha de cor do bloco
policromético de ceramica feldspatica, procedeu-se a fresagem do bloco de ceramica

(CAM). A fresagem do bloco de ceramica demorou cerca de 7 minutos.

Apos finalizada a fresagem da restauracdo realizou-se, com ajuda do Técnico de
Protese, Sr. Nuno Alves, a caracterizagdo da coroa, utilizando diferentes pigmentos de
forma a ficar o mais semelhante possivel com os dentes naturais da paciente. Apds a
aplicacdo dos pigmentos, é aplicado um glaze que foi depois terminado em forno
préprio (VITA VACUMAT® 40T) durante 5 minutos.
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Figura 49- Resultado final da coroa apos fresada Figura 50- Pigmentos para caracterizacdo da
pelo sistema CEREC® restauragdo

Figura 51- Caracterizagdo da coroa Figura 52- Caracterizagdo final da coroa e aplicacéo
do glaze

Figura 53- Coroa colocada em suporte para ir ao Figura 54- Coroa finalizada ap6s “queima” do glaze
forno

Figura 55- Coroa finalizada
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Apobs finalizada a coroa e testada em boca, procedeu-se a uma cimentagdo adesiva
(colagem) da restauragdo com o cimento Multilink Automix®, de cor transparente,
disponivel na Clinica Dentaria Universitaria da UCP. A colagem de uma coroa ceramica
involve alguns procedimentos que devem ser realizados em separado no material de
restauracdo (coroa) e na preparacdo dentaria. O procedimento pode ser descrito da

seguinte forma:

e Preparacéo da coroa:

1° Prova da restauracdo e secagem;
2° Pré-tratamento da restauracéo:

- Ataque com 4&c. Hidrofluoridrico a 5%, durante 90 seg. (para ceramica vitrea

feldspatica) ou de acordo com as instrucdes do fabricante;
- Lavagem abundante com agua e secagem, isenta de 6leo;

3° Aplicacdo, com ajuda de microbrush, do Monobond Plus nas superficies que foram
pré-tratadas, deixou-se reagir o material durante 60 seg., dispersou-se com forte jacto de

ar;

e Preparacdo do dente a restaurar:
4° Mistura do Multilink Primer A e Miltilink Primer B:

- proporcdo 1:1 (autopolimerizavel, ndo necessita proteccdo contra a luz, mas deve

ser aplicado dentro do prazo de 10 minutos)
5° Aplicacdo do misturado (Multilink Primer A/B) no esmalte e na dentina:

- Com um microbrush, aplicou-se o misturado em todas as superficies preparadas
(esmalte e dentina), iniciando-se pelo esmalte e pincelando com breve pressdo, durante
15 seg. O tempo de reaccdo sobre o esmalte é de 30 segundos e da dentina de 15
segundos. Dispersou-se 0 excesso de Multilink Primer com forte jacto de ar até que a
pelicula moével de liquido ndo estivesse mais visivel. Como o primer é apenas

autopolimerizavel, a fotopolimerizacao nédo foi necessaria.

e Aplicacdo do cimento resinoso:

6° Aplicacdo do Multilink Automix na restauracao:
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- Dispensou-se o Multilink Automix da seringa, aplicando a quantidade desejada

directamente na restauragéo.

- Nota: O contacto do Multilink Automix com o misturado Multilink Primer
acelera o processo de autopolimerizagéo.

7° Posicionamento da restauragdo e remocdo do excesso de cimento:

- Nota: Devido a inibicdo pelo oxigénio, devem recobrir-se as margens da
restauracdo com gel de glicerina, apds a remoc¢do dos excessos, e lavar, apds a completa

polimerizacéo.
8° Acabamento da restauracao e verificacdo da oclusao;

9° Radiografia periapical final e anélise da mesma;

102 InstrucGes de higiene oral e motivagédo do paciente.

Figura 56- Prova em boca da coroa finalizada Figura 57- Material para cimentacdo definitiva

Figura 58- Aplicacéo de Ac. Hidrofluoridrico a 5%. Figura 59- Aplicacdo de Monobond Plus
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Figura 60- Aplica¢do do misturado Multilink Primer
A/B

Figura 62- Posicionamento da restauracao Figura 63- Resultado final, ap6s cimentacdo da
restauracdo

Figura 64- Raio-x periapical final
do dente 21 (com restauragdo
cimentada)
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4.4. AVALIACAO POS-REABILITACAO

Prosseguimos a avaliacdo da restauracdo, verificando toda a adaptacdo marginal,

forma anatomica, textura da superficie, correspondéncia de cor, contactos oclusais e

tecido periodontal circundante. ApoGs avaliacdo de todos estes parametros, foi

preenchida a ficha de avaliacdo pds-reabilitacdo preconizada nas aulas clinicas de

Prostodontia Fixa da UCP, obtendo uma classificagdo final de B, correspondente a:

= Margem da coroa ndo é perceptivel; a sonda exploradora ndo prende; ndo ha
descoloracao visivel,

= Contorno correcto, com contactos proximais justos; auséncia de facetas de
desgaste na restauracdo; auséncia de facetas de desgaste no dente antagonista;

= Superficie polida, lisa e brilhante;

=  Minimo desfasamento na sombra.

FOLLOW-UP (AVALIACAO POS-REABILITACAO)

Dente: 21

1 - Adaptacdo Marginal*

®

A margem da coroa nao é perceptivel; a sonda exploradora ndo prende; ndo ha
descoloracdo visivel.

A sonda prende na margem, mas nédo existe interrupcdo de material na interface
dente/restauracdo; leve descoloracdo visivel, mas passivel de polimento.

Falha ou interrupcdo, com dentina exposta; descoloracdo visivel, ndo passivel de
polimento; inaceitavel.

Fractura parcial, fractura, luxacdo ou mobilidade/perda da restauracao.

Forma Anatomicat

Contorno correcto, com contactos proximais justos; auséncia de facetas de desgaste
na restauracdo; auséncia de facetas de desgaste no dente antagonista.

Leve sub ou sobre-contorno; fracos contactos proximais; pequenas facetas de
desgaste (< 2mm de didmetro) na restauracéo; e/ou 0 mesmo no dente antagonista.
Distinto sub ou sobre-contorno; inexisténcia de contactos proximais; grandes
facetas de desgastes (> 2mm de didmetro) na restauracdo; e/ou 0 mesmo no dente

antagonista.
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3 - Textura da Superficie*
(A | Superficie polida, lisa e brilhante.

Superficie ligeiramente rugosa e baca.

Superficie com poros ou rugosidades profundas; ndo pode ser corrigida.

~ 0O @

Correspondéncia da Cor3

Restauracdo dificilmente detectavel; perfeita correspondéncia com cor dos dentes.

Minimo desfasamento na sombra.

o ®@ >

Diferenca distinta na sombra.

*Utilizac&o de espelho intra-oral e explorador
tTEspelho intra-oral e fio dentario
FEspelho intra-oral

RESULTADOS
1. 2. 3. 4.
A A A B

Classificacdo Final: B _

A paciente foi também instruida a preencher, com o seu consentimento, um
questionario de satisfacdo, também este preconizado nas aulas clinicas de Prostodontia
Fixa da UCP. A paciente demonstrou-se muito satisfeita com a restauracao final. De

seguida é apresentado o questionario de satisfacdo realizado e respectivas respostas.
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QUESTIONARIO DE SATISFACAO

QUESTOES RESPOSTAS VALOR
J& se acostumou com 0S seus NOVos Sim . 1
dentes? Néo [ 2
_ Sim, para melhor [ 1
Em relacdo a alimentacdo, notou : :
} Sim, para pior [J 2
alguma alteracao?
Nenhuma . 3
Esta mais facil de comer com os seus Sim O 1
novos dentes? Néo [ 2
Recebeu informagdes suficientes sobre Sim, suficientes . 1
o tratamento? N&o, insuficientes [ 2
Muito escuros [J 1
Cor — acha que os seus dentes estdo... Muito claros [ 2
Ficaram bons . 3
) Estdo muito grandes U 1
Comprimento — acha que 0s seus _ :
N ) Estdo muito pequenos ] 2
dentes estdo muito grandes?

Estdo com o tamanho certo . 3
Acha que os seus dentes tém a forma Sim . 1
correcta? Nao [ 2
Acha que os seus dentes ficaram na Sim . 1
posicao certa? Néo [ 2
Sim, sinto mais seguranga a 1

Acha que o tratamento afectou os seus conversar [l
relacionamentos sociais (convivio com Sim, sinto inseguranca a 2

amigos, etc...) conversar [
N4o, esta igual (I 3

De seguida séo apresentadas as Figuras 65 e 66, referentes a fotografias realizadas

na consulta de avaliacdo pos-reabilitacdo (follow-up apds uma semana).
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Figura 65- Fotografia em repouso, pds-reabilitacdo Figura 66- Resultado final da restauracdo uma
semana apos cimentacéo.
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5. DISCUSSAO
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5. DISCUSSAO

Na avaliacdo preé-reabilitacdo deste caso clinico, a classificacdo obtida para o
dente 21 foi de valor 2, correspondente sobretudo a uma insuficiente higiene oral (indice
de placa superior a 30%). Sendo estes valores limitativos da realizagdo da reabilitagdo
protética, a paciente foi informada da necessidade de os diminuir através de um regime
de consultas periddicas de Periodontologia. Contudo, por constrangimentos pessoais e
profissionais, a paciente ndo podia comparecer nestas consultas; pelo que, com as
instrucbes de higiene oral dadas, a paciente se comprometeu a diminuir o indice de
placa. A presenca de cérie e restauracOes insatisfatorias também influenciaram esta
avaliacdo, assim, efectuou-se a respectiva remocédo, sendo o dente restaurado, numa

primeira fase, com ionémero de vidro (Vitremer®3M Espe).

Pelos motivos explicados na descricdo do caso clinico, o plano de tratamento
estabelecido consistiu na realizacdo de uma coroa em ceramica feldspatica, numa so6
consulta, utilizando a tecnologia CAD-CAM. A realizacdo deste tipo de reabitagdo em
apenas uma consulta, com esta tecnologia, ndo obedece ao fluxo de trabalho tradicional,
em que sdo executadas varias consultas e o trabalho é realizado em colaboracédo

dependente com o laboratério de prétese dentéria.

Atualmente, face a diversas condicionantes pessoais e profissionais, 0s pacientes
tém muitas vezes dificuldade em comparecerem nas consultas que sdo necessarias para
a realizacdo da reabilitacdo. Este facto exige, por parte do Médico Dentista, uma
atualizacdo e desenvolvimento de técnicas restauradoras mais rapidas, precisas e com
resultado satisfatorio a longo prazo. Estas permitem, ndo sé satisfazer as necessidades
do paciente, mas também maximizar a gestdo do consultorio dentario. Nesta tentativa de
maximizar a gestdo da consulta e as técnicas de reabilitacdo oral, os sistemas CAD-

CAM podem ser uma alternativa aos métodos convencionais.

Neste caso clinico foi utilizado o sistema CEREC®. Este sistema foi o primeiro a
ser desenvolvido e comercializado de forma viavel no mercado da Medicina Dentaria,
apresentado uma literatura cientifica de suporte relevante.[11, 12, 14, 21, 26, 43, 44, 46,
52, 55] Em comparagdo com os outros sistemas CAD-CAM existentes, o sistema
CEREC® apresenta uma grande vantagem: a sua versdo chairside. Esta permite, em
apenas uma consulta, a realizacdo de restauragfes de ceramica no proprio consultorio

através da maquinacédo de blocos de ceramica feldspatica.[12]
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Contudo, o potencial restaurador dos diferentes tipos de ceramicas ndo é igual.
Dependendo do caso clinico, localizacdo do dente na arcada (anterior/posterior), a
seleccdo do material restaurador assume uma importancia fundamental para o resultado

estético final e para a longevidade e sucesso do conjunto dente/restauracéo.

No caso clinico aqui apresentado, estdvamos perante uma reabilitacdo de um
dente anterior, em que o factor estética € muito importante e em que as cargas
mastigatdrias sdo inferiores as verificadas nos sectores posteriores da cavidade oral.
Assim, apesar de a ceramica feldspatica apresentar uma resisténcia a fractura inferior a
uma ceramica com uma infra-estrutura de alta-resisténcia (p.ex. zirconia),[34] optou-se

por utilizar este material nesta reabilitacéo.

As coroas executadas em ceramica feldspatica possuem uma elevada taxa de
sucesso,[34, 46, 55-57] desde que se utilize o protocolo correcto para a realizacdo da
preparacdo dentaria e para a cimentacdo da restauragdo. O sucesso clinico destas
restauracdes € garantido pela qualidade e durabilidade da unido (protocolo adesivo)
entre o material restaurador e o dente. Esta técnica diminui o risco de falhas, aumenta a

resisténcia e consequentemente a longevidade da restauracédo.[36]

Neste caso clinico foi utilizado um cimento de resina. A resisténcia a compressao
dos cimentos de resina composta (320 Mpa) é superior a dos cimentos de fosfato de
zinco (121 Mpa). A fractura e a degradagdo do cimento pode resultar em infiltracéo,
descoloracdo marginal, carie, descolagem e diminuicdo da resisténcia a fractura. Foi
demonstrado que a cimentacdo adesiva aumenta a resisténcia a fractura e melhora a
longevidade. Uma restauracdo vitroceramica, como é o caso da ceramica feldspatica,
suportada por um cimento de resina composta, com boas propriedades fisicas, pode
suportar cargas mais elevadas de mastigacdo e demonstra um melhor desempenho
clinico.[36]

Na utilizacdo destes cimentos, a técnica adesiva € essencial para 0 sucesso da
cimentacdo. O tratamento da superficie da ceramica com um condicionamento de 5% a
9,5% de acido hidrofluoridrico, € um procedimento eficaz na promocdo da unido
mecanica ao agente resinoso cimentado.[27] O condicionamento do preparo dentario
com 37% de &cido fosforico e a aplicacdo de silano proporciona a maior forca de unido
de um cimento adesivo resinoso a cerdmica feldspatica. Uma ligagdo quimica entre a

porcelana feldspatica e a estrutura do dente é conseguida, através de agentes de
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acoplamento de silano em resinas compostas.[36] A silanizagdo € um método que
proporciona a unido quimica entre a fase inorgénica da ceramica e a fase organica do
material resinoso, aplicado sobre a superficie de cerdmica condicionada.[27] Tendo em
conta a fragilidade e resisténcia a flexdo limitada da ceramica feldspatica, a cimentagédo
adesiva deve ser utilizada de forma a aumentar a resisténcia a fractura da restauracao.

No resultado final, ganha todo o conjunto: dente e material de restauracdo ceramico.[36]

A utilizacdo das ceramicas feldspéaticas € muito importante quando se considera o
factor estética. Contudo, ha varias consideracGes que devem ser analisadas quando se
selecciona este tipo de materiais. Embora os sistemas ceramicos melhorem a cor e
translucidez da restauracdo, o alcance da cor perfeita pode ndo ser assegurado. A
dentina constitui a maior percentagem do dente e tem grande influéncia na cor do
mesmo. As ceramicas mais transldcidas permitem uma maior entrada de luz e disperséo,
0 que significa que o dente subjacente tem uma grande influéncia no resultado da cor
final. Quando um dente que possui uma dentina descolorada necessita de uma coroa
cerdmica, e o dente adjacente natural apresenta uma elevada translucidez, o Médico
Dentista esta perante um grande desafio para escolher o material restaurador que

proporcione uma melhor semelhanca entre a restauracdo e o dente adjacente natural.[58]

De uma maneira geral, 0 comportamento Optico de uma ceramica restauradora €
determinado pela combinacdo da cor estrutural do dente subjacente, pela espessura da
ceramica e pela cor do cimento utilizado. Se a ceramica restauradora for aplicada sob
uma estrutura de cor escura, como no caso de dentes endodonciados, pode resultar na
descoloracdo e sombra da restauracéo, particularmente na zona cervical. Para eliminar
este efeito indesejado, factores como a espessura da ceramica, sombra da ceramica e cor

do cimento devem ser considerados.[58]

A preparacdo dentaria, do dente a restaurar no caso clinico apresentado nesta
dissertacdo, € toda em dentina, por isso e pelo descrito anteriormente, optou-se por um
cimento adesivo auto-condicionante, o Multilink Automix®. Este material esta
normalmente disponivel em trés cores, com varios niveis de translucidez: transparente,
amarelo e branco opaco. Contudo, o unico material disponivel na clinica dentaria
universitaria da UCP era o Multilink Automix® de cor transparente. Neste caso clinico,
onde o dente a ser restaurado se encontra endodonciado e apresenta uma clara

descoloracdo da dentina, principalmente a nivel cervical, teria sido mais indicado
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utilizar, provavelmente, o “branco opaco”, de forma a garantir uma maior opacidade
sobre o coto dentinario. Apds a cimentacdo foi verificada uma diferenca de cor entre o
dente natural e o dente com a restauracdo ceramica (dentes 11 e 21), certamente
relacionada com a utilizacdo de um cimento transparente, uma vez que na fotografia

prévia a cimentacdo (Figura 56), a diferenca de cor ndo era relevante.

Contudo, sob o ponto de vista de gestdo da consulta, de utilizacao desta tecnologia
CAD-CAM e do resultado da restauracdo (adaptacdo marginal, forma anatomica e
textura), o trabalho desenvolvido foi bastante satisfatorio (nivel A), tendo a paciente

ficado extremamente agradada com o resultado obtido.
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6. CONCLUSAO

A utilizacdo da tecnologia do sistema CAD-CAM CEREC®, versdo chairside,
representa uma mais-valia para 0 Médico Dentista e para o0 paciente, pois permite obter
um resultado clinico de qualidade, num reduzido periodo de tempo, comparativamente

ao fluxo de trabalho convencional.

Para o Médico Dentista, este sistema possibilita uma optimiza¢do da gestdo da
clinica, uma vez que: oferece um servico diferenciado ao paciente; diminui o tempo de

cadeira; diminui os custos de laboratdrio e evita a utilizacdo de provisorios.

De igual modo, este sistema € benéfico para o paciente, pois permite obter uma
restauracdo definitiva em apenas uma consulta e evita a utilizacdo de restauracOes

provisorias.

No caso clinico aqui apresentado, podemos verificar que a utilizacdo do sistema
CAD-CAM, para o desenho e maquinacdo da restauracdo, foi bastante simples.
Contudo, deve ser sempre realcado que estes sistemas implicam uma curva de

aprendizagem até se atingir o seu aproveitamento maximo.

Na aplicacdo desta tecnologia, ndo é apenas necessario obter conhecimentos
tecnoldgicos / informaticos. A utilizacdo destes sistemas em consultério, implica que o
Médico Dentista tenha um conhecimento profundo dos materiais restauradores e dos
cimentos que devem ser utilizados em cada situacéo clinica, como se pode constatar no

caso clinico descrito.
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ANEXO A- DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“REABILITACAO PROTETICA UNITARIA COM UTILIZACAO DO SISTEMA
CAD-CAM CEREC — VERSAO CHAIRSIDE”

Pretende-se realizar um caso clinico, em paciente seleccionado na consulta de
Prostodontia Fixa, da Clinica Universitaria do Centro Regional das Beiras, da
Universidade Catolica Portuguesa, com o objectivo de recolher dados e fotografias
relevantes ao desenvolvimento de uma tese de monografia, no ambito do Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria, onde sera realizado um registo fotografico do dente a
reabilitar em Protese Fixa e respectivo processo de reabilitacéo.

Os dados que constam na ficha clinica serdo apensas utilizados pelo
investigador.

A informacéo recolhida sera tratada com a maxima confidencialidade, sendo o
seu nome codificado e tendo apenas o investigador acesso a essa mesma informacao.

A investigacdo tem como responsaveis o Prof. Doutor André Correia, Mestre
Filipe Araujo e a estudante Brenda Neto.

Eu,
autorizo que os dados do meu processo sejam usados para este estudo e declaro que fui
devidamente informado(a) e esclarecido(a).

Assino este documento de livre e espontanea vontade, estando ciente do seu
conteddo.

Viseu, de de 2012

Prof. Doutor André Correia Brenda Neto

Paciente
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ANEXO B- RELATORIO DE RECOLHA DE DADOS CLINICOS EM PROSTODONTIA FIXA NA UCP

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
Centro Regional das Beiras

Mestrado Integrado em Medicina Dentaria
Ciclo de Estudos Clinico

Prétese Fixa
RELATORIO CLiNICO

1* Consulta Data VAN

IDENTIFICAGAO DO ALUNO

Nome ’

| ¥

IDENTIFICACAO DO DOENTE

Nome ’

| coa. |

Data de nascimento\:l Profissdo |

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
Centro Regional das Beiras

Mestrado Integrado em Medicina Dentaria
Ciclo de Estudos Clinico

Prétese Fixa
RELATORIO CLINICO

1% Consulta Data__/__I

weconsura-para| |

Motivo da Consulta

Histéria Clinica

Observacao do doente (extraoral — intraoral)

Analise Fotografica
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
Centro Regional das Beiras

Mestrado Integrado em Medicina Dentaria
Ciclo de Estudos Clinico

Prétese Fixa
RELATORIO CLINICO

1° Consulta Data___ /[

-D E te Destruidos

Local
6 Vestibular

Medidas directas do remanescente dentario

Altura (mm) Espessura (mm)

Lingual/Palatino
Distal
Mesial

Nota: medida a partir da margem gengival livre. Se o remanescente
estiver abaixo do nivel da margem gengival livre, representa-se o seu

valor negativo.

) \ Altura da futura coroa (mm):

' Nota: Pode ser calculada através do homologo contralateral ou pela altura dos
‘. adjacentes.

Comprimento radiolégico do r ente (mm):

Nota: considerar a parte mais baixa do remanescente

\

Qualidade da endodontia:
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1° Consulta Data ___ /[

TABELA CLfNICA_ PARA REGISTO DOS VALORES DOS PARIA\’METROS DE
AVALIACAO DOS DENTES EXTENSAMENTE DESTRUIDOS

PARAMETROS CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3
Valores Valores Valores

1. Altura / espessura do anel de reforgo

2. Relagao coroa / raiz

3. Tratamento endodéntico

Prognéstico BOM MODERADO MAU

1 - CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO DO EFEITO “ANEL DE REFORGO”

Altura da estrutura do dente remanescente igual ou superior a 2mm em quarto pontos e...

CLASSE
i Largura da estrutura do dente remanescente igual ou superior a 2,2mm (para margens
visiveis) ou 1,6mm (para margens néo visiveis)
Altura da estrutura do dente remanescente 2-0,5mm ou...
CLASSE

te com valores sif

i Largura da estrutura do dente entre 2,2-1,6mm (para

margens visiveis) ou 1,6-1,2mm (para margens nao visiveis)

CLASSE = Altura da estrutura do dente remanescente inferior a 0,5mm ou...

n = Largura da estrutura do dente remanescente com valores inferiores a 1,2mm.

2 - CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO DA RELACAO DO COMPRIMENTO COROA/RAIZ

CLASSE| = Comprimento da raiz igual ou superior a altura da coroa + 5mm.
CLASSE Il = Comprimento da raiz inferior a altura da coroa +5mm, mas igual ou superior a altura da
coroa +3mm.
CLASSE Il = Comprimento da raiz inferior a altura da coroa +3mm.
CLASSE | = Sem complicagdes.
CLASSE Il = Com complicagdes reversiveis.
CLASSE Il = Com complicagdes irreversiveis.

CONSIDERACOES CLINICAS ADICIONAIS
1. Paciente é classificado de acordo com o critério mais complexo.
2. Tratamento pré-protético pode modificar a classificagao inicial.
3. Nos casos de padroes especiais de tensoes (ex. bruxismo, pilares de PPR, cantilevers, pontes extensas, pilares

), a i é na

em um nivel, nos pacientes Classe | e Il.

4. Igual ao ponto 3 mas relacionado com questdes estéticas.

5. Casos clinicos opostos ao referido em 3 (ex. sem antagonista, sem oclusdo, PR como antagonista, ou evidéncia
clinica de pouca/nenhuma carga sobre os dentes remanescentes, a classificagao diminui um nivel no critério 2 (ex
Classe Il — Classe |)

6. Pacientes com higiene oral ma e doenga periodontal,| ou caries, ndo controladas, sao classificados como Classe IlI.
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PARAMETROS DE DIAGNOSTICO (AVALIAGAO PRE-REABILITAGAO)

DENTE:

A - Higiene Oralt

0 [ Indice de Placa inferior a 20%

indice de Placa 20 - 30%

2 | indice de Placa superior a 30%

B - Sangramento a sondagem (BOP)*

a)Geral b)Local
(totalidade de dentes da cavidade oral) (dente a restaurar)
0 | BOP inferior a 30% 0 Auséncia de a
1 | BOP 30 - 50% 1 Presenga de um s6 ponto de hemorragia
2 | BOP superior a 50% 2 Presenga de varios pontos de hemorragia
5 | Presenca de hemorragia em todo o triangulo
interdentario
. Hemorragia importante, em todo o sulco
C) Profundidade do Sulco /Bolsa F * (dente a )
0 | Profundidade entre 1 - 3 mm
1 | Profundidade entre 3 — 6mm
2 | Profundidade superior a 6mm
D) Altura de giva A (dente a )

a)Dentes Anteriores

b)Dentes Posteriores

0 | Superior a 4,5 mm na maxila /4 mm na 0 Superior a4 mm na maxila / 2 mm na mandibula
mandibula 3 a4mm na maxila / 2 a 3,5 mm na mandibula
3,5a4,5mm namaxila/3,3a3,9mmna 5 "

1 andibuld 1 Inferior a 3mm na maxila / 2 mm na mandibula
Inferior a 3,5 mm na maxila / 3,3 mm na

2 | mandibula 2

E) Presenca /Auséncia de Cariet (dente a restaurar)

0 | Auséncia de carie

1 | Sonda exploradora prende ou resiste a remogao apos insergao; visualizagdo de opacidade ou mancha

2

branca, evidéncia de desmineralizagao

Lesao cavitaria visivel ao exame clinico ou restauragao provisoria

tUtilizagao de revelador de placa e espelho ; *Utilizagao de espelho intra-oral e sonda periodontal OMS
tUtilizagao de espelho intra-oral e sonda exploradora ; **Utilizagdo de sonda periodontal OMS e traccéo do labio

RESULTADOS
A % B.a) I B.b) % (53 [D. } E.

Classificagao Final:
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1

FICHA DE CLASSIFICAGAO DO EDENTULISMO PARCIAL

Nome do doente Codigo Data

Classe | Classe | Classe
1 L] L}

Classe
v

Localizagao e extensao

das areas edéntulas

uma arcada com dano minimo

Ambas as arcadas com dano moderado

Dano consideravel + 3 dentes

danos severos - progndstico reservado

Defeitos maxilo-mandibulares congénitos ou
adquiridos

Dentes pilares - condigao

Dano minimo

dano moderado 1 a 2 sextantes

Dano consideravel -3 sextantes

Danos muito graves - 4 ou mais sextantes

Oclusédo
Danos minimo - s/ necessidade de ajustes
oclusais

Dano moderado - ajuste oclusal minimo

Dano grave - ajuste oclusal gobal

Danos muito grave (com alteragdes da
DVO;

Rebordo alveolar

Class | Siebert - perda tecidular <3mm

Class Il Siebert - perda tecidular de 3 a 6
mm

Class Il Siebert - perda tecidular de 3 a 6
mm

Class IV - perda tecidular > 6 mm

Pngl‘léBﬂCO reservado

Manifestagoes orais das doengas sistémicas
- graves

Maxilomandibular disquinésias e/ou ataxias

Doente problematico

Guias de utilizagao
1. O doente é classificado pela critério da classse mais elevada.

2.P terapias ou futuros ndo i para esta
classificagao

3. Dentes perdidos ou com il para ia, nao i paraa
classificagao

4.Tr ou terapias prép iniciais podem alterar a

classificagao
5. Majoracao de 1 nivel nas classes | e Il se existirem preocupacées
estéticas

6. Majoragao de 1 nivel nas classes | e Il se existirem disturbios na ATM

7. Classificagao individual de cada arcada no caso do doente apresentar um desdentagao total
da maxila.
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1* Consulta Data__/__ /.

TRABALHO DE LABORATORIO
DATA

Analise de model tados em articulador — Fotos do caso

Diagnéstico e elaboragao final dos planos de tratamento com o prognéstico

+ 8 Fotos iniciais por doente * Exames radiograficos

o Cabega frente o Ortopantomografia

o Cabega frente sorriso o Rx periapical inicial

o Cabega perfil o Rx periapical final

Cavidade oral * Outros exames que forem necessarios (fotos,
= Frente (afastadores) TAC, analises, rx )
= Lateral esquerda (espelho) *  Modelos em gesso
= Lateral direita (espelho) o Iniciais
= Oclusal maxila (espelho) o Finais
.

Oclusal mandibula (espelho) (Todo o material & excepgao dos modelos devera ser

apresentado em suporte digital)

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
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Prétese Fixa
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2* Consulta Data__ /__ /.

IDENTIFICAGAO DO DOENTE

Nome: Cod.

IDENTIFICACAO DO OPERADOR E AJUDANTE

Data, nome do operador e resumo da ultima consulta.

Indicar as medidas directas das coroas dos dentes a serem preparados:

Distancias Local da medigdo Antes do preparo Apés o preparo
maxima da coroa (equador)
Mesio-distal Colo - junto a hipotética margem

zona mais coronal

. o maxima da coroa (equador)
vestibulo lingual

s Colo - junto a hipotética margem
(palatina)

zona mais coronal

Descricdo dos procedimentos, acompanhada de fotos, digitalizagdes rx etc

Recomendagdes ao paciente, prognostico para o procedimento efectuado nesta consulta

(As fotos e documentos embebidos no Word podem ser i E i 0 a apl do destes
agrupados num ficheiro sem compressao)
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IDENTIFICAGAO DO DOENTE

Nome: Cod.

IDENTIFICAGAO DO OPERADOR E AJUDANTE

Data, nome do operador e r da ultima c

Descrigdo dos procedimentos, acompanhada de fotos, digitalizagdes rx etc

Recomendagdes ao paciente, progndstico para o procedimento efectuado nesta consulta

(As fotos e documentos embebidos no Word podem ser comprimidos. E obrigatério a apresentagao destes
documentos agrupados num ficheiro sem compresséo)
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Consulta de controlo —Data ___/__

FOLLOW-UP (AVALIAGAO POS-REABILITAGAO)

Dente:

1 - Adaptacao Marginal*

A | A margem da coroa nao é perceptivel; a sonda exploradora ndo prende; nao ha
descoloragao visivel.

B | A sonda prende na margem mas nao existe interrupcao de material na interface
dente/restauragao; leve descoloragao visivel mas passivel de polimento.

C | Falha ou interrupgao, com dentina exposta; descoloragdo visivel nao passivel de
polimento; inaceitavel.

D | Fractura parcial, fractura, luxagao ou mobilidade/perda da restauragao.

2 - Forma Anatémicat

A | Contorno correcto, com contactos proximais justos; auséncia de facetas de desgaste
na restauragao; auséncia de facetas de desgaste no dente antagonista.

B | Leve sub ou sobre-contorno; fracos contactos proximais; pequenas facetas de
desgaste (< 2mm de didmetro) na restauragao; e/ou 0 mesmo no dente antagonista.

C | Distinto sub ou sobre-contorno; inexisténcia de contactos proximais; grandes facetas
de desgastes (> 2mm de diametro) na restauragdo; e/ou o mesmo no dente
antagonista.

3 - Textura da Superficie*

A | Superficie polida, lisa e brilhante.

B | Superficie ligeiramente rugosa e baga.

C | Superficie com poros ou rugosidades profundas; ndo pode ser corrigida.

4 - Correspondéncia da Cort

A | Restauragao dificilmente detectavel; perfeita correspondéncia com cor dos dentes.

B | Minimo desfasamento na sombra.

C | Diferenga distinta na sombra.

*Utilizagao de espelho intra-oral e explorador
‘tEspelho intra-oral e fio dentario
1Espelho intra-oral

RESULTADOS
1. | 2. [ 3. [ a
|
Classificagao Final:
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AVALIAGAO DE COMPLICAGOES COM AS REABILITAGOES FIXAS

Tipo de Tratamento: Coroa unitaria O PPF O (Dente(s) )
Material: Ceramica O Metal-Ceramica [J Metalica O

Tipo de Cimento:

Dente(s): Vital [Dente(s) ; Néo Vital Vital [Dente(s)

ibilidade P6s-Op ia: Sim O R ivel O O Nao O

Complicagées em Coroas Unitarias (Tempo _____dias _____meses ___anos)
a. Necessidade de Tratamento Endodéntico OO
b. Fractura da Ceramica O
c. Perda de Retengao O
d. Problema Periodontal O
e. CarieO

f. Outro:

7. Complicagées em Prétese Parcial Fixa (Tempo dias, meses. anos)

a. Carie:Odente

b. Necessidade de Tratamento Endodéntico O dente
c. Perda de Retengao OO

d. Estética O

e. Problema Periodontal O

f. Fractura dentaria O

g. Fractura da ceramica O

h. Outro:
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Consulta de controlo —Data __/

QUESTIONARIO DE SATISFAGAO

QUESTOES RESPOSTAS VALOR
; sim O 1
Ja se acostumou com os seus novos dentes?
Nao [J

Sim, para melhor O

—— -
Em relagéo a alimentagao, notou alguma Sin; para.pior 1

alteragao?
Nenhuma OJ
Esta mais facil de comer com os seus novos simO
dentes? Nao OJ
Esta mais dificil de comer com os seus novos sim [
dentes? Nao OJ
Recebeu informagdes suficientes sobre o sim, suficientes []
tratamento? Nao, insufici O

Muito escuros (]

Cor — acha que os seus dentes estao... Muito claros [J

Ficaram bons D

Estao muito grandes O

Comprimento — acha que os seus dentes estao

muito grandes? Estéo muito pequenos [J

Estao com o tamanho certo [

sim 0
Acha que os seus dentes tém a forma correcta?

Nao O
Acha que os seus dentes ficaram na posigao sim OJ
certa? Nao [J

Sim, sinto mais seguranga a conversar
Acha que o tratamento afectou os seus

ol n| =] nf =] of o] =] wf o] 2l o =] n] =] ] 2] wf o 2o

relacionamentos sociais (convivio com amigos, " TR
etc...) Sim, sinto inseguranga a conversar ]

Nao, esta igual O
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