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Martins IP. Avaliacdo da descolagem de braquetes entre as técnicas de colagem direta
e indireta [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2019.

RESUMO

Neste estudo investigou-se in vivo a efichcia da técnica de colagem direta
comparada a colagem indireta em relagdo ao numero de falhas na colagem que
ocorreram durante o tratamento ortodéntico. Foram selecionados cento e vinte
pacientes com idades de 13 e 57 anos, de ambos géneros tratados
consecutivamente numa clinica privada nos anos de 2011 a 2017 com aparelho
ortoddntico fixo metalico e divididos em dois grupos: grupo A, com 54 individuos no
gual se realizou a colagem de braquetes pela técnica direta e o grupo B com 66
individuos, no qual se realizou a colagem de braquetes pela técnica indireta. A
comparacao estatistica entre as duas técnicas de colagem de braquetes foi baseada
no namero total de descolagens e no tempo para a primeira descolagem, tendo sido
cada paciente observado por 25 meses. Utilizou-se, respectivamente, os testes de
Qui-quadrado e de sobrevida de Kaplan-Meier, com a comparagado entre as curvas
realizada pelo teste de Log-rank. Foi empregado o modelo de regressao de Cox para
avaliar a acdo conjunta dos fatores de interesse sobre o tempo da primeira
descolagem. Adotou-se sempre o nivel de significAncia de 5% para a tomada de
decisdo. No periodo de avaliacdo de 25 meses apos a colagem dos braquetes nos
arcos superior e inferior, ocorreu diferenca significativa de 1,6% na porcentagem de
guedas de braquetes pela técnica de colagem indireta em relacéo a direta, porém, a
baixa porcentagem destas quedas indicou a eficacia da técnica de colagem direta de
97,3% e da técnica de colagem indireta de 95,7%. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na taxa total de falhas em ambas as técnicas direta e
indireta, quando comparados as arcadas superior e inferior e regides anterior e
posterior bem como ndo houve associacdo das quedas dos braquetes com o género
ou faixa etaria dos pacientes.

Palavras-chave: Ortodontia corretiva. Braquetes ortodénticos. Resinas compostas.



Martins IP. Evaluation of bond failure of orthodontic brackets bonded with direct versus
indirect technigue [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 20109.

ABSTRACT

In this in vivo study it was investigated the effectiveness of the direct bonding technique
compared to indirect one to evaluate the number of bond failures that occurred during
orthodontic treatment. One hundred and twenty patients aged 13 to 57 years, of both
genders consecutively treated in a private practice in the years 2011 to 2017 with fixed
metallic orthodontic appliance were selected and divided into two groups: group A, with
54 individuals in which the brackets were bonded by the direct technique and group B
with 66 individuals, in which the brackets were bonded by the indirect technique. The
statistical comparison between the two techniques of bracket bonding were based on
the total number of bond failures and the time to first bond failure, with each patient
being observed for 25 months. The chi-square test was used to compare the survival
rates of the brackets bonded with direct and indirect bonding. The log-rank test was
used to compare the Kaplan-Meier survival curves of both bonding methods. The Cox
regression model was used to evaluate the joint association of the factors of interest
on the time to first bond failure. The level of significance of 5% was adopted for
decision-making. In the evaluation period of 25 months after the bonding of the
brackets in the upper and lower arches, there was a significant difference of 1.6% in
the percentage of bracket failure in the indirect bonding technique in relation to the
direct one. The low percentages of these failures indicated 97.3% of effectiveness
with direct bonding techniqgue and with indirect bonding technique 95.7%. No
statistically significant differences were found in the total failure rate between the direct
and indirect techniques, when compared to the upper and lower arches and anterior
and posterior regions, as well as there was no association of bracket failures with the
gender or age group of the patients.

Keywords: Corrective orthodontics. Othodontic bracket. Composite resins
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1 INTRODUCAO

A colagem de braquetes representou um dos mais significativos avancos na
pratica ortoddntica, deixando para tras os sistemas de cimentacdo de bandas
metéalicas. Com a chegada dos sistemas adesivos, os braquetes deixaram de ser
soldados as bandas e hoje possuem bases que permitem sua colagem direta ou
indireta & superficie dentéria.

Os acessorios ortodonticos foram colados de forma direta aos dentes pela
primeira vez ha mais de 50 anos!-®, essa evolugdo s6 foi possivel apds o passo inicial
de Buonocore® com o condicionamento acido do esmalte dental, possibilitando um
aumento acentuado na aderéncia de compdsitos a coroa dentéria. Esta técnica foi
modificada, refinada e adotada mundialmente como uma técnica padrdo no processo
de montagem dos aparelhos fixos, permitindo assim a aceleracdo dos tratamentos
ortoddnticos e aumentando a praticidade dos procedimentos clinicos’ 2,

Na técnica de straight-wire €é imprescindivel que o braquete esteja
posicionado no centro da coroa clinica e que sua angulacdo coincida com o0 eixo
vestibular da coroa clinica®. Diante desta necessidade, a colagem direta de
braquetes pode incorporar falhas inerentes a destreza manual de cada operador,
bem como sua experiéncia clinica e até falhas do mesmo operador em varios
momentos do dia onde o cansaco e o estresse podem interferir no resultado final
desta etapalli415,

O processo de colagem indireta comecou em setembro de 1972, quando os
autores Silverman e Cohen'® descreveram pela primeira vez o conceito e detalhes
sobre a técnica. E de suma importancia ressaltar que os autores Cohen e Silverman?’
enfatizaram em 1974 que a colagem indireta pode ser aplicada clinicamente e de
maneira exclusiva no processo de colagem dos aparelhos fixos ortodonticos.
Inicialmente, a colagem indireta foi descrita com apenas duas finalidades: a de
minimizar as dificuldades encontradas na colagem direta e diminuir o tempo de
trabalho na colagem convencional. Desde entdo, outros autores relataram diversas
maneiras de executar o procedimento!®'8-26 no entanto, na literatura ha escassez de
trabalhos cientificos clinicos com diferentes tipos de braquetes, diferentes tipos de
resina e moldeiras de transferéncial419.26-28,

A colagem indireta € um procedimento que envolve duas fases, laboratorial e
clinica, na qual acessorios ortodénticos ou braquetes sao transferidos do modelo de

trabalho e colados nos dentes do paciente, por meio de um dispositivo de
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transferéncia®®. Sao utilizadas as siliconas propostas por Scholz3°, placas de acetato
indicadas por Hickman3! ou cola quente que utiliza polimero de etileno vinil acetato
sugerido por White!® como material da moldeira de transferéncia. Estas sdo
confeccionadas apds o posicionamento dos braquetes nos modelos de trabalho em
gesso. Posteriormente, seréo transferidos para os dentes do paciente, ndo devendo
haver nenhuma modificacdo morfolégica nos dentes, durante o intervalo de tempo
entre a moldagem e a colagem.

O objetivo da colagem indireta € de minimizar o desgaste fisico que a colagem
direta pode causar para o paciente e o profissional, facilitando e tornando o
procedimento mais rapido e preciso com maior conforto para o paciente. A facilidade
no momento de remocéo dos braquetes e um maior acesso aos dentes posteriores
também séo relatados na literatura como vantagens da colagem indireta'®. Além disso,
a técnica permite que algumas de suas etapas possam ser delegadas com maior
seguranca®2. Porém, o perfeito posicionamento dos braquetes ainda se perpetua
como um desafio, pois cada paciente tem uma anatomia a se considerar. Erros
durante a colagem e reposicionamentos durante o tratamento ainda acontecem, visto
gue varios fatores relativos ao paciente e ao profissional podem interferir no momento
da colagem direta dos braquetes. Os sistemas de colagem indireta também né&o
pretendem resolver todos os problemas de posicionamento de braquetes e néo
impedirdo a ocorréncia de eventuais quebras e descolagens.

Entre as dificuldades encontradas nas técnicas de colagem direta e indireta,
pode-se destacar a falha de colagem como um de seus obstaculos para o sucesso do
tratamento ortodontico, é de extrema importancia que os braquetes ndo descolem
durante o tratamento ortodéntico, uma vez que 0s movimentos dentarios dependem
da acdo do fio ortoddntico sobre os dentes mediadas pelos braquetes. Uma vez que
a descolagem acontece, o tempo de tratamento, o tempo que o paciente permanecera
na consulta para recolagem do braguete e os custos serdo aumentados. Estudos
recentes relataram uma incidéncia variada em relacdo a falha de colagem de
braquetes ortodbnticos. Além disso, poucos estudos clinicos mostraram a
confiabilidade da técnica de colagem indireta em relagdo a técnica de colagem
direta”28:33-36 Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia das técnicas de
colagem direta e indireta de braguetes, considerando as quedas dos braguetes que

podem ocorrer durante o tratamento ortodontico.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da técnica de colagem direta
comparada com a técnica de colagem indireta, em relacdo a queda de braquetes

durante o tratamento ortodéntico.

2.1 Objetivos especificos:
Avaliar e comparar a quantidade e a porcentagem de queda de braquetes nas

técnicas de colagem direta e indireta.

Avaliar a influéncia do género ou faixa etaria dos pacientes nas quedas de

braquetes durante o tratamento ortod6ntico de acordo com da técnica de colagem.

Avaliar a queda de braquetes durante o tratamento ortodontico em relacédo aos
arcos dentarios superior e inferior e as regides anterior e posterior de acordo com da

técnica de colagem.

Avaliar a eficacia da técnica de colagem direta e da técnica de colagem indireta

durante o tratamento ortodontico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A unido de materiais acrilicos a superficie do esmalte por meio de
condicionamento acido, teve seu inicio em 1955 por Michael Buonocore® para cobrir
féssulas e fissuras de maneira preventiva. Apés 10 anos, para substituir o uso de
bandas ortoddnticas, Newman? utilizou a técnica de Buonocore para realizar a
colagem de braquetes ortodénticos a superficie dentaria.

Newman?®’, em 1971, publicou um artigo sobre a colagem direta de braquetes
plasticos no esmalte dentéario, apresentando resultados clinicos de cinco pacientes.
Ressaltou vantagens sobre a técnica: menor descalcificacdo do esmalte dental, menor
irritacé@o dos tecidos moles, ndo diminuicdo no comprimento da area devido ao espaco
requerido pelas bandas e melhora da estética. Enfatizou ainda a importancia do
isolamento dentério, sobre o uso de forcas leves, colaboracdo do paciente em nao
mastigar alimentos duros e higienizacédo, fundamental para prolongar a duracdo da
colagem ao longo do tratamento.

A colagem indireta foi descrita pela primeira vez por Silverman et al.'® (1972).
Eles usaram “um novo adesivo experimental’, o metil metacrilato, e uma luz
ultravioleta para a ativacao da resina bis-GMA. O adesivo era aplicado no braquete
plastico e posicionado no modelo de trabalho do paciente. A resina era utilizada como
um adesivo intermediario entre o esmalte dentario do paciente e o adesivo presente
na base do braguete. Os autores citaram como vantagens da técnica: 0 menor tempo
do paciente na cadeira, reducao do estresse do operador e, aumento na precisao do
posicionamento dos braquetes. Logo apés, Silverman e Cohen'’ (1974) atualizaram a
técnica, realizando perfuracbes nas bases de metal e somente um adesivo, uma
resina bis-GMA ativada por luz ultravioleta. Houve um aumento no tempo de trabalho
do operador pois a polimerizacdo n&o acontecia sem a luz.

Moin3® (1977) relatou que uma colagem ideal era obtida de dois passos:
primeiro, a superficie de esmalte condicionada era selada com a aplicacdo de uma
resina de baixa viscosidade e, segundo, 0 acessorio era colado no selante com uma
resina de alta viscosidade e resisténcia relativamente alta. A resina bis-GMA possuia
requisitos proximos deste ideal descrito. A sua baixa viscosidade, segundo Silverman
e Cohen'’ (1974) permitia um selamento uniforme da superficie do esmalte dental,

enquanto que os requisitos de alta viscosidade e resisténcia, possibilitam o



17

posicionamento do acessério no dente com uma certa retentividade, e sem o
deslocamento acidental e indesejavel do acessorio.

Zachrisson e Brobakken?’ (1978) realizaram um estudo clinico longitudinal em
42 pacientes para avaliar a colagem direta versus indireta, adesivos e braguetes. O
estudo demonstrou que tanto na colagem direta quanto na indireta com os diferentes
adesivos e tipos de braquetes poderiam dar resultados clinicamente satisfatorios. Em
relacdo a queda de braquete, na técnica de colagem direta 6 de 243 braquetes
descolaram e 28 de 201 na colagem indireta. A diferenca foi estatisticamente
significativa.

Foi sugerida por Thomas®® (1979), uma simples e eficiente modificagdo da
técnica de colagem indireta de Silverman e Cohen, na qual usou a resina Concise (3M
Unitek, Monrovia, CA, EUA) para formar uma base individualizada. Esta técnica foi a
pioneira, na qual descreveu o0 uso de bases individualizadas e a utilizacdo de um
adesivo liquido para colar os braquetes na superficie dentaria, por intermédio de
uma moldeira de transparente de transferéncia confeccionada a vacuo.

Aguirre et al.?® (1982) realizaram um estudo clinico para determinar as
vantagens e desvantagens entre as duas técnicas de colagem de braquetes, direta e
indireta. Foram selecionados 11 pacientes que receberam aparelhos ortoddnticos com
braguetes colados em todos os dentes, com excecao dos molares. As duas técnicas
foram comparadas em relacdo a: (1) posicionamento dos braquetes, (2) resisténcia
da colagem, (3) avaliacdo de falhas, (4) tempo laboratorial e clinico. Concluiram que,
apos 3 meses de tratamento, as falhas de colagem foram de 4,5% para a técnica de
colagem indireta e 5,3% para a colagem direta. A diferenca entre os dois grupos néo
foi estatisticamente significante, entretanto a técnica de colagem indireta mostrou uma
menor porcentagem de descolagem que a direta.

O'Brien et al.® em 1989, desenvolveram um estudo clinico no qual
compararam as propriedades das resinas compostas quimicamente ativadas e
fotoativadas utilizando dois tipos de braquetes com bases distintas. Uma amostra de
52 pacientes foi utilizada neste estudo, com idades entre 13 a 29 anos e um total de
542 braquetes colados. De um total de 542 braquetes colados, 35 sofreram falhas
nos primeiros 12 meses sendo que 29 ocorreram nos primeiros 6 meses. Os
resultados obtidos nos seis primeiros meses mostraram que ocorreram 6% de falhas

nos braquetes colados com resina quimicamente ativada e 4,7% nas fotoativadas.
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Os autores concluiram que ndo existia diferencas estatisticamente
significantes entre os adesivos, mesmo quando variaram o tipo de braquete,
comparando o arco superior com o inferior ou os dentes anteriores com 0S
posteriores.

Trimpeners e Dermut*® em 1996, realizaram um estudo clinico para comparar
0 indice de falhas de um material fotoativado com liberacdo de fllor e outro,
guimicamente ativado. Cinquenta pacientes foram acompanhados neste processo e
726 braquetes foram colados. As descolagens dos braquetes foram registradas
durante todo o periodo de tratamento ortodontico. Os resultados deste estudo
indicaram que os braquetes fixados com o material quimicamente ativado
apresentaram menos falhas do que os braquetes fixados com material fotoativado.

Moskowitz et al.#! (1996) apresentaram uma modificacdo na técnica proposta
por Thomas#*, utilizando o Therma-Cure indirect adhesive (Reliance Orthodontics
Product, Itasca, EUA), como compdsito e o Reprosil (Dentsply, York, USA) como
material da moldeira de transferéncia. O adesivo TC apresenta uma presa térmica que
permite um maior tempo de trabalho. O material de moldagem utilizado € mais flexivel,
possui alta precisdo e pode ser removido facilmente. Os autores afirmaram que a
flexibilidade do material, utilizado para a confeccdo do modelo de transferéncia,
garantiu uma maior fidelidade de reproducéo e sem alteracbes no posicionamento dos
braquetes.

Um dos problemas da técnica da colagem indireta era a utilizacdo da mesma
resina para colagem direta, e, entdo adaptada para a colagem indireta. Por isso,
Sondhi*? (1999) desenvolveu um material de colagem especifico para a colagem
indireta Sondhi rapid-Set (3M Unitek, Monrovia, CA, EUA). Os braguetes eram colados
ao dente em duas partes e a presa quimica era obtida pelo adesivo resinoso. Os
beneficios desta técnica sdo: presa rapida e minimo excesso de resina ao redor dos
braquetes ap6s a remogéo da moldeira, além de provar uma excelente resisténciade
unido. Em testes seguintes, a resina Sondhi rapid-Set, passou a ser utilizada em
braquetes sem o compdésito na base. Em uma fase laboratorial, os braquetes séo
aderidos aos modelos, previamente isolados com liquido isolante para gesso, com
uma resina para colagem direta de braquetes. Sobre os modelos do paciente séo
confeccionadas moldeiras, primeiro a flexivel (0,9 mm) e depois a rigida (1,0 mm). Ao
fim da fase laboratorial, as moldeiras sdo removidas do modelo, limpas com oxido de
aluminio e acetona e depois desinseridas uma da outra. A moldeira flexivel é
recortada em hemiarcos e reinserida a rigida. No momento clinico, apés profilaxia,

condicionamento &cido e aplicacéo de resina liquida as faces vestibulares dos dentes
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do paciente, as moldeiras sao inseridas aos arcos dentarios, tendo sido o liquido A da
resina Sondhi rapid-Set aplicado ao dente e o liquido B aplicado na base dos
braquetes. ApOGs aguardar-se o tempo de presa, as moldeiras sdo removidas,
deixando os braguetes aderidos aos dentes.

Yi et al.*®* (2003) compararam a resisténcia de adesdo de braquetes
ortodénticos colados pela técnica indireta e direta. Foram selecionados 54 pré-
molares extraidos e montados em blocos de acrilico e aleatoriamente divididos em
dois grupos. Apos 72 horas das colagens terem sido feitas, os braguetes foram
submetidos a um ensaio de resisténcia ao cisalhamento em maquinas a uma
velocidade de 1 mm/minuto. A média da resisténcia a tracao para o grupo da técnica
indireta e direta foi 11,2 e 10,9 MPa, respectivamente, ambos excedendo o valor
minimo de 5,9 a 7,8 MPa, frequentemente citado na literatura como sendo necessario
para se obter sucesso clinico. Nao houve diferencga estatisticamente significante entre
os 2 grupos (P = 0,76). Através da microscopia de varredura foi observado
remanescente de adesivo na base dos braquetes ndo havendo diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (P > 0,05) e, também, n&o houve
correlagdo entre a resisténcia a tracao e a quantidade de remanescente de adesivo
deixado no braguete ortodontico.

O desenvolvimento de melhores materiais restauradores contribuiu para a
evolucédo da colagem direta e indireta de acessorios ortodonticos. O Filtek Flow (3M
Espe, 3M Oral Care, Hudson, MN, EUA), um compésito fluido usado originalmente em
restauracoes de classe V superficiais e como selante de fissuras, foi usado em 2002
por Miles et al.?® Segundo os autores, a principal vantagem de usar um material fluido
€ a reducdo de espacos vazios. Apesar de fluido, tem viscosidade suficiente para ser
facil de trabalhar permitindo uma aplica¢do controlada.

Com o mesmo objetivo de Yi et al. 43 (2003), Linn et al.** (2006) utilizaram
sessenta pré-molares humanos extraidos e divididos aleatoriamente em trés grupos.
O grupo da colagem direta (grupo 1) usou um adesivo fotopolimerizavel e um primer
(Transbond XT). Um grupo de colagem indireta (grupo 2) consistiu de um primer
guimicamente curado (Sondhi Rapid Set) e fotopolimerizavel (Transbond XT),
enguanto o outro grupo (grupo 3) usou um primer fotopolimerizavel (Orthosolo) e
adesivo (Enlight LV). Quarenta horas apdés a colagem, as amostras foram
descoladas. As forcas de adesao ao cisalhamento médio foi de 16,27, 13,83 e 14,76
MPa para os grupos 1, 2 e 3, respectivamente. Uma andlise de variancia

unidirecional ndo mostrou diferenca
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significativa na for¢ca de unido média entre os grupos (P = 0,21). Além disso, uma
analise de Weibull mostrou que todos os trés grupos testados obtiveram uma taxa de
sobrevivéncia de 90% em niveis normais de forca mastigatoria e ortodéntica. Para
cada dente, foi determinada uma pontuacao do indice de remanescente adesivo (ARI).
O grupo 2 foi encontrado para ter um escore significativamente menor ARI (P <0,05)
em comparagdo com os grupos 1 e 3. Além disso, os coeficientes de correlacdo de
Pearson ndo indicaram forte correlacéo entre for¢ca de unido e pontuacdo ARI dentro
ou entre todos 0s grupos.

Thiyagarajah et al.*> (2006) compararam falhas na colagem entre as técnicas
de colagem direta e indireta por meio de um estudo prospectivo clinico randomizado.
Para este estudo foram selecionados 33 pacientes split-mouth e os dados foram
recolhidos apos 12 meses. Foram descolados 14 dos 553 braquetes colados, obtendo
uma taxa de falha global de 2,5%. Concluiu-se que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre a colagem direta e indireta.

Com o objetivo de enfatizar a técnica indireta de colagem, Guenther et al.?°
(2007) citaram em seu trabalho como as principais vantagens: a melhora na eficiéncia
da prética ortod6ntica; a importancia de manter a técnica simples; a precisdo e
detalhes necessarios em cada passo da técnica. Os autores utilizam uma resina
termo-ativada (Thermacure) ou os braquetes pré-fabricados com resina na base (3M
Unitek), e moldeiras de vinyl polysiloxane (3M Unitek) — material manipulado com os
dedos que permite 3 minutos de trabalho - como moldeira de transferéncia.

Deahl et al.*6 (2007) compararam as prevaléncias de falhas de colagem,
namero de consultas e o tempo de tratamento entre a colagem direta e indireta de
braquetes em pacientes tratados em clinicas ortoddnticas particulares. Uma amostra
de conveniéncia foi coletada de 11 consultérios ortoddnticos; 5 ortodontistas (772
pacientes) utilizaram uma técnica de colagem direta e 6 (596 pacientes) utilizaram
uma técnica indireta. Ao todo, eles examinaram 29.963 braquetes em 1.368 pacientes.
As falhas de colagem foram registradas por numero de dentes e por paciente durante
10 dias consecutivos. Além disso, os ortodontistas relataram o tempo de tratamento e
0 numero de visitas para cada um dos seus 10 casos concluidos recentemente. As
prevaléncias de descolagem por pacientes foram 1,17% +/- 3,62% para colagem
direta e 1,21% +/- 3,81% para colagem indireta (P = 0,225). Os pacientes colados com
a técnica direta necessitaram de um tempo médio de tratamento (+/- SD) de 750 +/-

220 dias e 22,0 +/- 7,3 visitas. A indireta exigiu um tempo médio de tratamento de 745
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+/- 256 dias e 22,2 +/- 7,3 visitas (P = 0,691 e P = 0,653, respectivamente). Neste
estudo ndo se mostrou diferenca nas falhas de colagem entre as técnicas de
colagem direta e indireta. Além disso, o tempo total de tratamento e o numero de
consultas nao diferiram entre as duas técnicas.

Bozelli et al.#” compararam as falhas de colagem entre as técnicas direta e
indireta em 2012. Dezessete pacientes foram incluidos no estudo e foram
acompanhados por 6 meses. Além disso, o tempo total de atendimento entre as
técnicas também foram comparadas. A falha de colagem na técnica direta foi de 4,6%
e na técnica indireta foi de 6,5%, mas ndo houve diferengas entre os grupos. O tempo
clinico para a colagem indireta foi de 17 minutos mais curto do que acolagem direta.

Menini et al.®3 (2014) realizaram um estudo clinico e avaliaram as falhas de
descolagens entre as técnicas de colagem direta e indireta, em um periodo de 15
meses. A amostra foi constituida por 52 pacientes, 33 tratados com técnicas de
colagem direta e 19 indireta. A taxa de falha na técnica de colagem direta foi de
3,54% e para a indireta foi de 5,79%. Em termos gerais, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. A Unica diferenca encontrada foi na regido
posterior da arcada inferior, na qual o nimero de descolagens foi superior na técnica
de colagem indireta. Os autores concluiram que a técnica de colagem indireta pode
ser realizada com segurancga, mesmo em casos de apinhamento severo, pois a técnica
nao teve grande influéncia na qualidade da colagem e taxa de sobrevivéncia dos
braquetes.

Os autores Bovali et al.®® (2014) e Egli et al.*® (2017) realizaram estudos
clinicos com o objetivo de comparar o numero de falhas de contencdes fixas
mandibulares colados com a técnica direta e indireta, e investigar as mudancas pos-
tratamento em 6 meses e 24 meses apds a instalacdo, respectivamente. Em seu
primeiro estudo, sessenta e quatro pacientes consecutivos da clinica ortodéntica de
pés-graduacdo da Universidade de Genebra foram agendados para descolagem e
recolocacdo da contencdo fixa mandibular, alocados aleatoriamente para um
procedimento de colagem indireta ou um procedimento de colagem direta tradicional.
Os pacientes foram convocados aos 1, 2, 4 e 6 meses apoés a colagem. O teste log-
rank foi utilizado para comparar as curvas de sobrevida de Kaplan-Meier de ambos os
procedimentos. O tempo de colagem foi significativamente menor para o
procedimento indireto do que para o procedimento direto. Os numeros de falhas de 6
meses foram 10 de 31 (32%) com a técnica indireta e 7 de 29 (24%) com a técnica
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direta. Os autores concluiram que a colagem indireta foi estatisticamente significante
mais rapida que a colagem direta, e em ambas as técnicas foram encontrados riscos
similares de falha. Apés um ano e meio os mesmos pacientes foram convocados
para uma reavaliacdo, apos 12 meses e 24 meses da instalacdo das contencdes
fixas. Os autores concluiram que ndo houve diferenca nos riscos de falha entre as

contencdes inferiores coladas com a técnica direta e indireta.
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4 MATERIAL E METODO

A amostra foi composta por 120 pacientes com idades de 13 e 57 anos, de
ambos 0s géneros, dentre 268 pacientes que procuraram atendimento ortodéntico
em uma clinica privada nos anos de 2011 a 2017 e que foram tratados
consecutivamente com aparelho ortodontico metalico fixo, prescricdo Alexander
Signature Line slot 0.018’ stainless steel da Ormco (Ormco, Orange, USA) (Tabela
1).

Os pacientes que compuseram a amostra foram selecionados baseados nos
seguintes critérios de inclusédo: (1) presenca de todos os dentes permanentes,
incisivos, caninos, pré-molares e primeiros molares superiores e inferiores; (2)
aceitacdo de braquetes metalicos. Os critérios de exclusdo foram: (1) apinhamento
dental severo; (2) extracdes dentarias; (3) higiene oral deficiente; (4) reconstrucdes
estéticas, anomalias dentarias ou caries; (4) necessidade de bandas, para uso de

aparelhos auxiliares.

Tabela 1 - Composicdo da amostra (idade em anos)

Método Género Pacientes Média DP Mediana Minimo Maximo
Feminino 31 23,4 9,9 19,9 13,5 54,0

D Masculino 23 21,4 6,9 19,6 13,1 36,3
Global 54 22,5 8,8 19,8 13,1 54,0
Feminino 35 27,3 13,1 26,1 13,2 56,5

I Masculino 31 26,0 11,5 23,3 12,5 53,0
Global 66 26,7 12,3 24,2 12,5 56,5

Fonte: Elaboracédo propria.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram alocados
consecutivamente em 2 grupos de acordo com a técnica de colagem dos braquetes
ortodonticos por meio de randomizacdo simples. Assim, 0s pacientes consecutivos
gue iniciavam o tratamento ortoddntico foram divididos em Grupo A com colagem pela
técnica direta e o Grupo B com colagem pela técnica indireta.

Um diagrama CONSORT mostrando o fluxo de participantes em cada estagio
do estudo é mostrado na Figura 1

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Araraquara (FOAr-UNESP), numero do parecer 2.345.665 (ANEXO A).
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Figura 1 - Diagrama CONSORT mostrando o fluxo de participantes em cada etapa do estudo.
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4.1Grupo A - Técnica de Colagem Direta

Para a técnica de colagem direta dos braquetes foi realizada uma sequéncia
clinica criteriosa. Para tanto, foi utilizado o afastador e sugador de NOLA Dry Field
System (Great Lakes Orthodontics, Tonawanda, EUA), para que houvesse um
controle rigido do isolamento dos dentes durante a realizacdo da colagem direta. A
sequir, foi realizada uma limpeza suave de todos os dentes com uma taca de borracha
e pasta de pedra-pomes (SS White, Rio de Janeiro, BR) por 10 segundos, com
posterior enxague em agua corrente por 10 segundos e secagem da superficie de
esmalte.

Previamente a colagem, os dentes foram condicionados com &cido fosférico
em gel viscoso a 35% Ultra Etch (Ultradent, South Jordan, EUA) por 30 segundos e
enxaguados por no minimo 30 segundos. Prosseguindo, o excesso do condicionador
foi removido com o auxilio de um sugador e os dentes foram enxaguados com spray
ar/agua por no minimo 30 segundos e secos com fonte de ar livre de 6leo e umidade.
O préximo passo foi a aplicacdo de uma camada fina e uniforme do primer Transbond
XT (3M Unitek, Monrovia, USA) em toda superficie dentaria vestibular usando um
microbrush (Microbrush international, Grafton, USA). Essa fina camada brilhante de
primer sobre cada dente foi seca com um jato de ar isento de umidade e dleo, e
fotopolimerizada por 10 segundos em cada dente, com o aparelho LED/Ortholux (3M
Unitek, Monrovia, USA), irradiancia de 1500 mW/cm?, como sugerido pelo fabricante.

A base de cada braguete metalico recebeu, individualmente, uma camada de
resina fotopolimerizavel Transbond XT (3M Unitek, Monrovia, USA) e posterior
posicionamento dos braquetes com o auxilio de pingca para colagem e posicionador
de braquetes (Ormco, Orange, USA), ajustado a sua posicao final. Para unir os
braquetes de metal com resina Transbond XT e ao esmalte dentario, a resina foi
fotopolimerizada, por um total de 20 segundos, 10 segundos na face distal e 10
segundos na face mesial e com angulacdo entre base do braquete/ponteira do
fotopolimerizador de aproximadamente 45° em cada lado, o mais proximo possivel da
area de colagem.

Imediatamente apds a colagem direta do dltimo brdquete, um arco inicial
0.014’ de Niti foi inserido e nos meses subsequentes foram realizadas trocas de fios

conforme a necessidade clinica de cada paciente.
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Os pacientes foram acompanhados mensalmente. Durante cada visita ao
consultério, em caso de descolagens, foram registrados o niumero do dente, a data e
0s motivos pelo qual a descolagem ocorreu. Todos os pacientes foram observados

durante um periodo de 25 meses.

A colagem dos braquetes no paciente pela técnica de colagem direta foi

realizada por dois profissionais de forma aleatoria (RM e IM).

4.2 Grupo B - Técnica de Colagem Indireta

A colagem indireta € uma técnica na qual os tubos e braquetes sao
posicionados e colados precisamente em modelos de gesso e, em outro momento,
transferidos para a superficie dentaria por meio de moldeiras de transferéncia.

A técnica é composta por duas fases distintas. A fase laboratorial € realizada
pelo posicionamento dos braquetes e tubos nos modelos de gesso, e a confeccdo das
moldeiras de transferéncia. Na fase clinica, os acessorios ortodonticos séo levados a

cavidade bucal e colados aos dentes.

4.2.1 Fase laboratorial

A primeira exigéncia para a execuc¢ao da colagem indireta é a precisdo dos
modelos em gesso. Todos os cuidados foram observados e realizados desde a
escolha e preparacao das moldeiras, limpeza das superficies dentarias e manipulacéo
do alginato e gesso de acordo com as especificacdes do fabricante. E importante
ressaltar que os modelos de gesso alterados ou distorcidos comprometem a
adaptacdo da moldeira de transferéncia na cavidade bucal, inutilizando todo o
processo.

Apés a confeccdo dos modelos de trabalho em gesso livre de bolhas e
imperfeicdes, foi aplicado por meio de um pincel, uma fina camada de isolante de
resina acrilica Cel-Lac (SSWhite, Rio de Janeiro, BR) em toda face vestibular dos
dentes com o objetivo de evitar o contato direto entre a resina e 0 gesso.

Com o auxilio da radiografia panoramica do paciente, os braquetes foram
posicionados diretamente no modelo com a resina Transbond XT (3M Unitek,

Monrovia, USA) com precisédo, 0 mais proximo possivel da posicao ideal. A resina foi
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espalhada sobre a base do braguete de maneira uniforme para que houvesse um
escoamento em toda a superficie do modelo. Apés a fotopolimerizacéo individual das
resinas como o fotopolimerizador LED/Ortholux, foi confeccionada a moldeira de
transferéncia, com a finalidade de levar os acessorios previamente colados no modelo
de gesso para os dentes do paciente, preservando 0 seu posicionamento.

A moldeira de transferéncia foi confeccionada através da aglutinacdo de duas
pastas, a silicona de condensacédo Zetaplus densa e (Zhermack, Badia Polesine, IT)
a pasta base com o catalisador. Estas foram manipuladas e comprimidas entre os
dedos de maneira uniforme, de acordo com a indicacdo do fabricante. A confeccédo da
moldeira foi iniciada pela face vestibular, recobrindo todos os braquetes. Nesta etapa
cobriu-se por completo as coroas clinicas dos dentes, tendo o cuidado de realizarum
bom término na regido gengival para evitar que houvesse dificuldades durante a
remocdo da moldeira da cavidade bucal do paciente.

O conjunto moldeira-braquetes foi desprendido do modelo por meio da
submersdo em graal com agua, durante o periodo de aproximadamente 30 minutos,
para facilitar o processo de remocao dos braquetes do modelo de gesso.

A seguir, foi realizada a limpeza das bases dos braquetes, com a aplicacdo de
jato de 6xido de aluminio com granulagao de 50 p durante 10 segundos, lavou-se as
bases dos braquetes com jatos de agua e na sequéncia, ap0s secagem completa da
base aplicou-se, com auxilio de um pincel, solucdo de acetona seguida de nova
secagem completa. Convém salientar que na colagem indireta, a interface de adeséo
ocorre entre a base de resina que foi preparada para colar os braquetes no modelo

de gesso (pad) e superficie do esmalte.

4.2.2 Fase clinica

Para a técnica de colagem indireta dos braquetes foi realizada uma sequéncia
clinica criteriosa. Foi utilizado o afastador e sugador de NOLA Dry Field System (Great
Lakes Orthodontics, Tonawanda, EUA), para que houvesse um controle rigido do
isolamento dos dentes para a realizacdo da colagem indireta. A seguir, foi realizada
uma limpeza suave de todos os dentes com uma taca de borracha e pasta de pedra-
pomes (SS White, Rio de Janeiro, BR) por 10 segundos, com posterior enxague em
agua corrente também por 10 segundos e secagem da superficie de esmalte.

Previamente a colagem, os dentes foram condicionados com acido fosforico

em gel viscoso a 35% Ultra Etch (Ultradent, South Jordan, EUA) por 30 segundos e
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enxaguados por no minimo 30 segundos. Prosseguindo, o excesso do condicionador
foi removido com o auxilio de um sugador e enxaguados com spray ar/agua por no
minimo 30 segundos e secos com fonte de ar livre de 6leo e umidade. Apds a secagem
completa de toda a superficie do esmalte, o processo de colagem indireta foi iniciado
com uma mistura do adesivo quimicamente ativados Maximum cure (Reliance
Orthodontics Product, Itasca, EUA). Para a preparacdo do adesivo quimico, duas
gotas do adesivo A foram misturadas com duas gotas do adesivo B. Esta mistura era
aplicada nos dentes pelo operador, enquanto, em sincronia, a auxiliar do operador
aplicava a mesma mistura na base dos braquetes.

Rapidamente, a moldeira de transferéncia foi levada em posicdo na boca,
adaptando-a aos dentes e pressionando-a levemente, e somente apds 4 minutos era
removida.

Imediatamente apds a colagem indireta do ultimo braquete, um arco inicial
0.014’ de Niti foi inserido e nos meses subsequentes foram realizadas trocas de fios
conforme a necessidade clinica de cada paciente.

Os pacientes foram acompanhados mensalmente. Durante cada visita ao
consultério, em caso de descolagens, foram registrados o numero do dente, a data e
0s motivos pelo qual a descolagem ocorreu. Todos os pacientes foram observados
durante um periodo de 25 meses.

A parte laboratorial de posicionamento dos braquetes e de confec¢cédo das
moldeiras de transferéncia pela técnica de colagem indireta foi totalmente realizada
por um mesmo profissional (RM) e a colagem no paciente por dois profissionais (RM
e IM).
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4.3 Metodologia Estatistica

A comparacdo estatistica entre as duas técnicas de colagem de braquetes foi
baseada no numero total de descolagens e no tempo para a primeira descolagem,
tendo sido cada paciente observado por 25 meses. Utilizaram-se, respectivamente,
os testes de qui-quadrado e de sobrevida de Kaplan-Meier, com a comparacgao entre
as curvas realizada pelo teste de Log-rank. Foi empregado o modelo de regressao de
Cox para avaliar a agao conjunta dos fatores de interesse sobre o tempo da primeira
descolagem. Adotou-se sempre o nivel de significancia de 5% para a tomada de
decisao.

O célculo do tamanho da amostra para analise de sobrevivéncia considerando
o0 nivel de significancia de 5% para uma diferenca de 0,24 na propor¢do de

sobrevivéncia e poder do teste igual a 80% resultou num total de 120 pacientes.
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5 RESULTADO

Foram examinadas as fichas clinicas de 268 pacientes sequenciais e, apos a
avaliacdo dos critérios de inclusdo para este estudo, foram excluidos 148 pacientes
da amostra. No total, foi utilizada uma amostra de 120 pacientes que foram divididos
em dois grupos aleatoriamente, com randomizacao simples (Tabela 1). Em um dos
grupos, de 54 pacientes, com idade variando de 13 e 54 anos, foram instalados 1296
braquetes usando a técnica direta (D). No outro grupo, de 66 pacientes, com idade
variando entre 13 e 57 anos, foram instalados 1584 braguetes usando a técnica
indireta.

A descolagem total observada num periodo de 25 meses na técnica direta foi
de 35 braquetes (2,7%), enquanto na técnica indireta foi de 68 braquetes (4,3%). As
descolagens foram significantemente maiores na técnica indireta comparada com a
direta (p<0,05) (Tabela 2), pelo teste qui-quadrado.

A Tabela 3 demonstra que em 48% dos pacientes nos quais foram realizados
colagem direta ndo ocorreu nenhuma queda de braquetes enquanto que na colagem
indireta, 41% também néo apresentaram quedas de braquetes.

Na Tabela 4 consta o numero de pacientes, separados por género, com a
guantidade de braquetes colados e descolados, no periodo de 25 meses, do ponto de
vista global e separados em arco superior e arco inferior. O teste qui-quadrado nao
apontou associacao significativa entre os grupos formados pela composicdo de
técnicas de colagem e género dos pacientes em relacdo a descolagem dos braquetes,
tanto globalmente como nos arcos superior ou inferior (p>0,05). N&o houve
significancia de diferenca entre as técnicas quanto ao arco superior (p=0,154) ou
inferior (p=0,067).

Tabela 2 - Namero de braquetes e de descolagens (ou falhas), estando a porcentagem
entre parénteses, com as Técnicas direta (D) e indireta (1), no periodo de 25 meses

Técnica Pacientes No. braquetes Falhas (%)

D 54 1296 35 (2,7)
| 66 1584 68 (4,3)
- 0,022"
Total 120 2.880 103 (3,58)

*valor p do teste qui-quadrado (x3)
*significativo (p<0,05)
Fonte: Elaboragéo propria.
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Tabela 3 - Distribuicdo do numero de descolagem (ND) por individuo segundo a técnica de
colagem direta (D) e indireta (1)

ND D % I %
0 26 48,1 27 40,9
1 15 27,8 18 27,3
2 10 18,5 15 22,7
3 0 0,0 4 6,1
4 3 5,6 2 3,0
Total 54 100,0 66 100,0

Fonte: Elaboracé&o proépria.

Tabela 4 - Niamero e porcentagem de descolagens, entre parénteses, de acordo com a
técnica de colagem: direta (D) e indireta (l), género: feminino (F) e masculino (M), no
sentido global e dos arcos superior e inferior, no periodo de 25 meses

Técnica Género Pacientes Braguetes Descolagem n(%)
Colados Global Arco sup. Arco inf.
D F 31 744 20 (2,7) 9(2,4) 11 (3,0)
M 23 552 15 (2,7) 11(4,00 4(1,4)
Total 54 1.296 35(5,4) 20(6,4) 15 (4,4)
I F 35 840 38 (4,5 20(4,8) 18(4,3)
M 31 744 30 (4,0) 16 (4,3) 14 (3,8)
Total 66 1.584 68 (8,6) 36(9,1) 32(8,0)
v2 (@) 0,138 0,364 0,197

D valor p do teste qui-quadrado de associacgéo entre (técnica x género) e descolagem.
Fonte: Elaborag&o propria.

Na Tabela 5 constam as contagens e porcentagens de descolagens quando se
levou em conta a localizacdo dos braquetes quanto ao arco, superior ou inferior, e a
sec¢do, posterior ou anterior. O teste de qui-quadrado também foi aplicado para avaliar
a existéncia de associagao entre a técnica utilizada e a descolagem, de acordo com o
arco e secao. Nao houve evidéncia de associacdo entre nenhum dos pares

comparados (p>0,05).
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Tabela 5 - Numero (n) e porcentagem (%) de descolagens de acordo com a técnica
de colagem: Direta (D) e Indireta (I) por sec¢ao e arco

Braquet Descolagem

Seccéo Arco Técnica Pacientes colados N % p(x?)
S . D 54 324 13 4,63 0,957 ns
uperior | 66 396 18 4,55
P . Total 120 720 31 4,58
osterior D 54 324 7 3,09 0,334 ns
Inferior I 66 396 17 4,04
Total 120 720 24 3,61
D 54 324 7 3,70 0,574 ns
Superior I 66 396 18 4,55
A . Total 120 720 25 4,17
nterior D 54 324 8 3,70 0,953 ns
Inferior I 66 396 15 3,79
Total 120 720 23 3,75

ns: ndo significativo pelo teste de qui-quadrado
Fonte: Elaboracgé&o prépria.

Em seguida, foram construidos graficos de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para
comparar as duas técnicas em relacdo ao tempo até a primeira descolagem no
periodo de 25 meses. Essa metodologia foi aplicada separadamente para cada um
dos arcos, superior e inferior (Figuras 2 e 3).

Para o arco superior, o teste de log-rank ndo apontou diferenca significativa
entre as curvas no periodo considerado, mas no limite da significancia, pois p=0,051.
A probabilidade do primeiro braquete descolar até 25 meses apds a sua instalacéo foi
de 74% para a técnica direta e de 59% para a técnica indireta

Quanto ao arco inferior, o teste de log-rank ndo evidenciou diferenca
significativa entre as técnicas, com p=0,157. A probabilidade do primeiro braquete
descolar até 25 meses ap0s a instalacao foi de 80% usando o método direto e de 68%
com o método indireto. Aqui, pelo teste de log-rank ndo ocorreu diferenciacéo
significativa entre homens e mulheres quanto a técnica direta (p=0,640) ou indireta
(p=0,946). Desse modo, fica evidente o comportamento diferenciado das duas
técnicas de colagem de braguetes em uma comparac¢ao dos arcos superior e inferior.



Figura 2 - Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier relativas ao arco superior
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Figura 3 - Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier relativas ao arco inferior
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Complementando, o modelo de regressdo de Cox foi empregado para uma
analise da acdo conjunta da técnica de colagem, género e idade sobre o tempo da
primeira descolagem dos braquetes, com o resultado mostrado na Tabela 6, tanto
para o arco superior como para o arco inferior. No arco superior, 0 risco de ocorrer a
primeira descolagem com a técnica indireta é 1,891 vezes maior do que da técnica
direta. Mas, como antes, sem significancia estatistica, mesmo que o valor descritivo
de p tenha sido marginal ao nivel de significancia adotado. Agora observando em
conjunto, ndo ha evidéncia da influéncia do género e, muito menos, da idade. Em

relagdo ao arco superior, os resultados foram analogos.

Tabela 6 - Ajuste do modelo de regressédo de Cox, com Risco Relativo (RR), seguido pelos
limites inferior (Li) e superior (Ls) de um intervalo de confian¢a de 95%, e valor
preditivo do teste de Wald para os coeficientes.

Variavel RR IC(95%) p
Li Ls

Arco superior

ldade 0,999 0,997 1,002 0,641

Género® 1,165 0,629 2,161 0,627

Técnica® 1,891 0,982 3,638 0,057

Arco inferior

Idade 0,999 0,996 1,002 0,445

Género® 0,901 0,448 1,815 0,771

Técnica® 1,766 0,844 3,696 0,131
(@) Referéncia: feminino @ Referéncia: Técnica direta

Fonte: Elaboracgéo propria.
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6 DISCUSSAO

O desenho do presente estudo in vivo foi de dupla coorte analitico com o
objetivo de testar a eficacia da técnica de colagem direta comparada com a técnica
de colagem indireta, considerando a queda dos braquetes durante o tratamento
ortodontico.

Este estudo esta baseado em amostra obtida em arquivo clinico de pacientes
consecutivamente tratados sem extracdo em uma clinica privada, no periodo de 2011
a 2017. A avaliacdo de eficacia entre as técnicas de colagem direta e indireta de
braquetes baseou-se na observacédo do numero total de descolagens de braquetes no
periodo de 25 meses ap0s a montagem completa do aparelho ortoddntico no arco
superior e no arco inferior individualmente, e no tempo em que ocorreu a primeira
descolagem de braquete. O método de distribuicdo dos pacientes segundo a técnica
de colagem foi baseado na randomizacdo simples de pacientes consecutivos que
iniciavam o tratamento ortoddntico.

Neste estudo comparativo entre duas técnicas de colagem de braquetes
ortodénticos foram analisados 120 pacientes, sendo que em 54 foram instalados
1.296 braquetes usando a técnica direta e em 66 pacientes foram instalados 1.584
braquetes usando a técnica indireta.

O teste qui-quadrado mostrou que ocorreram diferengcas significativas na
porcentagem de quedas de braquetes entre as técnicas diretas e indiretas, muito
embora tenha ocorrido um total de apenas 35 quedas de braguetes na técnica direta
(2,7%) e 68 na indireta (4,3%) que representa 1,6% maior falha de colagem na técnica
indireta. Este estudo estd de acordo com o de Zachrisson e Brobakken?’, que
encontraram resultados estatisticamente significativos entre as duas técnicas, sendo
gue a colagem indireta obteve uma maior porcentagem de descolagem de 13,9%
contra apenas 2,5% da colagem direta. Todos os estudos clinicos na literatura
relacionados com falhas de braquetes demostraram uma porcentagem baixa e
similares entre as duas técnicas, entre 0,18% e 5,3% para técnica direta e entre 0,13%
e 13,9% para técnica indireta?”28:3345-47 A baixa porcentagem de falhas de colagem
observada em nosso estudo de 2,7% e 4,3% para as técnicas direta e indireta
respectivamente, indicam a eficicia destas técnicas, de 97,3% para a técnica de

colagem direta e de 95,7% para a técnica de colagem indireta. Mavropoulos et al.*
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(2003) consideram que uma proporc¢éo abaixo de 10% na taxa de falha de colagem
de braquetes é clinicamente aceitavel.

Neste estudo ndo foram encontradas associa¢ao das quedas com o género ou
faixa etaria dos pacientes. Resultados conflitantes foram relatados na literatura em
relacdo a essas variaveis, alguns autores encontraram diferencas significativas na
porcentagem de descolagem de braguetes em pacientes com diferentes faixas
etarias®® e género®. Outros encontraram 0s mesmos resultados em ambos 0s
géneros'®4952 faixas etarias®5? e ma ocluséao®°2.

Na Tabela 5, foi observada uma maior queda de braquetes natécnica indireta
do que na técnica direta. Quando comparadas estatisticamente pelo teste qui-
guadrado, ndo foram detectadas diferencas significativas entre as técnicas, por
seccdes e arco. Este resultado esta de acordo com os resultado de Deahl et al.*® e
Thiyagarajah et al.*®> mas discorda de Menini et al.®3, que demonstraram haver uma
porcentagem maior de descolagens na arcada inferior, na secc¢ao posterior, ha técnica
de colagem indireta (17.5%) em relacdo a técnica de colagem direta (5.5%) (P< 0.01).

Na Tabela 3 é demonstrado que em 48% dos pacientes nos quais foram
realizados colagem direta ndo ocorreu nenhuma queda de braquetes enquanto que,
na colagem indireta 41% também n&o apresentaram quedas de braquetes.
Considerando que foram colados 44 braquetes por pacientes, sendo 22 no arco
superior e 22 no arco inferior (de 1° molar a 1° molar), a queda de 1 braquete
representaria uma baixa porcentagem de queda por paciente, da ordem de 2,3%, a
gueda de 2 braquetes de 4,5% e a queda de 3 ou 4 braquetes, respectivamente 6,8%
a 9% do total de braquetes colados por paciente. Stasinopoulos em 2018 verificou
gue para cada braquete descolado ocorria um aumento de 0,6 meses no tempo de
tratamento ao passo que Skidmore et al.*® verificaram que aumento no tempo de
tratamento de até 1,5 meses quando ocorria queda de 3 ou mais braquetes. Este
autores?*® verificaram ainda que as quedas de braquetes podem causar um atraso no
tempo de tratamento de 1,7 meses quando a queda ocorre nos dentes anteriores e
de 1,6 meses na queda de braquetes nos dentes posteriores. Por outro lado, em
2007 Deahl et al*® comparando as prevaléncias de falhas de colagem, nimero de
consultas e o tempo de tratamento em pacientes tratados em clinicas ortodénticas
particulares ndo encontraram diferenca nas falhas de colagem entre as técnicas de
colagem direta e indireta. Além disso, o tempo total de tratamento e o numero de
consultas nao diferiram entre as duas técnicas. Assim, a consequéncia destas

guedas no presente trabalho pode ser
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considerada pequena para ambas as técnicas visto que mais da metade dos pacientes
nao apresentaram quedas e 0s demais pacientes exibiram pequena porcentagem de
guedas, atestando a efetividade das técnicas de colagem direta e indireta.

As curvas de sobrevivéncia mostram que as quedas no arco inferior se
concentraram nos primeiros 15 meses de tratamento enquanto que no arco superior
se estenderam pelo periodo de 25 meses. Na técnica de colagem indireta ocorreram
mais quedas do que na direta e mais concentradas ao longo de 20 meses (Figura 2 e
3). Em nenhum dos estudos relatados na literatura encontramos graficos de Kaplan
Meier considerando os arcos superior e inferior individualmente. Além disso, alguns
trabalhos33:3°36:46 com metodologias semelhantes ao nosso estudo tiveram um tempo
de observacao de 6 a 18 meses apenas. Em nosso estudo utilizamos um maior tempo
de observacgédo (25 meses), pois este é o tempo médio de um tratamento ortodéntico
relatado pela literatura®s.

No arco superior, 0 risco de ocorrer a primeira descolagem com a técnica
indireta é aproximadamente 2 vezes maior do que com a técnica direta, muito embora
ndo tenham sido observados diferencas estatisticas entre as descolagens de
braquetes nas técnicas direta e indireta (Tabela 4).

A concentracdo das quedas de braquetes nos primeiros 15 meses de
tratamento no arco inferior em relagdo aos 25 meses no arco superior podem ser o0
reflexo da oclusé@o dentaria mais do que diferencas nas técnicas de colagem. Alguns
autores relataram que na maioria das vezes, as descolagens de braquetes ocorrem
devido as interferéncias oclusais, mastigacéo de alimentos ou objetos rigidos, gerando
acOes indutoras da associacdo de tensdes de cisalhamento, torcdo e compressao,
sendo as forcas oclusais as principais que agem intrabucalmente®43.

A colagem de braguetes pelas técnicas direta e indireta tem em comum o
isolamento relativo criterioso com um dispositivo especifico, condicionamento da
superficie de esmalte, mas diferem em outros aspectos. Na técnica de colagem
direta, apds condicionamento do esmalte, foi aplicado o primer na sua superficie que,
apos a secagem, foi fotopolimerizado. Em seguida, o conjunto braquete/resina foi
adaptado a superficie do esmalte e a resina submetida a fotopolimerizacdo por 20
segundos (luz led com comprimento de onda 430-480 nm e irradiancia de 1.500
mw/cm2)54%5, Na técnica de colagem indireta, o conjunto braquete/resina ja foi
polimerizado na fase laboratorial e a colagem do braquete ao dente foi realizado
apos condicionamento e secagem completa da superficie do esmalte, através da

aplicagéo do adesivo quimicamente ativado na
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superficie do esmalte e no conjunto resina/base dos braquetes que sdo mantidos em
contato imediatamente ap0s o posicionamento da moldeira sobre o dente. Assim, a
adesdo da resina ao esmalte na colagem direta depende da qualidade da
fotopolimerizacdo, isto €, da penetracdo da luz na resina que pode provocar uma
polimerizagdo incompleta, seja pela dificuldade de penetracdo do feixe de luz através
do braquete/dente ou pela baixa intensidade do aparelho*. Frequentemente, quando
os braquetes ortodénticos falham em funcédo, imagina-se que a nao polimerizacdo
efetiva dos agentes cimentantes possa justificar o fato. Isto ocorre porque em sua
grande maioria os braquetes sdo metalicos e, portanto, impedem a penetracéo da luz,
razao pela qual além de uma poténcia minima em torno de 400mw/cm2, os fabricantes
recomendam um tempo de cura de 20 segundos®>°¢, Nos resultados do estudo de
Silta et al*®, os autores sugeriram que a fotopolimerizacdo de 20 segundos deve ser
seguida de acordo com as recomendacfes do fabricante, para que a polimerizacéo
ocorra de forma adequada.

As vantagens da resina fotopolimerizavel sobre a resina autopolimerizavel, em
relacdo as taxas de falha, foram estudadas por alguns autores, sem diferenca
significativa entre elas®’°8, A forca de adeséo e taxa de sobrevivéncia em colagens
utilizando polimerizagcédo convencional com luz halogéna ou de alta velocidade de cura
com diodo emissor de luz ou luz de plasma ndo mostraram diferencas significativas
ou foram pouco diferentes comparativamente®’:5%.69,

No caso da técnica de colagem indireta sdo confeccionadas moldeiras de
transferéncia dos braquetes do modelo de gesso para o dente, que podem ser desde
moldeiras unitarias, moldeiras parciais englobando os dentes posteriores do lado
direito, lado esquerdo e anteriores, moldeiras de hemi-arcos do lado direito e esquerdo
ou mesmo moldeiras Unicas que englobam todos os dentes. No presente trabalho, a
moldeira utilizada foi Unica envolvendo todos os dentes. Este fato pode ter resultado
em um filme de selante espesso em alguns dentes com consequente diminuicdo da
forca de ades&o®:. A utilizacdo de moldeiras individuais ou mesmo parciais favorece
0 posicionamento e adaptacao ideal da mesma no dente ou arco dentario evitando
gue ocorra este problema e favoreca a queda dos braguetes. O posicionamento da
moldeira de transferéncia, adaptando-a aos dentes e pressionando-a levemente pode
ter sido um fator de possivel interferéncia na colagem indireta, por variacbes que
podem ocorrer neste pressionamento em determinados dentes ou mesmo em

movimentos da moldeira durante o tempo de polimerizacdo ou do tempo em que ela
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era mantida em posicéo. A moldeira em nosso estudo era removida apés um tempo
minimo de 4 minutos contados rigorosamente.

O tempo dispendido para que o selante seja aplicado ao total de 22 dentes e
em 22 braguetes presentes em uma moldeira Unica, pode também ser um elemento
de interferéncia afetando a forca de colagem. No presente trabalho, este fator foi
reduzido pelo trabalho em duplas de profissionais, onde ao mesmo tempo, um
operador aplicava o selante nos dentes e outro operador aplicava o selante nos
braquetes da moldeira®. A parte laboratorial de posicionamento dos braquetes e de
confeccdo das moldeiras de transferéncia pela técnica de colagem indireta foi
totalmente realizado por um mesmo operador (RM) e a colagem no paciente pelos
dois profissionais (RM e IM).

Outra dificuldade da colagem indireta € a possivel contaminacdo da resina
com residuos de gesso ou de Cel-Lac (SSWhite, Rio de Janeiro, BR). Para evitar
este tipo de interferéncia com a colagem dos braquetes pela técnica indireta, as
bases dos braquetes apds a confeccdo da moldeira de transferéncia, foram
submetidos a limpeza com jato de éxido de aluminio e um leve pincelamento com
microbrush (Microbrush international, Grafton, USA) imerso em solu¢&o de acetona.

A gueda de braquetes na colagem direta maior na regido posterior geralmente
tem como motivo a dificuldade de acesso durante o procedimento de colagem
enquanto que na indireta, a dificuldade em manter o posicionamento e perfeita
adaptacdo da moldeira nas extremidades do arco (regido posterior). No presente
trabalho verificamos (Tabela 5 e Grafico 1) uma tendéncia nao significativa de haver
maior queda de braguetes no arco superior na regido posterior que na regiao anterior
de 0,9% na técnica direta e igual porcentagem na técnica indireta. As porcentagens
de quedas na regido posterior no arco superior foram iguais em ambas técnicas e da
ordem de 4,6%, maiores que as quedas verificadas na regido posterior do arco inferior
de respectivamente 3,1% para a técnica direta e de 4,0% na técnica indireta. Na
regiao anterior, as porcentagens de quedas no arco superior foram iguais em ambas
técnicas (3,7% e 3,8%) com maior porcentagem (0,8% maior) de quedas de braquetes
pela técnica indireta (4,6%).

Muito embora tenham ocorrido pequenas diferencas na porcentagem de
guedas entre as técnicas e regides posterior e anterior, estas ndo foram
estatisticamente significantes (Tabelas 5 e 6), 0 que permite concluir que a técnica de

colagem indireta ndo é menos eficiente do que a técnica de colagem direta em termos
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de percentual de falha de descolagem. Portanto, a técnica de colagem indireta pode

ser utilizada com seguranca.

20
18
16
14
12
10

o N A O @

Grafico 1 - Quantidade e porcentagem de braquetes descolados durante
o tratamento ortoddéntico pela técnica de colagem direta e indireta
considerando o arco (superior e inferior) e regido (anterior e posterior)
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Fonte: Elaboragéo propria.
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7 CONCLUSAO

No periodo de avaliagcdo de 25 meses apés a colagem dos braguetes nos arcos
superior e inferior, ocorreu diferenca significativa na porcentagem de queda de

braguetes pela técnica de colagem indireta em relacdo a direta.

N&o foram encontradas associa¢cdes entre queda de braquetes com o género ou

faixa etaria dos pacientes.

Nao houve diferencga significativa na queda de braguetes entre as técnicas de
colagem em relagdo aos arcos dentérios superior e inferior e regibes anterior e

posterior.

A baixa porcentagem de queda de braquetes indicou eficacia da técnica de

colagem direta de 97,3% e da técnica de colagem indireta de 95,7%.
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