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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a adaptação marginal de coroas de 

dissilicato de lítio fabricadas com o sistema CAD/CAM utilizando escaneamento 

intra e extraoral. Um molar inferior foi adaptado no manequim odontológico e 

preparado para receber coroa total. O escaneamento intraoral foi realizado com 

a câmera Omnicam, os dados obtidos foram processados no software Cerec 

4.5 e transmitidos para fresadora para confecção das coroas. O escaneamento 

extraoral foi realizado em modelo de gesso tipo IV com scanner extraoral inEos 

X5, os dados processados através do software Cerec 4.5 foram transmitidos 

para fresadora. Foram confeccionadas 20 coroas (n=10) de cerâmica de 

dissilicato de lítio, obtidas do: GI) escaneamento intraoral e GE) escaneamento 

extraoral. As coroas foram adaptadas com auxílio do grampo “C” na unidade 

dentária preparada e levadas à lupa estereoscópica com aumento de 45x. As 

imagens obtidas foram transferidas para o programa Corel Draw para leitura da 

discrepância marginal e as distâncias das margens cervicais das coroas até as 

marcações na unidade dentária foram mensuradas no sentido vertical. Foi 

realizado o cálculo da média aritmética de doze leituras para cada corpo de 

prova. Utilizou-se teste t de Student para comparação das médias da 

discrepância marginal (p<0.05). Os valores de discrepância marginal foram de 

84.22±20.86 μm para o grupo GI e 80.11±7.36 μm para o grupo GE, não houve 

diferença estatística significante entre eles. Concluiu-se que as coroas 

de dissilicato de lítio fabricadas com o sistema CAD/CAM utilizando 

escaneamento intra e extraoral apresentaram discrepância marginal dentro do 

limiar clinicamente aceitável.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Restauração Dentária Permanente; Falha de 

Restauração Dentária; Cerâmica. 

 



 

ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate the marginal adaptation of lithium 

disilicate crowns fabricated with CAD/CAM system using an intraoral and 

extraoral scanner. A lower molar was prepared on a dental mannequim to 

receive a full crown. The intraoral scanning was performed with the Omnicam 

camera, the data obtained were processed in the Cerec 4.5 software and 

transmitted to the milling machine for making the crowns. The extraoral 

scanning was performed in a plaster model type IV with an inEos X5 extraoral 

scanner, the data processed using the Cerec 4.5 software were transmitted to 

the milling machine. Twenty crowns (n = 10) were made of lithium disilicate 

ceramic, obtained from: GI) intraoral scanning and GE) extraoral scanning. The 

crowns were adapted with the aid of the “C” clamp on the prepared dental unit 

and taken to the stereoscopic loupe with a 45x magnification. The images 

obtained were transferred to the Corel Draw program to read the marginal 

discrepancy and the distances from cervical margins of the crowns to the 

markings on the dental unit were measured vertically. The arithmetic mean of 

twelve readings was calculated for each specimen. Student's t test was used to 

compare the means of the marginal discrepancy (p <0.05). The marginal 

discrepancy values were 84.22 ± 20.86μm in GI group and 80.11 ± 7.36μm in 

GE group, there was no statistically significant difference between them. It was 

concluded that the lithium disilicate crowns fabricated with CAD/CAM system 

using intra and extraoral scanner presented marginal discrepancy within the 

clinically acceptable threshold. 

 

KEY WORDS: Dental Restoration Permanent; Dental Restoration Failure; 

Ceramics. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A utilização do sistema CAD/CAM (computer aidded design - desenho 

assistido por computador e computer aidded manufacturing - manufatura 

assistida por computador) para confecções das restaurações em cerâmica têm 

promovido maior precisão e melhor desenvolvimento das peças protéticas em 

comparação aos processos de fabricação tradicionais. (1) Dentre os inúmeros 

fatores, como: biocompatibilidade, estética e propriedade mecânica, a 

adaptação marginal é um dos quesitos diretamente relacionado ao sucesso da 

reabilitação. (2)  

A falha na adaptação marginal está relacionada com a distância vertical 

do término do preparo até a margem cervical da restauração, denominada de 

discrepância marginal. Esta distância deve ser a menor possível, a fim de evitar 

a exposição do cimento ao meio bucal, o que eleva a probabilidade de 

microinfiltração, acúmulo de biofilme, cárie secundária e inflamação gengival 

podendo evoluir para doenças periodontais, e diminuição da longevidade da 

reabilitação protética. (3,4) 

De acordo com McLean e Von Fraunhofer, a discrepância marginal 

clinicamente aceitável para a técnica de fabricação convencional é inferior à 

120 μm. (5)  O limite preconizado na literatura aceito para as coroas fabricadas 

através do sistema CAD-CAM varia de 50 µm a 100 µm. (6–8)  

O sistema CAD/CAM atribui maior qualidade à prótese pela sua elevada 

precisão de ajuste garantida pela usinagem computadorizada em comparação 

com a precisão obtida por meio dos processos de fabricação convencional 

utilizando as técnicas de prensagem ou fundição. (1) Todavia, existem dois 

tipos de escaneamento para o sistema CAD/CAM, intraoral e extraoral: o 

escaneamento intraoral é feito diretamente na unidade dentária, visando 

eliminar alterações do material de moldagem, expansão do gesso, porém, 

alguns fatores influenciam na qualidade das reabilitações como: o movimento 

da língua do paciente, a presença da saliva, do fluido sulcular, e o espaço 

limitado na cavidade oral. (9) O escaneamento extraoral é feito a partir do 

modelo obtido através da moldagem convencional, este, envolve riscos de 

erros técnicos provenientes do processo de moldagem, da obtenção dos 
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modelos de gesso, como também imprecisões devido a deformação dos 

materiais de moldagem e gesso. (9–11)  

 O surgimento do sistema CAD/CAM ocasionou um desenvolvimento nos 

biomateriais dentários. Os compósitos resinosos e as cerâmicas fazem parte 

dos diferentes materiais restauradores utilizados para a tecnologia CAD/CAM, 

e dentre eles, as cerâmicas representam a categoria mais utilizada, já que suas 

vantagens permeiam a estética, biocompatibilidade, baixa condutividade 

térmica, durabilidade e estabilidade de cor.(12,13)  

A cerâmica vítrea de dissilicato de lítio se destaca já que além de ser 

resistente ao desgaste, é conhecida pelo fornecimento de um estado pré-

cristalizado chamado Azul, garantindo uma resistência à flexão de 

aproximadamente 360 Mpa. (14,15) Nesta fase pré-cristalizada, a cerâmica é 

composta por núcleos de dissilicato de lítio e metassilicato, que quando 

levadas ao forno se transformam em cristais de aproximadamente 1,5 mm. 

Frequentemente recomendadas na fabricação de onlays, inlays, prótese sobre 

implante, coroas totais e laminados cerâmicos. (9) 

Diante da escassez de estudos que comparem a adaptação marginal de 

próteses fabricadas com a tecnologia CAD/CAM obtidas através do 

escaneamento intra e extraoral, o objetivo deste estudo foi avaliar a adaptação 

marginal de coroas de dissilicato de lítio fabricadas com o sistema CAD/CAM 

utilizando escaneamento intra e extraoral. 
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2. METODOLOGIA  

 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com seres 

humanos da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia sob 

número 3.082.332 (ANEXO A). Um molar inferior humano hígido (unidade 47) 

foi coletado a partir da doação por um paciente e da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido do mesmo (ANEXO B). O dente foi limpo e 

armazenado imediatamente após a extração em um pote hermeticamente 

fechado com solução de Timol 0,01%, para evitar proliferação bacteriana.  

O dente selecionado foi adaptado no manequim odontológico (Pronew - 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) e preparado para receber coroa total de 

cerâmica pura com término do tipo chanfro: redução oclusal de 2mm, 

convergência axial de 6°, redução axial de 1,0 a 1,5mm e a localização do 

término acima da junção cemento-esmalte. 

Para a realização do preparo foram utilizadas pontas diamantadas 

adaptadas em um contra-ângulo multiplicador T3-Line (Dentsply Sirona - Bad 

Säckingen, Bensheim, Alemanha) na seguinte sequência: ponta diamantada 

FG 3216 (KG Sorensen – Cotia – São Paulo - Brasil)  para delimitação dos 

sulcos de orientação vestibular, lingual e oclusal e união dos sulcos com a 

mesma ponta diamantada, FG 3203 (KG Sorensen– Cotia – São Paulo - Brasil) 

para  rompimento do ponto de contato, FG 3216 para a confecção do término 

em chanfro e FG 4138 (KG Sorensen– Cotia – São Paulo - Brasil) para 

acabamento. 

Todos os escaneamentos intra e extraorais foram realizados por um 

único operador experiente e calibrado.  

O dente selecionado adaptado no manequim Prodens e o escaneamento 

intraoral foi realizado com a câmera Omnicam (CEREC – Sirona - Bad 

Säckingen – Bensheim – Alemanha). A aquisição das imagens foi realizada de 

acordo com as instruções do fabricante (CEREC – Sirona – Dentsply - Bad 

Säckingen – Bensheim – Alemanha) na seguinte sequência: oclusal, vestibular, 

lingual e proximais. A distância entre o vidro de safira revestido do scanner e 

da superfície digitalizada foi de 5mm (Figura 1).  
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Figura 1: Unidade dentária com preparo para coroa total adaptada no manequim e com o 
scanner intraoral em posição.  

Uma vez obtidas as imagens do escaneamento intraoral, foi realizada a 

troquelização virtual, delimitação das margens do preparo (Figura 2-A) e 

desenho da coroa protética (Figura 2-B) de acordo com os parâmetros 

utilizados na Tabela 1. 

Tabela 1: Parâmetros utilizados 

 

Os dados obtidos foram processados através do software Cerec 4.5 e 

transmitidos para a unidade fresadora inLab MC XL (CEREC – Sirona – 

Dentsply - Bad Säckingen – Bensheim – Alemanha) (Figura 3). O tempo médio 

para confecção de cada coroa total foi de 12 minutos e 30 segundos. Após a 

fresagem, as coroas foram numeradas a lápis (Faber-Castell – São Carlos – 

São Paulo – Brasil) e armazenadas em potes herméticos etiquetados.  

 

Espaçador radial e oclusal  80 µm 

Resistência dos contatos proximais, oclusais e força dinâmica dos contatos -25 µm 

Espessura radial mínima  700 µm 

Espessura oclusal mínima 900 µm 

Espessura da margem  80 µm 

Largura da rampa  50 µm  

Ângulo da rampa  60 µm 
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Figura 2: (A) Modelo virtual obtido através do escaneamento intraoral, troquelizado e com as 
margens do preparo delimitadas. (B) Desenho da coroa protética.  

 

 

Figura 3: Unidade fresadora inLab MC XL.  

 

Para o escaneamento extraoral, primeiramente foi realizada a moldagem 

total da arcada inferior com o material de impressão silicone de adição (Futura 

AD - Nova DFL - Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) de acordo com as 

instruções do fabricante. O material denso foi utilizado em proporções iguais 

2:2, manipulado sem luvas durante 30 segundos até a obtenção de uma massa 

uniforme, e inserido em moldeira de estoque. Após esse procedimento, o 

material leve foi injetado ao redor do dente preparado e inserido na moldeira de 

estoque sobre o material pesado, e a mesma foi levada em posição. Após o 

tempo de polimerização do material (5 minutos e 30 segundos), aguardou-se 1 

hora para o vazamento do molde. 

O modelo foi confeccionado com gesso tipo IV vazado sob vibração (SS 

White – Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil) de acordo com as instruções do 

fabricante - 100mg de gesso para 21 mL de água e espatulado durante 60 

segundos. O escaneamento foi realizado com scanner de bancada inEos X5 

A B 
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Sirona (Bad Säckingen – Bensheim – Alemanha). Uma vez obtidas as imagens 

do escaneamento extraoral, foi realizada a troquelização virtual, delimitação 

das margens do preparo, desenho da coroa protética (de acordo com os 

parâmetros utilizados descritos anteriormente (Tabela 1). Os dados obtidos 

foram processados através do software inLab SW (Bensheim, Alemanha) e 

transmitidos para a mesma unidade fresadora inLab MC XL. O tempo médio 

para confecção de cada coroa total foi de 12 minutos e 30 segundos. Após a 

fresagem, as coroas foram numeradas a lápis e armazenadas em potes 

herméticos etiquetados.  

Foram confeccionadas 20 coroas de cerâmica vítrea de dissilicato de 

lítio IPS E.max CAD (Ivoclar Vivadent – Schaan, Principado de Liechtenstein), 

divididas em 2 grupos (n=10): GI) escaneamento intraoral e GE) escaneamento 

extraoral. 

Após a fresagem, as coroas de IPS e.max CAD foram cristalizados no 

forno cerâmico Programat CS2 – Ivoclar Vivadent (Schaan – Principado de 

Liechtenstein) um grupo por vez, primeiro as 10 coroas do grupo GI, depois as 

10 coroas do grupo GE. O processo de cristalização seguiu a recomendação 

do fabricante e teve duração de cerca de 20 a 25 minutos com temperaturas 

variando de 840-850ºC (1544-1562ºF).  

 

2.1 MENSURAÇÃO DA DISCREPÂNCIA MARGINAL  

 
As coroas totais foram adaptadas na unidade 4.7 preparada com auxílio 

de um grampo tipo “C” (Figura 4). Foram feitas três marcações na unidade 

dentária com a ponta diamantada 3203 no ponto médio das faces vestibular, 

lingual, mesial e distal e evidenciadas com marcador permanente (Faber-

Castell, São Carlos, São Paulo, Brasil) para servir de referência na mensuração 

da discrepância marginal. Foram obtidas fotografias com a lupa estereoscópica 

Opton (Santo André, São Paulo, Brasil) com aumento de 45x e as imagens 

foram transferidas para o programa Corel Draw (X6 64 Bit) – (Figura 5). As 

distâncias das margens cervicais das coroas até as marcações realizadas na 

unidade dentária foram mensuradas no sentido vertical. Foi calculada a média 

aritmética de doze leituras (três em cada face) para cada corpo de prova.  
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Figura 4: Coroa total adaptada na unidade 4.7 preparada com auxílio de um grampo tipo “C” 

 

 

 

Figura 5: Mensuração da discrepância marginal no programa Corel Draw (X6 64 Bit) 
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2.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As análises foram feitas no programa estatístico SPSS Statistics v19.0; 

IBM Corp. (Chicago – Illinois – Estados Unidos) com nível de significância de 

5%. Inicialmente foi realizada uma análise descritiva dos dados mensurados da 

discrepância marginal. Utilizou-se o teste t de Student para comparação das 

médias da discrepância marginal.  
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3. RESULTADOS 

 

Tabela 2: Médias e desvio-padrão da discrepância marginal (µm) das coroas de dissilicato de 
lítio nos grupos GI e GE.  

 

              Na comparação entre os grupos GI - escaneamento intraoral e GE - 

escaneamento extraoral foi utilizado o teste t de Student (p<0.05). Observou-se 

que não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos GI - 

escaneamentos intraoral e GE - escaneamento extraoral para coroas de 

cerâmica de dissilicato de lítio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Material 

 

GI - Escaneamento Intraoral 

 

GE - Escaneamento Extraoral 

 

Cerâmica vítrea de 

Dissilicato de lítio 

(IPS – E max CAD) 

 

 

84.22 ± 20.86
 a
 

 

 

80.11 ± 7.36
 a 
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4. DISCUSSÃO 

 

Os valores da discrepância marginal encontrados nesse estudo variaram 

de 80.11 ± 7.36 µm a 84.22 ± 20.86 µm. Desta forma, os valores encontrados 

estão dentro do limiar clinicamente aceitável para a técnica convencional 

inferior a 120um como proposto por Mc Lean e Von Fraunhofer (5) e dentro do 

limite preconizado na literatura para as coroas fabricadas através do sistema 

CADCAM de 50 a 100 µm. (6–8)  

Anadioti et al, 2014 compararam a adaptação marginal de coroas de 

dissilicato de lítio fabricadas pela técnica convencional prensada com aquelas 

obtidas pelo sistema CAD/CAM utilizando escaneamento intraoral, e 

concluíram que as restaurações prensadas apresentaram maior precisão no 

ajuste marginal, com diferença estatisticamente significante. Os valores de 

discrepância marginal encontrados foram de 48µm para as restaurações 

prensadas e 88µm para as coroas obtidas através da tecnologia CAD/CAM.(16) 

No entanto,  Miwa et al, 2016 e Mostafa et al, 2017 avaliaram a adaptação 

marginal de coroas fabricadas com o método convencional e com o sistema 

CAD/CAM utilizando escaneamento intraoral e concluíram que as coroas 

fabricadas com o sistema CAD/CAM apresentam discrepâncias marginais 

menores, variando entre 33 a 77 µm, e não houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos. (17,18) Essa diferença pode estar associada ao 

avanço tecnológico do sistema CAD/CAM em termos de parâmetros para 

confecção da restauração e planejamento digital. 

Akin et al, 2014 realizaram um estudo in vivo comparando a adaptação 

marginal de coroas totais de dissilicato de lítio obtidas através da técnica 

prensada e do sistema CAD/CAM extraoral. A discrepância marginal 

encontrada para a técnica convencional prensada foi de 130.2 µm e para o 

sistema CAD/CAM foi de 132.2 µm, não houve diferença estatisticamente 

significante entre elas. (19) Apesar de estarem acima do limiar clinicamente 

aceitável de 120 µm proposto Mc Lean e von Fraunhofer(5), as taxas de 

sucesso foram de 100% para ambos os grupos. A técnica da réplica com 

estereomicroscópio de 40x foi o método de mensuração utilizado. Essa técnica 

é bem fundamentada na literatura e a única possível para avaliar adaptação 
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marginal em estudos clínicos, porém, microscópios mais precisos podem ser 

aplicados. Os valores de discrepância marginal encontrados foram superiores 

aos do presente estudo, entretanto, é necessário levar em consideração que 

este estudo foi laboratorial, enquanto o de Akin foi in vivo, assim como a 

diferença no método de mensuração, utilizou-se a lupa estereoscópica com 

aumento de 45x e no outro, a técnica da réplica com estereomicroscópio de 

40x. A técnica da réplica embora confiável e consolidada na literatura, possui 

limitações como a possibilidade de distorções do material de moldagem e erros 

técnicos envolvendo sua manipulação. (20)   

No presente estudo, não houve diferença estatisticamente significante 

na adaptação marginal de coroas de cerâmica de dissilicato de lítio fabricadas 

com o sistema CAD/CAM utilizando escaneamento intra e extraoral. 

Corroborando com estes resultados Kim et al, 2016 avaliaram a adaptação 

marginal de coroas de dissilicato de lítio fabricadas com o sistema CAD-CAM 

usando dois scanners intraorais (CS 3500 e Trios), um scanner extraoral 

(Ceramill Map400) e com a forma convencional prensada. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes na discrepância marginal 

entre as coroas IPS e.max Press, e as coroas IPS e.max CAD fabricadas 

usando o scanner extra-oral e o scanner intraoral Trios, porém, as coroas IPS 

e.max CAD produzidas pelo scanner intraoral CS3500 mostraram uma 

discrepância marginal significativamente menor que os outros três grupos e na 

comparação entre os scanners intraorais, observou-se menor discrepância 

interna para o scanner intraoral CS3500.(21) Embora o mesmo material tenha 

sido utilizado, a forma de mensuração através da tomografia computadorizada 

e o tipo de scanner se diferem dos utilizados neste estudo. 

Shimizu et al, 2017 avaliaram a precisão de coroas fabricadas através 

do sistema CAD-CAM, utilizando dois tipos de scanners, o intra e o extraoral. A 

adaptação interna das coroas digitais fabricadas utilizando o scanner intraoral 

(80µm) foi inferior a fabricada através do scanner extraoral (100µm), 

particularmente entre a coroa e a parede axial. Entretanto, quando comparadas 

somente na margem cervical não houve diferença estatisticamente significante 

entre o escaneamento intraoral (6µm), e extraoral (9µm). (22) Esse resultado 

está de acordo com o presente estudo, embora os valores obtidos sejam 

significativamente inferiores, isto se deve provavelmente a metodologia 
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utilizada que difere da presente pesquisa, já que no estudo de Shimizu et al, 

2017 foi utilizado um único modelo mestre de aço inoxidável para simular a 

unidade dentária, não houve fabricação das coroas por serem digitais, e as 

discrepâncias marginais foram analisadas através do software de diagnóstico 

3D (GOM Inspect V8.0). 

No entanto, Shembesh et al, 2017 avaliaram a adaptação marginal de 

coroas de zircônia obtidas através do escaneamento intraoral e extraoral, e 

concluíram que as coroas fabricadas utilizando o escaneamento intraoral (26.6 

– 62.4µm) apresentaram menor discrepância marginal em comparação às 

coroas fabricadas utilizando o escaneamento extraoral (50.2 – 81.4µm), com 

diferença estatisticamente significante entre os grupos. Deve-se levar em 

consideração que a diferença de material influência na fresagem, visto que as 

coroas foram de zircônia, os scanners utilizados foram (Lava, Cadent iTero, e 

3Shape) que também diferem da presente pesquisa, assim como a diferença 

no método de mensuração da discrepância marginal que utilizou o comparador 

óptico Digital. (9) 

Diversos fatores são importantes na adaptação marginal de coroas de 

cerâmica, dentre eles: os tipos de término, a espessura da linha do cimento, a 

cimentação, a técnica e o material restaurador, o tipo de scanner, e o processo 

de cristalização. (9,23–25)  

Erros durante o preparo do dente interferem na adaptação marginal da 

peça protética, assim como a qualidade do preparo interfere significativamente 

no gap marginal das coroas fabricadas com sistema CAD/CAM.(26) Desse 

modo, apenas um dente natural foi preparado na presente pesquisa com o 

objetivo de reduzir a possibilidade de erros. O tipo de término utilizado foi 

chanfro, por ser indicado para coroas totais anteriores e posteriores, 

metalocerâmicas e cerâmicas puras. Yu et al, 2019 realizaram uma revisão 

sistemática e metanálise para avaliar os efeitos do tipo de término (ombro 

arredondado e chanfro) na adaptação marginal e interna de coroas de 

cerâmica e encontraram uma maior adaptação marginal nas coroas com ombro 

arredondado, entretanto, concluíram que a diferença na adaptação marginal 

entre os términos chanfro e ombro arredondado foi pequena e com baixa 

significância clínica. (27)   
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A adaptação marginal também pode ser influenciada pelo processo de 

cristalização necessário para as coroas de dissilicato de lítio devido ao 

coeficiente de expansão térmica que pode levar a um estresse substancial, 

causando deformação da mesma. (23) Gold et al, 2018 avaliaram a adaptação 

marginal de coroas de dissilicato de lítio fabricadas com sistema CAD/CAM 

utilizando o escaneamento intraoral antes e após a cristalização, e verificaram 

que houve diferença estatisticamente significante já que antes do forno as 

coroas apresentaram discrepância marginal de 42.9 µm e após de 57.2 µm. O 

processo de cristalização resultou em um aumento significativo no tamanho do 

gap marginal.(24) No presente estudo, os valores de discrepância marginal 

obtidos após o processo de cristalização foram maiores do que os encontrada 

por Gold et al, 2018, este resultado pode ter ocorrido por diversos fatores, 

dentre eles: diferenças entre os sistemas de escaneamento, o tipo de scanner, 

fresagem e o método de mensuração. Assim, deve-se levar em consideração 

que no estudo de Gold et al, 2018 o dente preparado foi pulverizado com 

dióxido de titânio antes do escaneamento, a câmera e o sistema utilizado foram 

o CEREC 3, e as mensurações foram realizadas usando o microscópio óptico 

(500×). (24) 

O sistema Sirona CEREC possui duas opções de câmeras intraorais, 

Bluecam que trabalha com fotografias sobrepostas, e a Omnicam que gera 

uma gravação de vídeo com cor, ambas com o objetivo de eliminar a 

necessidade de procedimentos de impressão convencional transmitindo os 

dados eletronicamente para unidade fresadora.(12) Silveira et al, 2017 

avaliaram a adaptação marginal e interna de coroas fabricadas com dissilicato 

de lítio e resina nanocerâmica obtidas através do escaneamento intraoral com 

dois tipos de scanners (Bluecam e Omnicam). Para a avaliação da adaptação 

marginal foi utilizada a microtomografia computadorizada e não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes na adaptação marginal 

das coroas obtidas com o scanner Omnicam, corroborando com os resultados 

encontrados na presente pesquisa. (12) 

A forma de mensuração da adaptação marginal é outro ponto de 

divergência nos estudos. Existem diversas formas de mensuração da 

adaptação marginal utilizando instrumentos como microscópio digital, 

microscópio eletrônico, esterosmicroscópio e microtomografia. O instrumento 
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utilizado no presente estudo foi a lupa estereoscópica com aumento de 45X, 

entretanto, cada instrumento de mensuração possui uma potência de leitura 

que difere entre si. Zeltner et al, 2017 utilizaram o microscópio digital com 

ampliação de 200x e Al Hamad et al, 2019 utilizaram esteromicroscópio com 

ampliação de 30x. (28,29) 

Desse modo, a divergência nos resultados encontrados possivelmente 

está relacionada às diversas metodologias aplicadas nos estudos. As 

limitações do presente estudo foram a não cimentação das coroas na unidade 

dentária preparada, e por se tratar de um estudo in vitro, não ocorreu 

simulação das condições intra-bucais como umidade, saliva, movimentação da 

língua do paciente, que poderiam interferir nos valores da discrepância 

marginal.  
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5. CONCLUSÃO  

  

Diante das limitações deste estudo, concluiu-se que as coroas de 

cerâmica de dissilicato de lítio fabricadas com o sistema CAD-CAM utilizando 

escaneamento intra e extraoral apresentaram discrepância marginal dentro do 

limiar clinicamente aceitável. 
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