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RESUMO 

 

 

Vasques MT. Desenvolvimento de uma técnica de desenho digital e impressão em 
3D de placas oclusais e sua aplicabilidade no tratamento de pacientes com 
disfunção temporomandibular [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Original 
 

 

O uso de novas tecnologias na odontologia, como a técnica CAD/CAM, promete ser 

uma opção relevante no que diz respeito à confecção das placas oclusais, 

empregadas no tratamento de disfunções temporomandibulares. O objetivo desta 

pesquisa foi desenvolver uma técnica para desenho e confecção de placas oclusais 

pelo método CAD/CAM, em impressora 3D, e verificar seus resultados clínicos no 

tratamento de pacientes com disfunções temporomandibulares. Para o desenho das 

placas foi desenvolvida uma metodologia de desenho digital (CAD), utilizando o 

software Meshmixer® (Autodesk, USA), e de registro das relações maxilo-

mandibulares. A partir dessa metodologia iniciou-se um estudo clínico randomizado 

comparativo entre as placas CAD/CAM produzidas em impressora 3D e placas 

produzidas convencionalmente em laboratório. O estudo foi realizado em duas 

etapas, 18 pacientes foram avaliados de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão. Na Etapa 1 (n=18) foram realizados testes técnicos comparativos das 

duas placas em relação à dor, por meio da Escala Visual Analógica; atividade 

muscular; ajuste interno; báscula; conforto; tempo de instalação; pontos de contato 

oclusal. Todos os pacientes da amostra utilizaram os dois tipos de placas. Na Etapa 

2, estes pacientes foram divididos randomicamente em dois grupos para o estudo 

clínico randomizado (estudo cego): Grupo IMP (n=9) (placas impressas) e grupo 

LAB (n=9) (placas convencionais laboratoriais). Os grupos foram avaliados após 1 

mês de uso, por meio dos Questionários, RDC/TMD, SF-36, escala visual de dor 

EVA, e pelos pontos de contato oclusais. Os dados foram avaliados estatisticamente 

usando os testes de Wilcoxon, de Mann-Whitney, e de Kruskal-Wallis nas análises 

quantitativas; os testes Qui-Quadrado e Exato de Fisher, nas variáveis categóricas. 

Os resultados mostraram que houve diferenças significativas (P-valor<0.05) nas 

avaliações para conforto, ajuste interno e tempo de confecção das placas, a favor 

das placas impressas. Nas demais avaliações, os grupos foram equivalentes (não-



 
 

significantes). Concluiu-se que foi possível desenvolver uma técnica para desenho e 

confecção de placas oclusais pelo método CAD/CAM, em impressora 3D, e que o 

desempenho clínico foi equivalente entre as placas convencionais e impressas, 

sendo que estas se mostraram superiores quanto ao conforto e quanto à adaptação 

da superfície interna da placa, mostrando ser este um método possível e viável 

economicamente. 

 

Palavras-chave: Disfunção Temporomandibular, Placas Oclusais, CAD/CAM, 

Impressão 3D, Estudo Clínico Randomizado. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Vasques MT. Development of a technique of digital design and 3D printing of 
occlusal splints and its applicability in the treatment of patients with 
temporomandibular disorders [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2018. Versão Original 
 

 

The use of new technologies in dentistry, as the CAD/CAM technique, promises to be 

a relevant option concerning the manufacture of occlusal splints for 

temporomandibular disorders treatment. The aim of this research was to develop a 

technique for design and manufacture occlusal splints using the CAD/CAM method 

and 3D printer and verify the clinical results in the treatment of temporomandibular 

disorders patients. It was developed a technique for occlusal splint design a using the 

software Meshmixer® (Autodesk, USA) and a technique to register the jaws 

relationship. From this method, it was started a Randomized Clinical Trial (RCT) to 

compare splints made through the CAD/CAM technique and others made 

conventionally in a dental lab. The study was performed in two steps, 18 patients 

were selected based on the inclusion/exclusion criteria. In Step 1 (n=18) patients 

were comparatively evaluated, using both splints, in relation to pain, using the visual 

analog scale; internal adjustment of the splint; patients comfort; time spent to deliver 

the appliance and occlusal contacts pattern. In Step 2, these patients were allocated 

in two groups (n=9 each group) randomly to the RCT be performed (blind study): 

Group IMP – printed splints and Group LAB (conventional lab splints). Both groups 

were assessed after 1 month using the splint using RDC/TMD and SF-36 

questionnaires, the visual analog scale for pain, and occlusal contacts pattern. The 

data were statistically evaluated using Wilcoxon, Mann-Whitney, and Kruskal-Wallis 

test for qualitative analyses and Qui-square and Fisher´s exact tests for categorical 

variables. The results showed significant statistical differences (p-value<0.05) in 

favor of printed occlusal splints, related to patients’ comfort, internal adjustment, and 

time spent to deliver the appliance. All other assessments were equivalents (not 

significant). It was concluded that it was possible to develop a technique to design 

and manufacture occlusal splints using CAD/CAM and 3D printer, and furthermore 

the clinical performance was equivalent comparing conventional and printed occlusal 



 
 

splints, being the printed splints superior to conventional splints in relation to comfort 

and internal adjustment, proving this is a possible and economically viable method.  

 

Keywords: Temporomandibular disorder, occlusal splint, CAD/CAM, 3D print, 

Randomized Clinical Trial 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são caracterizadas por um 

conjunto de sintomas que afetam a articulação temporomandibular e estruturas 

adjacentes relacionadas, como músculos e ossos (1) (2). Pesquisas epidemiológicas 

mostram que as DTM são comuns na população, atingindo cerca de 25% desta (1) 

(2) (3). É uma condição que afeta o paciente fisicamente (dor e alteração da função 

mastigatória), psicológica e socialmente, levando à perda de produtividade e de 

qualidade de vida (4).  

Outra alteração comum, segundo o consenso de 2018 (5), é o Bruxismo, uma 

condição onde o paciente mantém atividade muscular repetitiva, os dentes 

pressionados durante longos períodos acordado ou durante o sono (movimento 

mandibular cêntrico); em muitos casos, além do apertamento, o paciente realiza 

também o ranger de dentes (movimentos mandibulares excêntricos) (6).  

Diversos métodos e técnicas têm sido estudados como terapia auxiliar para o 

tratamento das DTM, e do bruxismo. Um dos meios mais utilizados pelos dentistas, 

há anos, em todo o mundo, são as placas oclusais (7). 

A placa oclusal é um dispositivo removível, usualmente confeccionado em 

resina acrílica termopolimerizada, justaposto às superfícies oclusais e incisais dos 

dentes em um dos arcos dentários (superior ou inferior), criando um contato estável 

com os dentes antagonistas (8). 

As técnicas de confecção e manejo das placas oclusais são bem 

estabelecidas, e requerem do profissional conhecimento, grande habilidade e tempo 

para atingir os objetivos do tratamento (7). As técnicas tradicionais requerem 

diversas etapas laboratoriais, o que pode aumentar as chances de erro e distorção 

(9). Nos últimos anos, com o advento de tecnologias, como o sistema Computer-

aided design / computer–aided manufacturing – CAD/CAM, diversos procedimentos 

odontológicos vêm sendo realizados de forma automatizada, como restaurações 

totalmente cerâmicas, guias cirúrgicos para implantes e aparelhos ortodônticos 

removíveis (10). Essas novas técnicas, se aplicadas na fabricação das placas 

oclusais, para as mesmas indicações das placas confeccionadas de forma 
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tradicional, têm o potencial de melhorar e simplificar o tratamento, além de torná-lo 

precisamente reproduzível: a mesma placa pode ser produzida de forma idêntica, 

inúmeras vezes  (9)  (11). 

No escaneamento intraoral para a substituição das moldagens, estudos vem 

sendo realizados para provar sua acurácia, precisão, fidelidade, e reprodutibilidade. 

A técnica vem evoluindo rapidamente nos últimos anos com equipamentos e 

protocolos estabelecidos, demonstrando sua validade na substituição das 

moldagens para obtenção de modelos de gesso (12). 

Como todas as técnicas, o escaneamento apresenta uma curva de 

aprendizagem e exige um período de treinamento para que o profissional 

compreenda como aperfeiçoar seu manejo e superar suas limitações (13). 

O escaneamento intraoral é baseado em um processo ótico, e na 

compreensão das propriedades da luz do equipamento e do objeto a ser escaneado. 

Seu comportamento e processamento permitem que o profissional obtenha 

escaneamentos confiáveis (14). 

O desenho digital de órteses odontológicas foi pouco explorado na literatura 

até o momento, tendo seu destaque na fabricação de placas guias para cirurgias 

ortognáticas e de implantes (15). Não há na literatura científica estudos avaliando 

todos os softwares disponíveis para o desenho de placas oclusais, o que se sabe, 

pela literatura geral, é que as principais fabricantes de softwares odontológicos do 

momento (3Shape, Exocad, Dentisply Sirona e Dental Wings) possuem esse 

recurso, porém o alto custo tem dificultado seu uso. Uma alternativa são os 

softwares CAD genéricos e gratuitos, que permitem desenvolver projetos como a 

placa oclusal entre outros, de forma mais acessível, sendo essa a abordagem do 

presente estudo. 

A impressão 3D é um recurso que vem se destacando na odontologia por 

permitir uma produção diversa na odontologia, incluindo modelos, órteses, 

provisórios (16).  

Até o momento poucos estudos foram feitos por meio desta técnica CAD/CAM 

para produção de placas para o tratamento DTM; sendo que a maioria deles são 

estudos experimentais (laboratoriais ou relato de caso clínico) (10) (17). Devido à 

ausência de literatura consagrada sobre o tema, é necessário então, a realização de 

estudos clínicos sobre o desenvolvimento da técnica de placas oclusais prototipadas 

e avaliação clinica dos resultados, comparando-os com as técnicas já estabelecidas.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Disfunção Temporomandibular, Bruxismo e Placas Oclusais 

 

 

A disfunção temporomandibular (DTM), segundo a Academia Americana de 

Dor Orofacial, tem uma origem ambígua causada por mais de um fator etiológico. A 

mastigação e outras atividades mandibulares podem ser fatores agravantes das 

DTM (1), por esse motivo o bruxismo é um problema frequentemente relacionado às 

DTM, por ser caracterizado por um distúrbio de atividade muscular mandibular (18). 

Devido aos conceitos iniciais sobre as DTM e bruxismo basearem-se nas teorias de 

desordens oclusais e/ou esqueletais, os dentistas tornaram-se quase 

exclusivamente responsáveis por seu tratamento, sendo as placas oclusais o 

método mais utilizado (7).  

O uso das placas oclusais vem sendo considerado um tratamento não 

invasivo para disfunções temporomandibulares há muitos anos (18). Relatos em 

periódicos científicos sobre o uso de placas, datam da década de 60, sendo que o 

primeiro artigo disponível na base de dados Pubmed foi escrito por Block (19), 

quando se iniciou o uso de placas para tratamento de disfunções 

temporomandibulares e dor miofascial com foco oclusal. 

As placas oclusais também podem ser usadas para restabelecer padrões de 

oclusão ótima e para proteção contra desgaste dos dentes e estruturas de suporte 

contra forças oclusais indesejáveis (20). 

Pela característica multifatorial da DTM e com a comprovação de tratamentos 

equivalentes às placas oclusais (21), o fator oclusal tornou-se secundário (1), não 

por isso menos importante ou menos abordado no estudo e tratamento das 

disfunções temporomandibulares. 

O mecanismo de ação das placas oclusais não é completamente conhecido e 

não é consenso entre os especialistas (6).  

Estudos do padrão de resposta cerebral ao uso das placas oclusais foram 

realizados, utilizando ressonância magnética funcional, a fim de determinar se 

haviam diferenças no padrão de ativação de estruturas cerebrais entre a oclusão, 

com e sem placas oclusais, verificou-se diferenças significativas na análise de 
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batidas oclusais sequenciais, sugerindo que a oclusão sobre a placa oclusal reduz a 

ativação cerebral e pode levar a um relaxamento muscular (22). Um estudo 

complementar do mesmo grupo de pesquisadores, conseguiu verificar as áreas 

cerebrais ativadas com e sem as placas oclusais, concluindo que além da menor 

ativação das áreas moto-sensitivas, a maior ativação das áreas fronto-parieto-

occipital e cerebelar podem estar associadas com os efeitos terapêuticos das placas 

oclusais (23). 

A diferença da atividade muscular dos músculos masseter e temporal anterior 

foi avaliada, através de eletromiografia, considerando uma noite de uso da placa e 

comparando com uma noite sem o uso da placa. Foi possível concluir que a 

atividade muscular durante o sono com o uso da placa, foi significantemente 

reduzido e que assim o mecanismo de ação poderia estar relacionado ao 

relaxamento muscular causado pela mesma (24). O possível relaxamento muscular 

causado pelo uso das placas oclusais, parece não interferir em longo prazo, na 

eficiência mastigatória de pacientes saudáveis ou com DTM moderada (25). 

Outro ponto focal de vários estudos que consideram o fator oclusal das DTM 

é o posicionamento mandibular e o ajuste oclusal das placas. A oclusão em relação 

centrica foi por muito tempo considerado ideal e, portanto, almejado nas placas 

oclusais (7).  

A fim de entender melhor o papel do posicionamento mandibular, foi 

desenvolvido um estudo clinico em pacientes com DTM, avaliando durante 3 meses, 

um grupo de pacientes que utilizou placas ajustadas em relação centrica, com outro 

grupo de pacientes que utilizou placas ajustadas em máxima intercuspidação e 

concluíram que os benefícios foram significativos com o uso das duas placas, não 

havendo diferenças estatisticamente significativa quanto ao tipo de posição 

mandibular, quando avaliados clinicamente e por eletromiografia, sugerindo que a 

técnica mais simples e menos onerosa deve e pode ser utilizada sem prejuízo ao 

paciente (20). 

Outros estudos vêm sendo realizados a fim de verificar a influência da 

posição mandibular e da customização das placas no resultado da eficiência do 

tratamento. Um estudo clínico randomizado avaliando comparativamente placas 

estabilizadoras personalizadas, com placas oclusais pré-fabricadas, pelo período de 

1 ano, obteve como resultado a ausência de diferenças estatísticas significativas nos 

resultados entre os dois dispositivos (26). Essa conclusão é importante, quando 
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consideramos o grau de experiência e conhecimento exigido do profissional, quanto 

à confecção das placas estabilizadoras, mostrando que um resultado aceitável pode 

ser obtido por clínicos gerais, considerando que o principal tratamento para DTM e 

bruxismo, citado por dentistas não-especialistas e recém formados, foi o uso de 

placas oclusais (27). 

Em relação à dor, estudos que compararam o tratamento de pacientes com 

placas estabilizadoras e placas sem cobertura oclusal (placebo quanto ao fator 

oclusal) tiveram como resultado, efetividade semelhante das duas placas oclusais 

(28).  

Outro estudo mostrou igual efetividade das placas oclusais com guias de 

desoclusão somente em molares ou somente em caninos, sugerindo que talvez 

apenas a mudança do padrão oclusal seja suficiente para a melhora da dor (29). 

A placa estabilizadora, também conhecida como placa tipo Michigan, foi preconizada 

para ser ajustada com 1 ponto de contato por cúspide de suporte dos dentes 

antagonistas, guia de desoclusão em canino e liberdade cêntrica da guia de 1mm 

(30).  

Entre as vantagens da placa estabilizadora está a estabilidade oclusal. 

Existem diversos tipos de dispositivos oclusais para tratamento das DTM e bruxismo, 

muitos deles apresentam resultados efetivos na redução de sinais e sintomas, 

porém é possível a ocorrencia de efeitos oclusais deletérios e má-oclusões 

iatrogênicas quando os princípios oclusais não são observados (31) (32). 

Estudos estimam que cerca de 3 milhões de placas oclusais sejam 

produzidas somente nos Estados Unidos por ano, movimentando até U$ 990 

milhões (33) (34).  

O acesso aos métodos que permitam aos profissionais com diferentes 

experiências ou conhecimento, oferecer placas oclusais em condições ideais, é o 

que tem motivado pesquisas com diferentes tecnologias, como a tecnologia digital, 

para a confecção de placas oclusais. Em um estudo utilizando tomografia 

computadorizada por feixe cônico (TCFC), CAD/CAM e prototipagem rápida para 

projetar e produzir um dispositivo intraoral, observou-se que é possível a realização 

de infinitos tipos de dispositivos, como aparelhos ortodônticos e placas oclusais de 

forma simples e rápida (11). 

Pesquisadores desenvolveram, experimentalmente, placas oclusais 

impressas a partir da digitalização de modelos de gesso e concluíram que 
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impressoras tridimensionais (técnica aditiva) são tecnologias superiores às 

fresadoras (subtrativas), em relação ao custo e a capacidade para fabricar estruturas 

complexas (35). 

A técnica desenvolvida por Lauren e McIntyre para a confecção de placa 

oclusal, utiliza um sistema CAD/CAM e a TCFC, associado à técnica subtrativa de 

fabricação da placa. Os autores descreveram a técnica, porém não demonstraram 

os resultados clínicos (10). 

 

 

2.2  Tecnologia Digital em Odontologia 

 

 

A tecnologia de construção de objetos com auxilio de computadores iniciou-se 

na década de 50, na engenharia, com a criação de softwares que permitiam ao 

usuário realizar o desenho tridimensional dos objetos de forma precisa. O sistema 

de desenho assistido por computador (CAD, do inglês computer-aided design) 

baseia-se na construção geométrica tridimensional de um objeto, por vetores e 

triângulos, e seu posicionamento no espaço (36) . 

Os objetos criados podem ser manipulados em diversos softwares quando se 

utiliza de uma linguagem computacional universal, como os arquivos do tipo 

stereolithography (comumente identificada por STL), que descrevem uma superfície 

geométrica triangulada sem representação de cores e texturas e não possui escala 

ou unidade (36). 

A tecnologia CAD traz vantagens como o aumento da produtividade do 

designer, a melhora da qualidade do desenho, da comunicação e da documentação 

entre os participantes do projeto (37). 

Realizar projetos de objetos personalizados e com precisão é um dos 

principais anseios na odontologia. Baseado nisso, a idéia do uso da tecnologia CAD 

na odontologia a partir da década de 70, foi desenvolvida por Duret e Preston (38), 

seguido pelo trabalho de Moermann na década de 80, que desenvolveu o sistema 

Cerec®, sendo o precursor da tecnologia digital na odontologia (39).  

Para que o desenho digital de próteses e outras órteses odontológicas sejam 

possíveis de serem aplicados na rotina clínica, é necessário formar um sistema, 

associando-o a outros recursos digitais, como a obtenção de um modelo digital dos 
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dentes do paciente e a produção do objeto desenhado por meio de manufaturas 

digitais, como fresadoras ou impressoras 3D (CAM, do inglês Computer-Aided 

Manufacturing) (9). 

Uma classificação para os sistemas CAD/CAM, foi descrita por Tapie et al, 

onde são estabelecidos 3 tipos de sistemas: o sistema direto (chairside), onde o 

escaner, o CAD e o CAM estão no consultório odontológico; o sistema indireto 

(laboratorial), onde o laboratório digitaliza as imagens à partir da moldagem e realiza 

todo o processo CAD/CAM; e o sistema semi-direto (consultório/laboratório) onde as 

imagens digitais são obtidas por escaneamento intraoral no consultório e o trabalho 

CAD/CAM é realizado no laboratório, a partir desse modelo digital (40). 

Diante do potencial apresentado pelas novas tecnologias, é válido que se 

aprofunde os estudos em cada uma dessas etapas, suas técnicas e avalie-as em 

condições clínicas. 

 

 

2.3  Escaneres Intraorais 

 

 

Os escaneres foram desenvolvidos com o objetivo de obter modelos 

odontológicos digitais. Inicialmente os modelos digitais eram obtidos pela cópia ótica 

dos modelos de gesso, utilizando escaneres de laboratório (também conhecidos por 

escaner de bancada), e a informação era transferida para o computador, tornando 

assim possível, desenvolver sobre os modelos as próteses e aparelhos, de forma 

que fiquem ajustados ao dente e/ou ao arco dentário (41). 

A vantagem esperada no uso dos métodos digitais é diminuir erros e 

distorções nos processos de fabricação das órteses odontológicas, fazendo com que 

tenham maior precisão e qualidade, além de acelerar o processo (42). Com a 

utilização dos escaneres de bancada, os erros e distorções presentes na moldagem 

e na confecção do modelo de gesso não são superados, apesar da precisão da 

cópia feita pelo escaner, assim como, a redução do tempo de trabalho é menos 

significativa, já que a etapa de obtenção do modelo na forma tradicional não é 

substituída (43). 

Apesar desta desvantagem, diversos estudos demonstram a alta acurácia dos 

modelos digitais obtidos pelos escaneres de bancada, devido à sua forma de 
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funcionamento e aquisição de imagens, tornando-os o padrão ouro na comparação 

com escaneres que capturam imagens intraorais (9). 

Os escaneres laboratoriais (Figura 2.1) realizam a aquisição da imagem de 

uma área maior, reduzindo as distorções que podem ocorrer devido à interpretações 

espaciais equivocadas pelo equipamento (44). 

 

Figura 2.1 – Captura da imagem por escaneres laboratoriais (de bancada) 

 

Fonte: Hollenbeck (2014 p.1-2) (44) 

 

Os escaneres intraorais foram desenvolvidos a partir da necessidade de se 

obter modelos digitais e ao mesmo tempo substituir as moldagens convencionais, 

superando seus erros e distorções e produzindo automaticamente os modelos sem a 

necessidade de realizar modelos de gesso (42). 

Através de sistemas de tecnologia ótica sem contato, usando um feixe de luz 

e espelhos, é feita uma varredura da superfície do objeto (no caso as estruturas 

intraorais) e o reflexo da luz é captado e interpretado por sensores a fim de formar a 

imagem digital com o auxilio de um software de processamento de dados. Existem 

escaneres que funcionam capturando as imagens por fotos, enquanto outros 

realizam a captura através de filmagem (45) (46). De acordo com a configuração 

desse sistema, e as distâncias focais das imagens, pode haver variação da área de 

foco do escaner, assim como superfícies reflexivas e translúcidas podem afetar a 

captação das imagens. Conhecer o funcionamento de cada escaner é condição 

obrigatória para obter o melhor resultado de acurácia do modelo digital (47).  

Nos escaneres que utilizam a técnica de triangulação, como Cerec® (Sirona) 

e CS3600® (Carestream), a luz laser é emitida e, conforme é refletida de volta para 
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os sensores, a distância entre o raio projetado e o raio refletido é medida (princípio 

do teorema de Pitágoras) (42), conforme demonstrado na Figura 2.2. 

 

Figura 2.2 - Escaner intraoral, técnica por triangulação 

 

Fonte: van der Meer (2012 p.2) (47) 

 

Outros escaneres, como o iTero® (Cadent), usam o sistema confocal (Figura 

2.3), no qual o feixe laser é projetado sobre o objeto e a luz refletida (roxa) é captada 

através de um filtro focal permitindo que apenas a imagem que está no foco seja 

captada pelo sensor. Para escaneamento de todo o objeto as lentes são movidas 

para cima e para baixo durante a varredura. Para maior efetividade desse tipo de 

sistema, a distância focal deve ser mantida durante o escaneamento (42). 

 

Figura 2.3 - Escaner intraoral, sistema confocal 

 

Fonte: van der Meer (2012 p.3) (47) 
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Outra questão importante para o escaneamento com equipamentos intraorais 

é a questão espacial do arco dentário. Estudos demonstram que a acurácia obtida 

nos modelos parciais (hemi-arco) é maior do que nos modelos de arco completo e 

para que a localização espacial das imagens obtidas seja precisa, é necessário 

utilizar estratégias de escaneamento que devem ser estudadas e treinadas (curva de 

aprendizagem) (45) (48) (43). Estudo sobre estratégias de escaneamento utilizando 

o escaner intraoral TRIOS® (3shape) verificou que, para esse equipamento, a 

estratégia de melhor resultado é o escaneamento iniciando por toda a superfície 

ocluso-lingual, seguido pelo escaneamento da superfície vestibular (49); outro 

estudo concluiu que para o escaner intraoral Lava COS® (3M) a estratégia de 

escaneamento preconizada é realizar lentos movimentos de zig-zag (47). Ainda 

faltam estudos mostrando se o mesmo é valido para outros equipamentos. 

Assim como a estratégia de escaneamento é importante para o resultado final 

da acurácia do modelo digital, a técnica de obtenção da relação maxilomandibular 

(ou registro oclusal) utilizando escaneamento intraoral, ainda é um aspecto da 

técnica digital não estudado. 

 

 

2.4 Softwares Odontológicos 

 

 

Os softwares de desenho digital CAD apresentam funções para manipulação 

das imagens 3D que incluem pré-processamento, visualização, edição, mensuração 

e desenho dos objetos. Softwares CAD de uso geral são poderosas ferramentas e 

exigem profundo conhecimento técnico computacional a fim de se obter os 

resultados na modelagem de objetos 3D (50).  

A vantagem desses softwares, que podem ser considerados genéricos por 

sua abrangência em diversas áreas, é a alta capacidade do software, a liberdade de 

criação e a acessibilidade quanto a custos. Existem softwares genéricos gratuitos ou 

pagos, porém, com custo menor que os softwares dedicados à odontologia (51).  

Na odontologia, além da necessidade de acurácia e processamento eficiente dos 

dados da imagem 3D, são necessárias condições especiais devido à anatomia e 

morfologia dos dentes e estruturas orais, assim como, a relação dessas com a 

função oral (51). 
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A fim de aperfeiçoar os resultados, diversos softwares CAD vem sendo 

desenvolvidos para a utilização especifica na odontologia. Estes softwares 

apresentam configurações que possibilitam a reprodução dos mesmos passos 

técnicos já utilizados na odontologia. Através do recurso computacional, os 

softwares, podem mover dentes, obter posicionamento de máxima intercuspidação, 

realizar “enceramento” virtual, delimitar margens de preparos protéticos entre outros 

(52). 

Os softwares odontológicos também permitem que dados de cor sejam 

captados e digitalizados (se tornando numéricos), Esses dados são combinados 

pelo software com as imagens triangulares, formando o objeto digital colorido (42). 

O uso do software odontológico não se restringe a planejamentos de 

trabalhos sobre os dentes, mas também planejamentos de implantes e cirurgias 

orais com segmentação óssea. Através desses softwares é possível também 

transformar os dados das imagens de tomografias computadorizadas ou 

ressonância magnética da face ou dos ossos maxilares especificamente em 

arquivos tipo STL e combinar com as imagens do escaneamento intraoral, 

permitindo um planejamento cirúrgico tridimensional completo (53) (54) (15). 

O uso dos softwares para a preparação dos modelos digitais previamente à 

sua utilização no planejamento de trabalhos odontológicos ou para a impressão do 

modelo digital é importante. A remoção de dados (triângulos) duplicados ou 

invertidos é fundamental para o correto processamento no software (51). 

 

Quadro 2.1 - Comparação de softwares CAD, em relação a custo e suas funções, no desenho 3D 

Nome Desenvol 
vedor 

Custo Reparos 
automá 
ticos 

Modifi 
cação  
da base 

Mode
lo 
Oco 

Identifi 
cação 

Orthosystem
® 

3Shape 2750a 
/1550b 
dólares 

Sim Sim Não Não 
 

CAMbridge® 3Shape 2500a 

/750b 
dólares 

Sim Não Sim Sim 

Netfabb® Autodesk 1000b 
dólares 

Sim Não Sim Não 

Meshmixer® Autodesk Gratuito Sim Não Sim Não 

Geomagic 
Wrap® 

3D 
Systems 

9500a 
dólares 

Sim Não Sim Sim 

a- Valor de aquisição; b – valor anual 

Fonte: Kravitz, Groth e Shannon (2018) 
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A decisão sobre o tipo de software a ser utilizado depende das 

funcionalidades exigidas pelo trabalho, conhecimento do profissional e 

possibilidades de investimentos. No quadro 2.1 podemos comparar alguns softwares 

CAD em relação a custos e suas funções (51). Os softwares odontológicos se 

destacam por sua facilidade de uso e rapidez, enquanto os softwares genéricos 

exigem alto nível de conhecimento, porém, muitas vezes, podem ser obtidos de 

forma gratuita ou com valores reduzidos (51). 

 

 

2.5 Impressão 3D em Odontologia 

 

 

A impressão tridimensional surgiu na década de 50, e sua utilização na 

odontologia, assim como aconteceu com os escaneres e os softwares, derivou de 

seu uso em outras áreas a partir da necessidade de transformar os objetos 

produzidos digitalmente em objetos físicos (55). 

Primeiramente, o processo de transformação dos planejamentos digitais 

(virtuais) para objetos reais ocorreu principalmente pelo uso de fresadoras que, por 

desgaste de um bloco de material (técnica subtrativa) obtinha-se o produto final, 

guiado pelo projeto virtual. Este processo é bastante preciso, porém limitado aos 

ângulos e brocas compatíveis com os equipamentos; outra desvantagem seria o 

desperdício do material desgastado (56). 

O uso das impressoras veio para complementar e até substituir a técnica 

tradicional e a técnica digital subtrativa, sendo o mais recente desenvolvimento 

tecnológico na odontologia digital (57). O uso da impressão 3D teve um aumento 

exponencial recentemente, principalmente pelo desenvolvimento de impressoras de 

alta precisão e baixo custo, além de materiais biocompatíveis e esterilizáveis (58) 

(59). 

O funcionamento das impressoras 3D é baseado na construção do objeto 

camada a camada. Existem diversos tipos de técnicas de impressão 3D como a 

fusão de materiais, a sinterização a laser e a estereolitografia (56). 

A estereolitografia foi criada pelo pesquisador japonês Hideo Kodama no 

início dos anos 70, segundo o princípio da cura de polímeros fotossensíveis camada 
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a camada utilizando luz ultravioleta. Em 1986, Charles E Hull (Chuck) patenteou a 

tecnologia e fundou a empresa 3D Systems para comercializar estas impressoras. 

Atualmente, com a quebra da patente, dezenas de empresas surgiram e estão 

desenvolvendo impressoras de alta precisão e menor custo (9). 

O processo consiste em utilizar um software que realiza o fatiamento digital 

do objeto tridimensional em 5 a 20 camadas por milímetro (quanto maior o número 

de camadas, maior a resolução) e envia as informações das camadas para a 

impressora que irá produzi-las através da polimerização sequencial da resina liquida 

de camada em camada. Assim que a primeira camada é polimerizada sobre a 

plataforma de construção, esta plataforma é afastada precisamente na espessura da 

próxima camada que será polimerizada sobre a primeira até a formação completa do 

objeto (60) (16). 

A construção do objeto na impressora pode ser realizada na técnica right-side 

(Figura 2.4), aonde a peça vai sendo construída dentro da cuba de resina, 

completamente imersa, com o feixe de luz sendo emitido da superfície superior da 

impressora e a plataforma de construção sendo rebaixada camada a camada (60). 

 

Figura 2.4 - Técnica de Impressão 3D right-side 

 

Fonte: https://leedsunicareers.files.wordpress.com/2015/07/sla-3d-printing-method.png  (61). 

 

Outra forma de impressão é a invertida, também conhecida como upside-

down; nesse caso o feixe de luz é emitido da base da impressora e a plataforma de 

construção é erguida camada a camada, somente a parte que está sendo 

polimerizada fica imersa na cuba de resina, sendo por esse motivo uma vantagem, 
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devido ao menor volume de resina necessário, que torna mais simples sua 

manutenção e reduz o tamanho e o custo da impressora, e aumentando assim o 

acesso ao equipamento (Figura 2.5) (60). 

 

Figura 2.5 - Técnica de Impressão 3D upside-down 

 

Fonte: https://formlabs.com/blog/ultimate-guide-to-stereolithography-sla-3d-printing (60). 

 

 

2.6 Resinas para Impressão 3D 

 

 

Considerando a evolução das impressoras 3D na odontologia, o sucesso da 

implementação da tecnologia está intimamente ligado à oferta de materiais 

compatíveis com os requisitos odontológicos (62). 

O surgimento de materiais com características de biocompatibilidade, 

propriedades físicas adequadas (dureza, resistência à abrasão, solubilidade, sorção 

de água, estabilidade dimensional) durabilidade e possibilidade de esterilização do 

material propiciou a adoção da técnica pelos dentistas (63). 

Os materiais em sua maioria são fotopolímeros a base de resina metil-

metacrilato, semelhantes às resinas acrílicas já utilizadas na odontologia (64). 

O Quadro 2.2, comparativo, mostra a composição das resinas acrílicas 

convencionais (termopolimerizáveis e autopolimerizáveis) e de alguns dos polímeros 

fotossensíveis usados na impressão 3D. 
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Quadro 2.2 – Composição das resinas convencionais e resinas usadas em impressora 3D 

Resina Composição 

Termopolimerizável 

(65) 

pó: esferas pré-polimerizadas de metil-metacrilato e 

peróxido de benzoíla (iniciador)  

líquido: metal metacrilato não-polimerizado, 

hidroquinona (inibidor). 

Autopolimerizável 

(65) 

pó: polimetilmetacrilato e peróxido de benzoíla 

(iniciador)  

líquido: metil-metacrilato não-polimerizado, 

hidroquinona (inibidor). e amina terciária  

Dental SG (66) oligômeros de metil-metacrilato; óxidos de fosfinas  

Dental LT (67) oligômeros de metil-metacrilato; glicol, metacrilato, 

óxidos de fosfina, pentametilpiperidio sebacate 

(fotoestabilizador) 

Clear (68) oligômeros de metil-metacrilato, monômeros de metil-

metacrilato, fotoiniciadores 

Fonte: o autor 

 

O processo de cura dessas resinas se dá pela ativação dos fotoiniciadores, 

gerando radicais livres e excitação das moléculas, tornando-os reativos aos 

monômeros e iniciando a reação da formação de cadeias poliméricas até a cura 

completa do material. (Figura 2.6) (69). 

 

Figura 2.6 - Mecanismo de fotopolimerização por radical livre 

  

Fonte: Lee (2017 p.125) (69) 

 

Existem resinas indicadas para a confecção de modelos, com alta precisão e 

estabilidade dimensional; resinas com materiais calcináveis onde é possível aplicar a 
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técnica de fundição similar à técnica de cera perdida; resinas esterilizáveis e 

biocompatíveis de curta duração (classe I) para a confecção de guias cirúrgicos e 

resinas biocompatíveis de longa duração (classe IIa) para a confecção de base para 

próteses totais, provisórios, placas oclusais e aparelhos ortodônticos (63). 

A liberação do uso por agências regulatórias mundialmente, é um dos fatores 

que promove mais segurança para o uso dos materiais (63). 

É importante enfatizar, que após o processo de impressão 3D, há a 

necessidade de pós-processamento dos objetos impressos, para que se obtenha as 

corretas propriedades do material (70). 

Após remover o objeto da plataforma de construção da impressora, o excesso 

de resina não polimerizada deve ser removido com banhos em álcool isopropílico 

(tempo e número de banhos varia de acordo com a resina e é orientado pelo 

fabricante) e, a seguir, os materiais precisam de um processo final de polimerização 

em câmaras de luz UV (protocolos também são preconizados de acordo com a 

resina, pelo fabricante) para que estejam completamente polimerizados (71). 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

3.1 Objetivo primário: 

 

 

Desenvolver uma técnica para desenho e confecção de placas oclusais pelo 

método CAD/CAM, em impressora 3D, e verificar se há equivalência de resultados 

clínicos dessas no tratamento de pacientes com disfunções temporomandibulares, 

comparado à aqueles obtidos com placas oclusais laboratoriais convencionais, no 

período de 1 mês de uso 

 

 

3.2 Objetivos secundários: 

 

 

Avaliar comparativamente as placas oclusais laboratoriais convencionais com 

aquelas impressas pelo sistema CAD/CAM, quanto aos fatores:  

 técnica (tempo de confecção, qualidade inicial de ajuste interno, conforto, 

padrão inicial de contatos oclusais); 

 alterações clinicas apresentadas no período de 1 mês de uso das placas (dor, 

diagnósticos das disfunções temporomandibulares e qualidade de vida); 

 avaliação de custo-benefício das técnicas. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Estudo Piloto: Desenvolvimento da técnica de desenho digital das placas 

oclusais 

 

 

Para a produção das placas oclusais para impressão 3D, foi necessário o 

desenvolvimento de uma técnica de desenho digital das placas oclusais. Para isso, 

foram utilizados dados dos 12 pacientes iniciais que foram selecionados de acordo 

com o protocolo descrito no item 4.2 (a seguir); esses dados foram excluídos do 

estudo clínico para evitar viés nos dados devido ao ajuste da metodologia. O passo 

a passo da técnica desenvolvida apresenta-se a seguir: 

 

 

4.1.1 Escaneamento 

 

 

A estratégia de escaneamento dos arcos dentários completos, baseada no 

estudo de Müller, Ender, Joda e Katsoulis (49), foi: iniciar pelo escaneamento das 

faces ocluso-palatal, retornando o escaneamento pala face vestibular. (Figura 4.1).  

 

  



48 
 

Figura 4.1 - Estratégia de Escaneamento Intraoral (inicia pelo escaneamento das faces ocluso-
palatal, retornando o escaneamento pala face vestibular). 

 

Fonte: o autor 

 

 

4.1.2 Registro da relação maxilomandibular em desoclusão: 

 

 

Para o desenvolvimento da técnica de desenho digital das placas oclusais, 

optou-se pela utilização do software CAD gratuito Meshmixer® (Autodesk, USA). 

Após atendimento de 12 pacientes verificou-se que, devido à ausência de recursos 

de articulador virtual no software utilizado, a abertura mandibular arbitrária poderia 

ser uma variável não controlada na pesquisa, podendo levar a erros que 

invalidassem os resultados. Por esse motivo, foi desenvolvida uma estratégia de 

escaneamento padronizada da relação maxilomandibular. 

Para o registro digital da relação maxilomandibular, determinou-se que a 

distância oclusal desejada para a confecção das placas seria de 2mm, na região dos 

segundos molares (ou dentes mais posteriores presentes no arco). Para manter 

essa distância determinada durante o escaneamento, foi confeccionado um JIG em 

silicone de condensação, orientando o paciente a ocluir levemente sobre um 

espaçador de silicone de 2mm, colocado sobre a região dos segundos-molares, ao 

mesmo tempo em que foi colocado o silicone de condensação sobre os dentes 

incisivos, superiores e inferiores, (Optosil Confort® e Ativador Universal Plus®- 
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Heraeus Kulzer GmbH – Hanau – Alemanha), mantendo essa posição até a presa 

final do material. Em seguida, o JIG foi então utilizado como apoio durante o 

escaneamento da relação maxilo-mandibular em desoclusão. (Figura 4.2 e 4.3), 

iniciando o escaneamento pela região mais posterior, onde as superfícies oclusais 

estão mais próximas, e seguindo em direção anterior, realizando movimento de zig-

zag (superior-inferior). 

 

Figura 4.2 - Confecção do JIG em silicone 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 4.3 - Espaço interoclusal utilizando o JIG durante o escaneamento da relação maxilo-

mandibular e sua estratégia de escaneamento iniciando pela região posterior (1) em 

direção à região anterior (2), realizando movimento superior-inferior 

 

Fonte: o autor 

 

1 

2 
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4.1.3 Desenho digital das placas (CAD) 

 

 

Os passos e parâmetros desenvolvidos foram baseados em vídeos 

apresentados online, por Michael Scherer (72–74), sobre recursos básicos e 

avançados do software e sobre fabricação de moldeiras para moldagem de 

pacientes edentulos, Princípios do design digital foram aplicados para o 

desenvolvimento da técnica apresentada na sequência. 

Os arquivos Stereolithography (STL) dos modelos digitais, superior e inferior, 

foram importados para o software Meshmixer® (Autodesk, USA), onde as placas 

foram desenhadas (Figuras 4.4 até 4.16) 

a) Iniciou-se importando e duplicando os modelos que, em seguida, foram 

renomeados (upper, splint, lower1 and lower2); 

 

Figura 4.4 - Duplicação dos modelos digitais 

 

Fonte: o autor 

 

b) O modelo “splint” foi todo selecionado (Select all) e foi realizada a extrusão da 

superfície – 3 mm (direction “normal”), a superfície interna foi removida 

(“delete”), o modelo foi tornado sólido (“make solid”) e a superfície foi esculpida 

(sculpt – brush mode). A seguir foi realizado o corte plano da placa na altura da 

ponta da papila gengival. 
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Figura 4.5 - Seleção e Extrusão do modelo “splint” 

 

Fonte: o autor 

Figura 4.6 - Transformação do modelo “splint” em sólido 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 4.7 - Escultura da superfície do modelo “splint” 

 

Fonte: o autor 
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Figura 4.8 - Corte plano do modelo “splint” na altura da ponta da papila gengival 

 

Fonte: o autor 

 

c) A seguir foi selecionado o modelo “upper” e foi realizada a extrusão da superfície 

0.12mm (direction normal) seguido pela remoção da superfície interna (delete); 

 

Figura 4.9 - Seleção e Extrusão do modelo “upper” 

 

Fonte: o autor 

 

d) Utilizando a janela “Object Browser”, foi selecionado o modelo “splint” seguido da 

seleção do modelo “upper” (pressionando a tecla shift) e foi executada a 

diferença booleana. O resultado é um modelo único com a superfície da placa 

modelada e a impressão da superfície dos dentes na superfície externa da 

placa;  

 

 

 

 



53 
 

Figura 4.10 - Seleção dos modelos para realização da diferença Booleana entre os modelos “splint” e 

“upper” 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 4.11 - Resultado da diferença Booleana entre os modelos “splint” e “upper” 

 

Fonte: o autor 

 

e)  Seleciona a superfície oclusal dos dentes mais posteriores do modelo inferior 

(lower2), extrui-se a superfície 0,12mm (“direction normal”) 

 

Figura 4.12 - Seleção e Extrusão do modelo “lower” 

 

Fonte: o autor 
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f) Utilizando a janela “Object Browser”, foi selecionado o modelo “splint” seguido da 

seleção do modelo “lower2” (pressionando a tecla shift) e foi executada a 

diferença booleana. O resultado é um modelo único com a superfície da placa 

modelada e a redução oclusal referente ao modelo inferior. 

 

Figura 4.13 - Seleção dos modelos para realização da diferença Booleana entre os modelos “splint” e 

“lower” 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 4.14 - Resultado da diferença Booleana entre os modelos “splint” e “lower” 

 

Fonte: o autor 

 

g) A placa é finalizada com a conferência de erros usando o “inspector tool”; 
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Figura 4.15 - Correção de erros com a ferramenta “inspector tool” 

 

Fonte: o autor 

 

h) O objeto (placa) é exportado como um arquivo STL (para ser impresso). 

 

Figura 4.16 - Exportação do arquivo final da placa em STL 

 

Fonte: o autor 

 

4.1.4 Produção das placas em impressora 3D 

O arquivo STL da placa foi encaminhado para processamento no software 

Preform (Formlabs) para ser preparado para a impressão na impressora SLA – 

Form2 (Formlabs). Baseado na experiência dos atendimentos iniciais de 12 

pacientes, onde as placas foram impressas com posicionamentos aleatórios, 

geraram diferenças de resultado; foi selecionado que o melhor posicionamento para 

a impressão seria a angulação de 0 grau da superfície oclusal da placa em relação à 

superfície da plataforma de impressão. A placa foi centralizada e os suportes foram 

gerados. Foi selecionada a resina classe IIa – Dental LT Clear (Figura 4.17), por 

suas características de biocompatibilidade e dureza que permitem o uso intraoral por 

um período prolongado. 



56 
 

Figura 4.17 - Preparação para impressão no software Preform – placa posicionada em ângulo de 0 
grau em relação à superfície de impressão e centralizada. 

 

 

Fonte: o autor 

 

 

4.1.5 Pós-processamento e finalização 

 

 

Após a impressão é realizado o pós-processamento das placas, o excesso de 

resina é removido com banhos em álcool isopropílico (o primeiro por 3 minutos, 

substituindo o álcool e seguido por outro banho por 2 minutos) as placas foram 

secas e seguiram para câmara de luz UV (405nm, 36W) por 20 minutos com 

aquecimento a 80oC, seguindo as recomendações do fabricante (Figura 4.18). 

 

Figura 4.18 - Placa pós-processada com suportes. 

 

Fonte: o autor 

 

Para finalizar as placas, foram removidos os suportes manualmente. 

Utilizando um motor manual (peça reta) e fresa (Maxicut Black, serie XXBL105, 
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TriHawk, Morrisburg, Ontário, Canadá) removeu-se os excessos de resina ao redor 

dos suportes e contatos. A superfície externa foi polida usando mandril e sequência 

de lixas de papel (rugosidades 220, 500 e 1200), seguido por polimento com escova 

de feltro e pasta de polimento universal (Universal Polishing Paste, Ivoclar Vivadent). 

 

 

4.2 Estudo Clínico 

 

 

O presente estudo foi desenvolvido nos Centros de Oclusão, DTM e Dor 

Orofacial (CODD) e de Excelência em Prótese e Implante (CEPI), alocados no 

Departamento de Prótese da Faculdade de Odontologia da Universidade de São 

Paulo (FOUSP). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FOUSP – CAAE 48318215.8.0000.0075 (Anexo A) e os participantes do estudo 

tiveram ciência e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Anexo B) 

O estudo consistiu de ensaio clínico (Figura 4.19) para a comparação de dois 

tipos de placas oclusais para tratamento das DTM (impressa pelo sistema CAD/CAM 

e pelo método convencional laboratorial), realizado em três etapas: 

 Estudo Piloto: nesta etapa forma definidos os parâmetros técnicos para a 

confecção das placas oclusais impressas, conforme descrito no item 4.1 

 Etapa 1: Nesta etapa foram realizados testes técnicos comparativos das duas 

placas (n=18): portanto, todos os pacientes da amostra utilizaram os dois 

tipos de placas;  

 Etapa 2: Os pacientes foram divididos randomicamente em dois grupos 

(n=9), para o estudo clínico controlado randomizado (Randomized Clinical 

Trial – RCT) – Grupo IMP (placas impressas) e grupo LAB (placas 

convencionais laboratoriais). Os grupos foram avaliados após 1 mês.  

 



58 
 

Figura 4.19 - Fluxograma das etapas da pesquisa. 

  

Fonte: o autor 

 

Para a Etapa 1 e 2, a partir da lista de pacientes que buscam atendimento no 

CODD, foram selecionados aleatoriamente 18 pacientes, seguindo os critérios de 

inclusão e exclusão da pesquisa, apresentados abaixo: 

Critérios de Inclusão: 

 Apresentar Diagnóstico de DTM muscular, utilizando o questionário 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) (eixo I, grupo I (muscular)) (75) (Anexo C). 

 Relatos de Dor – avaliados por meio da Escala Visual Analógica da Dor;  

 Possuir mais de 18 anos;  

 Ambos os gêneros; possuir todos os dentes, ou no máximo 2 (duas) 

ausências dentárias por arco (superior/inferior) – excluindo os 3ºs molares; 

 Não possuir grandes discrepâncias oclusais como extrusões dentárias 

acima de 1mm; 

 Estar disposto a utilizar a placa oclusal durante o tempo da pesquisa.  

LISTA CODD

n=80

LISTA DE PACIENTES 
SELECIONADOS PELOS 

CRITÉRIOS DA PESQUISA 

n=30

Estudo Piloto

n=12

Etapa 1: PACIENTES COM 
PLACA IMPRESSORA E 

CONVENCIONAL

n=18

PACIENTES COM PLACA 
CONVENCIONAL

n= 9

PACIENTES COM PLACA 
IMPRESSA

n=9
Etapa 2 

Randomização 

e sorteio dos 

grupos 
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Critérios de Exclusão: 

 Histórico de traumas articulares (ATM),  

 Fazer uso contínuo de analgésicos e/ou antiinflamatórios;  

 Más oclusões com extrusões dentárias que alterem acentuadamente o 

plano oclusal; 

 Doença periodontal, com presença de mobilidade dental; 

 Possuir alterações neurológicas;  

 Possuir alterações sistêmicas musculares e/ou articulares; 

 Dor de Origem Dentária; 

 Ter sido submetido à cirurgia de ATM; 

 Gravidez. 

 

Etapa 1: 

 

Figura 4.20 - Resumo esquemático da Etapa 1 

 

Fonte: o autor 
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Para a realização da Etapa 1 (Figura 4.20) foram confeccionadas placas 

oclusais, seguindo o modelo de Michigan (30), convencionais feitas com resina 

acrílica termopolimerizada em laboratório de prótese odontológica (LAB), e placas 

oclusais feitas em impressora 3D (IMP) com polímero fotossensível à base de metil-

metacrilato. 

As placas LAB, foram realizadas de acordo com os seguintes passos: iniciou-

se com a técnica de moldagem com alginato (Jeltrat tipo II – Dentsply – Brasil) dos 

arcos superiores e inferiores, utilizando moldeiras metálicas, tipo Vernes (Moldeiras 

de Inox – Tecnodent – Brasil), seguindo a recomendação do fabricante; confecção 

dos modelos de trabalho em gesso (Durone tipo IV – Dentsply- Brasil), registro da 

relação maxilo-mandibular utilizando cera 7 (Lysanda – Produtos Odontológicos 

LTDA – São Paulo – Brasil) e montagem em articulador (semi-ajustável – Bioart – 

Brasil), seguida por abertura do pino incisal para obter-se 2 mm de desoclusão entre 

os 2os. Molares. 

A seguir, para a confecção das placas IMP, foi realizado o escaneamento 

digital intraoral dos arcos dentários, superior e inferior, utilizando o scanner intraoral 

CS3600®, (Carestream Dental, Rochester, NY, USA). Os arquivos gerados no 

escaneamento (arcadas superior e inferior e registro maxilo-mandibular) foram 

exportados em arquivo tipo stereolitographic (STL). 

Os materiais obtidos (modelos de gesso e modelos digitais) foram utilizados 

para a confecção das placas oclusais de acordo com os seguintes métodos:  

 Placa convencional laboratorial em resina acrílica 

As placas LAB foram confeccionadas em laboratório de prótese odontológica 

(Laboratório AMA – Santo André – Brasil), seguindo orientações e treinamento da 

pesquisadora. Sobre os modelos em articulador, com desoclusão de 2 mm entre os 

2ºs molares, foi realizado o enceramento da placa oclusal em cera 7 (Lysanda – 

Produtos Odontológicos LTDA – São Paulo – Brasil) com guias de desoclusão em 

canino (seguindo os critérios das placas tipo Michigan (30)), seguido por inclusão do 

enceramento em mufla, inclusão da resina, prensagem e termopolimerização (resina 

acrílica termopolimerizável incolor Jet® - Clássico, Campo Limpo, São Paulo, Brasil), 

acabamento e polimento. 
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 Placa pelo sistema de impressão 3D 

Utilizando o software Meshmixer® (Autodesk, USA) o planejamento da placa 

oclusal sobre os dentes da arcada superior foi realizado, seguindo os critérios das 

placas tipo Michigan (30). A placa oclusal foi planejada com a espessura mínima 

(2mm) na região dos 2ºs molares. Após o planejamento virtual das placas, estas 

foram impressas pelo sistema 3D, com impressoras estereolitográficas (técnica 

aditiva) Form2 (Formlabs, Somerville, Massachussets, USA) e polímero 

fotossenssível a base de metil-metacrilato (Dental Clear LT – Formlabs, 

Sommerville, Massachussets, USA).  

As duas placas foram instaladas, em tempos diferentes, no mesmo paciente, 

a fim de avaliar e comparar critérios técnicos. As instalações das placas foram feitas 

por dois pesquisadores auxiliares, treinados e calibrados, e as avaliações foram 

feitas pela pesquisadora principal (doutoranda) para diminuir o risco de viés, assim 

como as placas não foram identificadas para os pacientes. 

Para avaliação dos resultados foram utilizadas: a Escala Visual Analógica de 

Dor, e Marcação dos pontos de contato iniciais com papel carbono (Art-Foil (Bausch, 

Koln, Germany). Além disso, houve acompanhamento do ajuste interno das placas 

(báscula, adaptação e necessidade de ajustes internos); conforto da placa no 

momento da instalação e tempo de instalação das placas. 

A Escala Visual Analógica foi aplicada para a quantificação da dor do paciente 

de forma subjetiva; o paciente indicava a quantidade de dor que sentia no momento 

da avaliação, marcando em uma escala de 0 a 10 cm a intensidade da dor, onde 0 

corresponde a nenhuma dor e 10 corresponde à pior dor que a pessoa possa 

imaginar sentir (Figura 4.21). 

 

Figura 4.21 - Escala Visual Analógica
 

 

 

 

 

 

 

Fonte: o autor 

0        10 

Sem        Máximo 

Dor         de dor 
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Na marcação dos pontos de contato oclusais iniciais nas placas foi utilizado 

papel carbono de articulação Art-Foil (Bausch, Koln, Germany, com espessura de 

12µm). Os contatos obtidos com a marcação nas placas foram analisados quanto ao 

número e localização. Para isso, as placas oclusais foram fotografadas pela 

pesquisadora, utilizando câmera Cybershot (Sony, Japão, 11MP) 

perpendicularmente às superfícies oclusais das mesmas, com posicionamento 

padronizado (distância focal fixa, flash contínuo, uso de tripé). As imagens foram 

analisadas em software de edição de imagem Image J (National Institutes of Health, 

Maryland – USA) e os dados analisados foram avaliados estatisticamente para 

determinar e comparar os padrões encontrados em ambos os tipos de placas. 

No acompanhamento do ajuste interno das placas foi realizado teste com o 

material leve de silicone de condensação (Xantopren VL Plus® e Ativador Universal 

Plus®- Heraeus Kulzer GmbH – Hanau – Alemanha), que foi proporcionado e 

espatulado, de acordo com as orientações do fabricante, e inserido na superfície 

interna da placa. A seguir, a placa com o material foi inserida na boca do paciente, 

aguardou-se o tempo de polimerização do material e removeu-se a placa da boca a 

fim de verificar os pontos de compressão (rasgamento do silicone) (Figura 4.22). 

 

Figura 4.22 - Teste de adaptação interna das placas utilizando material leve de silicone de 

condensação 

 

Fonte: o autor 
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Nos locais onde houve rasgamento do material, foi considerado necessário 

ajuste interno da mesma, para melhor adaptação da placa e conforto do paciente. O 

número de placas nas quais foram necessários ajustes internos, e o número de 

pontos de ajustes em cada placa, e cada paciente, foram registrados. 

A presença de báscula nas placas adaptadas foi avaliada por meio de pressão 

digital sobre as suas superfícies oclusais, alternando os lados direito/esquerdo e 

antero-posterior. 

Foi solicitado aos pacientes que avaliassem o conforto das placas após a 

adaptação (prontas para uso), dando notas de 0 a 10 para o conforto, onde 0 é 

extremamente desconfortável e 10 é extremamente confortável. O tempo de 

consulta para adaptação e instalação de cada placa também foi registrado. 

 

 

Etapa 2: 

 

Figura 4.23 – Resumo esquemático da Etapa 2 

 

Fonte: o autor 

 

Após a conclusão da etapa 1, na Etapa 2 (Figura 4.23) os participantes foram 

divididos em 2 grupos, a partir da lista primária (randomizada) e, por sorteio 

numérico, utilizando o gerador de números randomizado no site www.random.org, foi 

determinado o tipo de placa oclusal (grupo) que seria usado em cada paciente; além 
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da alocação randomizada, os pacientes não foram informados a qual grupo de 

pesquisa pertenciam (estudo cego). 

Os grupos da pesquisa são: Grupo LAB (controle) composto por 9 pacientes 

que utilizaram placas oclusais tipo Michigan fabricadas no método convencional 

laboratorial e Grupo IMP (intervenção) composto por 9 pacientes que utilizaram 

placas oclusais tipo Michigan fabricadas pela nova metodologia de impressão 3D 

(conforme descrito previamente na Etapa 1). 

As placas confeccionadas e ajustadas internamente na Etapa 1 foram 

entregues aos pacientes de acordo com o grupo em que estava alocados; não foram 

realizados ajustes na superfície oclusal das placas. Os pacientes foram orientados a 

utilizar a placa diariamente, durante o período de sono, pelo período de 30 dias. 

Os pacientes foram reavaliados após 30 dias, para verificar 

comparativamente o período inicial (instalação) e final (após 30 dias de uso das 

placas), intra e inter grupos, nos seguintes itens: Dor (através da EVA), alteração da 

posição mandibular (contatos oclusais – com carbono), questionário RDC-TMD, 

questionário de qualidade de vida SF-36 (76) (Anexo D). Foram registrados os 

resultados obtidos e o tempo de atendimento. 

 

 

4.3 Análise Estatística Dos Resultados 

 

 

O software utilizado nas análises foi o R (versão 3.2.4). Para descrever as 

variáveis qualitativas do estudo foram utilizadas as frequências absoluta e relativa, 

enquanto que para descrever as variáveis quantitativas foram utilizadas medidas de 

tendência central, posição e dispersão. 

Para comparar as variáveis quantitativas entre elas foi utilizado o Teste de 

Wilcoxon, e para compará-las entre os grupos foram utilizados os testes de Mann-

Whitney (77) e de Kruskal-Wallis (77), enquanto que para comparar as variáveis 

categóricas foram utilizados os testes Qui-Quadrado (78) e Exato de Fisher (78). 

. 
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5 RESULTADOS 

 

O resultado da placa impressa está nas figuras 5.1 a 5.3. A figura 5.4 exibe as 

placas impressas e convencionais, no momento da instalação, em um mesmo 

paciente. 

. 

Figura 5.1 - Placa Impressa pela técnica CAD/CAM, resultado final após polimento 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 5.2 - Visão intraoral da placa impressa em oclusão 

 

Fonte: o autor 
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Figura 5.3 – Visão intraoral da placa impressa em guia do canino 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 5.4 – Instalação das placas oclusais em um mesmo paciente: a) placa impressa, b) placa 

convencional 

 

Fonte: o autor 

 

 

 

 

 

 

 

a b 
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Figura 5.5 - Marcação dos Pontos de Contato Oclusais das placas LAB (a) e IMP (b) 

 

 

Fonte: o autor 

 

Tabela 5.1 – Protocolo Padrão para a confecção das placas oclusais na impressora 3D 

 Especificação 

Espessura mínima da superfície oclusal 2 mm 

Espessura mínima da superfície lateral 

(vestibular/ lingual) 

2 mm 

Ângulo de impressão das placas 0 grau 

Alívio interno 0,12 µm 

Tempo total de lavagem em álcool isopropílico 5 minutos 

Tempo total de pós-cura 20 minutos 

Temperatura de pós-cura 80 oC 

Fonte: o autor 

 

 

 

a 

b 
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Avaliação Clínica da Adaptação das placas de acordo com o posicionamento 

das placas para impressão. 

 

Figura 5.6 – Posições de Impressão das Placas Oclusais (a – 0 grau; b – 30 graus; c – 90 graus) 

 

Fonte: o autor 

 

Figura 5.7 – Resultado Clínico da Adaptação  das Placas de acordo com o posicionamento de 

impressão  (a – 0 grau; b – 30 graus; c – 90 graus) 

 

Fonte: o autor 

 

Os resultados da pesquisa clínica, analisados estatisticamente, estão 

apresentados abaixo. 

 

ETAPA 1: 

 

Na Etapa 1 foram avaliados aspectos técnicos das placas oclusais. 

a b c 

a b c 
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A tabela 5.1 apresenta a comparação das variáveis: Tempo de instalação das 

placas, Conforto no uso da placa, Tempo de Consulta, Tempo de Ajuste.  

Assim, é possível destacar que: 

 Houve diferença significativa entre os tipos de placa para a variável Instalação/ 

conforto no uso da placa, sendo que a variável apresentou uma maior média no 

grupo impressora.  

Tabela 5.2 – Comparação das variáveis: Conforto no uso da placa (escala de 0 a 10), Tempo de 
Consulta (instalação- em minutos), Tempo de Ajuste (por tipo de placa – em minutos) 

Variáveis 
Impressora Laboratório 

Valor-p 
N 

 
N 

 

Conforto no uso da Placa (Média- D.P.) 8,00 0,58 5,56 0,77 0,0231 

Tempo de Consulta (Média- E.P) 15,61 1,26 17,72 1,97 
0,368² 

Tempo do Ajuste (Média- E.P.) 27,60 3,50 41,00 3,71 

1
Teste de Mann Whitney; ² Teste de Wilcoxon 

Fonte: o autor 

 

Gráfico 5.1 – Boxplot para Conforto no Uso da Placa- Instalação (escala de 0 a 10) e Tipo de Placa 

 

Fonte: o autor 
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As tabela 5.2 e 5.3 apresentam a comparação das variáveis: presença de 

báscula, placas sem encaixe, placas com necessidade de ajuste interno, 

respectivamente. Assim, é possível destacar que: 

 Houve diferença significativa (valor-p<0,050) entre os tipos de placa para a 

variável – necessidade de ajuste interno, sendo que a variável apresentou 

menor frequência no grupo impressa.  

Tabela 5.3 – Comparação, entre os tipos de placa, da variável báscula 

 Impressora Laboratório Valor de p 

Sem báscula 14 11 1.0001 
Com báscula 3 3 

1Teste de Exato de Fisher. 

Fonte: o autor 

 

Tabela 5.4 – Comparação, entre os tipos de placa, das variáveis (encaixe e ajuste interno) 

 Impressora Laboratório Valor de p 

Sem encaixe 1 (em 18) 4 ( em 18) 0,1911 

Necessidade de ajuste 
interno 

3 (em 17) 11 (em 14) 0,0011 

1Teste de Exato de Fisher. 

Fonte: o autor 
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ETAPA 2: 

 

Caracterização da amostra 

A tabela 5.5 apresenta análise descritiva dos grupos, em relação ao sexo e idade, 

comparativamente entre os grupos impressora e laboratório. Não houve diferença 

significativa (valor-p<0,050) das variáveis entre os grupos.  

 

Tabela 5.5 – Análise descritiva dos grupos 

 Feminino Masculino Idade 

Impressa 8 (88.8%) 1 (11.1%) 43 

Laboratório 6 (66.6%) 3 (33.3%) 38 

Valos de p 0.5761 0,3312
 

¹Teste Exato de Fisher; ²Teste de Mann Whitney 

Fonte: o autor 

 

A tabela 5.6 a seguir apresenta a comparação das variáveis referentes ao 

Diagnóstico RDC entre os grupos Impressora e Laboratório. Assim, pode-se 

observar que não houve diferença significativa (valor-p<0,050) das variáveis entre os 

grupos, mostrando homogeneidade entre os grupos 



 
 



 
 
 

Tabela 5.6 - Comparação entre variáveis do Diagnóstico RDC e os tipos de Placa no momento inicial 

Variáveis 
Impressora Laboratório 

Valor- p 
N % N % 

GI 
Dor miofascial sem limitação 7 77,78% 7 77,78% 

1,000¹ 
Dor miofascial com limitação 2 22,22% 2 22,22% 

GII. Dir 
Deslocamento de disco com redução 0 0,00% 1 11,11% 

1,000¹ 
Deslocamento de disco sem redução 9 100,00% 8 88,89% 

GIII.Dir 

Artralgia 4 44,44% 2 22,22% 

0,335¹ Osteoartrite 1 11,11% 0 0,00% 

Não pertence ao grupo 4 44,44% 7 77,78% 

GIII.Esq 

Artralgia 2 22,22% 2 22,22% 

1,000¹ Osteoartrite 0 0,00% 1 11,11% 

Não pertence ao grupo 7 77,78% 6 66,67% 

Grau da dor crônica 

I 1 14,29% 3 37,50% 

0,160¹ II 3 42,86% 5 62,50% 

III 3 42,86% 0 0,00% 

Grau de Depressão 

Intensa 3 33,33% 6 66,67% 

0,456¹ Moderado 2 22,22% 1 11,11% 

Normal 4 44,44% 2 22,22% 

Sintomas físicos não 
específicos 

Intenso 4 44,44% 5 55,56% 

1,000¹ Moderado 4 44,44% 3 33,33% 

Normal 1 11,11% 1 11,11% 

Sintomas Físicos 
Específicos 

Intenso 4 44,44% 4 44,44% 

1,000¹ Moderado 2 22,22% 1 11,11% 

Normal 3 33,33% 4 44,44% 

Limitações Mandibulares (Média- D.P) 4,556 1,292 3,667 0,928 0,620² 
¹ Teste Exato de Fisher; ² Teste de Mann- Whitney. 

Fonte: o autor 
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Escala Visual Analógica 

 

A tabela 5.7 apresenta os valores médios de dor pela Escala Visual Analógica dos 

grupos Impressora e Laboratório no momento inicial. Assim pode-se observar que 

não houve diferença significativa (valor-p<0,050) no momento inicial entre os grupos. 

 

Tabela 5.7 – Comparação entre os grupos dos valores médios de dor pela Escala Visual Analógica 

 

Variáveis 
Impressora Laboratório Valor de p 

Média D.P. Média D.P.  

EVA (Instalação Inicial) 3,33 2,24 3,56 2,24 1.0001 

1
Teste de Mann Whitney 

Fonte: o autor 

 

A tabela 5.8 apresenta a análise descritiva do Escore de dor ao longo do tempo. 

Assim, é possível observar que no grupo impressora e no grupo laboratório, ocorre 

uma redução da dor do Tempo 1 para o Tempo 2. 

 

Tabela 5.8 - Análise Descritiva para o escore de dor entre os tempos 

 

Variáveis 
Impressora Laboratório 

Média D.P. Média D.P. 

Tempo 1 (Instalação Inicial) 3,33 2,24 3,56 2,24 
Tempo 2 (Reavaliação) 2,89 2,42 3,00 3,12 

1Teste de Mann Whitney 

Fonte: o autor 
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Gráfico 5.2 - Boxplot para o Escore de dor na Instalação (Tempo 1) e na Reavaliação (Tempo2) 

 

Fonte: o autor 

 

A tabela 5.9 apresenta a comparação intra e intergrupo para o Escore de Dor - EVA. 

A partir dela pode-se destacar que não houve diferença significativa intra nem 

intergrupo para o Escore de Dor.  

 

Tabela 5.9 - Comparação intra e intergrupo para o Escore do Dor 

Fonte β E.P. I.C. - 95% Valor-p 
Grupo= Impressora 2-1 -0,44 0,90 [-2,22; 1,33] 0,623 

Grupo= Laboratório 2-1 -0,56 1,01 [-2,53; 1,42] 0,581 

Tempo= 1 Lab. - Imp. 0,22 1,00 [-1,73; 2,17] 0,823 
Tempo= 2 Lab. - Imp. 0,11 1,24 [-2,32; 2,54] 0,929 

Fonte: o autor 
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Movimentos Mandibulares 

A tabela 5.10 apresenta a análise descritiva das variáveis referentes à amplitude dos 

movimentos excursivos. Assim, é possível observar que:  

 Na variável Abertura, ocorre uma redução ao longo do tempo para o grupo 

impressora, enquanto que para o grupo Laboratório, ocorre um aumento.  

 Na variável Protrusão, ocorre um aumento ao longo do tempo para ambos os 

grupos.  

 Na variável Lateralidade Esquerda, ocorre um aumento ao longo do tempo para 

ambos os grupos.  

 Na variável Lateralidade Direita, ocorre uma redução ao longo do tempo para 

ambos os grupos.  

Tabela 5.10 - Análise descritiva por grupo das variáveis referentes à amplitude dos movimentos 

excursivos 

Variáveis 
Impressora Laboratório 

Média D.P. Média D.P. 

Abertura 
Tempo 1 (Instalação) 40,00 8,59 37,11 8,95 

Tempo 2 (Reavaliação) 36,57 8,30 39,13 8,63 

Protrusão 
Tempo 1 (Instalação) 5,00 1,32 6,56 1,51 

Tempo 2 (Reavaliação) 11,38 3,54 10,43 2,99 

Lateralidade Esquerda 
Tempo 1 (Instalação) 9,00 1,23 8,44 2,07 

Tempo 2 (Reavaliação)  9,29 2,63 9,38 2,72 

Lateralidade Direita 
Tempo 1 (Instalação) 9,67 1,50 8,56 2,35 
Tempo 2 (Reavaliação) 8,86 2,04 8,25 2,96 

1
Teste de Mann Whitney 

Fonte: o autor 
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Gráfico 5.3 - Boxplots das variáveis referentes à amplitude dos movimentos excursivos 

 

Fonte: o autor 

 

A tabela 5.11 apresenta a Comparação intra e intergrupo para as variáveis 

referentes à amplitude dos movimentos excursivos. A partir dela pode-se destacar 

que:  

 Para a variável Abertura, no grupo Laboratório houve diferença significativa 

(Valor-p= 0,025) entre os tempos 1 e 2, sendo que a média da Abertura foi 

1,97[0,25; 3,70] unidades maior no tempo 2 quando comparado ao tempo 1.  

 Para a variável Protrusão, no grupo Impressora houve diferença significativa 

(Valor-p= 0,000) entre os tempos 1 e 2, sendo que a média da Protrusão foi 5,07 

[2,48; 7,67] unidades maior no tempo 2 quando comparado ao tempo 1. Além 

disso, no grupo Laboratório houve diferença significativa (Valor-p= 0,002) entre 

os tempos 1 e 2, sendo que a média da Protrusão foi 4,33 [1,57; 7,09] unidades 

maior no tempo 2 quando comparado ao tempo 1. 



 
 
 

 

Tabela 5.11 - Comparação intra e intergrupo para as variáveis da amplitude dos movimentos excursivos 

Fonte 
 

β E.P. I.C. - 95% Valor-p 

Abertura 

Grupo= Impressora 2-1 -1,77 2,50 [-6,67; 3,12] 0,478 

Grupo= Laboratório 2-1 1,97 0,88 [0,25; 3,70] 0,025 

Tempo= 1 (Instalação) Lab- Imp -2,95 3,77 [-10,34; 4,44] 0,434 

Tempo= 2 (Reavaliação) Lab- Imp 0,80 3,82 [-6,70; 8,29] 0,835 

Dor Abertura 0,28 0,30 [-0,31; 0,87] 0,358 

Protrusão 

Grupo= Impressora 2-1 5,07 1,32 [2,48; 7,67] 0,000 

Grupo= Laboratório 2-1 4,33 1,41 [1,57; 7,09] 0,002 

Tempo= 1 (Instalação) Lab- Imp 0,07 0,77 [-1,45; 1,58] 0,933 

Tempo= 2 (Reavaliação) Lab- Imp -0,68 1,70 [-4,02; 2,66] 0,689 

Dor Abertura 0,21 0,25 [-0,29; 0,70] 0,414 

Lateralidade Esquerda 

Grupo= Impressora 2-1 0,30 0,71 [-1,08; 1,69] 0,671 

Grupo= Laboratório 2-1 0,67 0,65 [-0,59; 1,94] 0,299 

Tempo= 1 (Instalação) Lab- Imp -0,56 0,74 [-2,01; 0,89] 0,448 

Tempo= 2 (Reavaliação) Lab- Imp -0,19 1,26 [-2,67; 2,29] 0,880 

Dor Abertura 0,02 0,11 [-0,20; 0,24] 0,841 

Lateralidade Direita 

Grupo= Impressora 2- 1 -0,6 0,5 [-1,53; 0,31] 0,194 

Grupo= Laboratório 2- 1 -0,3 1,2 [-2,61; 1,96] 0,782 

Tempo= 1 (Instalação) Lab- Imp -1,1 0,9 [-2,80; 0,54] 0,183 

Tempo= 2 (Reavaliação) Lab- Imp -0,8 1,2 [-3,25; 1,56] 0,490 

Dor Abertura 0,1 0,1 [-0,14; 0,33] 0,418 

Fonte: o autor 
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Questionário SF-36 

A tabela 5.12 apresenta a análise descritiva das variáveis referentes ao questionário 

SF-36. Assim, é possível observar que:  

 No Domínio 1 ocorre uma redução ao longo do tempo no grupo Impressora, e 

um aumento ao longo do tempo no grupo Laboratório.  

 Nos Domínios 2, 3, 5, 6 ,7 e 8, ocorre um aumento ao longo do tempo em ambos 

os grupos.  

 No Domínio 4 ocorre um aumento ao longo do tempo no grupo Impressora, e 

uma redução ao longo do tempo no grupo Laboratório. 

 

Tabela 5.12 – Análise Descritiva por grupo das variáveis referentes ao questionário SF- 36 

 
Variáveis 

Impressora Laboratório 

 Média D.P. Média D.P. 

Domínio 1 
Capacidade Funcional Tempo 1 76,11 23,56 82,78 19,70 

 Tempo 2 73,57 30,24 83,75 28,75 

Domínio 2 
Limitação por aspectos físicos Tempo 1 50,00 50,00 72,22 44,10 

 Tempo 2 78,57 36,60 75,00 35,36 

Domínio 3 
Dor Tempo 1 64,89 19,77 61,44 16,51 

 Tempo 2 65,71 8,66 69,00 20,37 

Domínio 4 
Estado Geral de Saúde Tempo 1 51,78 17,97 43,22 23,72 

 Tempo 2 52,71 27,60 43,00 23,62 

Domínio 5 
Vitalidade Tempo 1 42,22 33,64 45,00 23,45 

 Tempo 2 51,43 15,74 51,25 20,66 

Domínio 6 
Aspectos Sociais Tempo 1 51,22 30,89 54,11 30,71 

 Tempo 2 59,00 26,74 53,13 42,30 

Domínio 7 
Limitação por Aspectos Emocionais Tempo 1 51,78 50,28 59,22 49,40 

 Tempo 2 76,14 31,84 66,63 39,92 

Domínio 8 
Saúde Mental Tempo 1 40,89 28,69 55,11 23,65 

 Tempo 2 63,43 10,69 58,00 21,49 
1
Teste de Mann Whitney 

Fonte: o autor 
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Gráfico 5.4 - Boxplots para as variáveis referentes ao questionário SF-36 

 

 

Fonte: o autor 
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A tabela 5.13 apresenta a comparação intra e intergrupo para as variáveis referentes 

ao Questionário SF- 36.  

Tabela 5.13 - Comparação intra e intergrupo para as variáveis do questionário SF-36 

Fonte β E.P. I.C. - 95% Valor-p 

Domínio 1 

Grupo= Impressora 2- 1 -3,73 12,23 [-27,69; 20,23] 0,760 

Grupo= Laboratório 2- 1 -0,33 7,30 [-14,64; 13,97] 0,964 

Tempo= 1  Lab. – Imp. 6,67 9,65 [-12,25; 25,58] 0,490 

Tempo= 2 Lab. – Imp. 10,07 14,14 [-17,64; 37,77] 0,476 

Domínio 2 

Grupo= Impressora 2- 1 17,78 10,90 [-3,59; 39,14] 0,103 

Grupo= Laboratório 2- 1 0,68 7,41 [-13,85; 15,21] 0,927 

Tempo= 1 Lab. – Imp. 22,22 20,95 [-18,84; 63,29] 0,289 

Tempo= 2 Lab. – Imp. 5,12 17,10 [-28,39; 38,63] 0,764 

Domínio 3 

Grupo= Impressora 2- 1 0,20 6,68 [-12,89; 13,29] 0,976 

Grupo= Laboratório 2- 1 7,52 4,55 [-1,39; 16,44] 0,098 

Tempo= 1  Lab. – Imp. -3,44 8,09 [-19,31; 12,42] 0,670 

Tempo= 2 Lab. – Imp. 3,88 7,16 [-10,16; 17,92] 0,588 

Domínio 4 

Grupo= Impressora 2- 1 1,16 11,30 [-20,98; 23,30] 0,918 

Grupo= Laboratório 2- 1 -0,11 11,12 [-21,91; 21,69] 0,992 

Tempo= 1 Lab. – Imp. -8,56 9,35 [-26,88; 9,77] 0,360 

Tempo= 2 Lab. – Imp. -9,83 12,42 [-34,18; 14,52] 0,429 

Domínio 5 

Grupo= Impressora 2- 1 4,57 9,52 [-14,09; 23,23] 0,631 

Grupo= Laboratório 2- 1 4,68 5,38 [-5,87; 15,23] 0,385 

Tempo= 1 Lab. – Imp. 2,78 12,89 [-22,48; 28,04] 0,829 

Tempo= 2 Lab. – Imp. 2,88 8,89 [-14,53; 20,30] 0,746 

Domínio 6 

Grupo= Impressora 2- 1 5,45 11,04 [-16,2; 27,09] 0,622 

Grupo= Laboratório 2- 1 -0,68 14,53 [-29,16; 27,8] 0,963 

Tempo= 1 Lab. - Imp. 2,89 13,69 [-23,94; 29,72] 0,833 

Tempo= 2 Lab.- Imp. -3,24 16,74 [-36,05; 29,57] 0,846 

Domínio 7 

Grupo= Impressora 2- 1 1,22 18,90 [-35,83; 38,27] 0,948 

Grupo= Laboratório 2- 1 8,26 11,41 [-14,11; 30,63] 0,469 

Tempo= 1 Lab. - Imp. 10,29 20,53 [-29,94; 50,52] 0,616 

Tempo= 2 Lab. –Imp. 17,33 20,94 [-23,70; 58,37] 0,408 

Domínio 8 

Grupo= Impressora 2- 1 21,41 11,71 [-1,54; 44,37] 0,068 

Grupo= Laboratório 2- 1 1,66 3,27 [-4,75; 8,07] 0,611 

Tempo= 1 Lab. - Imp. 14,22 11,68 [-8,68; 37,12] 0,224 

Tempo= 2 Lab. – Imp. -5,53 8,12 [-21,45; 10,39] 0,496 
Fonte: o autor 

 

Pontos de Contato 

A tabela 5.14 apresenta a análise descritiva entre os equilíbrios de contato no 

Laboratório, na Impressora no período inicial, considerando a presença ou não de 

pontos de contato bilaterais posteriores 
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Tabela 5.14 - Análise Descritiva entre os equilíbrios de contato bilaterais nos grupos 

Variáveis 
Sim 

N % 

Equilíbrio Contato Bilateral Inicial Laboratório 
Não  10 55,56% 

Sim 8 44,44% 

Equilíbrio Contato Bilateral Inicial Impressora 
Não  8 44,44% 

Sim 10 55,56% 

Fonte: o autor 

 

A tabela 5.15 apresenta a análise descritiva entre os caninos no Inicial- Laboratório, 

no Inicial- Impressora, considerando a presença ou não de pontos de contato em 

caninos (contato anterior) 

 

Tabela 5.15 - Análise Descritiva entre os equilíbrios de contato em caninos nos grupos 

Variáveis 
Bilateral 

N % 

Canino- Inicial Laboratório 

Não 11 61,11% 

Unilateral 2 11,11% 

Bilateral 5 27,78% 

Canino- Inicial Impressora 

Não 10 55,56% 

Unilateral 3 16,67% 

Bilateral 5 27,78% 

Fonte: o autor 

 

A tabela 5.16 apresenta a comparação das variáveis: dor na Instalação Inicial e Dor 

na reavaliação com o equilíbrio Inicial no Laboratório e no grupo Impressora. Assim, 

é possível destacar que não houve diferença significativa (Valor-p<0,005) entre os 

grupos em nenhuma das variáveis testadas.  

 



 
 
 

 

 

 

Tabela 5.16 - Comparação entre variáveis referentes à dor e o equilíbrio no contato 

Variáveis N Média E.P 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-P¹ 

Dor na Instalação Inicial 
Equilíbrio Inicial Laboratório= Não 2 5,00 2,00 3,00 5,00 7,00 

0,297 
Equilíbrio Inicial Laboratório= Sim 13 3,15 0,54 2,00 3,00 4,00 

Dor na reavaliação 
Equilíbrio Inicial Laboratório= Não 2 3,50 0,50 3,00 3,50 4,00 

0,437 
Equilíbrio Inicial Laboratório= Sim 13 2,69 0,84 0,00 2,00 4,00 

Dor na Instalação Inicial 
Equilíbrio Inicial Impressora= Não 8 3,63 0,98 1,00 4,00 6,00 

0,822 
Equilíbrio Inicial Impressora= Sim 10 3,30 0,54 2,00 3,00 4,00 

Dor na reavaliação 
Equilíbrio Inicial Impressora= Não 8 2,88 0,64 1,50 3,00 4,50 

0,719 
Equilíbrio Inicial Impressora= Sim 10 3,00 1,07 0,00 2,00 4,00 

¹Teste de Mann Whitney. 

Fonte: o autor 
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A tabela 5.17 apresenta as comparações entre as variáveis Conforto no Uso da 

Placa, na instalação e na reavaliação, e as médias de dor e a variável Equilíbrio no 

Contato. Assim, é possível destacar que não houve diferença significativa (Valor-

p<0,005) entre os grupos que tiveram ou não equilíbrio em nenhuma das variáveis 

testadas. 

 

Tabela 5.17 - Comparação entre Conforto e média de dor com o equilíbrio no contato 

Variáveis N Média E.P 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-P¹ 

Conforto no uso 
da placa 
(Instalação) 

Eq. (Inicial Lab.)=Não 2 6,50 0,50 6,00 6,50 7,00 
1,000 

Eq. (Inicial Lab.)= Sim 13 6,46 0,71 5,00 6,00 8,00 

Conforto no uso 
da placa 
(Reavaliação) 

Eq. (Inicial Lab.)=Não 2 8,00 1,00 7,00 8,00 9,00 
1,000 

Eq. (Inicial Lab.)= Sim 13 7,00 0,91 8,00 8,00 9,00 

 Conforto do Uso 
da Placa 
(Instalação) 

Eq. (Inicial Imp.)= Não 8 7,63 0,60 6,50 7,50 9,00 
0,192 

Eq. (Inicial Imp.)= Sim 10 6,10 0,84 5,00 6,00 8,00 

Conforto no Uso 
da Placa 
(Reavaliação) 

Eq. (Inicial Imp.)= Não 5 7,80 0,80 7,00 9,00 9,00 
0,744 

Eq. (Inicial Imp.)= Sim 10 6,80 1,14 8,00 8,00 9,00 

¹Teste de Mann Whitney. 

Fonte: o autor 

 

Avaliação de custo-benefício das técnicas 

 

A tabela 5.18 apresenta as comparações entre as variáveis: tempo de obtenção dos 

modelos para a placa impressora (escaneamento) e a placa laboratório (moldagem e 

gesso), tempo de confecção das placas impressora e laboratório e custo das placas 

impressora e laboratório. Assim, é possível destacar que não houve diferença 

significativa (Valor-p<0,005) entre os grupos em relação ao custo, porém: 

 Houve diferença significativa entre os tipos de placa para as variáveis tempo de 

confecção do modelo e tempo de confecção da placa, sendo que a variável 

apresentou uma menor média no grupo impressora 
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Tabela 5.18 - Comparação de Tempo e Custo entre os grupos Impressora e Laboratório 

Variáveis 
Impressora Laboratório 

Valor-p¹ 
Média E.P. Média E.P. 

Modelo- tempo (minutos) 18,06 1,55 61,33 0,44 
0,000 

Tempo de confecção (minutos) 173,06 - 611,30 - 

Custo (Reais) 200,00 50,00 152,50 37,50 1,000 

   ¹ Teste de Wilcoxon. 

Fonte: o autor 
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6 DISCUSSÃO 

 

Uma das principais análises necessárias ao adotar uma nova técnica na 

realização de um trabalho, em qualquer área profissional, é verificar se a técnica 

apresenta resultados iguais ou superiores à técnica já utilizada e se a substituição 

traz vantagens que justifiquem os investimentos necessários para sua adoção. Na 

odontologia, fatores como precisão, conforto e tempo são critérios de avaliação e 

vantagens fundamentais quando se comparam técnicas. 

A tecnologia CAD/CAM vem sendo inserida cada vez mais nas diversas 

especialidades da odontologia, justamente pela promessa de resultados mais 

precisos, conforto para o profissional e para o paciente e rapidez nos processos 

(39). 

Estudos vêm demonstrando resultados favoráveis quanto a esses aspectos (45) 

(48).  

Pelo fato de esta ser uma técnica que pode alterar todo o processo de 

realização do trabalho odontológico, principalmente na produção de próteses e 

aparelhos odontológicos diversos, desde a substituição de moldagens (45), da 

substituição do trabalho manual artesanal na construção das peças (35) (46) (52) e 

substituição da manufatura final (equipamentos, técnicas e materiais) (57-59), muitos 

estudos são necessários para comprovar a eficiência e validade desses novos 

processos. 

Neste trabalho, quando foi realizada a avaliação do ajuste interno das placas, 

dois aspectos simultâneos foram avaliados: a precisão do escaneamento/moldagem 

e a precisão da confecção ou impressão das placas.  

Pelo método apresentado, quando houve precisão no ajuste interno, pode-se 

deduzir que, tanto o modelo final como a placa produzida, foram precisos. Porém, 

quando houve desajustes, não foi possível determinar se ocorreu por problemas no 

processo de moldagem/escaneamento, na obtenção do modelo (no caso do gesso) 

ou distorções na manufatura da placa. 

O resultado apresentado mostrou uma precisão de ajuste significantemente 

maior para as placas feitas na impressora, mostrando que o conjunto 

escaneamento/ impressão, teve uma grande precisão (Tabelas 5.2 e 5.3). Somente 

1 (uma) das placas impressas precisou ser repetida por completo desajuste, 

enquanto 4 placas laboratoriais convencionais precisaram ser repetidas. 
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Considerando as placas que não precisaram ser substituídas, 11 placas laboratoriais 

precisaram de algum ajuste interno, enquanto apenas 3 placas impressas 

precisaram de algum ajuste interno. Esses resultados, apresentados na tabela 5.1, 

foram estatisticamente significativos e refletem no resultado apresentado quanto ao 

quesito conforto da placa, que também apresentou um resultado significativamente 

maior nas placas impressas. 

A questão do conforto, relatado pelo paciente, está relacionada tanto ao 

ajuste preciso, que causa menos pressão da placa sobre os dentes ou incômodos, 

quanto ao tempo necessário para realizar os ajustes, já que, para o paciente com 

dor orofacial, a necessidade de manipulação mandibular pode exacerbar o quadro 

de dor (7). Para os pacientes em geral, o momento do tratamento odontológico 

comumente causa ansiedade e, quanto mais prolongado, maior o desconforto 

causado (4). 

Ainda considerando a questão de procedimentos com tempo de consulta 

reduzido e, considerando a viabilidade econômica da implantação das novas 

técnicas, quanto menor o número de procedimentos necessários, e quanto mais 

rápidos forem esses procedimentos sem perda de qualidade, maior será a economia 

de tempo do profissional (39). Há estudos que demonstram como a redução de 

tempo causa impactos econômicos positivos para o profissional e como esses 

impactos podem refletir positivamente para os pacientes e para o sistema de saúde 

(81). 

O tempo de confecção total das placas laboratoriais foi aproximadamente 3,5 

vezes maior do que as placas impressas. Neste estudo, considerou-se apenas o 

tempo técnico de execução das placas; não foi considerado um fator importante que 

é a possibilidade de realizar as placas impressas no próprio consultório e sem a 

necessidade de estrutura laboratorial, o que reduz ainda, o tempo de transporte 

necessário, quando se utiliza os serviços laboratoriais. Ainda que a placa impressa 

seja feita por um laboratório externo ao consultório, o envio inicial do modelo digital é 

feito quase instantaneamente online, reduzindo a necessidade de transporte apenas 

para o momento da entrega da placa. 

O tempo médio total de confecção das placas impressas é de 

aproximadamente 3 horas. No caso do tratamento de disfunções 

temporomandibulares e dor, a possibilidade de poder oferecer ao paciente um 

tratamento com a placa em um tempo reduzido permite que essa seja uma 
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possibilidade terapêutica para quadros agudos (6), sendo uma vantagem em relação 

às placas laboratoriais em material termopolimerizável que necessitam de, em 

média, 10 horas para sua confecção (Tabela 5.18). 

Ainda sobre a questão econômica, neste estudo, considerando as condições 

apresentadas para sua realização, pode-se observar que o custo total das placas 

impressas foi maior do que o custo das placas laboratoriais e, o custo da moldagem, 

comparado ao custo do escaneamento, foi 10 vezes menor. Este custo pôde ser 

compensado, já que a técnica de impressão 3D tem mostrado sua viabilidade, não 

só pela precisão como também, por seu baixo custo. O material utilizado para a 

confecção das placas oclusais, por sua especificidade (durabilidade e 

biocompatibilidade) é um dos mais caros na área odontológica, ainda assim, o 

volume de material utilizado é pequeno e o custo de impressão das placas é 

significativamente menor do que o custo de laboratório, o que fez com que o custo 

total das placas impressas, não apresentasse diferença significativa 

estatisticamente. 

Dentre as limitações desse estudo, a principal delas, esteve relacionada à 

limitação do software utilizado quanto à realização de movimentos mandibulares, de 

acordo com padrões articulares como os que são estabelecidos pelos articuladores, 

para que fossem realizados os ajustes oclusais durante o projeto digital da placa. 

Um dos objetivos comuns no uso das técnicas CAD/CAM também é a precisão do 

ajuste oclusal. Quanto a esse fator, as limitações envolvem a precisão do registro 

oclusal, as limitações de softwares que atuem com articuladores virtuais e as 

dificuldades apresentadas pela dinâmica oclusal (coordenação das dinâmicas 

articular e muscular) (82). 

A fim de minimizar erros que poderiam ser inseridos pela abertura aleatória da 

mandíbula no software, o registro oclusal dos pacientes foi realizado em desoclusão, 

na distância oclusal estabelecida para a confecção das placas. Apesar desse 

artifício, tanto as placas impressas quanto as placas laboratoriais, apresentaram 

número de pontos de contatos oclusais menores do que os esperados (de acordo 

com a técnica de Michigan), porém equivalentes quando comparados os grupos, 

mostrando que as dificuldades apresentadas nos ajustes oclusais não foram 

superadas pela nova técnica apresentada. Novos estudos são recomendados a fim 

determinar se a falta de precisão está relacionada à obtenção do registro oclusal, ou 
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a limitações no software durante o desenho da placa, comparando outras técnicas 

de registro oclusal e softwares que apresentem recursos como articuladores virtuais. 

Considerando os resultados clínicos obtidos avaliados no intervalo de 1 mês 

de uso da placa, verificou-se inicialmente, que após a alocação randomizada, a 

amostragem dos grupos apresentou-se homogênea (Tabela 5.5); os grupos eram 

equivalentes em relação ao sexo e idade dos participantes e apresentavam um 

padrão epidemiológico similar ao apresentado na literatura para as disfunções 

temporomandibulares.  

Em relação à dor avaliada na escala visual analógica, o padrão inicial dos 

dois grupos era equivalente e a redução encontrada, apesar de não significativa, foi 

equivalente nos dois grupos (Tabelas 5.7, 5.8 e 5.9). Ambos levaram à redução da 

dor inicial e não causaram exacerbação dos problemas iniciais dos pacientes, 

corroborando a literatura que mostra resultados positivos de diversos tipos de placas 

oclusais, independentemente do ajuste oclusal. 

A amostra da pesquisa apresentou um valor EVA de dor inicial baixo (média 

de 3,33 e 3,56 para as placas da impressora e laboratório, respectivamente) e a 

redução foi de aproximadamente 0,5 nos dois grupos. 

Esse resultado não sobrepõe a indicação de ajustes oclusais precisos nas 

placas oclusais a fim de obter outros quesitos importantes da odontologia em longo 

prazo, e até mesmo evitar alterações oclusais (má-oclusão iatrogênica) e desgastes 

dentários desfavoráveis ou desgaste das placas (31) (32) (34). Os materiais das 

duas placas utilizadas nas pesquisas apresentam características (65) (67) que 

permitem seu ajuste de acordo com os critérios oclusais preconizados na 

odontologia. 

Na avaliação das disfunções temporomandibulares pelo questionário RCD-

TMD, todos os participantes apresentavam dor miofascial (GI – eixo I), conforme 

requisito dos critérios de inclusão e, além disso, os demais diagnósticos do 

questionário estavam equivalentes no momento inicial (quantitativamente e 

qualitativamente), no período avaliado não houve alterações significativas quanto ao 

questionário RDC-TMD para nenhum dos grupos (Tabela 5.6). 

Através das questões 4 e 6 do Eixo I do questionário, foram avaliadas as 

alterações de amplitude dos movimentos mandibulares. Neste quesito foi possível 

verificar que houve alterações (maior amplitude) estatisticamente significativas na 

abertura mandibular no grupo laboratório e na protrusão mandibular no grupo 
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laboratório e impressora. Ocorreram alterações nos movimentos de lateralidade 

esquerda e direita também, porém não estatisticamente significativa. As limitações 

de movimento iniciais parecem não estar relacionadas à dor durante a 

movimentação mandibular, pois não houve alteração estatisticamente significativa 

relacionada ao quesito dor presentes nestas questões (Tabela 5.16).  

Considerando que, no questionário RDC, quanto maior o número de 

diagnósticos que o paciente recebe, maior a gravidade da disfunção 

temporomandibular (75), houve redução do número de diagnóstico em alguns 

pacientes, porém, não significativo estatisticamente na amostra. Isto se deve, 

provavelmente, ao período de avaliação de apenas 1 mês de intervalo, enquanto 

muitas das alterações apresentadas, necessitam de maior tempo de tratamento, 

para que seja possível detectar alterações (33). A alteração da dor miofascial é 

possível ser avaliada no período determinado na pesquisa e, por esse motivo, foi 

determinante no critério de inclusão e foi o foco principal de avaliação da pesquisa 

considerando o questionário RDC. 

Considerando o questionário SF-36, que avalia a qualidade de vida dos 

pacientes, é esperado que, um tratamento que traga melhoras para o paciente 

possa refletir com melhoria da qualidade de vida (83). O questionário, originalmente, 

foi elaborado para ser aplicado avaliando um intervalo de um ano, porém, por ser 

representativo quanto a seus resultados e validado mundialmente, tem sido aplicado 

em diversas pesquisas com intervalos menores, como no caso da presente pesquisa 

(76).  

Nesse questionário o aumento do valor de um domínio, representa melhora 

na qualidade de vida (76). Foram verificadas alterações nos domínios 2, 3, 5, 6, 7 e 

8 em ambos os grupos, porém estatisticamente essas alterações não foram 

significantes (Tabela 5.12 e 5.13). 

Considerando o padrão dos pontos de contato oclusais encontrados houve 

equivalência entre os grupos no padrão dos pontos de contatos, iniciais e na 

reavaliação, quanto à relação látero-lateral - unilateral ou bilateral (considerado 

equilíbrio), e à relação ântero-posterior, demonstrando que a nova técnica digital não 

foi superior ou inferior à técnica convencional laboratorial (Tabelas 5.14, 5.15 e 

5.16).  
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Considerando os padrões de contato oclusais, em equilíbrio bilateral e contato 

oclusal anterior (em canino), relacionados às avaliações de dor e conforto, também 

não foram encontradas diferenças entre os grupos e entre os tempos de avaliação.  
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7 CONCLUSÃO 

 

De acordo com a proposta desta investigação e a metodologia empregada foi 

possível inovar e desenvolver uma técnica para desenho e impressão 3D de placas 

oclusais pelo método CAD/CAM. O desempenho clínicos das placas impressas foi 

equivalente às placas laboratoriais, no período de avaliação, sendo superiores 

quanto ao conforto relatado pelo paciente e melhor adaptação da superfície interna 

da placa, mostrando ser um método possível e viável economicamente. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C – Ficha de Diagnóstico – Exame RDC/TMD 
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ANEXO D - Ficha de Diagnóstico – Exame de Qualidade de Vida SF-36 
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