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Modelos digitais em Ortodontia: 
novas perspectivas, métodos de 
confecção, precisão e confiabilidade
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA
A tecnologia digital, cada vez mais, imprime mudan-
ças na Ortodontia. As radiografias e fotografias digi-
tais estão substituindo os métodos tradicionais, e a 
tomografia computadorizada por feixe cônico (TCFC) 
está sendo bem mais empregada no consultório. Se-
guindo esse raciocínio, os modelos digitais estão sen-
do cada vez mais utilizados, em virtude de suas gran-
des vantagens em relação aos modelos em gesso.

As principais vantagens dos modelos digitais são: pre-
cisão e rapidez na obtenção de dados para o diagnós-
tico; facilidade de armazenamento1-4; possibilidade de 
transferência de informações através dos meios de co-
municação virtual2,3,4; maior facilidade de realização de 
análises ortodônticas e confecção de set-ups virtuais.

Algumas desvantagens, para os ortodontistas, quan-
to ao uso de modelos digitais seriam o maior custo de 
confecção, falta de familiarização na análise de mode-
los ortodônticos digitais5,6,7 e impossibilidade de tato5.

No ano de 2014, 35% dos programas de pós-gra-
duação em Ortodontia dos Estados Unidos e Canadá 
utilizavam modelos de estudo digitais na maioria dos 
casos tratados, com tendência de aumento da sua 
utilização no futuro5, principalmente com a populari-
zação dos alinhadores estéticos por CAD/CAM8 e o 
desenvolvimento de outros recursos, como a custo-
mização de braquetes para o tratamento ortodôntico9 
e o planejamento orto-cirúrgico virtual com a confec-
ção de guias cirúrgicas digitais10.

Assim, o objetivo do presente artigo é apresentar uma 
nova perspectiva de diagnóstico e planejamento orto-
dôntico com o uso dos modelos digitais, discutindo 
seus diversos métodos de aquisição, bem como sua 
precisão e confiabilidade.

MÉTODOS DE CONFECÇÃO
O modelo digital pode ser adquirido por diversas ma-
neiras, que podem ser didaticamente divididas em 
dois tipos: métodos indireto e direto11. O método in-
direto pode ser realizado pelo escaneamento de mo-
delos de gesso e moldagens, enquanto, no método 
direto, o modelo digital pode ser adquirido pelo esca-
neamento intrabucal ou pela TCFC do paciente. 

Método indireto
O escaneamento dos modelos de gesso é um dos 
métodos mais empregados para a confecção dos 
modelos digitais, em virtude da facilidade de obten-
ção e uso amplamente difundido dos modelos de 
gesso em Ortodontia. O modelo de gesso pode não 
representar as medições reais dos dentes, em virtude 
de possíveis alterações dimensionais nos materiais de 
moldagem e modelagem durante sua preparação3,12; 
no entanto, ainda é considerado como padrão de re-
ferência em diversos estudos3,13.

Para a realização do escaneamento de modelos de 
gesso, esses não devem apresentar bolhas positivas 
ou negativas, além de possuir um correto registro in-
teroclusal — embora os programas de manipulação 
de modelos digitais apresentem ferramentas que cor-
rigem possíveis bolhas e/ou desajustes interarcadas.

Existem diversas tecnologias aplicadas no processo 
de escaneamento dos modelos de gesso, como a por 
varredura a laser ou por luz estruturada. Em geral, o 
scanner possui uma plataforma que move o modelo 
para que o laser o atinja em vários ângulos. O laser 
é projetado sobre o modelo, e as câmeras capturam 
sua reflexão. A sequência de escaneamento de mode-
los de gesso frequentemente consiste em escanear o 
modelo superior, o modelo inferior e, posteriormente, 
os modelos ocluídos, para obter a relação interarca-
das dos modelos digitais (Fig. 1). Ao final, é realizado 
o ajuste sagital, vertical e transversal da intercuspida-
ção, acabamento (remoção de bolhas e irregularida-
des) e criação das bases virtuais, superior e inferior. 
O escaneamento de modelos de gesso já foi bastante 
estudado na literatura13-16.

O escaneamento de moldagens para confecção de 
modelos digitais também se encontra em uma deman-
da crescente, principalmente com a popularização 
dos alinhadores estéticos8. As moldagens utilizadas 
para o escaneamento por uma determinada empresa 
geralmente são enviadas via correio, acondicionadas 
em embalagens plásticas4,12,17,18,19. Entre os diversos 
programas de manipulação de modelos utilizados 
pelas empresas, pode-se citar o OrthoCad® (Cadent, 
Carlstadt, Nova Jersey, EUA)14,17,18 e o DigiModel® (Or-
thoProof, Albuquerque, Novo México, EUA)4,19. 
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Figura 1: Sequência de escaneamento de modelos de gesso: A) escaneamento do modelo superior, B) escaneamento do modelo 

inferior, C) escaneamento dos modelos em oclusão.

Figura 2: Sequência de escaneamento de moldagens em silicone de adição: A) escaneamento do molde superior, B) escaneamento 

do molde inferior, C) escaneamento do registro de mordida.

Ao realizar o escaneamento de modelos ou o esca-
neamento intrabucal, o registro da oclusão é facilita-
do pela intercuspidação proporcionada pelo método. 
Para se obter o registro da oclusão pelo método de 
escaneamento de moldagens, é necessário o esca-
neamento do registro de mordida4,19 (Fig. 2).

A precisão dos modelos digitais depende, inicialmente, 
da precisão da moldagem. Usualmente, o alginato é o 
material de moldagem mais utilizado para diagnóstico 
ortodôntico, por apresentar menor custo, ser fácil de 
usar e possuir relativa precisão. A moldagem, quando 
escaneada, deve ter, além da precisão; estabilidade 

dimensional, em virtude do intervalo de tempo entre o 
ato da moldagem e o escaneamento propriamente dito. 
O alginato, entretanto, não possui grande estabilidade 
dimensional, embora, no mercado, existam alginatos 
que mantêm a estabilidade dimensional por até 100 
horas — como o Kromopan 100 (Kromopan USA, Mor-
ton Grove, Illinois, EUA)19. Walker et al.20 comprovaram 
a maior estabilidade dimensional do alginato Kromo-
pan 100, que apresentou mínimas mudanças após 100 
horas de armazenamento pós-moldagem, enquanto o 
alginato convencional — Jeltrate Plus (Dentsply Caulk, 
Milford, Delaware, EUA) — foi preciso, após o armaze-
namento, por apenas 30 minutos.
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A Associação Americana de Odontologia especifica 
que materiais de moldagem elastoméricos devem ter 
uma alteração dimensional menor que 1,5% em até 
24 horas21. Existem dúvidas quanto às variações di-
mensionais que podem ocorrer com o alginato du-
rante seu armazenamento, quando submetido a tem-
peraturas extremamente quentes ou frias, durante o 
trânsito entre o consultório ortodôntico e o laboratório 
de escaneamento de moldagens. Caso o ortodontis-
ta envie uma moldagem para ser escaneada por um 
centro de documentação, é mais prudente utilizar o 
silicone de adição do que o alginato, em virtude de 
sua maior estabilidade dimensional21, principalmente 
se o período de armazenamento exceder 100 horas.

O silicone de adição é um excelente material para 
moldagens intrabucais, em virtude de sua grande 
estabilidade dimensional, reprodução de detalhes 
e precisão19. As desvantagens que têm impedido o 
uso mais rotineiro do silicone de adição em Ortodon-
tia podem ser atribuídas ao custo mais elevado, em 
comparação com o alginato12; e à maior dificuldade 
de utilização com aparelhos fixos, em virtude de sua 
maior retenção aos acessórios19.

O escaneamento de moldagens foi utilizado em diver-
sos trabalhos4,12,14,17,18,19,22, utilizando tanto o algina-
to4,12,17,19,22 quanto o silicone de adição14,18,19; a partir 
de moldagens em voluntários4,14,17,22 ou em modelos 
predefinidos12,18,19. A maior dificuldade apontada nos 
trabalhos, em relação ao escaneamento de molda-
gens, é o possível desajuste interarcadas dos mode-
los digitais, em virtude de falhas no escaneamento 
do registro de mordida e/ou intercuspidação dos mo-
delos digitais4,19. Ao escanear os modelos de gesso, 
esse inconveniente é minimizado pelo registro dos 
modelos em oclusão, durante seu escaneamento.

Método direto
A aquisição de modelos digitais pela TCFC do pacien-
te e pelo escaneamento intrabucal são dois exemplos 
de métodos diretos.

A TCFC fornece diversas informações não contidas 
nos modelos digitais, tais como: a posição de dentes 
impactados, anatomia radicular, espessura e nível 
ósseo e avaliação da articulação temporomandibular. 

No entanto, a obtenção de modelos digitais a partir 
da TCFC expõe o paciente a uma grande dose de 
radiação22, além da morfologia dentária não ser tão 
precisa com essa técnica, em virtude da presença 
de artefatos — como restaurações metálicas ou bra-
quetes. Não é razoável expor um paciente a uma 
radiação desnecessária, com a TCFC, com a única 
finalidade de se obter um modelo digital23. Nesse 
caso, o escaneamento intrabucal se apresenta como 
uma excelente alternativa para obtenção do modelo 
digital pelo método direto, inclusive com um melhor 
detalhamento da anatomia dentária23.

O escaneamento intrabucal se apresenta como uma 
ferramenta vantajosa para o ortodontista, pela rápida 
aquisição do modelo digital, se comparado ao mé-
todo indireto, onde é necessário moldar o paciente, 
evitando, assim, qualquer distorção presente tanto no 
ato da moldagem quanto no de modelagem em ges-
so. Não há necessidade de registro de oclusão em 
cera; portanto, não haverá material colocado entre 
os dentes superiores e inferiores, o que pode reduzir 
o risco de se obter uma relação interoclusal inade-
quada4,19. Os sistemas de escaneamento intrabucal 
eliminam algumas etapas, tais como: seleção de mol-
deiras, preparação e uso de materiais de moldagem, 
desinfecção do molde, vazamento em gesso, recorte 
de modelo, duplicação de modelo e envio ao labora-
tório, tendo como vantagem a redução do tempo de 
atendimento. Além disso, o escaneamento intrabucal 
poderia superar a possibilidade de erro da moldagem 
tradicional24, em virtude de evitar a presença de bo-
lhas, ruptura dos materiais de moldagem ou a dis-
torção tanto do material de moldagem e modelagem 
quanto a resultante de procedimentos de desinfecção.

O scanner intrabucal captura os elementos presentes 
na cavidade bucal do paciente de forma direta e envia 
os dados para um computador. A sequência de esca-
neamento consiste em: (1) escanear a arcada superior, 
posicionando o scanner sobre os dentes, em suas faces 
oclusal, vestibular e lingual, da região posterior para a 
anterior; (2) escanear a arcada inferior na mesma se-
quência; e (3) escanear a oclusão em máxima intercus-
pidação, com o scanner posicionado por vestibular, em 
ambos os lados. O próprio programa do scanner une as 
arcadas em oclusão, automaticamente (Fig. 3).
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Apesar de todas as vantagens, os scanners intrabu-
cais apresentam algumas dificuldades, como o esca-
neamento de dentes posteriores, principalmente em 
pacientes com limitação de abertura de boca, e o es-
caneamento do fundo de vestíbulo. Além disso, a ne-
cessidade de um treinamento prévio para sua utiliza-
ção e o alto custo do equipamento ainda restringem o 
seu uso para a maioria dos ortodontistas. 

PRECISÃO E CONFIABILIDADE
Diversos estudos verificaram a acurácia e a confiabi-
lidade de modelos digitais, a partir de variados mé-
todos de aquisição, como: escaneamento a laser 
de modelos de gesso13-16; escaneamento a laser de 
moldagens14,17,18; escaneamento de moldagens com 
scanners por tomografia4,12,19, por escaneamento intra-
bucal4,11,25,26 e pela TCFC do paciente15,22,27,28. A gran-
de maioria dos trabalhos não identificou diferenças 
clinicamente significativas nas medidas dos modelos 
digitais, com exceção de poucos estudos12,19.

Embora não haja padrões universais para definir a 
precisão de um modelo em Ortodontia, vários estu-
dos comparando modelos de gesso com modelos 
digitais atestaram que uma diferença de medição 
inferior a 0,20mm é clinicamente aceitável, por ser 

praticamente idêntica à confiabilidade determinada 
por medições manuais1,3. Para medidas transver-
sais, como distâncias intercaninos ou intermolares, 
diferenças de até 0,4mm foram consideradas com 
pouca relevância clínica13. Outros autores7,26 consi-
deraram diferenças de até 0,5mm como clinicamen-
te insignificantes.

Alguns estudos que verificaram diferenças estatis-
ticamente significativas concluíram que as medidas 
avaliadas nos modelos digitais foram maiores2,3,7,26, 
enquanto outros estudos verificaram valores menores 
nas medidas dos modelos digitais1,16.

A partir da TCFC, pode-se avaliar as superfícies den-
tárias do paciente como um modelo digital. Um fator 
que poderia influenciar a acurácia desse modelo é a 
resolução dos voxels. Cada voxel é um valor (brilho 
ou escala de cinza) que representa a densidade de 
radiação da estrutura correspondente. Ao reduzir a 
resolução do voxel, pode-se obter uma imagem de 
qualidade mais baixa, com mais artefatos, e informa-
ção menos detalhada. Um estudo de Damstra et al.29, 
utilizando 10 mandíbulas secas, concluiu que as me-
dições de estruturas craniofaciais obtidas por TCFC 
com resolução de 0,25 a 0,40 voxels são precisas, 
em comparação com as medições realizadas direta-
mente por um paquímetro. Seguindo esse raciocínio, 
o trabalho de Lightheart et al.30 concluiu que as ima-
gens dentárias obtidas pela TCFC são precisas, ao 
compará-las com modelos digitais por escaneamento 
de moldagem. Nesse estudo, foi utilizado o tomógrafo 
Galileos Comfort X-ray unit (Sirona Dental Systems, 
Bensheim, Alemanha), que possui uma resolução en-
tre 0,15 e 0,30 voxels — considerada aceitável, de 
acordo com a margem sugerida29. Uma diminuição 
em tamanho do voxel pode melhorar a qualidade dos 
cortes, aumentar a precisão e resultar em melhor cor-
relação da imagem da TCFC com a dos modelos digi-
tais. No entanto, quanto menor o voxel, maior a dose 
de radiação absorvida pelo paciente30.

Além disso, a dificuldade em identificar, de forma preci-
sa, áreas de contato proximal entre dentes adjacentes, 
devido à sobreposição de estruturas e a falta de familia-
rização dos dentistas com a avaliação de modelos ob-
tidos por TCFC, dificulta seu uso mais rotineiro6 (Fig. 4).

Figura 3: Scanner intrabucal.
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Creed et al.28 observaram que os dentes anteriores de-
rivados de modelos digitais obtidos a partir da TCFC 
apresentam anatomia melhor definida do que os den-
tes posteriores. Uma justificativa provável é a de que 
há menos sobreposição oclusal na região anterior do 
que na região posterior, onde os dentes estão ocluídos, 
distorcendo principalmente a face oclusal. Além disso, 
os modelos digitais gerados pela TCFC não registram a 
gengiva, somente a altura do osso alveolar, o que pode 
limitar a medição da altura das coroas dentárias. Esse 
mesmo estudo verificou que as medidas lineares obti-
das a partir de modelos digitais por TCFC indicaram um 
nível semelhante de precisão, quando comparado com 
os modelos digitais por escaneamento de modelos. Kim 
et al.15 compararam modelos de gesso com modelos 
digitais por escaneamento de modelo de gesso e por 
TCFC, e concluíram que o modelo digital por escanea-
mento do modelo de gesso possui mais precisão do 
que os modelos por TCFC. No entanto, as diferenças 
foram consideradas clinicamente insignificantes.

No mundo todo, existem diversas empresas que dis-
ponibilizam modelos digitais, com diversos modelos 
de scanners e programas de visualização. Os estudos 
que verificaram o grau de acurácia e confiabilidade 
de medidas de modelos digitais por escaneamento 
do modelo de gesso, em sua grande maioria, ava-
liaram modelos digitais produzidos com scanners de 
empresas como a Cadent® (Carlstadt, Nova Jersey, 
EUA)14,26,28, GeoDigm Corporation Inc.® (Chanhassen, 

Minnesota, EUA)1,3, 3Shape® (Copenhagen, Dina-
marca)2,16, OraMetrix® (Dallas, Texas, EUA)27 e Ortho 
Proof® (Albuquerque, Novo México, EUA)4,19,22, e qua-
se todos os métodos foram considerados clinicamen-
te confiáveis e precisos.

Diversos estudos que compararam os modelos de 
gesso com modelos digitais concluíram que podem ser 
obtidas medições confiáveis para as distâncias inter-
molar e intercanino7,14-16, diâmetro mesiodistal7,14,15,26,27, 
altura da coroa16, overjet3,7,14,16, overbite3,14,16 e compri-
mento da arcada7,15,16. Esses estudos concluíram que 
os modelos digitais são clinicamente aceitáveis, apesar 
da ocorrência de algumas diferenças estatisticamen-
te significativas. Especula-se que possíveis causas da 
variabilidade de resultados entre os diferentes estudos 
podem ser devidas a erros de técnica do examinador13, 
propriedade dos materiais13 e as inevitáveis diferenças 
entre os programas utilizados3 (Fig. 5).

A acurácia e a confiabilidade de modelos digitais por 
escaneamento de moldagens também foi avaliada 
utilizando tanto o alginato4,12,17,19 quanto o silicone de 
adição14,18,19. Segundo um estudo21, o silicone de adi-
ção não apresentou diferenças estatisticamente signi-
ficativas entre os valores das medidas estudadas, in-
dependentemente da temperatura de armazenamento 
ou o tempo de até 100 horas. Todas as amostras de 
silicone de adição tiveram uma alteração dimensional 
inferior a 0,30%. Em relação ao alginato, não foram en-
contradas diferenças significativas entre qualquer uma 
das marcas estudadas (Jeltrate, Kromatica, Kromopan 
e Triphasix), quando medidos 10 minutos após o início 
da moldagem. Porém, quando a medição foi realizada 
em 24 e 100 horas, todas as amostras apresentaram 
alterações dimensionais significativas, sendo que o frio 
foi o agente que determinou a maior instabilidade. Se-
gundo essa pesquisa, o Kromopan foi o alginato que 
obteve a maior estabilidade dimensional.

Modelos digitais por escaneamento de moldagens 
apresentam acurácia clinicamente satisfatória para 
serem utilizados como ferramenta diagnóstica em 
Ortodontia4,12,14,17,18,19. Poucos estudos relataram re-
sultados diferentes12,19. A necessidade de realização 
de um registro de mordida pode ter influenciado ne-
gativamente na acurácia dos modelos digitais por 

Figura 4: Modelo digital a partir da TCFC.
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Figura 5: Modelo digital por escanea-

mento do modelo de gesso.

Figura 6: Modelo digital por escanea-

mento intrabucal.

escaneamento de moldagens, em virtude de possíveis 
distorções do registro ou falha no ajuste interarcadas 
dos modelos digitais em um programa específico4,19.

Hoje em dia, diversos scanners intrabucais para a 
Odontologia estão disponíveis em todo o mundo. Um 
trabalho de van der Meer et al.24 comparou os scan-
ners intrabucais iTero, CEREC e Lava C.O.S., e con-
cluiu que o Lava C.O.S. com protocolo de escanea-
mento de alta precisão apresentou os menores erros 
para as medidas estudadas nos modelos digitais.

Diversos trabalhos avaliaram a acurácia de modelos 
digitais por scanners intrabucais4,11,23-26, seja por esca-
neamento de modelos ou crânios secos11,23-25, ou por 
escaneamento de voluntários4,25,26. Verificou-se que a 
acurácia do modelo digital ao escanear um modelo foi 
maior do que pelo escaneamento intrabucal, possi-
velmente em virtude da movimentação do voluntário, 
espaço intrabucal limitado, e presença de umidade 
e saliva25. Mesmo assim, o escaneamento intrabucal 
apresentou acurácia e confiabilidade satisfatórias, po-
dendo substituir os modelos de gesso4,11,23-26 (Fig. 6).
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DISCUSSÃO
A introdução dos modelos digitais na Odontologia 
e, em especial, na Ortodontia proporcionou diversas 
vantagens ao profissional. Em um mundo globalizado, 
com a comunicação facilitada pelo avanço da internet, 
a utilização da documentação digital é extremamente 
desejada, em virtude, principalmente, da facilidade de 
estoque e transmissão de dados.

A substituição dos modelos de gesso pelos modelos 
digitais é o último passo para a criação de um pron-
tuário digital completo para o ortodontista, visto que 
outros componentes da documentação ortodôntica, 
como as fotografias, radiografias e tomografias, são 
utilizados, de rotina, na forma digital. No entanto, a 
transição dos modelos de gesso para os digitais pode 
ser considerada menos facilitada devido à necessida-
de da utilização de programas específicos para a ma-
nipulação de modelos digitais, o que demanda uma 
curva de aprendizado para sua compreensão, além do 
investimento financeiro na aquisição dos programas. 
Embora existam versões gratuitas dos visualizadores 
de modelos digitais, a restrição de funções, como a 
impossibilidade de confecção de set-ups virtuais, limi-
ta os recursos disponíveis para o ortodontista.

Com a evolução tecnológica, espera-se que a Orto-
dontia abrace uma documentação digital completa em 
pouco tempo. As novas possibilidades proporcionadas 
pelos modelos digitais — como a confecção de alinha-
dores, braquetes customizados, sistemas de tratamento 
ortodôntico digital e a integração de outras ferramentas 
digitais, como as tomografias computadorizadas e foto-
grafias 3D — sinalizam para uma nova era no diagnósti-
co e planejamento em Ortodontia e Cirurgia Ortognática. 

No entanto, para serem utilizados com segurança na 
rotina clínica, os modelos digitais devem apresentar, 
no mínimo, uma acurácia clinicamente aceitável para 
substituir os modelos de gesso. De acordo com a lite-
ratura, a aquisição de modelos digitais pelos diversos 
métodos de escaneamento disponíveis é considerada 
um recurso confiável para ser usado na clínica orto-
dôntica, cabendo ao ortodontista selecionar o método 
que melhor lhe atenda, em relação ao custo-benefício. 
Embora tenham sido verificadas diferenças estatistica-
mente significativas entre os modelos de gesso e os 

digitais, a maioria foi avaliada como não significativa 
clinicamente. Os modelos digitais utilizados no diag-
nóstico e no planejamento ortodôntico são ferramentas 
com grande acurácia e confiabilidade14,11,14-19,25,26.

CONCLUSÃO
Os modelos ortodônticos digitais — por escaneamento 
de modelos de gesso, moldagens em silicone de adi-
ção, ou escaneamento intrabucal — possuem a acu-
rácia e a confiabilidade necessárias para substituir os 
modelos de gesso e, possivelmente, poderão se tornar 
um novo padrão de referência para o diagnóstico e pla-
nejamento na clínica ortodôntica.

ABSTRACT
Digital models in orthodontics: New perspectives, 
manufacture methods, precision and reliability 
/ Introduction / The introduction of digital dental mod-
els, besides providing several advantages to the clini-
cian, allowed the development of new resources such 
as the manufacturing of thermoplastic aligners, brackets 
customization, and the aid in digital planning for orthog-
nathic surgery. / Objectives / This work aims, by means 
of a literature review, at presenting the several available 
methods for acquiring digital models, and to discuss its 
accuracy and reliability. / Keywords / Orthodontics. 
Dental models. Analog-digital conversion.
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