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RESUMO

Introdução: com a crescente utilização dos modelos 

digitais em Ortodontia, aumenta também a necessidade 

de se conhecer as opções disponíveis para sua obtenção. 

Atualmente, a alternativa mais utilizada é o escaneamento de 

modelos de gesso, que pode ser realizado em scanners a laser, 

por luz estruturada ou por tomografia computadorizada. 

O  objetivo deste trabalho foi avaliar, através de uma 

análise por sobreposição de modelos digitais, a acurácia 

dos modelos digitais gerados por estes três métodos de 

escaneamento e a influência de dois diferentes níveis de 

resolução de escaneamento. Material e métodos: 30 pares 

de modelos de gesso foram escaneados utilizando as três 

tecnologias. O escaneamento por luz estruturada foi realizado 

com duas configurações do nível de resolução: máxima e 

padrão. Os modelos digitais gerados foram sobrepostos e 

as diferenças entre as superfícies foram calculadas. Mapas 

de cores foram utilizados para evidenciar as discrepâncias 

entre os modelos. Resultados: para todos os parâmetros 

avaliados, foram obtidas diferenças estatisticamente 

significantes. As diferenças entre os modelos escaneados 

a laser e por luz estruturada foram menores, o que sugere 

maior similaridade entre eles. Conclusão: as diferenças 

encontradas entre os modelos digitais obtidos pelas 

três tecnologias de escaneamento estudadas foram 

estatisticamente significantes. No entanto, por serem muito 

pequenas quantitativamente, não foram consideradas 

clinicamente significantes. Não houve diferença entre 

os dois níveis de resolução estudados, portanto, os três 

métodos de escaneamento avaliados possuem uma acurácia 

clinicamente aceitável para ser utilizado em Ortodontia.

Unitermos –  Modelos dentários; Modelos digitais; 

Ortodontia.

ABSTRACT

Introduction: the increasing use of digital models in 

orthodontics demands knowledge of the available options 

for their acquisition. Currently, the most used option is 

the plaster model scanning, which can be made by laser, 

structured light and computed tomography scanners. The 

aim of this study was to evaluate, by a model superimposition 

analysis, the accuracy of digital models acquired by 

these three scanning methods and the influence of two 

different resolution levels of scanning. Methods: thirty 

pairs of plaster models were scanned using three different 

scanning technologies: laser, structured light and computed 

tomography. The structured light scanning was performed 

using two different resolution levels: maximum and 

standard. The respective digital models were superimposed 

and their mean differences were compared using color 

maps by Geomagic Qualify software. Results: for all 

parameters studied, statistically significant differences were 

found. Lower differences were presented between models 

scanned by laser and structured light techniques, which 

suggests a higher similarity between them. Conclusion: the 

differences found between digital models obtained by the 

three scanning technologies were statistically significant. 

However, they were quantitatively very small, which was 

considered clinically insignificant. There was no difference 

between the two resolution levels of scanning studied. 

Therefore the three scanning methods studied presented 

accuracy clinically acceptable to be used in orthodontics.

Key words – Dental models; Digital models; Orthodontics.
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Introdução

A utilização dos modelos digitais é cada vez mais 

frequente na rotina clínica em Ortodontia1. O modelo digital 

pode ser considerado o novo padrão-ouro na prática 

ortodôntica, pois é tão confiável quanto o modelo de gesso ao 

se comparar medidas executadas com paquímetros digitais e 

em programas de manipulação digital2. Além disso, apresenta 

vantagens, como: alta precisão, confiabilidade, reprodutibi-

lidade, armazenamento digital e facilidade tanto na trans-

missão de dados quanto na comunicação entre profissional 

e paciente3-5. Portanto, existe uma tendência de substituição 

dos modelos de gesso pelos modelos digitais como ferra-

menta para o diagnóstico e planejamento ortodôntico2.

É possível obter os modelos digitais por meio do 

esca neamento de modelos de gesso, escaneamento intra-

bucal, escaneamento de moldagens em alginato ou silicone 

de adição, ou pela segmentação da tomografia computado-

rizada de feixe cônico (TCFC) do paciente6-9. O escaneamento 

de modelos de gesso ou intrabucal apresentam-se como 

as opções mais precisas, já que possibilitam estabelecer a 

relação oclusal no momento do escaneamento. No escanea-

mento de moldagens, o relacionamento interarcos é definido 

após o escaneamento com o auxílio do registro de mordida, 

passo que adiciona um grau de subjetividade e imprecisão 

por parte do profissional durante o ajuste dos modelos 

digitais4,8,10. A obtenção de modelos digitais pela TCFC, além 

de possuir menor acurácia frente a outros métodos, expõe 

o paciente à radiação ionizante7,11.

Como os modelos de gesso fazem parte da rotina de 

um consultório ortodôntico, o seu escaneamento ainda 

é o método de digitalização mais utilizado pelos ortodon-

tistas. Para isto, existem três tipos de scanners de modelos 

disponíveis no mercado: a laser, por luz estruturada e por 

tomografia computadorizada (TC). Destes, o escaneamento 

a laser é o método mais estudado5-6,9,12-13, enquanto que 

o por luz estruturada é pouco citado na literatura, sendo 

mais aplicado no escaneamento de face14. O escaneamento 

por TC é utilizado em modelos de gesso, no entanto, é mais 

estudado na digitalização de moldagens7,10,15-17.

Fundamentalmente, um scanner 3D consiste de uma 

fonte de luz com uma ou mais câmeras e um sistema de 

movimento com vários eixos, para facilitar a captação 

do objeto a ser escaneado. A fonte de luz projeta linhas 

bem definidas sobre a superfície do objeto e a câmera 

capta as imagens. Baseando-se na distância e no ângulo 

destas linhas entre a câmera e a fonte de luz, obtêm-se 

o mapeamento ponto a ponto, gerando uma nuvem de 

pontos. A nuvem de pontos obtida a partir de todas as linhas 

captadas pela câmera necessita de um pós-processamento, 

com suavização, aplicação de filtros, triangulação de pontos 

e geração de malha. A geração ou triangulação de pontos 

é um processo automático de ligação dos três pontos 

mais próximos para formar um triângulo. Este processo é 

repetido até que toda a nuvem de pontos forme uma rede 

de triângulos representativa da superfície do objeto.

Quanto maior a resolução utilizada pelo scanner, maior 

será a capacidade de captação de pontos, o número de 

triângulos e o tamanho dos arquivos para os modelos 

digitais adquiridos. Entretanto, a geração de malhas muito 

refinadas ou de triângulos muito pequenos originam 

arquivos com excesso de informação, difíceis de manipular 

e incompatíveis com a utilização clínica diária. A utilização 

de algoritmos inteligentes pode reduzir o número de triân-

gulos de um objeto sem sacrificar sua precisão, diminuindo 

assim o tempo de processamento de objetos 3D em 

programas específicos18.

Ainda que, basicamente, os scanners apresentem um 

mesmo princípio, existem diferenças entre eles em relação 

à forma de aquisição dos modelos digitais. Scanners a laser 

geram múltiplas linhas com mínimas larguras, movendo 

um feixe de laser ao longo de um preciso eixo linear que 

é refletido para um sensor que capta a imagem. A cada 

ponto captado, é atribuído um valor angular horizontal e 

vertical nas coordenadas XYZ. Uma desvantagem deste 

método é a possibilidade de ocorrer desfocagem na 

imagem se as fontes de iluminação não forem cuidadosa-

mente calibradas18.

Os sistemas de escaneamento por luz estruturada 

emitem linhas de luz de diferentes padrões a partir de uma 

fonte fixa, enquanto o objeto escaneado é rotado. Como 

resultado, obtêm-se as coordenadas correspondentes a 

cada ponto dos modelos digitalizados, além de suas cores 

e texturas19. Um ponto negativo destes scanners é um 

fenômeno chamado de “efeito arco-íris”, no qual ocorre 

desfocagem do objeto escaneado pela refração dos 

diferentes componentes de cor que existem na luz branca18.

Em um escaneamento por TC, um objeto é colocado 

em uma plataforma e escaneado pela incidência de 

centenas de radiografias (cortes tomográficos) digitais, por 

meio de um sensor de raio X de silício amorfo. A série de 

cortes é convertida em imagens, que posteriormente são 

processadas sobrepondo fatias de 116 mícrons por meio 

de algoritmos matemáticos, para reconstruir um objeto 

3D20. Este scanner pode digitalizar modelos de gesso e 

moldagens, pois quaisquer áreas de retenção da moldagem 

são perfeitamente captadas. Com o scanner por TC, muitos 

objetos podem ser escaneados simultaneamente com ótima 

rapidez e precisão, entretanto, pelo seu custo mais elevado 

e por ocupar grande área de espaço físico, este scanner 

é mais utilizado por empresas com um grande volume 

de escaneamento.
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A variabilidade entre os sistemas de escaneamento 

disponíveis em relação ao número de câmeras, tecnologia 

utilizada, acurácia e velocidade de escaneamento é pouco 

esclarecida na literatura. O ortodontista que deseja adquirir 

um scanner de modelos de gesso pode ter dúvidas quanto à 

melhor opção disponível e qual tecnologia utilizar. A acurácia 

dos modelos digitais por escaneamento de modelos de gesso 

pode ser determinada pelo nível de precisão do scanner. 

No entanto, existem dúvidas se a aplicação de diferentes 

tecnologias de escaneamento e a utilização de uma maior 

resolução durante o escaneamento poderiam influenciar 

na acurácia dos modelos digitais. Portanto, o objetivo deste 

estudo foi avaliar a acurácia de modelos digitais gerados por 

três diferentes tecnologias de escaneamento de modelo de 

gesso: a laser, por luz estruturada e por TC.

Material e Métodos

Realizou-se um cálculo amostral utilizando a fórmula 

descrita por Pandis21, considerando um poder de teste de 90%, 

 de 0,05, diferença a ser detectada de 1 mm e desvio-padrão de 

1,16 mm, por meio de um estudo-piloto prévio com dez indivíduos. 

O cálculo amostral revelou a necessidade de uma amostra 

composta por, pelo menos, 29 indivíduos. Portanto, foram 

selecionados 30 voluntários para a pesquisa na disciplina de 

Ortodontia da Universidade Federal Fluminense. O estudo obteve 

aprovação pelo Comitê de ética em pesquisa da Universidade 

Federal Fluminense (referência: 221,664 | 1/2/2013).

Os critérios de inclusão para os pacientes selecionados 

foram: presença de todos os dentes permanentes até segundos 

molares, ausência de anomalias dentárias em tamanho e 

forma, ausência de recessões gengivais severas, abrasões, 

atritos, erosões dentárias e de contenção ortodôntica fixa. 

A idade dos voluntários variou entre 21 e 39 anos, com uma 

média de 27 anos e nove meses. Em cada voluntário foram 

realizadas moldagens de alginato do arco superior e inferior 

(Hydrogum, Zhermack – Badia Polesine, Rovigo, Itália), seguindo 

as orientações do fabricante. O registro de mordida foi obtido 

com cera de número 7 (Clássico – São Paulo, Brasil), este 

registro de mordida foi utilizado para recortar os modelos de 

gesso. Seguindo as orientações do fabricante, as moldagens 

foram mantidas em uma câmara umidificadora durante 

20 minutos para finalizar a presa do alginato, e em seguida 

procedeu-se ao vazamento do gesso.

Os dentes e o rebordo alveolar foram vazados com gesso 

tipo IV (Vigodent – Rio de Janeiro, Brasil), e a base do modelo de 

gesso foi vazada com gesso branco (Mossoró, Rio de Janeiro, 

Brasil). Cada par de modelos de gesso foi escaneado por três 

tipos de scanners com diferentes tecnologias: o scanner a 

laser R700 (3Shape – Copenhague, Dinamarca), com resolução 

máxima de 20 microns; o scanner por tomografia computa-

dorizada Flash CT (modelo FCT-1600, Hytec Inc. – Los Alamos/

NM, EUA), com voxel de 0,5 mm (500 microns); e o scanner 

por luz estruturada Maestro 3D MDS300 (AGE Solutions – 

Pisa, Itália), com resolução máxima de 20 microns (Figuras 1). 

No escaneamento por luz estruturada, os modelos de gesso 

foram escaneados utilizando dois níveis de configuração de 

resolução: máxima (20 microns) e padrão (aproximadamente 

200 microns). Nos outros dois scanners foi utilizada a configu-

ração de escaneamento com resolução padrão.

Nos scanners a laser e por luz estruturada, os modelos 

de gesso superiores e inferiores foram escaneados separa-

damente e, em seguida, em oclusão para obter a relação 

interarcos. No scanner por TC, os modelos superiores e 

inferiores, e o registro de mordida em cera foram escaneados 

simultaneamente, e a relação interarcos foi determinada 

posteriormente pelo técnico com o auxílio do programa 

Digimodel (OrthoProof – Nieuwegein, Holanda) utilizando o 

registro de mordida escaneado como referência. Seguindo 

as instruções do respectivo programa de cada scanner, reali-

zaram-se ajustes sagitais, transversais e verticais para criar 

as bases virtuais superior e inferior em cada modelo digital.

Figuras 1

Escaneamento dos modelos de gesso. A. Scanner a laser R700 (3Shape) com modelos ocluídos. B. Scanner por TC Flash CT (Hytec) 
com modelos desocluídos. C. Scanner por luz estruturada Maestro 3D MDS300 (AGE Solutions) com modelos ocluídos.
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Os modelos digitais obtidos pelos três diferentes 

scanners foram exportados para o programa Geomagic 

Qualify 2013 (3D Systems – Rock Hill/SC, EUA), para reali-

zação da comparação por sobreposição. As bases dos 

modelos digitais obtidos por todos os scanners foram 

cortadas ao nível da margem gengival, e os modelos foram 

sobrepostos entre si utilizando a ferramenta de melhor 

ajuste de alinhamento de superfície (Figuras 2). Os modelos 

digitais por escaneamento a laser foram utilizados como 

referência para as sobreposições, por este método de 

obtenção ser o mais estudado na literatura. O programa 

Geomagic Qualify fornece mapas de cores para identificar 

as diferenças de alinhamento entre as sobreposições de 

modelos, além de calcular os deslocamentos máximos 

positivos e negativos, as diferenças médias positivas e 

negativas, e o desvio-padrão. Estes dados são obtidos a 

partir do cálculo das distâncias de pontos entre os modelos 

digitais sobrepostos. No mapa de cores foi utilizado um 

limite máximo de deslocamento superior e inferior de 

0,50 mm (Figuras 3).

Análise estatística

Para realizar a análise estatística deste estudo, 

foi utilizado o programa SPSS, versão 20.0 (IBM – 

Chicago/IL, EUA). O teste t pareado foi usado para 

comparar as diferenças entre os parâmetros gerados 

pela sobreposição dos modelos digitais adquiridos pelos 

escaneamentos a laser, por TC e por luz estruturada com 

níveis de resolução máxima e padrão. Realizou-se uma 

análise estatística descritiva da sobreposição dos modelos 

digitais escaneados por luz estruturada, com os dois níveis 

de resolução estudados.

Camardella LT | Alencar DS | Carvalho FAR | Vilella OV

Figuras 2

Modelos digitais após escaneamento com diferentes tecnologias. A. Scanner a laser. B. Scanner por TC. C. Scanner por luz estruturada com 
resolução máxima. D. Scanner por luz estruturada com resolução padrão. E. Modelos sobrepostos pelo método de melhor ajuste de superfície.

Figuras 3

Mapa de cores das sobreposições entre os modelos digitais, gerado pelo programa Geomagic Qualify. A. Escaneamento 
a laser versus escaneamento por TC. B. Escaneamento a laser versus escaneamento por luz estruturada com 
resolução máxima. C. Escaneamento a laser versus escaneamento por luz estruturada com resolução padrão.
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Resultados

A Tabela 1 apresenta o resultado, por meio do teste t 

pareado, das diferenças entre as sobreposições dos modelos 

digitais por escaneamento a laser e por TC, com as sobre-

posições dos modelos digitais por escaneamento a laser 

e por luz estruturada com resolução máxima. A  Tabela  2 

apresenta o resultado, por meio do teste t pareado, das 

diferenças entre as sobreposições dos modelos digitais 

por escaneamento a laser e por TC, com as sobreposições 

dos modelos digitais por escaneamento a laser e por luz 

estruturada com resolução padrão. A Tabela 3 apresenta o 

resultado, por meio do teste t pareado, das diferenças entre 

as sobreposições dos modelos digitais por escaneamento 

a laser e por luz estruturada com resolução máxima, com 

as sobreposições dos modelos digitais por escaneamento a 

laser e por luz estruturada com resolução padrão. A Tabela 4 

apresenta uma análise descritiva da sobreposição dos 

modelos digitais escaneados por luz estruturada, com os 

dois níveis de resolução estudados.

Houve diferenças estatisticamente significantes em quase 

todos os parâmetros estudados. Ao se comparar os modelos 

digitais utilizando o escaneamento a laser como referência, 

os modelos por escaneamento por TC apresentaram maiores 

diferenças médias e diferenças positivas médias, enquanto 

os modelos por escaneamento por luz estruturada com os 

Variável

Laser x TC
(mm)
N = 30

Laser x luz estruturada
(resolução máxima)

(mm)
N = 30

Diferenças 
médias entre as 

comparações
(mm)

Desvio-padrão
(mm)

Valor de p

Média DP Média DP

Arco superior

Diferenças médias 0,048 0,017 0,001 0,011 0,048 0,020 0,000

Diferenças positivas médias 0,096 0,028 0,070 0,017 0,026 0,033 0,000

Diferenças negativas médias -0,056 0,016 -0,074 0,020 0,018 0,022 0,000

Arco inferior

Diferenças médias 0,050 0,018 -0,009 0,006 0,059 0,020 0,000

Diferenças positivas médias 0,100 0,028 0,075 0,012 0,024 0,028 0,000

Diferenças negativas médias -0,065 0,020 -0,079 0,011 0,014 0,019 0,000

Variável

Laser x TC
(mm)
N = 30

Laser x luz estruturada
(resolução padrão)

(mm)
N = 30

Diferenças 
médias entre as 

comparações
(mm)

Desvio-padrão
(mm)

Valor de p

Média DP Média DP

Arco superior

Diferenças médias 0,048 0,017 0,008 0,008 0,040 0,019 0,000

Diferenças positivas médias 0,096 0,028 0,071 0,016 0,025 0,034 0,000

Diferenças negativas médias -0,056 0,016 -0,065 0,019 0,009 0,023 0,037

Arco inferior

Diferenças médias 0,050 0,018 -0,001 0,010 0,050 0,021 0,000

Diferenças positivas médias 0,100 0,028 0,083 0,019 0,017 0,032 0,007

Diferenças negativas médias -0,065 0,020 -0,074 0,022 0,093 0,028 0,078

TABELA 1 – COMPARAÇÃO PELO TESTE T PAREADO ENTRE AS SUPERPOSIÇÕES DE MODELOS PELOS ESCANEAMENTOS A LASER COM TC E A LASER COM LUZ ESTRUTURADA 
COM RESOLUÇÃO MÁXIMA

TABELA 2 – COMPARAÇÃO PELO TESTE T PAREADO ENTRE AS SUPERPOSIÇÕES DE MODELOS PELOS ESCANEAMENTOS A LASER COM TC E A LASER COM LUZ ESTRUTURADA 
COM RESOLUÇÃO PADRÃO
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dois níveis de resolução aplicados apresentaram maiores 

diferenças negativas médias. As diferenças médias entre a 

sobreposição dos modelos digitais por escaneamento a laser 

e por luz estruturada foram menores, o que sugere maior 

similaridade entre estes modelos. Na comparação com o 

escaneamento a laser, as diferenças encontradas entre os 

modelos digitais por escaneamento por luz estruturada com 

os dois níveis de resolução aplicados foram clinicamente insig-

nificantes, com diferenças médias de milésimos de milímetros.

Discussão

Com a introdução dos modelos digitais na Ortodontia, o 

profissional se beneficiou de inúmeras vantagens comparadas 

à utilização dos modelos de gesso convencionais. A facilidade 

do armazenamento digital, portabilidade e transmissão de 

dados são vantagens indiscutíveis, entretanto, além disso, 

os modelos digitais permitiram o desenvolvimento de outras 

ferramentas anteriormente impossíveis ou mais difíceis de 

serem realizadas pelo método tradicional, como o set up 

virtual. Basicamente, existem dois métodos de comparação 

de modelos digitais: pela avaliação de medidas lineares e/ou 

angulares, ou por sobreposição de modelos22-23. A medição 

de modelos digitais é importante para avaliar se possíveis 

diferenças encontradas podem influenciar clinicamente 

um diagnóstico e plano de tratamento ortodôntico24. Este 

método pode ser utilizado para comparar modelos de 

gesso e digitais, no entanto, está sujeito a possíveis erros de 

interpretação por parte dos examinadores, principalmente 

quando o método de calibração interexaminadores não é bem 

executado7. O método de sobreposição de modelos é uma 

excelente técnica de comparação da acurácia entre modelos 

digitais, em virtude da redução do erro de interpretação, 

pois a avaliação da diferença entre os objetos é calculada 

por programas de computadores com ampla margem 

de acurácia. Por este motivo, este método foi escolhido no 

presente estudo para avaliar a acurácia dos modelos digitais 

obtidos pelas diferentes tecnologias de escaneamento.

Variável

Laser x luz estruturada
(resolução máxima)

(mm)
N = 30

Laser x luz estruturada
(resolução padrão)

(mm)
N = 30

Diferenças 
médias entre as 

comparações
(mm)

Desvio-padrão
(mm)

Valor de p

Média DP Média DP

Arco superior

Diferenças médias 0,001 0,011 0,008 0,008 -0,007 0,012 0,002

Diferenças positivas médias 0,070 0,017 0,071 0,016 -0,002 0,013 0,468

Diferenças negativas médias -0,074 0,020 -0,065 0,019 -0,009 0,018 0,014

Arco inferior

Diferenças médias -0,009 0,006 -0,001 0,010 -0,009 0,009 0,000

Diferenças positivas médias 0,075 0,012 0,083 0,019 -0,007 0,018 0,031

Diferenças negativas médias -0,079 0,011 -0,074 0,022 -0,005 0,023 0,242

TABELA 3 – COMPARAÇÃO PELO TESTE T PAREADO ENTRE AS SUPERPOSIÇÕES DE MODELOS PELOS ESCANEAMENTOS A LASER COM LUZ ESTRUTURADA COM RESOLUÇÃO 
MÁXIMA E A LASER COM LUZ ESTRUTURADA COM RESOLUÇÃO PADRÃO

TABELA 4 – ANÁLISE DESCRITIVA EM MILÍMETROS DA SUPERPOSIÇÃO ENTRE MODELOS DIGITAIS ESCANEADOS POR LUZ ESTRUTURADA COM RESOLUÇÃO MÁXIMA E PADRÃO

Variável Mínimo (mm) Máximo (mm) Média (mm) Desvio-padrão (mm)

Arco superior

Diferenças médias -0,006 0,029 0,010 -0,006

Diferenças positivas médias 0,020 0,070 0,035 0,020

Diferenças negativas médias -0,116 -0,014 -0,035 -0,116

Arco inferior

Diferenças médias -0,003 0,028 0,010 -0,003

Diferenças positivas médias 0,022 0,073 0,041 0,022

Diferenças negativas médias -0,217 -0,017 -0,056 -0,217
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O programa Geomagic Qualify fornece dados da 

diferença entre os modelos sobrepostos, por meio do 

cálculo da distância entre os pontos presentes em cada 

modelo digital. Utilizou-se como método de sobreposição 

a ferramenta de melhor ajuste de superfície que busca, a 

partir de algoritmos de aproximação de diversos pontos 

aleatórios, uma correspondência máxima entre os modelos 

para determinar sua sobreposição. Embora este método 

seja preciso e confiável, o programa pode interpretar uma 

diferença maior na proximidade de dois pontos na malha 

de polígonos entre os modelos sobrepostos. Sendo assim, 

possíveis pontos outliers gerados conferem um menor 

esclarecimento dos dados das distâncias máximas positivas 

e negativas encontradas, transformando as diferenças 

médias em informações mais relevantes.

Os resultados demonstraram diferenças estatisticamente 

significantes entre as sobreposições dos modelos digitais, 

utilizando o modelo digital por escaneamento a laser como 

referência. Os modelos digitais por escaneamento por TC 

apresentaram um volume dentário maior, comparados aos 

outros modelos digitais, o que pode ser comprovado pelas 

diferenças estatisticamente significantes com valores maiores 

nas variáveis diferenças médias e diferenças positivas médias, 

e valores menores nas diferenças negativas médias.

No escaneamento por TC há muitos fatores que podem 

afetar o resultado final e a precisão do modelo digital, como 

a qualidade da imagem, a representação adequada do seu 

contorno, os planos de secção das camadas representados 

pelos voxels e o processo de conversão da malha poligonal 

em uma superfície ou modelo digital. Segundo a literatura, 

o escaneamento por TC com espaçamento maior do que 

1,5  mm leva à perda de informações25. Como o scanner 

utilizado neste estudo possui resolução de voxel de 0,5 mm, 

a possível perda de acurácia é minimizada. Ao se sobrepor 

com os modelos por escaneamento a laser, o escaneamento 

por TC apresentou maiores diferenças médias, comparado 

ao escaneamento por luz estruturada com os dois níveis de 

resolução utilizados. Entretanto, as diferenças observadas 

foram clinicamente insignificantes e muito sutis (menores do 

que 0,10 mm). Os mapas de cores comprovam a similaridade 

entre as sobreposições (Figuras 3).

Os modelos digitais escaneados por luz estruturada 

apresentaram menores diferenças na sobreposição com os 

modelos escaneados a laser, sugerindo uma maior simila-

ridade entre eles. Ao analisar os dois níveis de resolução 

(máxima e padrão) utilizados neste trabalho, não foram 

observadas diferenças clinicamente significantes entre os 

modelos. Portanto, o nível de resolução padrão de aproxima-

damente 200 microns, determinado pelo scanner Maestro, 

pode ser utilizado com segurança. A utilização deste nível de 

resolução fornece diversas vantagens ao profissional, como 

a utilização de arquivos com um tamanho menor (cerca de 

93 Mb de diferença) e um menor tempo de escaneamento 

e processamento de dados.

A percepção das diferenças entre os modelos digitais 

pelos diferentes métodos de escaneamento também pode 

ser determinada a partir de uma análise visual subjetiva. 

Os  modelos digitais por escaneamento a laser apresen-

taram uma anatomia dentária mais lisa e com contornos 

bem definidos, enquanto os modelos digitais escaneados 

por TC possuíram uma aparência um pouco mais desfocada 

e contornos dentários com um volume maior e definição 

menor. Os modelos digitais por escaneamento por luz estru-

turada se apresentaram mais texturizados e com contornos 

mais definidos, sendo que o modelo gerado com resolução 

máxima apresentou uma anatomia excessivamente 

detalhada em relação ao modelo gerado com a resolução 

padrão (Figuras 4). Este fato ocorre em virtude do maior 

Figuras 4

Imagem ampliada da aparência dos modelos digitais adquiridos pelas diferentes tecnologias.
A. Scanner a laser. B. Scanner por TC. C. Scanner por luz estruturada com resolução máxima.

D. Scanner por luz estruturada com resolução padrão.
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número de pontos formados quando se opta por um escane-

amento com resolução máxima. O aumento no número de 

pontos aumenta a rugosidade superficial, por facilitar a 

captação dos acidentes ou porosidades encontradas no 

modelo de gesso. Além disso, pode gerar um maior número 

de pontos com pequenos erros de posicionamento, que em 

maior número acabam por alterar os cálculos de média 

utilizados para suavizar a superfície gerada.

As Figuras 5 ilustram somente os pontos gerados em 

cada tipo de modelo escaneado. Especificamente neste 

exemplo, a geração de pontos no modelo por escaneamento 

a laser foi de 29.592, e por CT foi de 58.196 pontos, enquanto 

o escaneamento por luz estruturada gerou 244.651 pontos 

com resolução máxima e 23.128 com resolução padrão em 

cada modelo digital. A distribuição de pontos foi similar e 

mais esparsa nos modelos digitais por escaneamento a 

laser e por luz estruturada com resolução padrão, enquanto 

no escaneamento por TC os pontos seguiram um alinha-

mento de acordo com os cortes tomográficos. O elevado 

número de pontos no escaneamento por luz estruturada 

com resolução máxima praticamente permitiu a represen-

tação de todos os detalhes anatômicos dentários.

Cada tipo de scanner de modelos apresenta vantagens 

e desvantagens. Como desvantagens dos scanners por TC, 

destacam-se: custo elevado, ocupam amplo espaço físico e 

emitem radiação, o que inviabiliza sua utilização no  consultório. 

Outra desvantagem é a necessidade de se estabelecer a inter-

cuspidação após o escaneamento dos modelos, tendo como 

referência o registro de mordida escaneado, o que adiciona 

um grau de subjetividade do operador durante o ajuste 

interarcos nos modelos digitais. No entanto, os scanners por 

TC possuem algumas vantagens, como a rapidez no escanea-

mento (o tempo médio de escanea mento dos modelos de 

gesso superior e inferior, e do registro de mordida neste 

estudo foi de um minuto e 50 segundos). Portanto, é um tipo 

de scanner muito produtivo em centros de documentação 

com grande volume de escaneamento.

Os scanners a laser e por luz estruturada possuem 

vantagens e desvantagens em comum. Suas principais 

vantagens são: pequenas dimensões, o que facilita sua 

portabilidade, menor custo e a determinação da intercuspi-

dação dos modelos digitais no momento do escaneamento. 

Como desvantagens, estes scanners apresentam maior 

tempo de escaneamento e processamento de dados. Neste 

estudo, o tempo médio de escaneamento dos modelos 

superior, inferior e dos modelos ocluídos no scanner a 

laser foi de oito minutos e 23 segundos, e no scanner por 

luz estruturada com resolução padrão foi de dez minutos 

e 52  segundos. Entretanto, o tempo de escaneamento 

também é influenciado pela configuração do computador 

integrado ao scanner, incluindo seu processador, memória 

e placa de vídeo. No scanner por luz estruturada utilizou-se 

um computador com processador Intel Core 2 Quad Q6700 

de 2,66 GHz, 4 Gb de memória ram e placa de vídeo Nvidia 

GeForce 8600 GT, enquanto no scanner a laser utilizou-se 

um processador Intel Core i7 2600 de 3,4 GHz, 8 Gb de 

memória ram e placa de vídeo Nvidia GeForce GTX 660. 

A utilização de um melhor processador, memória e placa 

de vídeo influenciou no menor tempo de escaneamento do 

scanner a laser. Ao realizar o escaneamento dos modelos 

por luz estruturada com resolução máxima, o tempo total 

de escaneamento aumentou consideravelmente para 

26 minutos, além de gerar um arquivo muito pesado (cerca 

de 100 Mb) para cada modelo, o que aumenta o tempo 

de processamento durante a utilização de programas de 

manipulação de modelos digitais.

É importante esclarecer que empresas de tecnologia 

sempre irão buscar o aperfeiçoamento de seus produtos, 

Figuras 5

Nuvem de pontos gerada pelos diferentes métodos de escaneamento. A. Scanner a laser. B. Scanner por TC.
C. Scanner por luz estruturada com resolução máxima. D. Scanner por luz estruturada com resolução padrão.
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aumentando a velocidade de escaneamento, melhorando a 

resolução de câmeras de captação e, consequentemente, a 

precisão dos modelos digitais, além de possibilitar o escane-

amento de diferentes modelos simultaneamente com a 

captura de suas cores e texturas. No entanto, a necessidade 

de precisão do modelo digital em Ortodontia é diferente de 

outras especialidades, como na Prótese e Implantodontia, 

que necessitam de alta precisão na definição da anatomia 

dos preparos para uma correta adaptação protética.

Um estudo avaliou que modelos digitais adquiridos pelo 

scanner a laser podem substituir os modelos de gesso 

com similar acurácia e confiabilidade9. O presente estudo 

não observou diferenças clinicamente significantes na 

sobreposição entre os modelos gerados pelos três métodos 

de escaneamento, nem entre os dois tipos de resolução 

estudados. Portanto, uma precisão do modelo digital de 

pelo menos 200 microns é suficiente para não influenciar 

na acurácia do diagnóstico e planejamento ortodôntico, 

nem na confecção de aparelhos dentossuportados como 

os alinhadores termoplásticos. Este estudo observou que 

uma resolução máxima do modelo digital apresentou um 

maior tempo de escaneamento, um maior tamanho do 

arquivo e uma maior dificuldade na observação de detalhes 

anatômicos dos dentes. Como a análise por sobreposição 

não identificou diferenças clinicamente significantes entre 

os modelos escaneados com resolução máxima ou padrão, 

o ortodontista pode optar por utilizar o modelo digital 

escaneado por luz estruturada com resolução padrão, em 

virtude de suas vantagens associadas.

Ao escolher um scanner, o ortodontista deve avaliar 

sua precisão baseada na utilização de sensores com 

alta resolução e pode optar pelas três tecnologias de 

escaneamento utilizadas neste estudo. No entanto, alguns 

aspectos devem ser considerados: durabilidade, velocidade 

de escaneamento, preço, flexibilidade de opções de 

escaneamento de modelos, moldagens ou intrabucal, usabi-

lidade dos programas integrados ao scanner e o suporte da 

empresa. Os três tipos de scanners avaliados apresentaram 

uma acurácia clinicamente aceitável para ser aplicada com 

segurança em Ortodontia.

Conclusão

Houve diferença estatisticamente significante entre 

os modelos digitais adquiridos pelos três tipos de escane-

amento estudados: a laser, por TC e por luz estruturada. 

O escaneamento por luz estruturada apresentou-se mais 

similar ao escaneamento a laser, em comparação ao 

escaneamento por TC, e não apresentou diferença entre os 

dois níveis de resolução estudados. Entretanto, as diferenças 

encontradas entre os modelos digitais não foram conside-

radas clinicamente significantes. Portanto, os três métodos 

de escaneamento podem ser utilizados em Ortodontia, com 

acurácia clinicamente aceitável.
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