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RESUMO

Ueno EPS. Avaliagao da acuracia entre o sistema digital de colagem de braquetes
(CAD/CAM) e os sistemas convencionais [dissertagao]. Sdo Paulo: Universidade de
Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2021. Versao Corrigida.

O primeiro aparelho de arco reto foi introduzido ha mais de 40 anos para aumentar a
consisténcia e a eficiéncia do tratamento ortodéntico. Mais recentemente, a
tecnologia de planejamento e manufatura auxiliada por computador (CAD / CAM)
tem sido usada para auxiliar o ortodontista na busca do melhor posicionamento dos
braquetes. O objetivo deste ensaio clinico foi investigar a acuracia por meio de
avalaliagdo do paralelismo radicular e diferengas entre as alturas das cristas
marginais posteriores entre as técnicas de colagem direta (G1), colagem indireta
(G2) e colagem digital(G3). Foi selecionado trés grupos homogéneos de pacientes
na Clinica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao
Paulo. Apds arco 0.018x0.025 Copper NiTi, registros completos fazendo o uso de
radiografias panorédmicas (RP), reconstrugbes panoramicas obtidas de tomografias
computadorizada por feixe cdnico (RPT) avaliaram paralelismo entre as raizes pelo
meétodo visual OGS (Objective Grading System- ABO) e por medidas lineaes em
radiografias panorédmicas (RP) e em reconstru¢gdes panoramicas obtidas por
tomografias computadorizadas por feixe cénico (RPT). A mensuragao das cristas
marginais foi realizada fazendo o uso de modelos de gesso (MG) pelo médodo OGS
e modelos digitais (MD) por meio de medidas lineares. O tempo dos procedimentos
clinicos de instalagao do aparelho foi coletado. A analise de dados foi realizadas por
apenas 1 avaliador. Os resultados gerais obtidos indicaram que n&do houve
diferengas estatisticamente significativas no indice de Discrepancia ABO ou na
avaliacao por radiografica linear entre os grupos assim como nos MG e MD entre os
trés grupos avaliados (p>0,001). Apesar de numericamente o grupo G3 apresentar
melhores resultados, nas analises segmentadas apenas a regido anterior inferior
mensuradas nas RPTs foi encontrado menor variabilidade no paralelismo entre as
raizes no grupo G2 com diferengas estatisticamente significantes (P=0,026). Na
regido dos caninos foram encontradas menores variabilidades estatisticamente

significativas (p<0,001) com o plano anterior em relacdo ao plano posterior. Com



relagdo ao lado da colagem foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas (p<0,001) apresentando menor variabilidade do lado esquerdo nas
RPTs. O tempo clinico de colagem foi significativamente menor no grupo da colagem
digital = 41,1+ 11,8; colagem direta = 56,7 + 7,3 e colagem indireta = 52,8 + 8,3.
(p<0,001). O presente estudo sinaliza que a técnica de colagem de braquetes
realizada com o auxilio do fluxo digital pode ser um excelente recurso a ser utilizado
pelos ortodontistas, minimizando o tempo de colagem e, assim como os sistemas
convencionais, proporcionando acuracia no posicionamento dos braquetes, tendo

como objetivo a exceléncia do tratamento ortoddntico.

Palavras-chave: Colagem Direta. Colagem Indireta. Colagem Digital. Acuracia.



ABSTRACT

Ueno EPS. Accuracy assessment between the digital bracket bonding system
(CAD/CAM) and conventional systems [dissertation]. Sdo Paulo: Universidade de
Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2021. Versao Corrigida.

The first straight arch appliance was introduced over 40 years ago to increase the
consistency and efficiency of orthodontic treatment. More recently, computer-aided
planning and manufacturing (CAD/CAM) technology has been used to assist the
orthodontist in finding the best bracket placement. The aim of this clinical trial was to
investigate the accuracy by evaluating root parallelism and differences between the
heights of the posterior marginal ridges between the techniques of direct bonding
(G1), indirect bonding (G2) and digital bonding (G3). Three homogeneous groups of
patients were selected from the Orthodontics Clinic of the Faculty of Dentistry of the
University of S&o Paulo. After 0.018x0.025 Copper NiTi arch, complete records using
panoramic radiographs (RP), panoramic reconstructions obtained from cone beam
computed tomography (RPT), evaluated parallelism between the roots by the visual
method OGS (Objective Grading System-ABO) and by linear measurements in the
RP and RPT. The measurement of the marginal ridges was performed using plaster
models (MG) by the OGS method and digital models (MD) by means of linear
measurements. The time of clinical procedures for installing the device was collected.
All data analysis was completed by only 1 evaluator. The general results obtained
indicated that there were no statistically significant differences in the ABO
Discrepancy Index or in the linear radiographic evaluation between the groups, as
well as in the MG and MD between the three evaluated groups (p>0.001). Although
numerically group G3 presented better results, in segmented analyzes only the lower
anterior region measured in RPT showed less variability in parallelism between roots
in group G2, with statistically significant differences. (P=0.026) In the canine region,
lower statistically significant variability (p<0.001) was found with the anterior plane in
relation to the posterior plane. Regarding the bonding side region, statistically
significant differences were found (p<0.001) with less variability on the left side RPT.
The clinical bonding time was significantly shorter in the digital bonding group=
(41.1£11.8); direct bonding = (56.7 * 7.3) and indirect bonding = (52.8 + 8.3).



(p<0.001). The present study indicates that the bracket bonding technique performed
with the aid of digital flow can be an excellent resource to be used by orthodontists,
minimizing bonding time and, like conventional systems, providing accuracy in

bracket positioning, having the goal of excellence in orthodontic treatment.

Keywords: Direct Bonding. Indirect Bonding. Digital Bonding. Accuracy.
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1 INTRODUGCAO

A oclusédo ideal é considerada aquela que permite a realizacdo de todas as
fungdes fisiologicas proprias do sistema estomatognatico, ao mesmo tempo em que
€ preservada a saude de suas estruturas constituintes. (1) Em busca de alcanga-la,
0 sucesso do tratamento ortodéntico esta associado ao correto diagndstico e
planejamento. No inicio dos procedimentos clinicos, o estabelecimento da correta
localizagdo dos braquetes nas coroas dentarias € essencial para a atingir o perfeito
posicionamento das raizes em seus respectivos arcos dentarios para que este
cumpra com todos os requisitos oclusais necessarios, o equilibrio do sistema
mastigatorio além da estabilidade a longo prazo. Este é considerado um dos passos
de maior importancia ao iniciar o tratamento ortodéntico para a obtencdo do
resultado planejado e alcancar a correta distribuicdo das forgas oclusais na
mastigacdo. A finalizagdo, consequentemente, esta associada ao perfeito
alinhamento dos dentes e oclusdo, paralelismo radicular e o nivelamento de suas
cristas marginais alcangando as seis chaves de oclusao ideal para a estabilidade da
correcdo e sanidade periodontal. Portanto, no uso dos aparelhos pré-ajustados, o
posicionamento final dos braquetes determina a angulagéo, o torque, a altura e a
rotagcdo do elemento dentario assim como determinou Andrews L. F. (2, 3)

Segundo a literatura, posicionamento dos braquetes realizados nos
procedimentos clinicos da colagem direta podem apresentar inconsisténcias mesmo
que realizados por especialistas experientes. Os erros de posicionamento podem,
portanto, resultar na necessidade de ajustes adicionais na finalizagdo, exigindo
dobras nos arcos ou recolagens de braquetes, podendo, portanto, aumentar o tempo
de tratamento e a oclusao final de exceléncia ndo ser atingida. (4)

Com o intuito de minimizar os posicionamentos inadequados, em 1972
Silverman e Cohen em seus estudos, introduziram a colagem indireta como uma
alternativa para o melhorar a acuracia dos acessorios ortodénticos. A técnica tem o
objetivo de proporcionar uma melhor visdo espacial da arcada dentaria para o
planejamento pois permite o estudo da anatomia individual dos dentes, porém exige
um amplo tempo laboratorial. Os braquetes sdo colados diretamente a um modelo
de gesso e esses sao transferidos com o uso de moldeira de transferéncia para a
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instalagao dos braquetes ao paciente e, segundo a literatura, a escolha do local para
o posicionamento ideal do acessorio ortodéntico apresenta maior consisténcia nessa
técnica. (5-13).

Mais recentemente a técnica de colagem indireta evoluiu com a tecnologia e
passou a ser realizada com o auxilio de softwares e plataformas digitais. Como um
avangco da colagem indireta surgiram recursos tecnoldgicos para o auxilio no
planejamento e facilidades no posicionamento dos braquetes além da construgéo de
meios de transferéncias dos acessorios ortodénticos ao paciente, proporcionando,
portanto, precisdo, eficacia do planejamento e a eficiéncia dos aparelhos pré-
ajustados. (14-23).

A possibilidade de melhor posicionamento dos braquetes utilizando o fluxo
digital, com a eventual melhora do resultado na posi¢éo final dos dentes em suas
bases 6sseas (quando comparado com as colagens diretas e indiretas em modelos
de gesso), além do uso de uma metodologia mais sensivel e a sua comparagdo com
a metodologia usual na aferigdo da acuracia de colagem de braquetes antes do
inicio dos procedimentos de finalizagdo do tratamento ortodéntico para obtencéo de

dados expressivos de cada técnica de colagem, motivaram essa pesquisa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura a seguir aborda os pontos principais para o
entendimento dos diferentes tipos de colagem de braquetes e o conhecimento das

diferentes metodologias utilizadas no trabalho.

2.1 COLAGEM DIRETA

O método de colagem ainda mais utilizado tradicionalmente pelos
ortodontistas é a colagem direta, ou seja, os braquetes sdo colados com materiais
adesivos diretamente nas faces vestibulares dos dentes clinicamente e o
posicionamento é visual, exigindo conhecimento anatdbmico morfolégico das coroas

dentais e treinamento especializado do operador (24).

Com o objetico de atingir as seis chaves de oclusdo propostas por Andrews.
L. F. em 1979 o préprio autor descreveu os braquetes pré-ajustados utilizados na
atualidade. O conceito descreve um aparelho totalmente programado, criado por um
sistema tridimensional de acessérios ortodénticos. O braquetes foram projetados
com caracteristicas angulares ideais individuais para cada dente e ajustes prescritos
no aparelho ortodéntico criando o posicionamento dentario ideal. Segundo o autor,
imprescindivelmente, o posicionamento dos acessorios ortoddnticos deve passar
pelo centro da coroa clinica (Ponto EV-Equador Verdadeiro) e a angulagao
coincidente com o Eixo Vestibular da Coroa Clinica (EVCC), determinando o Ponto
FA (facial axis) O seu correto posicionamento, permite que seja expresso todo o
potencial do aparelho de arco de canto, obtendo entdo raizes paralelas, nivelamento
adequado, inclusdo das dobras de primeira, segunda e terceira ordem assim como

auséncia de rotagbes dentarias (2, 3).

Em contrapartida ao posicionamento proposto por Andrews, McLaughlin e
Bennett citaram que existem diferentes maneiras pelas quais a posicdo dos
acessorios ortodonticos pode desviar-se da posi¢cao ideal: 1) erros horizontais

levando a rotagdes; 2) erros axiais ou de paralelismo, resultando em angulagbes
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incorretas; 3) erros de espessura, com adicdo de mais ou menos material na
interface dente-base do acessorio e 4) erros verticais, levando a intrusdo ou
extrusdo, alteragdes no torque e na posi¢cdo vestibulo-lingual. Propuseram uma
portanto, uma variagdo do posicionamento baseado em diferentes tamanhos
dentarios. Os autores afirmam que o Ponto FA pode n&o estar posicionado no
mesmo plano, dificultando assim o correto posicionamento dos braquetes e
aumentando a incidéncia de erros de posicionamento. Os autores sugerem que o
posicionamento dos braquetes sejam realizados a partir das incisais dos dentes com
a auxilio de um posicionador milimétrico e uma tabela guia para o seu

posicionamento ideal dos braquetes (2, 25).

Armstrong et al. avaliaram as possiveis diferencas entre os tipos de
posicionamentos da colagem direta, com a utilizagdo do centro da coroa clinica ou o
Ponto FA e com a o auxilio do posicionador milimétrico a partir das incisais dos
dentes seguindo uma tabela pré estabelecida. Foram utilizados no estudo 19
ortodontistas experientes que colaram 20 braquetes com a técnica do centro da
coroa clinica e a técnica incisal. O estudo sugeriu que a utilizagdo de um instrumento
como auxilio para a colagem de braquetes melhorou o posicionamento ideal nos
dentes anteriores, porém nas duas técnicas sdo necessarios ajustes de finalizagéo
(26).

O tratamento ortodéntico bem finalizado apresenta alinhamento adequado de
coroas e raizes e cristas marginais niveladas. Com braquetes pré-ajustados, a
posicdo do braquete na coroa determina o nivelamento das cuspides do dente, o
torque, as cristas marginais e as rotagdes (4). Os acessorios ortodonticos quando
mal posicionados resultam em posicionamentos incorretos dos dentes e suas raizes
necessitando de muitos ajustes de arco nas finalizagbes. Isso pode levar a um
aumento no tempo de tratamento ou a uma ocluséo final abaixo do ideal. O mau
posicionamento dos braquetes pode tornar ineficaz até mesmo a prescricdo mais
personalizada. Infelizmente, mesmo nas melhores circunstancias, o posicionamento
ideal do braquete durante a colagem inicial € muitas vezes impossivel devido as
limitagbes provocadas pela ma oclusdo existente ou inconsisténcia do operador. O
nivelamento inicial, portanto, pode frequentemente revelar erros de posicionamento
do braquete (27-29).
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Thurow afirmou em 1972 que o posicionamento dos braquetes com
diferengas verticais devido a curvatura das superficies vestibulares dos dentes,
podem causar inclinagbes axiais buco-linguais diferentes, levando, portanto, torques
indesejaveis das raizes dos elementos dentais (30).

Em um recente trabalho in vivo foram avaliados a colagem de braquetes de
pré-molares inferiores de 52 pacientes (n=84 pré-molares) com a diferenga de altura
de colagem de 0.5mm entre os dentes. Com a utilizagdo de tomografias
computadorizadas por feixe conico foi realizada a analise de elementos finitos para
avaliacdo do posicionamento vertical dos braquetes, os autores concluiram que as
diferencas em alturas provocam mudancas torques das raizes assim como o maior

estresse nos ligamentos periodontais (31).

Balut et al. avaliaram dez especialistas com a utilizacdo de modelos em
maloclusdes para a verificagdo do posicionamento de braquetes na colagem direta.
Os autores afirmam que para a obtencdo do adequado posicionamento do braquete
a habilidade e treinamento do ortodontista € fundamental. Os resultados
encontraram uma média de 0,34 milimetros de discrepancia vertical e 5,54 graus na
angulacdo. Os erros mais comuns encontrados no paralelismo das raizes foram nos
dentes anteriores e as falhas em altura foram detectadas nos dentes posteriores. Os
autores concluem portanto que ha uma limitagdo humana nessa tarefa e os maiores
desafios identificados durante o posicionamento direto dos braquetes incluem
inacessibilidade, variagdes anatémicas e diversidade de morfologia das coroas
clinicas (4).

Em seus estudos laboratoriais, Taylor e Cook afirmam que fator humano pode
ser significativo no momento da colagem de braquetes. Eles utilizaram doze
operadores especialistas em ortodontia com vasta experiéncia em colagem direta de
braquetes slot 0.22. Os autores concluiram portanto, que as diferencas entre o
posicionamento de braquetes inter-operadores e intra-operadores foram
significativas em altura e consequentemente inclinagdo axial das raizes em trés

diferentes tempos de colagem (32).

As variagbes anatdbmicas também devem ser levadas em consideragdo no
momento da colagem para que haja o perfeito alinhamento e expressédo de torque

nas raizes dos dentes. O tamanho do dente, anatomia da face vestibular, o tamanho
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do acessorio ortoddntico utilizado além do espaco ou gap entre o arco utilizado e o
slot dos braquetes podem alterar o posicionamento dos dentes ao final do
tratamento. As diferengas em altura podem comprometer as correcoes de primeira e

terceira ordem, implicando dificuldades no momento da finalizagao (3, 33-35).

2.2 COLAGEM INDIRETA

A técnica de colagem indireta foi preconizada para facilitar o posicionamento
em areas de dificil acesso durante o procedimento, menos tempo de consultas e
melhores resultados. Durante a fase laboratorial o tempo ndo é critico perante o
paciente e a visdo espacial do dente € maior, podendo ser posicionado e se

necessario reposicionado facilmente (6, 7, 10, 12, 13, 36).

O posicionamento dos braquetes na técnica indireta € realizado em modelos
de estudos de gesso previamente isolados. A colagem é realizada com a utilizag&o
de compdsitos adesivos polimerizaveis respeitando as demarcagdes de longo eixo e
altura dos braquetes prévios, planejados pelo ortodontista. Os braquetes sé&o
transferidos ao paciente por meio de moldeiras individualizadas confeccionadas
laboratorialmente sob o modelo de gesso, com a utilizagcdo de compdsitos adesivos
auto polimerizavel (6, 7, 10, 37).

Ao longo dos anos a literatura mundial comparou em muitos estudos a
colagem direta com a colagem indireta, os resultados apresentados s&o
controversos até os dias atuais: (27-29, 36, 38-47).

Em 1972 Silverman et al. e Cohen foram os primeiros autores a relatar o
meétodo de colagem indireta. Os modelos em gesso das arcadas dentarias tém papel
fundamental no diagndstico ortodéntico, pois, além de revelar as condi¢gbes oclusais
do paciente nas trés dimensdes do espaco, permitem a realizagdo de diversas
analises que auxiliam no planejamento do tratamento ortoddntico. Estes incluem
analise de discrepancias de tamanho dentario, simetria do arco dentario e o
procedimento de configuragdo ortodéntica. Curiosamente esses autores utilizavam

em seus estudos iniciais balas carameladas Sugar Daddy® candy (Tootsie Roll, Inc.,
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Chicago, IL) com o objetivo de posicionar os acessorios ortodénticos nos modelos de
trabalho em gesso antes da confecgdo das moldeiras de transferéncia. (5) Outros
usaram adesivos soluveis em agua e até mesmo cera pegajosa para prender os
braquetes aos modelos de trabalho. Eventualmente, este conceito evoluiu para
incluir a aplicagao de varios tipos de adesivos e compaositos como um meio de criar

bases personalizadas para a colagem indireta de braquetes (36, 48, 49).

Read e O’Brien foram os primeiros autores a fazem testes clinicos na
colagem indireta com a utilizagdo de compdsitos resinosos fotopolimerizaveis para a
colagem modelos de gesso. Eles mostraram a possibilidade da construgdo de bases
de resina com esse material para a posterior transferéncia fazendo o uso de
moldeiras de acetato. Os testes foram realizados em uma amostra de trinta e sete
pacientes e um total de 407 braquetes colados. A taxa geral de falha foi de 6,5%.0s
autores concluem que resultados por eles obtidos, portanto, foram clinicamente
aceitaveis com relacdo ao numero de quebras e semelhantes aos resultados

anteriores apresentados na literatura (50).

Atualmente, ha disponiveis diversos tipos de produtos adesivos utilizados
para a colagem de braquetes indiretamente, estes podem ser divididos em trés
categorias distintas: bases quimicamente curadas, fotopolimerizaveis e
termicamente curadas. A vantagem apresentada da utilizagdo de cada tipo de
material adesivo varia de acordo com o tipo de moldeira utilizada na transferéncia
dos braquetes. As moldeiras que apresentam translucidez na sua superficie sao
recomendados os adesivos resinosos fotopolimerizados. As moldeiras que néao
apresentam translucidez sdo recomendados os adesivos quimicamente ativados ou

dual e termicamente curadas (13).

Segundo um estudo realizado por Aguirre et al., onde foram comparados
diversos aspectos entre a colagem direta e indireta: posicionamento de braquetes,
adesividade, nivel de falhas e tempo clinico e laboratorial envolvendo os dois
procedimentos. A posicionamento vertical dos braquetes ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas. As unicas exceg¢des foram os caninos superiores,
onde a técnica indireta apresentou melhores resultados (P <0,05) e os segundos
pré-molares inferiores, onde os braquetes colados diretamente foram colocados
mais proximos do ideal (P <0,01). O posicionamento angular mostrou diferengas
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estatisticamente significativas nos caninos superiores (P <0,01) e inferiores (P
<0,05), com as colagens indiretas sendo mais precisas. Os resultados da
adesividade entre as técnicas indicaram grande variabilidade de um paciente para
outro. As falhas de colagem, registradas 3 meses apds a colocagao do aparelho,
foram de 4,5 por cento para a técnica indireta e 5,3 por cento para a técnica direta.
O autor encontrou também diferengas estatistica entre os lados da colagem,
apresentando no arco superior, o lado direito mais acurado na colagem direta n&o
apresentando diferengas na colagem indireta, e no arco inferior, o lado esquerdo
como mais proximo do ideal nas duas técnicas utilizadas. O tempo médio necessario
para realizagdo da técnica de colagem direta foi de 42,18 minutos. A técnica indireta
e os procedimentos laboratoriais demandaram 53,73 minutos, dos quais 23,91

minutos representaram o tempo clinico real (28).

Em contrapartida, em 1978, Zachrisson e Brobakken encontraram vantagens
na colagem direta pois as bases dos braquetes se assentam mais préximas a
superficie do dente, aumentando assim a adesividade e facilitando a remocéo de
excessos de resina ao redor das bases, podendo prevenir inflamagdes gengivais,
descalcificagbes e facilitar a remogao dos braquetes. Verificando, portanto, as
desvantagens dos suportes ou pads de resina muito utilizados na colagem indireta
(27).

Estudos tridimensionais realizados por Sondhi demonstraram a importancia
do posicionamento ideal dos braquetes e a expressdo das prescricdes no
posicionamento correto dos dentes na finalizagédo. Erros em altura podem ocasionar
grandes alteragbes de primeira e terceira ordem, assim como o paralelismo das
raizes sao alterados por erros de posicionamento angular dos braquetes. O autor
afirma que a colagem direta pode ser uma técnica precisa, porém, as facilidades de
planejamento encontradas na técnica indireta, tendem a diminuicdo de erros e

dificuldades na finalizacao (51).

Mas recentemente, Deahl et al. em seus estudos retrospectivos realizados em
clinicas particulares, foram avaliados 1368 pacientes em onze clinicas ortoddnticas
onde foi utilizadas as técnicas de colagem direta e indireta nos pacientes. Os autores
concluiram que o numero de consultas, tempo total de tratamento, quebras de

colagem ndo foram estatisticamente significativas entre as duas técnicas néo
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encontrando, portanto, vantagens para a utilizagdo da colagem indireta de maneira

rotineira em clinicas ortoddnticas (44).

Em contrapartida, Koo et al. realizou um estudo laboratorial onde o objetivo foi
comparar o posicionamento do braquete em altura, posicdo mésio-distal e
angulagéo. Foram utilizados dezenove modelos ortoddnticos em classe Il replicados
em trés grupos: um de colagem ideal ou padrao ouro, um de colagem direta e outro
de colagem indireta. Os modelos que foram manipulados com as técnicas de
colagem foram comparados com os modelos padrdo ouro aos parametros
estudados. O autor concluiu que ambas as técnicas nao atingiram o padréo ouro de
colagem e que n&o ha diferencgas estatisticas entre as duas técnicas nos parametros
de angulagcdo e posicdo mesiodistal. Porém em dentes individuais, ndo houve
diferencga estatisticamente significativa na precisdo da colocagado de braquetes entre
essas duas técnicas de colagem, exceto para o segundo pré-molar superior direito e
o incisivo central inferior esquerdo, onde a colagem indireta produziu melhores
resultados na altura do braquete (P <0,05), e para o incisivo central esquerdo
inferior, onde a colagem indireta foi melhor na posigdo mesiodistal (P < .05), e para o
incisivo lateral superior direito onde a colagem direta estava mais préxima do ideal
na angulagéo (P <.05). De maneira geral, a colagem indireta apresentou melhor
posicionamento do acessorio ortoddntico em altura (P <0,05) (29).

O fator humano na precisdo do posicionamento dos braquetes nédo pode ser
desconsiderado. Anos de experiéncia, nitidez da visdo e a destreza manual
poderiam influenciar no tempo laboratorial da colagem indireta. De acordo com a
literatura, o posicionamento de braquetes realizados na laboratorialmente por
experientes profissionais ndo sao discrepantes em diferentes tempos clinicos.
Nichols et al. avaliaram a consisténcia de ortodontistas na reprodutibilidade da
colagem indireta avaliando cinco profissionais com experiéncia em colagem indireta
em dez modelos ortoddnticos em trés diferentes periodos de tempo. A conclusao do
estudo € que os ortodontistas avaliados apresentaram o posicionamento dos
braquetes constante nessa técnica em colagens sequenciais. Portanto,
diferentemente da colagem direta, ha consisténcia na escolha do posicionamento

dos braquetes sem mudancas estatisticas em colagens sequenciais (12).
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Alguns estudos laboratoriais avaliaram a resisténcia ao cisalhamento dos
componentes adesivos atuais utilizados na colagem indireta comparadas a colagem
direta. Nao foi encontrado, portanto, diferengcas estatisticas nos compositos
utilizados entre as duas técnicas (43, 52).

Em contrapartida em um estudo laboratorial mais recente foram utilizados
compositos utilizados contemporaneamente na clinica ortoddntica. Os autores

utilizaram trinta dentes pré-molares superiores humanos higidos. Os dentes foram

divididos em trés grupos de dez dentes: Grupo | — colagem indireta com sistema
Sondhi Rapid-Set (3M/Unitek); Grupo Il — colagem indireta com sistema Transbond
XT (3M/Unitek); e Grupo Il — colagem direta com sistema Transbond XT

(3M/Unitek). O estudo conclui que houve maior resisténcia ao cisalhamento na
colagem direta e ndo houve diferengas estatisticas com relagdo aos dois tipos de
colagem indireta utilizadas (53).

A literatura também afirma que durante o procedimento de remogao dos
braquetes, a colagem indireta ndo apresenta correlagbes de uma forga ideal para
maior facilidade nesse momento. Os estudos laboratoriais afirmam que n&o foram
apresentadas diferencas estatisticas com relagao a resina remanescente no esmalte
dentario ou na base do braquete na comparagao entre a técnica direta e indireta
(38).

Em um recente ensaio clinico randomizado prospectivo, foram analisados
trinta pacientes divididos em dois subgrupos de colagem direta e indireta. A hipotese
nula sugerida em estudos anteriores foi parcialmente rejeitada, porém nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos com
relagdo ao tempo total de tratamento, acumulo de placa, formagdo de lesbes
brancas, necessidade de dobras adicionais nos arcos ou reposi¢des de braquetes. O
meétodo de afericdo utilizado foi a pontuagdo Objetive Grading System (OGS) da
American Board of Orthodontics (ABO) (54). Foram encontradas diferencas
significativas com relagdo ao nivelamento das cristas marginais posteriores na
colagem indireta, apresentando uma pontuagdo menor generalizada em relagéo a
colagem direta. O autor conclui que a qualidade dos seus resultados obtidos foi
melhor na colagem indireta por obter um indice menor de OGS porém nao
significativos para todos os itens avaliados (39).
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Em uma revisdo publicada em 2007 os autores discutem que existem varias
dificuldades associadas a realizacdo de estudos de acuracia na comparagao da
colagem direta e a colagem indireta. O principal empecilho seria estabelecer uma
definicdo adequada de onde os braquetes devem ser colocados para definir "ideal".
Uma definichdo para o posicionamento ideal dos acessorios ortodonticos é
obviamente necessaria para fins comparativos. Os estudos de acuracia
necessitariam de heterogeneidade para estabelecer a validade e, portanto, devem
abranger uma ampla gama de maloclusdes, incluindo extragdo, ndo extragao,

adultos, adolescentes e assim por diante (13).

Em uma revisao sistematica com meta analise publicada em 2019, os autores
reuniram 1557 artigos de maior importédncia no assunto que comparavam colagem
direta e indireta. Os autores concluiram que em ambas as técnicas ndao foram
encontradas diferengas significantes na acuracia de posicionamento, higiene oral,
falhas de colagem. A colagem indireta, segundo os autores necessitariam menor
tempo clinico de cadeira ao paciente, porém o seu tempo total de trabalho, somando
o tempo laboratorial e clinico, torna-se maior comparado com a colagem direta (38).

Diversos tipos de moldeiras de transferéncia utilizadas na técnica de colagem
indireta foram testados na literatura. Segundo um estudo de Castilla et al. onde
foram comparados cinco diferentes tipos de moldeiras, tais como, moldeiras de
silicones de adigdo e moldeiras de vacumform, simples duplas e combinadas entre
elas. A conclusdo dos autores foi que a moldeira que apresenta maior acuracia seria
as que possuem a silicone em sua composigao, por apresentar menores alteracoes

dimensionais, maior elasticidade e rigidez (55).

2.3 COLAGEM DIGITAL

O uso do termo CAD / CAM (computer-aided design — CAD — Desenho
assistido por computador; computer-aided manufacturing — CAM — Manufatura
assistida por computador) se faz presente na Odontologia desde a década de 1980.
O planejamento auxiliado por computador e a fabricagdo auxiliada por computador

tém sido o foco da pesquisa odontolégica para minimizar o erro humano na
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odontologia. Tradicionalmente, grande parte da utilizagdo dentaria da tecnologia
CAD / CAM tem se concentrado no fresamento de coroas e proteses parciais fixas
(56). As aplicagdes dentarias de CAD / CAM se expandiram nos ultimos anos, a
medida que os beneficios da tecnologia foram percebidos em novas aplicagdes. Os
usos atuais da tecnologia CAD / CAM em ortodontia incluem ajuda para diagnéstico
e planejamento de tratamento, terapias de alinhamento dentarios em sistemas
vestibulares e linguais personalizados e aparelhos funcionais com o objetivo de
proporcionar a melhora dos resultados e uma finalizagdo de qualidade. (57, 58)

A tecnologia tem buscado grandes inovagdes do mundo odontolégico. Os
softwares de imagem como radiografias, tomografias computadorizadas e modelos
digitais tem sido desenvolvido em busca de melhores planejamentos. Com o avango
no mundo tecnoldgico, a precisdo dos escaneres assim como os softwares de
reprodutibilidade digital, a moldagem convencional e os modelos de gesso tem sido
substituidos por modelos virtuais tridimensionais que utilizam um formato chamado
*.stl (Standard Triangle Language), que daria ao ortodontista maior precisao e
possibilidades de diagnodstico além de nao ocupar espaco fisico, fazendo-o aderir em
sua clinica ortodéntica diaria ou instituicdes de ensino a utilizagdo de recursos que

podem facilitar e agilizar a sua rotina (23, 58-60).

As grandes empresas de desenvolvimento de tecnologia disputam entre si
para obter a maior inovagéo. Portanto diferentes tipos de colagem indireta fazendo o
uso de tecnologia CAD/CAM, tem sido estudada para facilitar a clinica diaria do
ortodontista. Atualmente, ha a utilizacdo de sistemas de braquetes e arcos
completamente customizados com tecnologia CAD/CAM e diferentes moldeiras de
transferéncia para a colagem indireta digital. Laboratorialmente, possibilidade da
confecgdo de modelos digitais e confecgdo de moldeiras de transferéncia impressas
por estereolitografia caracterizam o fluxo digital na ortodontia e colagem digital. Esta
pode estar envolvida por softwares de desenvolvimento ou por companhias que

desenvolvem o fluxo digital ao ortodontista (18, 23, 58, 61).

Em fungdo das inovagbes tecnoldgicas um novo protocolo de colagens
indireta comecgou a ser utilizado na ortodontia, com isso o fluxo digital completo
comecgou a ser apresentado na literatura para a colagem de braquetes. A técnica de
colagem digital pode minimizar o tempo, um arsenal de documentacdes ortoddnticas
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e despesas necessarios para a preparagao de modelos, e dispositivos de
posicionamento para técnicas convencionais de colagem indireta. Além disso, com
ao advento das moldeiras impressas onde os braquetes se encaixam perfeitamente,
prontos para a colagem com bases livres n&do contaminadas com resina ou outros
materiais, como é tradicionalmente sucedido nas técnicas convencionais de colagem
indireta. Remanescentes do modelo ou excesso de resina na base do braquete
podem reduzir a resisténcia de unido ou mesmo interromper a posicido de primeira
ordem do dente por causa do material de unido extra. Além disso, esta técnica pode
ser utilizada adjunto com exames de imagem volumétricos que enfatizam a
consideragdao do eixo da raiz durante o posicionamento do braquete, visando
paralelismo de raiz pos-tratamento preciso, que é considerado essencial para a
estabilidade pos-tratamento (23, 58, 59, 61, 62).

Niu et al. em seus estudos laboratoriais mostrou a superioridade da moldeira
impressa por estereolitografia com a utilizagdo do fluxo digital completo comparada
com a moldeira dupla em vacumform muito utilizada no passado para colagem
indireta. Os autores compararam a precisdo de transferéncia de duas moldeiras
fazendo o uso da técnica digital, a moldeira impressa tridimensional (impressa em
3D) e a moldeira formada a vacuo, na colagem indireta de braquetes vestibulares.
Dez modelos dentarios digitais foram construidos por varreduras intraorais usando
um sistema de digitalizagdo oOptica. As moldeiras impressas em 3D e as moldeiras
formadas a vacuo foram obtidas por meio do sistema de colagem indireta 3Shape e
da tecnologia de prototipagem rapida (10 em cada grupo). Em seguida, os braquetes
labiais foram transferidos para modelos impressos em 3D e os modelos com o
posicionamento final dos braquetes foram digitalizados. Erros de transferéncia linear
(mesiodistal, vertical, vestibulo-lingual) e angular (angulagao, torque, rotagdo) foram
medidos usando o software GOM Inspect. Os erros médios de transferéncia e a
prevaléncia de erros clinicamente aceitaveis (erros lineares de <0,5 mm e erros
angulares de <2 °) das duas moldeiras digitais foram comparados usando o teste U
de Mann-Whitney e o teste Qui-quadrado, respectivamente. A moldeira impressa em
3D teve um erro médio de transferéncia mesiodistal menor (P <0,01) e uma maior
prevaléncia de erro de rotagao dentro do limite de 2 ° (P = 0,03) do que a moldeira
formada a vacuo. Erros lineares dentro de 0,5 mm foram maiores que 90% para
ambos os grupos, enquanto erros de torque dentro de 2 ° foram menores em 50,9%
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e 52,9% para a moldeira impressa em 3D e a moldeira formada a vacuo,
respectivamente. Os autores concluiram que moldeira impressa em 3D obteve
melhores resultados em termos de precisdo de transferéncia do que a moldeira
formada a vacuo. Ambos os tipos de moldeiras obtiveram melhor controle linear do

que o controle angular dos braquetes (63).

Ciuffollo et al descreve a utilizagdo do fluxo digital completo na Ortodontia
com aplicagao pratica do uso tecnologia para a confecgdo de moldeiras impressas
por esterolitografia individualizadas para braquetes pré-fabricados. O autor discute a
possibilidade de se obter maior acuracia e diminuigdo do tempo clinico de colagem
de braquetes. (18)

Um estudo retrospectivo avaliou o planejamento digital de 23 pacientes poés-
tratamento. Fazendo o uso do software SureSmile o planejamento do
posicionamento do dos braquetes foi realizado com auxilio de um set-up virtual. A
metodologia utilizada foi a de sobreposicdo dos modelos digitais do planejamento
realizado pelo software SureSmile e o0s modelos finais, mensurando as
discrepéncias entre eles. Os achados dos autores foram inconsistentes para
determinados dentes, podendo variar a posigao final do dente com o tipo e dimensao
da movimentagdo ortoddntica, incentivando os ortodontistas a utilizarem seus
conhecimentos para compensar as inconsisténcias no plano virtual de tratamento
(64).

Oliveira et al. comparou em um estudo prospectivo laboratorial a colagem
digital e a colagem direta, investigando a influéncia da experiéncia na qualidade do
posicionamento dos braquetes. Foram investigados dez experientes ortodontistas e
dez estudantes pds-graduandos que realizaram a colagem digital com o auxilio do
software Orto Analyzer (3-Shape) e a colagem direta em modelos com a mesma
maloclusdo. Posteriormente os modelos utilizados na colagem direta foram
digitalizados e comparados por meio de sobreposi¢c&do. Utilizando um modelo ideal
validado do posicionamento dos braquetes como referéncia o estudo concluiu que a
experiéncia dos profissionais foi bastante significativa no posicionamento dos
braquetes e que a colagem digital teve maior acuracia em relagdo a colagem direta.
(65).
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Dada a maior tendéncia de erros de colagens em altura nos dentes
posteriores na colagem direta, um recente estudo laboratorial utilizou o fluxo digital
na colagem indireta de braquetes, comprovando sua eficacia e precisdo. Os autores
concluiram que ndo houve alteragdes lineares e angulares no posicionamento dos
acessorios ortodénticos com a utilizagdo do fluxo digital em dentes com altura de
cuspides diferentes nos dentes posteriores comparados com dados da colagem
direta. As diferencas de alturas de cuspides devem ser consideradas, portanto, no
planejamento digital inicial (16).

Duarte et al. testaram a reprodutibilidade da moldeira de transferéncia
impressa utilizando o fluxo digital para o posicionamento dos braquetes e a
esteriolitografia na impressdo das moldeiras. O posicionamento dos braquetes foi
realizado previamente de maneira digital e trinta e trés ortodontistas realizaram a
colagem digital em modelos da malocluséo. Graficos de Bland-Altman e coeficientes
de correlacdo intraclasse foram usados para confirmar a reprodutibilidade e
confiabilidade inter e intra-avaliador, respectivamente. Os autores testaram também
se ha influéncia no tipo de braquetes utilizados (convencionais ou autoligados) e se
existe influéncia dos anos de experiéncia clinica na realizagcado da transferéncia para
efetuar a colagem dos braquetes. Os resultados indicaram que a moldeira de
transferéncia impressa possui uma reprodutibilidade estatisticamente aceitavel e que
nao existe influéncia no tipo de braquetes utilizado para o sucesso da transferéncia.
Os anos de experiéncia também n&o influenciaram na acuracia do posicionamento

dos braquetes apods a transferéncia com a utilizagdo de moldeiras impressas (15).

Weber et al compararam, em um estudo retrospectivo em uma amostra ndo
homogenia tratados por dois diferentes ortodontistas, a eficiéncia e eficacia do
tratamento do sistema CAD / CAM customizado (Insignia- ORMCO-California- EUA)
(35 pacientes) com os métodos convencionais de colagem direta (11 pacientes),
encontraram duragdes de tratamento ortodéntico mais curtas e pontuagcdes mais
baixas estatisticamente ndo significantes no American Board of Orthodontics (ABO)
no grupo CAD / CAM (66).

Em um estudo retrospectivo, Brown et al. fizeram a comparacdo com relagéo
a eficacia e eficiéncia trés diferentes métodos de colagem de braquetes: A colagem
direta, a colagem indireta com a utilizagdo de braquetes convencionais (Damon Q-
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ORMCO-California- EUA) e a colagem digital CAD/CAM com a utilizacdo de
braquetes e arcos totalmente customizados. (Insignia- ORMCO-California- EUA),
todos autoligados passivos. Foram utilizados arquivos de uma clinica particular de
96 casos ja finalizados com distribuigdo homogénia da amostra nos trés grupos,
fazendo o uso da metodologia Objective Grading System da American Board of
Orthodontics para a aferigdo dos resultados nos modelos e imagens radiograficas
panoramicas dos casos apoés a finalizacdo. Os resultados apresentados foram
semelhantes entre os trés tipos de colagens, nos parametros exigidos pela ABO,
com a obtengdo de pontuagdes numéricas menores para o grupo de colagem direta,
sem significancia estatistica, existindo, portanto, diferengas significantes no tempo
de tratamento de tratamento total o grupo CAD / CAM foi o mais curto com 13,8 +
3,4 meses, em comparagdo com 21,9 + 5,0 e 16,9 £ 4,1 meses para os grupos de
colagem direta e indireta, respectivamente. O numero de consultas de tratamento
para o grupo CAD / CAM se mostrou significativamente menor do que para o grupo
de colagem direta(67).

Saxe et al. examinou a eficiéncia e eficacia do posicionamento virtual
(SureSmile) comparado com a colagem direta convencional, em um estudo
retrospectivo, fazendo o uso do método do American Board of Orthodontists
(Objective Grading System; ABO OGS). Trés diplomados do American Board of
Orthodontics forneceram modelos de estudo de 62 pacientes cujo tratamento
ortodéntico foi concluido consecutivamente. Os pacientes tratados com o processo
SureSmile e a colagem convencional foram tornados andnimos e randomizados
antes da pontuacgéo independente pelos dois examinadores, Os resultados obtidos
demonstraram que o tempo de tratamento para o sistema SureSmile em
comparagao com a ortodontica convencional foi significativamente menor em cerca
de 25,0% e a pontuacdo ABO OGS para os pacientes SureSmile foi, em média,
14,3% melhor do que para aqueles pacientes tratados com aparelhos
convencionais(68).

Em outro estudo laboratorial retrospectivo, foram analisados 63 modelos de
casos tratados convencionalmente, com a colagem direta e 69 modelos de casos
tratados com sistema SureSmile. Os resultados foram obtidos pelo método do
American Board of Orthodontists (Objective Grading System; ABO OGS). Em

comparagao com a colagem convencional, os pacientes com SureSmile tiveram
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escores significativamente mais baixos, menos tempo de tratamento (em meédia 7
meses) e melhores escores para alinhamento-rotacdo de primeira ordem e
fechamento do espacgo interproximal; no entanto, a angulag&o radicular de segunda
ordem foi inferior, porém os autores citam que a maloclusédo dos casos tratados com
Suresmile apresentavam menor complexidade da maloclusao(69).

Jackers et al em um recente ensaio clinico, avaliou em 24 pacientes com
apinhamento médio a moderado utilizando dois métodos de colagem, a colagem
indireta realizada em modelos de gesso com braquetes convencionais autoligados
passivos (Damon Q- ORMCO-California- EUA) e a colagem indireta CAD/CAM com
a utilizacdo de braquetes e arcos totalmente customizados (Insignia- ORMCO-
California- EUA). O método de avaliacédo apés a finalizagao dos casos foi o Objective
Grand System da American Board of Ortodontics. Seus resultados demostraram que
0s casos que utilizaram a metodologia CAD/CAM tiveram a finalizagdo 26% mais
rapida do que grupo tradicional. A qualidade do tratamento, entretanto, foi a mesma
nos dois grupos avaliados.

24 ARCOS ORTODONTICOS

A sequéncia de arcos utilizada durante o tratamento ortoddntico pode ser
variada de acordo com a técnica ortodéntica ou protocolo pré-estabelecido. Estudos
que avaliaram os resultados de tratamento ortodéntico que utilizaram diferentes
sequéncias de troca de arcos, ndo encontraram diferengas significativas nos
parametros avaliados como reabsorcdes radiculares e desconforto ao paciente. Em
contrapartida os autores unanimes encontrando diferengas significativas em relagéo
ao numero de consultas utilizadas nos diferentes protocolos de alinhamento e

nivelamento adotados nos tratamentos ortodénticos de seus estudos (70, 71).

Luchesse et al., realizaram em seus estudos utilizando aparelhos ortodénticos
autoligados passivos. A sequéncia de arcos estabelecida pelos autores nas utilizada
na maxila e mandibula no tratamento da sua amostra foi de: 0.014”, 0.014x0.025"e
0.018x0.025 Copper nickel-titanium, (CuNiTi) (Ormco Corporation, Glendora, Calif.),
indicando a fase de nivelamento e alinhamento dos braquetes. A recolagens foram
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realizadas antes da insergdo dos arcos retangulares 0.019x0.025 de ag¢o, somente

durante a fase de finalizacao (72).

2.5 METODOLOGIAS PARA COMPARAGAO

Foi utilizada no presente trabalho 5 metodologias para comparagdo do
paralelismo das raizes e as diferengas entre as cristas marginais posteriores entre
as técnicas utilizadas de colagem de braquetes. Duas metodologias fizeram o uso de
radiografias panoramicas, uma fez o uso de reconstru¢gdes obtidas por meio de
TCFC, modelos digitais e modelo em gesso.

2.5.1 Radiografia Panoramica

A radiografia panoramica é um exame radiografico bidimensional que faz o
uso de baixa radiacdo X sendo muito utilizado na Odontologia em geral.
Especialmente na area da Ortodontia as radiografias panoramicas s&o muito
requeridas para o diagndstico e planejamento ortodontico. Na fase de finalizagdo do
tratamento ortoddntico, a grande maioria dos ortodontistas faz uso da radiografia
panoramica para diagnéstico do correto paralelismo de raizes previamente a

remogao do aparelho corretivo e pos-tratamento ortoddntico (24, 54, 73, 74).

Segundo Luchesi, M. V et al, uma vez que a interpretagdo do paralelismo de
raiz das radiografias € uma avaliagdo subjetiva, o grau de discordancia entre
qualquer técnica radiografica da situagao real pode ser de importancia limitada. O
grau de erro associado ao uso de radiografias panoramicas pode estar dentro da
faixa de erro de percepcdo do especialista. A capacidade do profissional de
discriminar diferentes graus de angulagéo da raiz e o seu paralelismo sdo portanto,
subjetivas (75).
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Mayoral, afirma em seus estudos que a radiografia panorédmica pode ser um
método muito assertivo aos ortodontistas para a avaliagcdo do paralelismo das raizes
de caninos e segundo pré-molares em casos de extragdes de primeiros molares. Em
1982 o autor relatou que até entdo poucos estudos foram realizados até aquele
momento para avaliar o paralelismo radicular por meio de radiografia panorémica.
Ele afirmou que o paralelismo radicular € de fundamental importancia se se deseja
obter um alinhamento correto dos dentes em suas bases apicais, uma oclusao
normal e a manutencdo de um resultado estavel do tratamento. Em seu estudo, 53
pacientes planejados para extragdo do primeiro pré-molar foram tratados com
terapia com fio continuo leve. Radiografias panoramicas foram feitas antes e apds o
tratamento ativo e um ano apdés a contengdo. Os longos eixos dos caninos
superiores e inferiores e segundos pré-molares foram tracados e a angulagao entre
eles foi medida para avaliar o paralelismo radicular. Os resultados finais foram
classificados utilizando-se um método qualitativo onde foi estabelecido um desvio
padrao de 15 graus considerado bom paralelismo; 6-10 graus paralelismo aceitavel,
acima de 11 graus o paralelismo & considerado pobre; -6 graus € considerado
tratamento exagerado (76).

Ursi et al. utiizaram em seu estudo uma metodologia de analise do
paralelismo das raizes angular, numérica e quantitativa em radiografias
panoramicas. E segundo os autores, estas imagens sdo importantes e valiosas
ferramentas para avaliagdo do paralelismo radicular e que as medidas angulares sao
consistentes nesse método. As alteracbes entre duas exposi¢gdes do mesmo
paciente as radiografias panorémicas realizadas com diferentes aparelhos para esse
fim se devem as diferencas no posicionamento da cabega, erro no aparelho ou
mensuragdes errbneas. Os autores afirmam, apos suas investigagdes, que os
incisivos centrais inferiores aparecem bem posicionados e as raizes do arco
mandibular se inclinam sequencialmente para a distal conforme a avaliagdo segue

para os dentes posteriores (77).

A literatura mostra que o exame radiografico panorédmico acomete distor¢des
de imagem pela exposicdo ndo paralela dos raios-x e as estruturas a serem
avaliadas pois na sua geragao ha grandes desvios do feixe da perpendicular para o
objeto e o filme. As imagens também possibilitam a visualizagdo em apenas um

plano podendo aumentar as distorgdes em mais de 2,5° entre as raizes nas imagens
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obtidas podendo ser clinicamente aceitavel. A imprecisdo das imagens panoramicas
é também atribuida a geometria de projecao, profundidade e geometria focal, fatores
de ampliagdo vertical e horizontal variaveis e erros de posicionamento do paciente.
Numerosos investigadores avaliaram a distorgdo angular em imagens panoramicas,
principalmente no que diz respeito a inclinagdo dentaria. Essas investigagbes
demonstraram que as imagens panoramicas tém limites quando usado para a
avaliacdo das angulagbes mesiodistais em ambos os arcos. Outro motivo que pode
levar as distor¢ées de imagens como o paralelismo entre as raizes e alteragbes das
estruturas anatébmicas € relacionada as variagdes do posicionamento da cabeca,
havendo, porém, alguma tolerancia. Portanto, pela da inacuracia obtida por meio de
radiografias panoramicas, algumas decisdes clinicas na finalizagdo ortoddntica

devem ser realizadas com cautela (75, 78-84).

Garcia-Figueiroa et al. afirmaram que a orientagdo bucolingual das raizes dos
dentes pode alterar também o seu paralelismo nas radiografias panoramicas.
Entretanto a area de maior acometimento € a regido de pré-molares e caninos,
apresentando maior distorcdo na maxila do que na mandibula, e, segundo os

autores, isso ndo acontece na regiao dos incisivos (80).

Mckee et al. compararam as angulagbes dentarias mesiodistais verdadeiras
de um dispositivo de teste anatémico typodont inserido em um cranio seco com as
angulacdes dentais mesiodistais de imagem de quatro unidade panorédmicas, em
uma posicdo padronizada da cabeca. Os resultados revelaram que a maioria dos
angulos de imagem das quatro unidades panoramicas foram estatisticamente
significativamente diferentes das medidas do angulo real. No entanto, tendéncias
definidas foram notadas entre as unidades panoramicas. Para os dentes superiores,
as imagens projetaram as raizes anteriores mais mesialmente e as raizes
posteriores mais distalmente, criando a aparéncia de divergéncia radicular
exagerada entre o canino e o primeiro pré-molar. Para os dentes inferiores, as
imagens projetaram quase todas as raizes mais mesialmente do que realmente
eram, com O canino e o primeiro pré-molar os mais gravemente afetados. A maior
diferenga angular para os dentes adjacentes ocorreu entre o incisivo lateral inferior e
0 canino, com relativo paralelismo radicular projetado como convergéncia radicular.
Os autores observaram que se o0 objeto estiver posicionado dentro da camada da

imagem e n&o tiver uma inclinacdo vestibulo-lingual extrema, a inclinagado
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mesiodistal pode ser medida na radiografia panordmica com um erro moderado (+ 5
°). Com o limite de tolerancia clinicamente relevante de 2,5 ° (em qualquer direg&o),
eles mostraram uma diferenga significativa da verdade em 61% das medigdes.
Concluiu-se que a avaliagdo clinica da angulacdo dentaria mesiodistal com
radiografia panoramica deve ser abordada com extrema cautela e com uma

compreensao das distorgdes de imagem inerentes (78).

Philipp e Hurst em 1978 notaram o wuso crescente de radiografias
panoramicas por ortodontistas para determinar o paralelismo radicular e a relagéo
axial desses mesmos dentes com o plano oclusal. Eles avaliaram essas relagdes, o
tipo, a quantidade e o local que ocorre distor¢cdes nos segmentos posteriores. O
efeito da variacdo da inclinagdo do plano oclusal na distor¢gdo também foi
determinado. O dispositivo de teste usado foi um transferidor estabilizado a uma
base de plastico com fios retangulares montados, um colocado horizontalmente com
cinco fios verticais soldados por pontos em intervalos iguais perpendiculares ao fio
horizontal. Durante a coleta de dados, as configuragdes angulares do dispositivo de
teste foram variadas de -4 ° a + 20 ° perpendicular a uma linha paralela ao chao.
Eles chegaram as seguintes conclusdes para o sistema testado: (a) como o plano
oclusal foi inclinado de -4 ° a + 20 ° em paralelo com o ch&o, as raizes dos dentes
maxilares convergiram para longe do plano oclusal e as raizes dos dentes
mandibulares divergiram do plano oclusal; (b) a maior distor¢do no paralelismo foi na
regido canino-pré-molar de ambos os arcos; (c) a maior distor¢do do longo eixo do
dente para o plano oclusal foi na regido molar com os dentes superiores angulados
para mesial e os dentes inferiores angulados para distal; (d) houve a menor
distorgdo quando o plano oclusal estava localizado a + 6 °; (d) o alongamento foi
mais pronunciado na maxila e aumentou na regido molar; e (e) a ampliacdo variou
de 23% a 28%. Eles, no entanto, concluiram que o significado clinico da distorgéo
nao era importante, desde que o clinico entenda que ha distorcdo que varia com a
inclinagc&o do plano oclusal.(85)

Farman A. G afirma, contudo que a radiografia panoramica se tornou uma
imagem diagnostica imprescindivel e considerada importante na determinagdo do
sucesso ou insucesso do tratamento ortodontico. Fornece informagdes sobre a
presenga ou auséncia de dentes, suas variagdes morfoldgicas e estruturais,

orientacdo e padrdo de erupcdo. A partir do desenvolvimento dentario € possivel
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estimar a maturidade dentaria. Além disso, a radiografia panordmica é o método
padrao para avaliar o paralelismo radicular do dente, uma caracteristica considerada
de importdncia na determinagdo do sucesso ou fracasso do tratamento
ortoddntico.(86)

Dholakia e Bhat em seus estudos laboratoriais avaliaram a confiabilidade do
paralelismo radicular em radiografias panoramicas. Apenas as angulagbes gerais
dos dentes superiores se correlacionaram significativamente com as angulagdes
mesiodistais verdadeiras. A relagdo radiografica dos longos eixos dos dentes
adjacentes (convergéncia ou divergéncia) no arco mandibular e também no arco
maxilar ndo mostrou qualquer correlagdo significativa com o verdadeiro grau de
convergéncia ou divergéncia e apresentou tendéncia a acentuar o canino maxilar
para divergéncia pré-molar e mandibular incisivo lateral a convergéncia dos caninos
(83).

Em contrapartida, um estudo retrospectivo realizado por Almeida-Pedrin et al.,
avaliaram o paralelismo das raizes dentes anteriores maxilares com o uso de
medidas angulares. Foi comparado radiografias panoramicas de pacientes tratados
ortodonticamente em dois tempos. O trabalho fez o uso de medidas angulares para
a avalicdo entre um grupo tratado ortodonticamente e um grupo controle na regido
maxilar anterior. O estudo encontra diferengas significativas entre os grupos e
conclui que apesar das distorgdes encontradas nas radiografias panoramicas, essa é
uma importante ferramenta que pode ser utilizada pelos ortodontistas para afericao
do paralelismo do longo eixo das raizes antes da finalizagdo do caso nos dentes

anteriores maxilares, onde mudancas podem ser facilmente realizadas (87).

Owens e Johal, em seu estudo laboratorial utilizaram um cranio seco fazendo
o uso de um typondont e fios metalicos posicionados ao longo eixo dos dentes para
a avaliagdo do paralelismo radicular em radiografias panoramicas. Os autores
rejeitaram a utilizacdo de radiografias panoramicas com esse fim. Os autores
encontrarem em seus resultados muitas distorcbes nao condizentes com a
realidade, principalmente na regido anterior inferior pela maior inclinagdo buco-
lingual das raizes, proporcionando maior variabilidade do paralelismo radicular em

relacao paralelismo real (81).
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Desde 1995 utiliza-se no meio ortoddntico o protocolo Objective Grading
System (OGS) que gradua resultados obtidos nos tratamentos ortoddnticos ja
finalizado estabelecido pelo comité do American Bord of Orthodontics (ABO). Por
meio de notas obtidas na mensuragdo em modelos de gesso e radiografias
panoramicas (CRE- Cast-Radiography Evaluation) é determinado grau de exceléncia
na finalizagdo do tratamento ortodontico. Os pardmetros avaliados envolvem a
aplicacao de oito critérios: Alinhamento e rotagdes, cristas marginais, inclinagéo
buco-lingual, contatos oclusais, overjet, contatos interproximais e angulagdes das
raizes em radiografias panorémicas. Esse € um método visual que utiliza um indice
para classificar o paralelismo das raizes: 0- paralelo, 1- inclinacdo dos apices maior
que 1 mm e menor que 2 mm para mesial ou distal, 2- inclinagdo do apice maior que
2 mm para mesial ou distal ou haver toque entre as raizes. As menores notas
obtidas nessas mensuragdes determinam a primazia do ortodontista avaliado.
Embora ndo seja o ideal, ele fornece uma avaliagdo razoavelmente boa da posigao
da raiz (54). Devido a curvatura das arcadas, as distor¢gdes inerentes a regiao e as
inclinagbées buco-linguais das raizes dos caninos recentes publicagbes sugerem a

exclusao da avaliagédo do paralelismo das raizes dos caninos. (88)

Hartsfield e Crane encontraram uma associagdo significativa entre o
paralelismo radicular e as discrepancias das cristas marginais posteriores.
Diferencas maiores que 5 graus nas inclinacbes das raizes podem ocasionar
desnivelamentos maiores que 0,5 mm nas cristas marginais. Esses dados sédo de
extrema importéncia pois indicam que, se os casos forem finalizados com as cristas
marginais devidamente alinhadas, as chances de erros de angulagc&o das raizes sao

significativamente reduzidas. (89)

Em contrapartida, Chung et al. ressaltam que a quantidade de baixas notas
obtidas com a metodologia do American Board of Orthodontics seria que exames
radiograficos e escaneamentos digitais supostamente deveriam ser realizados prévio
ao inicio da fase de finalizagcdo do caso ortodéntico. Os oito parametros do avaliados
por esse método deveriam ser corrigidos antes da remog¢ao dos braquetes por meio
de reposicionamentos e recolagens a fim de se obter ajustes em altura, dobras de
primeira, segunda e terceira ordem, antecedendo a finalizagdo do caso (73).
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2.5.2 Tomografia Computadorizada

Por muitos anos as radiografias foram utilizadas na Ortodontia como
instrumento de diagnostico, planejamento e a avaliagdo durante e apds o tratamento
ortoddntico. Porém as radiografias apresentam limitagées de utilizagdo de imagens
em duas dimensdes, tendo em vista que representam bidimensionalmente estruturas
tridimensionais (90). A historia da tomografia se iniciou no principio dos anos 1900.
Em 1979, o engenheiro inglés Godfrey Hounsfield recebeu o Premio Nobel
juntamente com o fisico norte americano Allan Cormack pela criagdo da Tomografia
Computadorizada TC, evidenciando as estruturas em profundidade, mostrando

imagens em “fatias” do corpo humano, volumetricamente (90).

As Tomografia Computadorizada por Feixe Coénico (TCFC) foram
desenvolvidas para as analises das estruturas pertinentes a Odontologia. As regides
avaliadas além de ganharem nitidez em suas aquisi¢cbes, podem ser visualizadas em
camadas sem a sobreposigdo de multiplas imagens obtendo a melhor visualizagdo e
interpretacdo das imagens. E um método radiografico tridimensional muito utilizado
no diagndstico e metodologias na Odontologia. A aquisicdo de dados por esse
método volumétrico é realizada em sua maioria na Posigdo Natural da Cabeca
(PNC) salvo excegdes pré-definidas por metodologias para se obter melhor precisao
em medidas cefalométricas, no caso da ortodontia. Ha também a possibilidade da
determinacdo de um padrao no posicionamento da cabegca no momento da aferigao
dos dados por meio dos softwares apropriados (91, 92).

As imagens obtidas por esse método sdo capazes reproduzirem sub
milimetros de tecidos moles e duros do complexo maxilo facial com a minima
distorcdo e alta precisdo. A incidéncia de radiagao é cerca de 15 vezes menor do
que as tomografias computadorizadas (TC) helicoidais, podendo reduzir ainda mais
pelo tamanho do FOV (Field of View) utilizado além de um tempo de obtengao
reduzido de 10 a 70 segundos O uso das TCFC na Ortodontia deve ser restringido
cumprindo os protocolos de ALARA (As Low As Rasonable Achievable) Atualmente
as dosagens das TCFC se equiparam a exames radiograficos completos de boca
toda (13—100 uSv) (93, 94).
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Na ortodontia, os beneficios do uso da TCFC no diagndstico tridimensional e
avaliacdo superam as adversidades da maior exposicdo comparado as radiografias
bidimensionais mais comumente utilizadas no diagndstico ortodontico como as
radiografias panorémicas e telerradiografias laterais. Na atualidade, novos
protocolos de baixa dosagem de radiacdo s&o utilizados e a quantidade de
exposicdo na TCFC é apenas ligeiramente maior, justificando o seu uso. A
exposicao de TCFC esta dentro da mesma faixa da combinagdo de radiografias
dentarias tradicionais, particularmente em uma série completa, podendo resultar em
uma dose de radiagdo que € substancialmente maior do que a TCFC. A
possibilidade de visualizagao tridimensional das imagens com acesso as raizes dos
dentes, com minimas distorcdes é retratada em imagens com razdo 1:1, na
proporgao real, promovendo assim a precisao das imagens e acuracia das medidas

em comparagao as radiografias convencionais (95, 96).

As distor¢gdes encontradas nas radiografias panorédmicas tém levado alguns
autores a busca de um método mais preciso para avaliagao do paralelismo de raizes
almejado pelos ortodontistas. Alguns estudos relatam a falta da real informagéo
sobre as angulagdes mesiodistais causadas pelas alteragbes das imagens e,
também, por apresentarem desvios mesiodistal nas raizes nas radiografias
panoramicas, principalmente em incisivos inferiores. As TCFC podem reproduzir
com a utilizagdo de softwares especificos imagens panoramicas reconstruidas que
parecem ser um meétodo mais acurado para a avaliagdo do paralelismo radicular
durante e pos-tratamento ortoddntico oferecendo a oportunidade de um diagnostico
de alta qualidade aos ortodontistas (97-99).

Peck et al., em seus estudos radiograficos, usaram medidas angulares para
comparacao de reconstru¢cbes de TCFC com imagens panorédmicas antes do
tratamento ortodéntico em 5 individuos. As angulagbes medidas nas imagens
panoramicas eram diferentes daquelas baseadas em imagens panoramicas
reconstruidas por TCFC, e as imagens panoramicas padrao produziram uma falsa
impressao de inclinagdo mesial nos dentes anteriores superiores e inclinagéo distal
nos dentes posteriores superiores, mas houve nenhum padrdo reconhecivel na
mandibula. A conclusdo dos autores foi que os valores das imagens panoramicas
reconstruidas por TCFC eram mais acuradas em comparagdo as radiografias

panoramicas convencionais, pois os resultados obtidos das medidas angulares nas



56

reconstrugdes por TCFC se mostraram proximas a realidade, ndo apresentando as
distor¢des inerentes as aquisigdes de radiografias panoramicas bidimensionais pois
as reconstrugdes por TCFC ndo possuem as distorgdes inerentes as aquisi¢des de
radiografias panoramicas bidimensionais (98).

Van Elslande et al comparou imagens obtidas de um typodont de plastico em
oclusao ideal posicionado em um cranio humano. As comparagdes foram realizadas
avaliando o paralelismo entre o longo eixo das raizes com um plano horizontal
demarcado no centro radicular em radiografias panoramicas e em reconstrugdes
obtidas por meio de TCFC. Os autores concluiram que as imagens obtidas de
reconstrugdes tomograficas sdo mais acuradas para a verificagdo mesiodital das

angulacdes das raizes em comparagéo as radiografias panoramicas convencionais.

Liu et al. avaliaram a possibilidade da utilizagao reconstru¢gdes panoramicas
originadas a partir de TCFC por especialistas na analise do paralelismo radicular.
Foram coletadas tomografias computadorizadas e radiografias panoramicas de 20
pacientes. O software Invivo-Dental 5.0 foi aplicado separadamente para geragéao de
imagens panoramicas maxilares ou mandibulares. O método de geracéo foi dividido
em duas posi¢cées da cabega, a posi¢gdo horizontal do plano de Frankfort (P1) e a
posicéo horizontal do plano oclusal (P2), e trés configuragdes do plano central (plano
apical da raiz, plano do centro do dente e plano marginal da coroa). A quantidade de
angulacdo mesiodistal da raiz em imagens panoramicas geradas a partir da TCFC
desviada daquela nas imagens panoramicas tradicionais foi calculada por teste de
amostra pareada. As tendéncias de variacdo foram exploradas com diferentes
rotacdes da cabecga e inclinagdo vestibulolingual da raiz dos incisivos. Os autores
concluem que a analise apropriada nas reconstrucbes deve ser realizada com a
separagao da arcada superior e a inferior em duas imagens para observagédo das
estruturas das raizes a ser avaliada e que a padronizagdo adequada do
posicionamento da cabega e configuragdo do plano central nas reconstrugbes

podem minimizar as variagdes do paralelismo radicular nos dentes anteriores (97).

Bouwens et al., compararam o paralelismo das raizes nas radiografias
panoramicas com as TCFC volumétricas. Os resultados da investigagao indicaram
que a maioria das angulagbes das imagens panoramicas foram estatisticamente

significativamente diferentes daquelas representadas nos volumes de TCFC. Para
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fins clinicos, foi estabelecido por pesquisadores anteriores que variagdes acima de
5° entre um dente e um plano de referéncia estabelecido criam mudancas
significativas durante a avaliagdo das angulagdes dentais em uma radiografia
panoramica. Aplicagdo destes fatores clinicamente significativos os limites de
tolerancia indicaram que 43% da maxila anterior, 24% da maxila posterior, 39% da
mandibular anterior e 36% dos angulos da imagem posterior da mandibula de
radiografias panoramicas foram clinicamente significativamente diferentes dos
angulos representados nos volumes de TCFC. Uma revisdo mais aprofundada dos
dentes individuais na regi&o anterior mostrou desvios clinicamente significativos para
43% dos incisivos laterais superiores, 74% dos caninos superiores, 49% dos
incisivos laterais inferiores e 30% dos caninos inferiores. Esses dados apoiam as
mudancgas recentes da ABO para excluir a pontuagcdo dos caninos ao avaliar as
angulacdes radiculares por meio de radiografias panoramicas. Os autores concluem
que apesar da superioridade da avaliagdo do paralelismo das raizes em imagens
volumétricas por meio de TCFC, o uso de radiografias panoramicas para esse fim
associado a avaliagdes clinicas sdo satisfatorios (54, 100).

Farhadian et al. tiveram como objetivo comparar a tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC) com a radiografia panoramica e
panoramica reconstruida a partir da TCFC no que diz respeito a precisdo das
medidas de angulagdo entre os eixos longos dos dentes adjacentes usando
diferentes orientagdes da cabeca. Levando em consideragcdo que para fins clinicos a
variagédo <2,5 graus (para ambos os lados) entre o longo eixo do dente e o plano de
referéncia ndo estabelecem diferengas no uso de imagens radiograficas, o estudo
mostrou que as radiografias panoramicas reconstruidas apresentaram melhores
angulagcbes mesio-distais nos dentes anteriores superiores e inferiores que em
TCFC. As reconstrugdes de TCFC se mostraram mais acuradas quando a aquisigao
foi realizada na posigao ideal da cabeca (101).

Em 2020 o comité do American Board of Orthodontics introduziu em suas
avaliacbes a analise em radiografias panoramicas reconstruidas por feixe conico.
Devidas distorgdes das radiografias panoramicas convencionais, as analises dos
dentes caninos seriam excluidas no arco superior e inferior. Com o uso das
reconstrugdes panoramicas, as analises desses dentes seriam incluidas pela

minimizacg&o das distor¢ées das imagens. (102)
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2.5.3 Modelos Digitais

O comité do American Board of Ortodontics fazem a avaliagdo em modelos de
gesso a qualidade e exceléncia de casos tratados ortodonticamente, avaliando o
alinhamento dentario, as cristas marginais, a inclinagdo vestibulo- lingual, o
trespasse horizontal, as relagdes oclusais, os contatos oclusais. Em 1997,
acrescentou em suas analises de modelo em gesso a caracteristica do contato
interproximal e, no ano seguinte, passaram a utilizar um instrumento milimetrado
préprio, para a mensuragao mais aprimorada dos modelos. Esses esforcos foram
anunciados em 1998 quando a ABO introduziu um formulario de avaliagdo do
Sistema Objetivo de Graduacédo (OGS- Objetive Grading System) para avaliar o
resultado final de tratamentos ortoddnticos (54).

Com a introdu¢do dos modelos digitais, faceis de manusear e estocar, surge a
necessidade de verificar seu uso com evidéncias cientificas. Entretanto, o
desenvolvimento recente de tecnologias digitais associados ao fluxo de trabalho na
ortodontia apresenta novas opg¢des para avaliacdo de casos. O uso de tecnologias
como escaneamentos intraorais por exemplo que permitem a geragdo de modelos
digitais, eliminando muitas etapas no atendimento no consultério odontoldgico, tais
como selecdo de moldeiras, preparagdo e uso de materiais de moldagem,
desinfegdo e manipulagdo do gesso e tempo de cura para a obten¢gdo do modelo de
estudo propriamente dito além de possuir adequado local para o armazenamento.
Para verificar a confiabilidade e precisdo dos modelos digitais Santoro et al. se
propuseram a comparar a analise de espag¢o entre modelos digitais e de gesso.
Utilizaram 76 modelos randomizados, que possuiam dentes erupcionados de molar
a molar sem a existéncia de aparelhos ortodénticos. Dois examinadores fizeram as
medi¢cdes nos modelos de gesso utilizando paquimetro digital. As mesmas medidas
foram repetidas utilizando o programa OrthoCad. Os resultados foram semelhantes
nos dois métodos comparados. Encontrou-se diferenca estatisticamente significante
para as medi¢gdes nos dentes maxilares e no overbite mas a diferengca € minima No
entanto, a magnitude dessas diferengas variou de 0,16 mm a 0,49 mm e pode ser
considerada clinicamente nao relevante. Observou-se 6tima correlagao entre os

dados obtidos por ambos os métodos. Os autores concluiram que a analise de
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espaco feita nos modelos digitais é adequada e confiavel e parecem ser

clinicamente aceitos a sua utilizagdo como alternativa a modelos de gesso (103).

Um consideravel numero de sistemas de mensuragbées em modelos virtuais
foi proposto na literatura para substituir a medicdo manual nos modelos de gesso.
Estes modelos virtuais 3D s&o uma reprodugao apropriada e precisa da morfologia
dentaria. Com a utilizagao de tecnologia digital como os softwares de mensuragdes é
possivel observar que medidas lineares mesiodistais em modelo digital, de modo
geral, se encontram semelhantes as realizadas com um compasso de ponta seca
em um modelo em gesso, sendo clinicamente aceito a sua utilizagdo. A afericéo
mesio-distal dos elementos dentarios em modelos digitais mostrou ser mais rapida
do que o uso de um paquimetro digital em um modelo de gesso, tornando esta uma
vantagem, além da menor possibilidade de geragao de erros de mensuracéo. Nesta
nova revisao sistematica, Rossini et al citam que os modelos de gesso sempre foram
o0 padrao ouro para diagnostico e planos de tratamento, mas que necessitam de
muito espago fisico para seu armazenamento e em longo prazo, apresentam
problemas de quebras e degradacdo. Alguns autores afirmaram que os modelos
digitais oferecem alto grau de validade quando comparados as medidas nos
modelos de gesso, mesmo que existam algumas diferencas entre as medi¢des, uma
vez que clinicamente, estas diferengas sdo insignificantes. Nos oito estudos que
avaliaram medidas transversais, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes tanto para a maxila, quanto para a mandibula. Em relagdo ao tamanho
dos dentes, diferencas entre 0,01 a 0,45 mm foram reportadas. Para a avaliagao de
comprimento de arco e apinhamento, 12 estudos demonstraram que embora
existissem diferengas na comparagdo, elas ndo eram clinicamente significantes.
Para avaliagdes oclusais, todos os estudos apresentaram excelente correlacdo entre
as medidas. Foi analisada também a confiabilidade das avaliagdes intra e inter-
examinador, e os resultados mostraram alta confiabilidade. Os autores enfatizam
que nao foram observadas diferengas estatisticamente significantes na maioria dos
estudos e nos parametros analisados e que os modelos digitais sdo tdo confiaveis
quanto os modelos de gesso, com alta precisédo, confiabilidade e reprodutibilidade e
que por suas vantagens de custo, tempo e espacgo requerido para armazenamento
deveriam ser agora considerados como o padrao ouro na especialidade. Entretanto,
o desenvolvimento recente de tecnologias digitais associados ao fluxo de trabalho
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na ortodontia apresenta novas opg¢des para avaliacdo de casos. Consequentemente,
os clinicos podem aplicar ferramentas baseadas nos softwares para duplicar,
manipular e analisar, mensurar modelos digitalmente, sem a necessidade de um
modelo fisico. Algumas ferramentas dos softwares atuais suportam a analise de
modelos com pontos de referéncia definidos pelo usuario digitalmente sobre o
modelo virtual podendo auxiliar o ortodontista no diagnostico, planejamento e
verificagdo da qualidade do tratamento ortoddntico (104).

De acordo com Okunami T. R. et al a analise da metodologia da ABO é
inadequada para a realizagdo em modelos digitais com a utilizagdo de softwares
pela dificuldade da utilizagdo do instrumento milimetrado da proprio da metodologia,
preconizado para ser utilizado em modelo de gesso, em modelos digitais (105). Em
2020 o comité do ABO introduziu a mensuragcdgo OGS em modelos digitalizados.
(102)

Em 1956, Kesling desenvolveu em seus estudos um prévio alinhamento de
dentes com a utilizagdo de modelos de gesso como auxilio no tratamento
ortodontico. Foi sugerido cortes nas interproximais dos dentes e o seu
reposicionamento nos modelos de estudo em gesso duplicados de mas oclusdes.
Assim, permitiriam a simulagdo dos resultados antes do inicio do tratamento
ortoddntico, sendo esse denominado modelo de set-up (106). A confiabilidade dos
modelos digitais e simulagdes do tratamento ortoddntico ou set-up realizado por
meio de um software tem sido demonstrado na literatura. Portanto, pode-se inferir
que as configuracgdes digitais sdo tdo eficazes e precisas quanto as configuragdes
manuais e constituem uma ferramenta de diagndstico e planejamento de tratamento
que pode ser reproduzida de forma confiavel em tratamentos ortoddnticos (82). Os
softwares de que fazem uso do modelo virtual e que permitem a realizacdo do set-up
digital possuem ferramentas que auxiliam na visualizagdo do longo eixo dos dentes
com processo de manufatura e desenho digital do aparelho ortodéntico e seu
posicionamento em relagdo ao modelo digital. Os braquetes posicionados
digitalmente nos softwares ortodénticos com a utilizagdo de ferramentas para esse
proposito e, teoricamente com maior precisao, resultaria no melhor paralelismo entre
as raizes dos dentes, sendo considerado essencial para estabilidade do tratamento
(23)(67).
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3  PROPOSICAO

Pesquisas utilizando colagem indireta de braquetes com novas tecnologias
apresentam resultados de tratamentos ja finalizados. Nesse ensaio clinico para
analisar a eficacia de trés métodos de colagem de braquetes propusemos a
realizacao das afericdbes apos a expressdo do arco de nivelamento 0.018x0.025

Copper niquel-titdnio por no minimo quatro semanas.

Esse ensaio clinico analisou a acuracia entre os 3 métodos de colagem de

braquetes tendo como objetivo:

3.1 DESFECHOS

e O paralelismo radicular em radiografias panoramicas, em radiografias

panoramicas reconstruidas por TCFC (RPT)

e O nivelamento das cristas marginais posteriores em modelos de gesso e

modelos digitais

e O paralelismo das raizes dos caninos em relagdo ao plano oclusal anterior e

posterior nas radiografias panoramicas e nas RPT
e O paralelismo radicular inter-lados nas radiografias panoramicas e RPT

e O nivelamento das cristas marginais posteriores inter-lados nos modelos de

gesso e modelos digitais.
e Comparar as metodologias de paralelismo radicular.
e Comparar as metodologias de nivelamento das cristas marginais posteriores.

e Avaliar o tempo clinico utilizado em cada procedimento de colagem de
braquetes.
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4 MATERIAL E METODOS

O desenho deste estudo esta detalhado a seguir.

41 SELECAO DA AMOSTRA

A amostra para este estudo foi de 45 pacientes, jovens e adultos, entre 12 e
25 anos, 25 do género masculino e 20 do género feminino, com a dentadura
permanente completa, excluindo-se os terceiros molares, selecionados a partir de
uma triagem realizada na Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo (FOUSP) selecionados a partir de uma triagem de 400
pacientes.

Por se tratar de um ensaio clinico em Universidade, os individuos
selecionados foram alocados no momento que as documentagdes ortoddnticas
foram entregues. Estas foram distribuidas aleatoriamente em trés grupos: Colagem
Direta (Grupo 1) com Colagem Indireta (Grupo 2) e digital denominada como
Colagem Digital (Grupo 3).

Ap0s o inicio do tratamento ortoddntico, houve duas perdas amostrais logo no
uma do grupo G2 e a outra do grupo G3. Para que néo existisse diferenga entre o
numero de participantes nos trés grupos, dois novos pacientes foram selecionados,
com os mesmos critérios de inclusdo, e foram inseridos nos respectivos grupos, de

maneira aleatodria utilizando-se um sorteio. (Figura 4.1).
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Figura 4.1 - Diagrama de fluxo dos participantes da pesquisa

Recrutamento

Avaliados n=400

Alocacao

1 perda 1 perda
Motivo: desisténcia Motivo: gravidez

Acompanhamento

1 Inclusao 1 inclusao

Fonte: O autor.

Apds o primeiro ano do inicio da pesquisa, uma situagao sem precedentes
fez com que os atendimentos clinicos forem paralisados da clinica da FOUSP: A
pandemia por Covid-19 (107). O virus Sars-COV2 ou novo coronavirus chegou ao
Brasil nos meados de margo de 2020 (108). Nesse momento, os procedimentos
clinicos de tratamento da amostra ja se encontravam bastante avangados. Trinta
dos quarenta e cinco participantes da pesquisa ja haviam realizados os exames
para verificacdo dos resultados. Apds seis meses de paralizagcdo e com a
autorizagcado dos responsaveis da pesquisa, os atendimentos deram continuidade
em clinica particular do pesquisador principal a fim ndo se perder dados que
comprometessem os resultados da pesquisa. Foram adotados todos os cuidados
recomendados pelo CFO (Conselho Federal de Odontologia) e pela ANVISA
(Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria) (109). Os atendimentos foram realizados
sem registros de contaminagao de participantes da pesquisa ou pesquisadores. Os
exames dos quinze Ultimos pacientes foram finalmente obtidos. Ndo houve,
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portanto, comprometimento da pesquisa pelo atraso da obtencdo de dados. O
tempo de duracdo do inicio da selecao da amostra até a obtencdo dos exames
finais foi de dois anos e meio, atraso sofrido em consequéncia da pandemia por
Covid-19 (107) (Figura 4.2) ndo sendo possivel, portanto, mensurar o tempo total
de duragédo do tratamento ortoddntico entre as técnicas de colagem.

Figura 4.2 - Linha do tempo

l 1 més ] 1més | 1més I 9 meses | 12 meses l 3 meses 1 més I

Selegao Alocagéo In":‘.’ dost Obtencéo de exames
da procedimentos finais (30)

clinicos na
amostra FOUSP Atendimento

em clinica
privada

Obtengao
dos
resultados

Planejamento Obtengao de exames

finais (15)

Fonte: O autor.

41.1 Aspectos Eticos

O presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolu¢ao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), CAAE:
85783018.9.0000.0075 e numero do parecer: 2.585.017 (ANEXO A).

O estudo foi registrado na plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (Rebec): RBR-6zpvwty

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
aprovado pelo CEP-FOUSP (ANEXO B).
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4.2 CALCULO AMOSTRAL

Apos levantamento bibliografico de estudos anteriores com a mesma
finalidade (39, 67), foi realizado o calculo amostral (Figura 4.3) utilizando o desfecho
da pesquisa as medidas angulares obtidas nas radiografias panoramicas,
apresentando diferengas significativas de 5 graus entre os grupos, para trés grupos.
Utilizando o teste paramétrico ANOVA obteve-se no minimo de 12 pacientes em
cada grupo. Considerando-se possiveis perdas, foi acrescentado mais 3 pacientes
em cada grupo, totalizando 15 pacientes por grupo considerando erro tipo Alpha de
5% e um poder de 80%. O calculo foi realizado no software G-Power (version
3.1.9.2; Franz Faul, Universitat Kiel, Kiel, Germany) (Figura 4.3).

Figura 4.3 — Calculo amostral

[10] -- Monday, September 24, 2018 -- 12:13:52 ~
F tests - ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f = 1.1664237
o err prob = 0.05
Power (1-p err prob) = 0.80
Number of groups =3
Output: Noncentrality parameter A = 16.3265310 Clear
Critical F = 4.2564947
Numerator df =2
Denominator df =9 e
Total sample size = 12
Actual power = 0.8665700
Print
Test family Statistical test
F tests v ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way v
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given «, power, and effect size v
Input Parameters Output Parameters
Determine => Effect size f 1.1664237 Noncentrality parameter A 16.3265310
o err prob 0.05 Critical F 42564947
Power (1-B err prob) 0.80 Numerator df 2
Number of groups 3 Denominator df 9
Total sample size 12
Actual power 0.8665700

Fonte: O autor.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

O Perfil equilibrado

0 Ocluséo Classe | ou Classe Il de Angle

0 Possibilidade de colagem de todos os braquetes na consulta inical de
colagem;

Auséncia de reabilitacbes protéticas ou restauracdes extensas;
Auséncia de anomalias dentarias;

Auséncia de doencas periodontais;

Auséncia de doengas sistémicas e boa higienizagao

S OO

Auséncia de apinhamentos severos ou biprotrusbées com necessidades

de extragdes dentarias.

MATERIAL

Os materiais que foram utilizados no estudo est&o citados a seguir.

Documentagao Ortoddntica

Fotografias extraorais de frente e perfil;
Fotografias intraorais;

Telerradiografia em norma lateral;
Radiografia panoramica;

Modelos ortodénticos de estudo em gesso;

S OO

Modelos ortodénticos em arquivos STL.
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4.4.2 Aparelho Ortodéntico

0 Braquetes Damon® Q;
O Arcos Copper Ni-Ti 0,014"; 0,018”; 0,014" x 0,025"; 0,018" x 0,025"

4.4.3 Escaner Intra-Oral e Softwares

Scanner intra-oral Trios® 3-Shape (Copenhague, Dinamarca)
Plataforma Suresmile-Elemetrix (Dentisply-Sirona)

Software 3Shape — OrthoAnalyzer

Radiocef (Radio Memory- Belo Horizonte, Br)

On Demand3D ™ (KAVO/KERR- EUA)

S O O O

444 Tomografo

O aparelho utilizado foi o CS9300™ (Carestream Health, Inc. Rochester - New
York) - FOV de 17x13,5, kVp 40, mA10, voxel de 300 micrometros e tempo de
exposi¢ao de 11,3 segundos.
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Figura 4.4 - Imagem do equipamento CS9300 ™ (Carestream Health, Inc. Rochester - New York)

Fonte: Carestream

4.4.5 Material Clinico

S O OO

Alginato do tipo IV Orthoprint (Zhermack SPA- Roma, Italy)

Silicone de Condensacgédo Pesada Zeta Plus (Zhermack SPA - Roma,
Italy)

Gesso Especial do Tipo IV Durone (Dentisply- Sirona - Pensilvania,
EUA)

Gesso Pedra

Grafite Preto

Pedra Pomes

Isolante Cel-Lak (SS-White- Rio de Janeiro, Brasil)

Mondmero Resinoso Acrilico Autopolimerizavel JET

Afastador clinico (Nola Dry Field System; Great Lakes Orthodontics,
Tonawanda, NY)
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0 Acido Fosférico em gel 37%.

¢ Primer Transbond (3M Dental Products, St Paul, Minnessota, USA)

o Compoésito Adesivo Polimerizavel Transbond XP (3M Dental Products,
St Paul, Minnesota, USA).

4.5 METODOS

Os métodos utilizados no estudo estdo citados a seguir.

451 Divisao da Amostra

Os pacientes foram divididos em trés grupos. Os primeiros pacientes que
entregaram as documentagdes foram alocados no Grupo 3, colagem indireta digital.
Esse critério foi estabelecido em funcdo do tempo de producdo das moldeiras de
transferéncias que foram confeccionadas no exterior (EUA). Posteriormente foram
alocados, alternadamente e aleatoriamente, por ordem de entrega de
documentagdo, os pacientes nos grupos de colagem direta (Grupo 1) e Colagem
Indireta (Grupo 2) (Figura 4.4).

Figura 4.5 — Divisdo em grupos dos tipos de colagem utilizados

Tipo de Colagem
G1 Colagem Direta
G2 Colagem Indireta
G3 Colagem Digital

Fonte: O autor.
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4.5.2 Montagem do Aparelho Ortoddntico

A montagem do aparelho, em todos os pacientes, foi realizada por um unico
ortodontista obedecendo uma lista aleatéria em relagdo ao tipo de colagem a ser
realizada. Apds a colagem dos braquetes, houve a colaboragdo de outros dois
ortodontistas para dar sequéncia ao tratamento. Os pacientes foram atendidos na
Clinica de P6s-Graduagao da FOUSP.

Quando houve descolagem dos braquetes, estes foram recolados pelo
pesquisador responsavel pela montagem.

4.5.3 Arcos de Nivelamento

A sequéncia dos arcos de nivelamento Copper NiTi 0,014"; 0,018”; 0,014"
x0,025"; 0,018" x 0,025" foi a mesma para os 3 grupos, o intervalo de tempo para as
trocas, foi de no minimo quatro semanas de acordo com a particularidade e
intensidade do apinhamento. As trocas foram somente realizadas apds a percepgao
de passividade do arco de nivelamento utilizado.

4.5.4 Método de Colagem

Previamente a todos os procedimentos de colagem, independentemente do
meétodo utilizado, direto ou indireto, os pacientes foram submetidos a moldagem com
Alginato tipo | Orthoprint (Zhermack SPA- Roma, ltaly) e construido um modelo de
gesso tipo IV Durone (Dentisply - Pensilvania, EUA) onde o planejamento da
colagem foi realizado. A altura da colagem dos braquetes foi demarcada pelo
operador responsavel pela colagem utilizando compasso de ponta seca, régua
milimétrica, grafite preto, e, posteriormente, supervisionadas por um outro
profissional experiente. (Figura. 4.6). A altura do slot foi o centro da coroa clinica
determinado pelo longo eixo da cora dentaria e o ponto médio do eixo vestibular da
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coroa clinica(EVCC) determinando o Ponto EV ou FA Point - Faxial Axis (2). Na

colagem digital o planejamento em modelo de gesso nao foi utilizado.

Figura 4.6 - Planejamento da do posicionamento dos braquetes

Fonte: O autor.

4.5.4.1 G1-Colagem Direta Clinica

Foi realizada a profilaxia com pedra pomes e adequacdo do meio bucal,
utilizando isolamento relativo com afastadores e algodao, e entdo o condicionamento
da superficie vestibular de todos os dentes, com acido acido fosférico a 37%, foi
mantido por 30 segundos. Apés a lavagem e secagem, os pacientes foram
submetidos a colagem direta dos braquetes observando-se a marcacao prévia
utilizada nos modelos de gesso. O compdésito adesivo polimerizavel utilizado foi o
Transbond XP; (3M Dental Products, St Paul, Minnesota, EUA). A colagem dos
braquetes foi realizada em um unico tempo clinico. Os locais pré-estabelecidos no
modelo de gesso foram transferidos para a face vestibular dos elementos dentarios
utilizando um posicionador milimétrico para colagem de braquetes (Gauge), (Ormco-
KAVO/KERR- EUA) (Figura 4.7 A e B).
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Figura 4.7 — A- Colagem direta clinica: A- Posicionamento dos braquetes; B- Posicionador milimétrico
para transferéncia de braquetes (Gauge)

Fonte: O autor.
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454.2 G2-Colagem Indireta Modelo de Gesso

Os procedimentos clinicos e laboratoriais da Colagem indireta estdo citados a

seguir.

4.5.4.2.1 Parte Clinica |

Apos profilaxia com pedra pomes e adequacdo do meio os pacientes foram
submetidos a moldagens com Alginato Orthoprint (Zhermack SPA - Roma, Italia);

4.54.2.2 Parte Laboratorial

Apoés a obtengdo da moldagem, foi vazado em Gesso Especial do Tipo IV
Durone (Dentisply - Pensilvania, EUA), originando os modelos de gesso. Esses
foram recortados, secos e condicionados adequadamente. O mesmo protocolo de

demarcagao das alturas dos slots descritos no item 4.5.4.1 foi realizado.

Para a colagem indireta foi aplicado o agente Isolante Cel-Lak (SS-White- Rio
de Janeiro, Brasil), com pincel, promovendo o isolamento do modelo. A diluicdo do
agente foi feita em agua com propor¢do de 1:1, aplicando-se trés camadas do
isolante por modelo.

Apo6s doze horas, os braquetes foram adaptados sobre o modelo de gesso
utilizando-se compadsito adesivo polimerizavel Transbond XP; (3M Dental Products,
St Paul, Minnesota, USA). O posicionamento foi feito com firme compressao dos
braquetes sobre a marcagdo do modelo de gesso do ponto FA (intersecgao do longo
eixo da coroa clinica com o EVCC), e apés a remogao o excesso de resina foi
realizado a polimerizagado (Figura 4.8). A polimerizagcdo foi executada por trés
segundos em cada braquete, por meio de fotopolimetizador de alta intensidade
(VALO, Ultradent Products inc., South Jordan, UT- EUA).
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A moldeira de transferéncia foi confeccionada com a utilizacdo de silicona de
adigdo (Zeta Plus Soft Zhermack SPA- Roma, Italia) recobrindo os braquetes e
estendendo-se até a regido palatina dos dentes. O modelo foi hidratado por imerséo

em agua por trinta minutos.

Apdés a remogao da moldeira do modelo de gesso foi realizada nova
polimerizagao por trés segundos, na resina ja aderida as bases dos braquetes. Logo
apds os residuos do material isolante foram removidos com esfregaco utilizando
uma bolinha de algoddao com monémero resinoso acrilico por aproximadamente, dez
segundos. A moldeira foi seccionada e dividida em trés partes, separando a parte
anterior e as duas partes posterior, direita e esquerda (Figuras 4.9 A e B).

Figura 4.8 - Colagem no modelo de gesso

Fonte: O autor.
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Figuras 4.9— A: Segmentagéo da moldeira em confeccionada em silicone para colagem indireta B:
Segmentagado das moldeiras

B

Fonte: O autor.
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4.5.4.2.3 Parte Clinica Il

Apoés a profilaxia seguiu-se o protocolo estabelecido para a colagem direta
descrito no item anterior (4.5.4.1). As moldeiras previamente segmentadas em trés,
foram posicionadas para a colagem. A colagem foi realizada primeiramente nos

segmentos posteriores e em sequéncia no anterior, iniciando-se no arco maxilar.

Apos o condicionamento acido foram aplicados o0s componentes
autopolimerizaveis A e B Custom [.Q. Indirect Bonding Sealant (Reliance
Orthodontics Products- Itasca, IL, EUA) - nos dentes e nas bases dos braquetes,
respectivamente. A moldeira de transferéncia foi posicionada e comprimida pela
oclusal e vestibular dos dentes, fazendo o uso das duas maos. Apos a compressao
por um minuto, a moldeira € deixada em posicdo para que o processo de
autopolimerizagdo se complete por mais dois minutos. A moldeira é retirada
cuidadosamente com a ajuda de um instrumento sendo essa dilacerada impedindo,

portanto, o seu reuso.

4543 G3- Colagem Indireta Digital

Os procedimentos clinicos e laboratoriais da colagem digital sdo citados a

seqguir:

4.5.4.3.1 Parte Clinica |

Apos profilaxia e adequagdo do meio os pacientes foram submetidos ao
escaneamento intraoral do arco superior e do arco inferior com a utilizacdo do

escaner digital (Trios, 3 Shape, Copenhague, Dinamarca).
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4.5.4.3.2 Parte Laboratorial

As imagens do escaneamento intraoral foram transformadas em arquivo STL
e foram enviados para o Laboratorio Digital Elemetrix (Dentisply-Sirona-Pensilvania,
EUA). Os dados dos pacientes com as fotografias intra e extra-orais, radiografias
panordmicas e os escaneamentos foram incluidos em uma plataforma digital. A
plataforma permite que o posicionamento dos braquetes possa ser realizado

virtualmente.

Os arquivos que identificavam os pacientes foram inseridos na plataforma por
um segundo pesquisador. Os braquetes utilizados na pesquisa Damon Q (Ormco-
KAVO/KERR- EUA) foram previamente selecionados da galeria virtual
disponibilizados na plataforma Elementrix. A partir do modelo obtido no arquivo em
STL os braquetes da galeria foram posicionados no modelo da ma-ocluséao (Figura
4.10) fazendo o uso de ferramentas da plataforma para a determinagdo do longo
eixo e equador verdadeiro (Ponto EV) (Figura 4.12), e enté&o foi solicitado o set-up ou
alinhamento dos dentes (Figura 4.11). Apos a produgao do set-up pela plataforma
Elemetrix, foram realizadas alteragdes ajustando as posigdes dos braquetes assim
como o nivelamento das cristas marginais posteriores (Figura 4.13 A e B) com a
utilizacao de ferramentas da plataforma. Apds a aprovagao do set-up, é produzida a
moldeira digital no modelo da ma-oclusao (Figura 4.14). A impresséo 3D é realizada
por manufatura de adicdo (Additive Manufacturing- AM) ou estereolitografia. Ao
receber a moldeira de transferéncia, o responsavel pela colagem insere os
braquetes nos casulos previamente determinados pelos braquetes escolhidos na
galeria virtual (Figura 4.15 A e B).

O encaixe foi realizado da cervical para oclusal da moldeira, retirando-se
previamente os pontos de referéncia cérvico-distal dos braquetes com alcool 70°,
evitando-se possiveis alteracdes no encaixe. Os braquetes e os tubos dos molares
foram encaixados da mesial para a distal e da cervical para oclusal. Apds o
posicionamento de todos os braquetes e tubos, realizou-se um esfregago da mesial
para distal na superficie do braquete com um microbrush embebido de alcool 98°
para limpeza da malha metalica. Apds a limpeza, o compdsito adesivo polimerizavel
Transbond XP (3M Dental Products, St Paul, Minnessota, USA) €& depositado
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cuidadosamente na superficie das bases dos braquetes e condicionado em uma

caixa escura e fechada.

A moldeira de transferéncia, com os respectivos braquetes esta pronta para

os procedimentos clinicos (Figura 4.15 A e B).

Figura 4.10 - Software para colagem de braquetes digital- Modelo da maloclusado
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Fonte: O autor.

Figura 4.11 - Software para colagem de braquetes digital- Modelo de Set-up ou nivelamento
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Figura 4.12 - Software para colagem de braquetes digital- Ferramenta para determinagéo do longo
eixo dos dentes e equador verdadeiro (Ponto EV)
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Fonte: O autor.

Figura 4.13 - A e B- Software para colagem de braquetes digital- Ferramenta para determinagao do
nivelamento digital das cristas marginais posteriores
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Figura 4.14 - Software para colagem de braquetes digital: Confecgéo da Moldeira Virtual
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Figuras 4.15 - A: Embalagem das moldeiras impressas B: Moldeiras impressas

AR

Fonte: O autor.
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Figura 4.16 — Depdsito do compdsito adesivo na moldeira impressa

Fonte: O autor.

4.5.4.3.3 Parte Clinica Il

Apés a profilaxia seguiu-se o protocolo estabelecido para a colagem direta
descrito no item anterior (4.5.6.1). Apds o isolamento relativo com afastador de
colagem, a moldeira impressa foi primeiramente testada para verificagcdo de sua

adaptacao.

Na sequéncia, o Primer Transbond (3M Dental Products, St Paul, Minnessota,
USA) é colocado na superficie do esmalte e apdés a sua polimerizagao, por trés
segundos, posiciona-se a moldeira de transferéncia com o compdésito adesivo
polimerizavel inserido previamente nas bases dos braquetes (Figura 4.16). Se
houver excesso de resina composta circundando o braquete, o0 mesmo € removido.
Na sequéncia foi feita a compressao da moldeira por oclusal e vestibular com o

auxilio de um instrumento na regido dos molares. A polimerizagao foi realizada a
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quatro maos, com um auxiliar manipulando o aparelho fotopolimerizador (VALO,
Ultradent Products inc., South Jordan, UT- EUA).

A moldeira de transferéncia deve ser foi removida desencaixada
cuidadosamente fraturando primeiramente as hastes de unido dos jigs ou casulos de

transferéncia.

4.5.5 Coleta de dados da Amostra

Foi realizado um corte transversal durante o tratamento ortoddntico da
amostra para a coleta dos dados da amostra. Esse momento foi determinado apds o
alinhamento e nivelamento das arcadas dentarias dada a expressao do arco
0.018x0.025 Copper NiTi por no minimo quatro semanas, prévio ao inicio dos
procedimentos de finalizagdo (72). A amostra foi submetida a novos registros de

imagens panoramicas e TCFC assim como moldagens e escaneamentos digitais.

Devido ao alto indice de quebras de colagem do acessério ortoddntico nos
segundos molares, os dados desses dentes n&o foram coletados para as analises
sendo esses também desconsiderados em outras metodologias. (54).

4.5.6 Cegamento

Para se obter o cegamento nas mensuragdes, as identificagbes dos pacientes
foram apagadas e numerados em todos os exames de imagem e nos modelos de
gesso por um segundo pesquisador a fim que nao fosse possivel o reconhecimento

dos pacientes pelo pesquisador responsavel.
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4.5.7 Metodologia de Avaliagao

A metodologia de avaliagdo do trabalho foi elaborada para verificar a real
acuracia entre os trés métodos de colagem de braquetes, fazendo o uso de dois
parametros de uma metodologia consagrada na literatura para a afericdo da
qualidade de tratamentos ortoddnticos (54) e outra metodologia numérica mais
sensivel para obtencdo de resultados com a utilizagdo de medidas angulares e
milimétricas obtidas por meio de recursos digitais.

4.5.7.1 Paralelismo Radicular

O paralelismo das raizes foi analisado utilizando trés métodos:

1. Panoramica Método |: Medidas angulares quantitativas, obtidas por

meio de mensuragdes na radiografia panoramica.

2. Panoramica Método Il: analise qualitativa utilizando a metodologia da
ABO.

3. RPT: Medidas angulares quantitativas obtidas na mensuragdo em
reconstrugdes panoramicas a partir das tomografias computadorizada por feixe

conico.

As imagens foram obtidas em posigao natural da cabeca (PNC) apds a

expressao dos arcos durante o periodo minimo de quatro semanas (92, 110).

As mensuragdes foram realizadas utilizando o software Radiocef Studio

2(Radio Memory- Belo Horizonte, Br).
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Figura 4.17 — Software Radiocef Studio2 (Radio Memory- Belo Horizonte, Br)

Obtendo licenga de uso. Aguarde ...

8 ¢

Fonte: O autor.

4572 Planos de Referéncias

O PA: Plano incisal anterior — Ponta da cuspide do canino direito a ponta da
cuspide do canino esquerdo.
O PP: Plano Posterior — Ponta da cuspide do canino a ponta da cuspide mesial

do primeiro molar.

4.5.7.3 Referéncias Angulares dos Caninos

13A: Angulo mesial entre o longo eixo do elemento 13 e o Plano PA.
13P: Angulo distal entre o longo eixo do elemento 13 e o Plano PP.
23A: Angulo mesial entre o longo eixo do elemento 23 e o Plano PA.

23P: Angulo distal entre o longo eixo do elemento 23 e o Plano PP.

S O O

33A: Angulo mesial entre o longo eixo do elemento 33 e o Plano PA.
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0 33P: Angulo distal entre o longo eixo do elemento 33 e o Plano PP.
0 43A: Angulo mesial entre o longo eixo do elemento 43 e o Plano PA.

0 43P: Angulo distal entre o longo eixo do elemento 23 e o Plano PP.

4.5.7.4 Radiografia Panoramica — Método |

Na radiografia panoramica (Panoramica 1), o objetivo foi visualizar o
paralelismo das raizes de maneira quantitativa fazendo o uso de medidas angulares
através do angulo mesial formado entre o longo eixo dos dentes ao plano oclusal

segmentado.

Inicialmente foram demarcados o plano anterior (PA) e o plano oclusal
posterior (PP) bilateral. O PA foi delimitado entre a ponta de cuspide do canino
direito e o esquerdo. Os PP, direito e esquerdo, delimitados entre a cuspide do
canino e a ponta da cuspide mésio-vestibular do molar (Figura 4.18).

Na sequéncia foram tragados os longos eixos dos incisivos, caninos, pre-
molares e primeiro molares tendo como referéncia o centro da coroa clinica e a luz
do conduto radicular. Nos molares foram utilizados o centro da coroa clinica e/ou um
ponto médio entre os apices (quando estes apresentavam simetria) ou quando
possivel a visualizacdo, o apice da raiz palatina. Essa linha, do apice a coroa
dentaria, definida como longo eixo da raiz foi unida aos planos PA ou PP formando
um angulo. O angulo mesial foi o objeto de estudo dessa pesquisa. Os segundos
molares foram eliminados das mensuracgdes pelo alto indice de quebras da amostra
(Figura 4.19).

As mensuragbes do paralelismo radicular, tendo como referéncia o angulo
mesial, foram realizadas sequencialmente respeitando-se os trés segmentos do arco
superior e inferior, sendo o primeiro segmento a distédncia entre os caninos, o
segundo e terceiro segmentos entre o canino e o primeiro molar direito e esquerdo
(Figura 4.20).
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Os caninos superiores e inferiores foram mensurados em dois momentos, tanto

no PA como no PP.

Figura 4.18 - Determinagao do Plano Oclusal Anterior (PA) e Plano Oclusal Posterior (PP)

Fonte: O autor.

Figura 4.19 - Determinagao do angulo mesial formado entre o longo eixo do dente e plano oclusal
segmentado

Fonte: O autor.
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Figura 4.20 — Mensuragdes obtidas em método Panoramica I- Angulo mesial

Fonte: O autor.

45.7.5 Radiografia Panoradmica — Método Il

A analise visual foi realizada em radiografias panoramicas por meio do OGS
(Objective Grading System) recomendado pela ABO (American Board of
Orthodontics). (Panoramica 1l) E um método visual para avaliar a angulagao relativa
das raizes dentarias. Se as raizes dentarias estao paralelas se um desvio do apice
for de um milimetro ou menos para a mesial ou distal, o indice sera 0. Se a raiz
estiver inclinada para mesial ou distal e o desvio do apice for entre 1 e 2 milimetros o
indice é igual a 1. Se a discrepancia for maior que 2 milimetros ou haver toque de

raizes, entao o indice sera 2.

¢ <0-1,0mm=0
¢ >1,0mm<2mm=1

O >2,0mm=2
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Foram realizadas 22 mensuragdes por paciente, sendo 11 superiores e 11
inferiores. A somatoéria do escores representa a o paralelismo das raizes. Quanto
menor o valor obtido, representa o maior paralelismo entre as raizes (54) (Figura
4.21).

Figura 4.21 — Determinag&o das raizes adjacentes a serem analisadas

Fonte: O autor.

4.5.7.6 Recontrugdo Panoramica — Tomografia(RPT) Método |

As reconstrugdes obtidas a partir da TCFC (RPT) envolveu todas as
estruturas da glabela ao mento com FOV de 17x13,5, Kv40, MA10 e voxel de 300
micro, e tempo de exposicdo de 11,3 segundos. O aparelho utilizado para a
aquisicao da captura foi o CS9300™ (Carestream Health, Inc. Rochester — New
York- EUA).

Os arquivos adquiridos das tomografias computadorizada por feixe conico no
formato Digital Imaging and Communications Imaging in Medicine (DICOM), foram
transferidos para o software On Demand3D™ (Cybermed- California- EUA) para
leitura. Por meio desse software, as imagens volumétricas foram transformadas em
reconstrugdes panoramicas ou pan-like. Essas reconstrucbes foram realizadas por

um radiologista, utilizando os mesmos critérios de posicionamento da cabega (PNC),
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sendo realizados ajustes no software em casos de posicionamento incorreto. Foram
utilizados os mesmos pontos de referéncia em todos os dados tomograficos da
amostra. As reconstru¢cdes foram obtidas separadamente em dois planos: plano

maxilar e plano mandibular.

Para a obtengédo da segmentagdo do plano maxilar na tomografia volumétrica
foram utilizados o Plano de Frankfurt (PF) paralelo ao Plano Horizontal (PH) do
software. Para obtencédo do plano mandibular foi utilizado o Plano de Camper (PC)
paralelo ao plano horizontal (PH) do software (Figuras 4.22 e 4.23). O corte para
obtengdo da reconstrugdo panoramica seguiu a anatomia das arcadas dentarias.
(Figuras 4.24- Ae B e 4.25- Ae B).

Figura 4.22 - Reformatagao da maxila ao PF

10 [mA] 10 [mA]
90 [kVp] 90 [kvp]
cT cT

Fonte: Eduardo Duailibi

Figura 4.23 — Reformatagéo da mandibula ao PO

10 [mA] 10 [mA]
90 [kvp] 90 [kvp]
cT T

Fonte: Eduardo Duailibi
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Figuras 4.24 — Obtencgao da segmentacédo seguindo a anatomia individual maxila. A: Vista frontal B:
Vista Oclusal

Fonte: Eduardo Duailibi
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Figuras 4.25 — Obtencao da segmentagéo seguindo a anatomia individual mandibula. A:Vista Frontal
B: Vista Oclusal

Fonte: Eduardo Duailibi

Fonte: Eduardo Duailibi



As mensuracgoes foram realizadas separadamente nas arcadas superior e
inferior. Foi realizada a demarcagao utilizando dos mesmos planos (PA) e (PP) e o
mesmo protocolo utilizado no Método | (4.5.9.4). A avaliagao dos angulos foi
realizada utilizando o software Radiocef 2 (Radio Memory- Belo Horizonte, Br)
(Figuras 4.26 e 4.27).

Figura 4.26 — Mensuragdes em Reconstrugdes obtidas por TCFC na maxila
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Fonte: O autor.

Figura 4.27 — Mensurag¢des em Reconstrugbes obtidas por TCFC na mandibula
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Fonte: O autor.
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4.5.8 Cristas Marginais Posteriores

As analises das cristas marginais posteriores foram realizadas em modelos
digitais obtidos por meio de escaneamentos intra-orais (Trios, 3 Shape,
Copenhague, Dinamarca) e modelos de estudo de gesso. A mensuragao dos dados
foi realizada apdés no minimo quatro semanas da inser¢cdo do arco 0.018x0.025
Copper NiTi.

4.5.8.1 Modelo Digital (MD)

Os modelos digitais obtidos por meio de escaneamentos intra-orais. (Trios, 3
Shape, Copenhague, Dinamarca) foram exportados em arquivos *.st/ (Standart
triangle Language) ao software Ortho Analyser (3shape-Dinamarca) (Fig. 4.28) para
a realizacdo das mensuragdes fazendo o uso de medidas lineares. Para a
determinacdo dos pontos ou landmarks, foi tracado, separadamente os quatro
quadrantes.(111) Foi construido um plano sagital em cada quadrante tendo como
referéncia a unido da fossa disto-oclusal do primeiro pré-molar e a fossa mesial do

primeiro molar (Figura 4.29).

Figura 4.28 — Software Ortho Analyser (3shape-Dinamarca)

. Ortho Analyzer
- 2020

OrthoAnalyzer Orthodontics 2020 x84 (build: 1.9.3.2 - 2020-11-09)

3shape?

Copyright 2000-2020 3Shape A/S UDI: (01)05902729753241(11)201109(10)85.0.9

Fonte: 3shape
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Figura 4.29 - Determinagao do plano Sagital
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Fonte: O autor.

4.5.8.1.1 Pontos de Referéncia e Quadrantes

P1- Crista marginal distal do primeiro pré-molar
P2- Crista marginal mesial do segundo pré-molar

P3- Crista marginal distal do segundo pré-molar

S 0 0 O

P4- Crista marginal mesial do primeiro molar

SD: Quadrante superior direito
SE: Quadrante superior esquerdo

ID: Quadrante inferior direito

S O o O

IE: Quadrante inferior esquerdo
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D1: A diferenga entre as distancias entre P1-P2 no SD
D2: A diferenga entre as distancias entre P3-P4 no SD
D3: A diferenga entre as distancias entre P1-P2 no SE
D4: A diferenga entre as distancias entre P3-P4 no SE
D5: A diferenca entre as distancias entre P1-P2 no |IE
D6: A diferenga entre as distancias entre P3-P4 no IE

D7: A diferenga entre as distancias entre P1-P2 no ID

S OO

D8: A diferenca entre as distancias entre P3-P4 no ID
(Figura 4.31).

4.5.8.1.2 Metodologia de Aferigdo

Foi determinado os pontos condizentes as cristas marginais de pré-molares e
molares superior e inferior, do lado direito e esquerdo (P1, P2, P3 e P4). As
diferengas entre os valores de “P”, determina as diferencas de altura entre as cristas
marginais (Figura 4.30).

Figura 4.30 — Determinacéo Pontos P1, P2, P3 e P4

OE ==

Fonte: O autor.
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Figura 4.31 — Determinacao Pontos D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7 e D8

Fonte: O autor.

A analise estatistica foi realizada com a somatéria dessas medidas. Portanto

quanto menor o valor obtido, melhor o nivelamento das cristas marginais posteriores.

45.8.2 Modelo de Gesso (MG)

Um dos parametros do Objective Grading System (OGS) da avaliagdo da
American Board Orthodontics (ABO) é a aferigao das diferengcas de alturas cristas
marginais posteriores. As cristas sdo mensuradas por um dispositivo recomendado
pela ABO que apresenta degraus milimétricos (Figura 4.32 e 4.33). Essa
mensuragao é realizada perpendicularmente ao modelo de gesso sobre as cristas
marginais posteriores (Figura 4.34). Se as cristas sdo coincidentes ou a diferenca &
menor que meio milimetro, o indice € igual a zero. Se a diferenga € maior que meio
milimetro até um milimetro de acordo com o dispositivo de mensuragao, o indice é
igual a 1. E se a diferenca das alturas entre as cristas for maior do que um milimetro

ou um milimetro e meio, o indice sera 2.
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¢ <0-0,5mm=0
O 0,5-1,0mm=1
¢ >1,0-1,5mm=2

O menor valor da soma dos indices sinaliza, portanto, o melhor resultado de
colagem.

Figura 4.32 - Diagrama da régua utilizada pela ABO com suas respectivas regides de mensuragao.
No presente trabalho foi utilizada a regido C para a mensuragéo desse desfecho (54)

B

\ Py D
J —
\D

A - Alinhamento, trespasse horizontal, contatos oclusais, contatos

interproximais e relagdo oclusal
B - Inclinagdo vestibulo-lingual dos dentes péstero-inferiores

v . . .
(. — Cristas marginais

D - Inclinagdo vestibulo-lingual dos dentes péstero-superiores

Fonte: Casko (54).
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Figura 4.33 — Régua milimetrada utilizada nas medi¢des da ABO

The American Board of Orthodontics

Fonte: O autor

Figura 4.34 - Medicao de irregularidades de cristas marginais

Fonte: O autor.
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4583 Tempo de Colagem

Ao iniciar os procedimentos clinicos de colagem, um crondémetro digital foi
acionado para registrar o tempo clinico do posicionamento dos braquetes. Esse

procedimento foi aplicado aos trés tipos de colagem.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Neste estudo foram avaliadas 3 técnicas de colagem de braquetes por meio
da avaliagao do paralelismo das raizes por 3 métodos: Panoramica | fazendo o uso
de medidas angulares; Panoramica |l: medidas realizadas com utilizagdo do indice
ABO; RPT método | fazendo o uso de medidas angulares em reconstrugdes de
TCFC; modelos digitais utilizando medidas lineares; e modelos de gesso fazendo o
uso do indice ABO (Tabela 4.1).

Parte da amostra foi medida novamente pelo pesquisador principal € por um

segundo avaliador para verificagdo do erro do método.

Tabela 4.1 — Métodos Utilizados

Medidas Angulares Medidas Lineares Indice ABO
Panoramica Método | *
Panoramica Método Il *
TCFC ) ¢
Modelos Digitais *
Modelos em Gesso *
Tempo *

Fonte: O autor.
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O uso de medidas resumo (média, desvio padrdo, mediana, minimo e
maximo) foram utilizadas nas avaliagbes dos métodos Panoramico I, RPT método | e
Modelos Digitais (112).

Foram calculados os coeficientes de correlagao intraclasse para as medidas
panoramicas dos métodos Panoramica | e RPT método | dos dentes que compdem
cada plano (PA e PP) para verificagdo do paralelismo das raizes para cada uma das
técnicas de colagem e para o total da amostra. Foram calculados os desvios
padroes dos dentes que compdem cada plano e descritas as variabilidades dos
planos com uso de medidas resumo e comparadas entre as técnicas com uso de
analise de variancias (ANOVA). Comparagdes multiplas de Bonferroni foram
utilizadas para verificar possiveis diferengas entre as técnicas de colagem. O
paralelismo das raizes com relagdo aos lados de colagem foram descritas com uso
de medidas resumo do total da amostra e comparadas entre técnicas de colagem
com uso de ANOVA com medidas repetidas com dois fatores (113).

Foram calculadas as variagdes das raizes dos caninos em cada regido (PA e
PP) nas metodologias Panoramica | e RPT. Com uso de testes t-Student pareado foi
comparado o desvio padrdo da angulagédo dos caninos na regido anterior e na regido
posterior (96).

Foi utilizada ANOVA para a analise de variancias das medidas do Modelos
Digitais que foram descritas com uso de medidas resumo. Estas foram comparadas
entre os lados (direito ou esquerdo) da amostra total e entre os métodos de colagem
com medidas resumo repetidas com dois fatores (113).

Os testes Kruskal-Wallis foi aplicado nos métodos que utilizaram os indices
ABO. Estes foram descritos segundo técnicas de colagem e lados, comparados com
uso de equagdes de estimagdo generalizadas com distribuigdo Poisson e funcéo de
ligacdo identidade, assumindo matriz de correlagdes componente simétrica entre os
lados (113).
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Foram calculadas as correlagcbes de Pearson ou Spearman entre os métodos
de avaliacédo para todas as amostras para avaliagao da correlagao entre os métodos

utilizados.

As analises foram realizadas com uso do software |IBM-SPSS for Windows
versao 22.0 e tabulados com uso do software Microsoft-Excel 2010 e os testes foram

realizados com nivel de significancia de 5%.



103

5 RESULTADOS

Apods analise dos dados coletados, os seguintes resultados foram obtidos.

5.1 ERRO DO METODO

O presente trabalho possui seis metodologias, a analise do paralelismo
radicular em radiografias panoramicas convencionais (métodos Panorémica | e Il)
em reconstru¢des obtidas por TCFC (RPT método |). Também foi realizada analise
de cristas marginais posteriores em modelos digitais e em modelos de gesso assim
como tempo clinico de colagem. O erro do método foi calculado em cinco
metodologias, pois a mensuracdo do tempo clinico ndo faz parte do ambito da
questao por se tratar de um momento unico e nao replicavel. Nos métodos testados,
foi utilizado pouco mais de vinte por cento da amostra, ou seja, especificamente dez
pacientes para o calculo do erro do método. As analises foram realizadas com uso
do software IBM-SPSS for Windows verséao 22.0 e tabulados com uso do software
Microsoft-Excel 2010.

Para o paralelismo das raizes nas radiografias panorédmicas método | foi
verificada a reprodutibilidade/concordancia intra-examinador com intervalo de duas
semanas nas mensuragdes e inter-examinadores com a colaboracdo de um
pesquisador especialista em radiologia com o uso do software Radiocef Studio 2
(Radio Memory- Belo Horizonte, Br). Por ser adotado o mesmo protocolo para as
RPT (método |) foi somente realizada a analise intra examinador.

Os modelos digitais foram aferidos com a utilizagdo do software Ortho Analyzer
(3 Shape- Dinamarca), o erro calculado foi intra-examinador com duas semanas de
intervalo. Foi realizado o coeficiente de correlacio intraclasse e calculada a medida
de repetibilidade para estimar a diferenga entre as avaliagdes (114).
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Tabela 5.1 - Descricdo das medidas do método panordmica |, RPT e modelos digitais de cada
avaliador e avaliacdo e resultado do coeficiente de correlagdo intraclasse para
avaliagéo da reprodutibilidade/concordancia intra-examinador e inter-examinadores

IC (95% I

Variavel média £ DP CClI Inferio ( Sljperio Repetelbllldad
r r
Panoramica I, N (paciente*dentes) = 280
Aluno T1 92,7+£8,5
Aluno T2 92,9 £ 8,1 0,882 0,853 0,906 2,84
Especialista 91,5+£8,3 0,824 0,776 0,861 3,45
RPT, N (paciente*dentes) = 280
Aluno T1 964 +7
Aluno T2 96,8 +7,5 0,878 0,848 0,902 2,54
Modelos digitais, N (paciente*dentes) = 80
Aluno T1 0,453 + 0,368
Aluno T2 0,453 + 0,384 0,947 0,918 0,965 0,087
CCI: Coeficiente de correlagao intraclasse; IC: Intervalo de
confianca

Fonte: O autor.

A tabela 5.1 mostra que as medidas Panorédmica | e RPT também
apresentaram alta reprodutibilidade/concordancia intra-examinador e inter-
examinadores quando presentes (CCl > 0,8), as medidas dos modelos digitais
apresentaram excelente reprodutibilidade/concordéncia intra-examinador (CCl =
0,947). O erro estimado para as medidas do método Panorémica | intra-examinador
foi de 2,84 graus e inter-examinadores foi de 3,45 graus, ja no método RPT o erro
estimado intra-examinador foi de 2,54 graus, ja no método de Modelos Digitais foi de
0,087.

As avaliagbes dos critérios ABO foram descritas com uso de frequéncias
absolutas somadas. O erro do método calculados por meio de correlagao
intraclasse (CCI) com os respectivos intervalos com 95% de confianga para avaliar a
reprodutibilidade/concordancia intra-examinador e inter-examinadores desses
métodos (114).

Os modelos de gesso, foram mesurados por meio de régua milimétrica
fazendo a somatdria dos indices obtidos preconizado pelo American Board of
Orthodontics. Foi realizada a analise intra-examinador e inter-examinadores com a

colaboracédo de um especialista.
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Tabela 5.2 - Descricdo das avaliagbes do método Panoramica Il segundo avaliador/avaliagcdo e
resultados do coeficiente de correlagdo intraclasse para avaliagdo da
reprodutibilidade/concordancia intra-examinador e inter-examinadores

Correlagao IC 95% Classificacao de Fleiss
Aluno Tl e T2 0.9285 0.7193-0.9833 | Replicabilidade Excelente
Aluno e Especialista | 0.9217 0.6959-0.6959 | Replicabilidade Excelente
Fonte: O autor.
A tabela 5.2 mostra que o método Panordmica Il apresentou

reprodutibilidade/concordancia excelente na analise intra-examinador e inter-

examinadores ( CCl = 0.9285 e CCl =0.9217)

Tabela 5.3 - Descricdo das avaliagdes dos modelos de gesso segundo avaliador/avaliagdo e
resultados do coeficiente de correlagdo intraclasse para avaliacdo da
reprodutibilidade/concordancia intra-examinador e inter-examinadores

Correlagao IC 95% Classificacao de Fleiss
Aluno Tl e T2 0.6076 -0.0357 - 0.8949 | Replicabilidade Média a Boa
Aluno T1 e Especialista 0.6765 0.0817 -0.9160 | Replicabilidade Média a Boa

Fonte: O autor.

Pela tabela 5.3, tem-se que a concordancia intra—examinador e inter-
examinadores do método dos Modelos de gesso foi média a boa (CCl= 0.6076; ICC=
0.6765)
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5.2  PARALELISMO DAS RAIZES NAS PANORAMICAS METODO |

Tabela 5.4 - Descrigao das medidas dos dentes do PA-superior direito com o método Panoramica | e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95%) i
Colagem D11 D12 D13A CCl  —jrferior Superior  Repetibilidade
Direta 0409 008 0712 2,79
média + DP 89,6+34 849+48 86,9+39
mediana (min.; max.) 89,7 (84,8; 96,3) 83,7 (77,9; 95,2) 86,3 (80,9; 95)
Indireta 0204 0000 0544 3,20
média + DP 88,2436 854423 87,9+47
mediana (min.; max.) 88,3 (82; 96,4) 85,5 (81,4; 89,3) 88,1 (80,8; 94,4)
Digital 0032 0000 0,391 3,82
média + DP 89,7+35 87,14 88,3+4,1
mediana (min.; max.) 89,6 (81,8; 95,9) 85,9 (80,5; 93,9) 88,8 (81,1; 96,1)
Total 0237 0066 0428 3,28

média + DP
mediana (min.; max.)

89,2435
89,6 (81,8; 96,4)

85,8+3,9
85,5 (77,9; 95,2)

87,7+4,2
87,7 (80,8; 96,1)

CClI: Coeficiente de correlagéo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.5 - Descrigdo das medidas dos dentes do PA-superior esquerdo com o método Panoramica |
e resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95% i
Colagem D21 D22 D23A CCl  —nferior ( Su)perior Repetibilidade
Direta 0220 0,000 0,559 378
média + DP 91,6£36 884+4 88,5454
mediana (min.; max.) 91,8 (86,3; 99,3) 87,6 (81,4; 95,5) 87,2 (82,3; 100,4)
Indireta 0241 0000 0,566 2,99
média + DP 927429 88,4+25 9049
mediana (min.; max.) 92,2 (88,3; 98,2) 88,5 (81,8; 93,4) 89,9 (79,6; 99,1)
Digital 02904 0022 0615 2,93
média + DP 90,9+25 86,544 88,5445
mediana (min.; max.) 91,1 (85; 94,2) 87,2 (78,4; 91,3) 87,8 (82,9; 98,6)
Total 0260 0078 0455 3,21
média + DP 91,7+3 87,836 89+4,9

mediana (min.; max.)

91,8 (85; 99,3)

87,9 (78,4; 95,5)

88,3 (79,6; 100,4)

CCI: Coeficiente de correlagao intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.
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Tabela 5.6 - Descricao das medidas dos dentes do PP-superior direito com o método Panoramica | e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagdes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95% -
Colagem D13P D14 D15 D16 CCl —rtarior : Sl}perior Repetibilidade
Direta 0332 0078 0633 2,84
média + DP 99+ 4,1 955+38 925+45 92,8437
mediana (min.; max.) 99,3 (91,5; 105,9) 95,8 (88,5; 101,7) 92,1 (84,9; 100,1) 91,1(88,2; 99,3)
Indireta 0391 0115 0684 2,98
média + DP 101,9£5,2 99+4,3 95+4,5 96,4+3,9
mediana (min.; max.) 101 (95,5; 112,5) 99 (91,9; 106,6) 94,8 (87,1; 104,5) 96 (90; 103,4)
Digital 0425 0147 0,709 3,29
média + DP 100,8 £5,9 975+4,6 93952 951+4,2
mediana (min.; max.) 102,6 (90,9; 108,8) 98,1 (89,4; 106,2) 95,4 (83,5; 102,4) 95,7 (85,6; 102,4)
Total 0411 0,165 0,621 2,98

média + DP
mediana (min.; max.)

100,6 £5,1
100,3 (90,9; 112,5)

97,3+44
96,8 (88,5; 106,6)

93,8148
94,8 (83,5; 104,5)

94,8 +4,1
95,1 (85,6; 103,4)

CCI: Coeficiente de correlagéo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.7 - Descrigdo das medidas dos dentes do PP-superior esquerdo com o método Panoramica |
e resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagdes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95% —
Colagem D23P D24 D25 D26 CCl rtarior : SJperior Repetibilidade
Direta 0426 0,176 0,701 4,27
média + DP 99,973 97,5+ 6,4 94,151 95348
mediana (min.; méx.) 1007 (83,1, 112,5) 987 (79,6;105)  94,5(852;101,3) 96,8 (84,7; 1022)
Indireta 0611 0318 0829 2,80
média £ DP 10256 101352 9858 97,839
mediana (min.; méx.) 101,7(882;111,5)  101,4 (939;109,4) 1004 (85,9;1059) 96,9 (92.4; 105,7)
Digital 0605 0324 0824 2,43
média + DP 1007 £57 99242 96,8+ 4,7 96,9238
mediana (min.; méx.) 101,2(91,4;107.9) 99,5 (90,3; 104,4) 98 (86; 106,2) 96,9 (92; 100,4)
Total 0544 0343 0708 3,22

média + DP
mediana (min.; max.)

101+£6,3
101,2 (83,1; 112,5)

994+55
100 (79,6; 109,4)

96,3+54
96,9 (85,2; 106,2)

96,7+39
96,9 (84,7; 105,7)

CCI: Coeficiente de correlagao intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.8 - Descricao das medidas dos dentes do PA-inferior direito com o método Panoramica | e

resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagdes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95%) i
Colagem D41 D42 D43A CCl —forior Superior epetibilidade
Direta 0,410 0,099 0,709 3,568
média + DP 87,355 88,7+5,6 92,6 +4,1
mediana (min.; max.) 87,8 (78,9; 99,5) 89,4 (78,5; 97) 91,3 (87,4; 100,4)
Indireta 0,194 0,000 0,509 3,75
média + DP 86,9+3,9 84,7+3,9 92,1+5,6
mediana (min.; max.) 86,9 (80,8; 95,2) 83,2 (80,5; 93,6) 91,2 (82,8; 106)
Digital 0,128 0,000 0,409 4,33
média + DP 88,1+4,2 86,2+4,2 96,9+6,6
mediana (min.; max.) 88,4 (82,6; 97,1) 87,6 (78,5; 91,6) 95,9 (85,9; 107,7)
Total 0,220 0,024 0,432 4,10
média + DP 87,4+45 86,5+4,8 93,9+5,8

mediana (min.; max.)

87 (78.9; 99,5)

86,5 (78,5; 97)

92,3 (82,8; 107,7)

CClI: Coeficiente de correlagéo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.
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Tabela 5.9 - Descricdo das medidas dos dentes do PA-inferior esquerdo com o método Panoramica |
e resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagdes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95%) —
Colagem D31 D33A cel Inferior ~ Superior Repetibilidade
Direta 0,595 0,307 0,820 4,69
média + DP 92,9+6,6 93,1+8,7 956+7
mediana (min.; max.) 92,9 (78,2; 105,8) 90,5 (78,2; 110,1) 95,8 (83,3; 106,7)
Indireta 0,559 0,265 0,800 4,37
média + DP 95,8+ 5,7 923+6 945+8,3
mediana (min.; max.) 96,4 (84,4; 103,9) 93,9 (75,1; 98,1) 95,5 (75,9; 107,7)
Digital 0,474 0,102 0,766 4,06
média + DP 91,5+55 91,1+8,3 98,5+6,3
mediana (min.; max.) 88,3 (85,6; 101,8) 90,5 (78,5; 103,8) 100,4 (84,9; 106,4)
Total 0,518 0,333 0,680 4,66

média + DP
mediana (min.; max.)

93,4 +6,1
94,1 (78,2; 105,8)

92,1£7,6
92,6 (75,1; 110,1)

96,2+73
96,2 (75,9; 107,7)

CClI: Coeficiente de correlagao intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.10 - Descrigdo das medidas dos dentes do PP-inferior direito com o método da panoramica |
e resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95%) .
Colagem D43P D44 D45 D46 CCl —ferior Superior | epetibilidade
Direta 0,084 0000 0,287 2,82
média + DP 82,956 82,6+4,2 87,5:58 100,7 £6,7
mediana (min.; méx.) 83,8 (74,1;91,7) 82,6 (74,7;91,2) 87,9 (74,7; 95,9) 99,9 (91,2; 111,6)
Indireta 0098 0000 0317 522
média + DP 80,3+6,6 81,2456 88,2469 99,2455
mediana (min.; méx.) 79,6 (71,2, 93,7) 80,4 (73; 97) 87 (76,8; 106,6) 100,5 (89,9; 111,2)
Digital 0050 0000 0215 472
média + DP 85368 84955 8938 101,6+4
mediana (min.; méx.) 84,3 (75,1; 96,2) 83,9 (76,7; 94,4) 89,1(81,8;94,3)  102,8 (94,4; 111,3)
Total 0089 0000 0,223 4,88

média + DP
mediana (min.; max.)

828465
83,1(71,2; 96,2)

829453
82,2 (73; 97)

882456
87,8 (74,7; 106,6)

100,5+5,5
100,8 (89,9; 111,6)

CCl: Coeficiente de correlagao intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.11 - Descrigdo das medidas dos dentes do PP-inferior esquerdo com o método Panoramica |
e resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes
com cada técnica e no total

Panoramica | IC (95%) —
Colagem D33P D34 D35 D36 CCl —ferior Superior Repetibilidade
Direta 0112 0,000 0,345 4,37
média + DP 85+4,9 852+4,9 91,9+4,8 98,9+6
mediana (min.; max.) 86,2 (76,7; 91,4) 83,3 (77.6; 93,9) 92,2 (82,5; 99,3) 98,6 (87.5; 112)
Indireta 0025 0000 0,184 5,24
média £ DP 86,1£5,6 84,8437 90,5+5,1 99,8+ 6,8
mediana (min.; max.) 85,5 (72,6; 93,3) 84,7 (79,3; 91,1) 89,8 (83; 99,2) 100,2 (91,7; 110,4)
Digital 0297 0031 0622 2,92
média £ DP 86,3+56 87,5+5.2 91,5£6,3 1002+ 4
mediana (min.; max.) 86 (76.4; 96,2) 87,1(79; 96,2) 89,6 (83,3;1024) 1003 (94,3; 108,2)
Total 0137 0008 0,308 424

média + DP
mediana (min.; max.)

858153 85,8+4,7
86 (72,6, 96,2) 85,4 (77,6; 96,2)

91,3+53
90,2 (82,5; 102,4)

99,6456
99,7 (87,5; 112)

CCl:C

de correlaga

Fonte: O autor.

IC: Intervalo de confianga
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As tabelas 5.4 a 5.11, mostram, que ao aplicar o coeficiente de correlagao
intraclasse os valores de que sugerem o paralelismo das raizes nas radiografias
panoramicas | em cada plano, avaliado através da reprodutibilidade/concordancia
dos valores apresentaram CCI baixos, o que ja era esperado pela sensibilidade do
método. Os Planos que apresentaram melhor paralelismo foi o plano postero-
superior esquerdo e o plano antero-inferior esquerdo, com valores de CCI
considerados de moderados a substancial. As variagbes nos graus de
posicionamento dos braquetes foram de 2,43 a 5,24 nos setores avaliados
(repetibilidade).

5.3 PARALELISMO DAS RAIZES NAS RPT METODO |

Tabela 5.12 - Descricdo das medidas dos dentes do PA-superior direito com o método RPT e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagdes das raizes
com cada técnica e no total

RPT IC (95%) P
Colagem D11 D12 D13A CCl  —fferior Superor epetibilidade
Direta 0,382 0,082 0,689 3,01
média + DP 90,7+3,4 88,4 +4,1 90,4 +41
mediana (min.; max.) 90 (85,1; 96,3) 87,7 (81,1; 96,3) 90 (80,5; 97,4)
Indireta 0,196 0,000 0,527 3,19
média + DP 89,2+3,2 88 +3,5 91,9+4,3
mediana (min.; max.) 90 (81,8; 94,8) 90 (82; 93,2) 90 (88,6; 104,4)
Digital 0,287 0,001 0,618 2,54
média + DP 92,3+29 91,56+2,5 93,7+3,6
mediana (min.; max.) 92,3 (88,3;97,7) 92,3 (86,5;95,9) 92,7 (88,9; 100,9)
Total 0,349 0,165 0,535 2,93
média + DP 90,7 +3,3 89,3+3,7 92+41
mediana (min.; max.) 90 (81,8; 97,7) 90 (81,1; 96,3) 90,5 (80,5; 104,4)

CCI: Coeficiente de correlagao intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.13 - Descrigao das medidas dos dentes do PA-superior esquerdo com o método RPT e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagées das raizes
com cada técnica e no total

RPT IC (95%) -
Colagem D21 D22 D23A CCl  —fnferior Superior ePetibilidade
Direta 0,409 0,087 0,714 2,65
média + DP 92,1£3,9 91,6 3,3 92,63

mediana (min.; max.) 90,2 (88,6; 103,4) 91,6 (86,6;97,3) 92,9 (86,7; 97.6)

Indireta 0,385 0,064 0,698 2,77
média + DP 93+2,9 9226 92,6 £4,7

mediana (min.; max.) 92,5 (90; 97,4) 91,2 (89,6;97,7) 91,1 (87,5; 105,1)

Digital 0449 0,135 0,738 2,44
média + DP 91,7 +2,4 90,8 +4,2 91,943

mediana (min.; max.) 90,6 (89,1;96,3) 90,6 (82,2; 98,9) 91,3 (88,9; 98,5)

Total 0412 0231 0,589 2,57
média + DP 92,3 +3,1 915434 92,4 £3,6

mediana (min.; max.) 90,9 (88,6; 103,4) 91,1 (82,2; 98,9) 91,5 (86,7; 105,1)
CCl: Coeficiente de correlagéo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.
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Tabela 5.14 - Descricdo das medidas dos dentes do PP-superior direito com o método RPT e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes
com cada técnica e no total

RPT iC 95%) —
Colagem D13P b4 b5 b6 CCl  —nferior _Superior Repetibilidade
Direta 0,034 0,000 0,270 .68
média + DP 103,26,4 100,2£3,9 95,3+4,3 97 £4,1

mediana (min.; max)  105,4 (87,3; 113,6) 99,9 (90,8; 105,5) 96,7 (84,2; 101,6) 96,6 (89,5; 108,1)

Indireta 0221 0024 0513 3,03
média + DP 105,5 £5 10228 97,8 3,4 98,64

mediana (min; max)  105,6 (97.6; 116,7) 101, (953; 106,7) 98,5 (91,6;103,2) 98,3 (21,5; 104,7)

Digital 0,089 0,000 0,307 2,70
média + DP 104,3 4 101,6 £2,4 96,7 3,3 97£2,2

mediana (min.; max)  104,4 (98,5; 113,6) 101,6 (95,8; 105.4) 96,2 (90,8; 103,2) 96,8 (93,8; 102,2)

Total 0127 0015 07276 3,51
média + DP 104,352 101,3£3,1 96,6 3,8 97,5436

mediana (min.; max.)

104,6 (87,3; 116,7)

101,3 (90,8; 106,7)

96,8 (84,2; 103,2)

97,1 (89,5; 108,1)

CCl: Coeficiente de correlagdo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.15 - Descricdo das medidas dos dentes do PP-superior esquerdo com o método RPT e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes
com cada técnica e no total

RPT C (95%) —
Colagem D23P D24 D25 D26 CCl  nforior Superior Nepetibilidade
Direta 0161 0000 0450 467
média + DP 1032 46,1 1004453 959446 97,9451

mediana (min.; méx.)  105,7 (86,8; 110,1) 100,6 (86,8; 111,1) 951 (88,2;1056) 98 (90; 107,8)

Indireta 0341 0098 0635 2,80
média + DP 104,84 101,4£35 997+43 99,9£34

mediana (min.; méx.)  104,6 (97,2; 110,8) 1013 (97,1; 109,5) 100,4 (88,8; 105,7) 100 (94,2; 105,7)

Digital 0243 0035 0539 2,92
média + DP 104,854 102333 98225 985432

mediana (min.; méax) 1034 (99,5, 119,3) 101,2(97,5;110,1) 987 (93,9;1024) 98,7 (90; 103,6)

Total 0243 0086 0423 3,54
média £ DP 1043452 1014 44,1 98+4,1 98,744

mediana (min.; max.)

104,5 (86,8; 119,3)

100,8 (86,8; 111,1)

98,7 (88,2; 105,7)

99,2 (90; 107,8)

CCI: Coeficiente de correlagdo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.16 - Descricdo das medidas dos dentes do PA-interior esquerdo com o método RPT e
resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes

com cada técnica e no total

RPT

IC (95%)

Colagem D31 D32 Da3A CCl  —forior Superior Repetibilidade
Direta 0622 0341 0,835 2.84
média + DP 89,3 +4,1 88,5 6,1 90,8 £3,7

mediana (min.; méx) 88,5 (82,1; 100,3) 86,9 (80,3; 106,2) 90,6 (83.7; 96,5)

Indireta 0,145 0,000 0,504 3,25
média + DP 89,727 88,6 3,4 90,7 £4,3

mediana (min.; méx.) 90 (84,5:94,4) 89,7 (825,945 90 (85; 102,7)

Digital 0457 0,122 0,746 3,23
média + DP 88,246 88,5+5,1 93452

mediana (min.: méx) 88,7 (78,3;97,8) 882 (81,5, 98,1) 92,1 (82,7; 102,2)

Total 0,438 0243 0,617 3,16
média + DP 8939 88,549 91,5445

mediana (min.; max.) 89,7 (78,3; 100,3) 88,5 (80,3; 106,2)

90,9 (82,7; 102,7)

CCI: Coeficiente de correlagéo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.
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Tabela 5.17 - Descrigdo das medidas dos dentes do PA-inferior direito com o método RPT e resultado

das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes com cada

técnica e no total

RPT iC 95% —
Colagem D41 D42 D43A cal Infen'or( Su)pen'or Repetibilidade
Direta 0302 0,000 0,639 2,31
média + DP 91,734 90,7 £2,6 91,421

mediana (min.; max.) 90 (89; 100,4) 90 (83,9; 95,7) 91 (87,2; 95,1)

Indireta 0210 0,000 0,569 2,53
média + DP 89,918 89,915 90,843

mediana (min.; méx.) 90 (85,9; 92,8) 90 (86,9:93,5) 90 (84,4: 102,2)

Digital 0455 0,155 0,737 3,17
média + DP 89,835 88 +4,7 91,145

mediana (min.; max.) 90 (83,6;97,3) 89,3 (79,4; 94.3) 92,1 (79,4: 98,5)

Total 0379 0,199 0,560 2,70
média + DP 90,5 £3,1 89,5+3,3 91,1£3,9

mediana (min.; max.) 90 (83,6; 100,4) 90 (79,4; 95,7)

91,1 (79,4; 102,2)

CCI: Coeficiente de correlagdo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.18 - Descricdo das medidas dos dentes do PP-inferior esquerdo com o método RPT e

resultado das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes

com cada técnica e no total

RPT IC (95% -
Colagem D33P D34 D36 CCl  —nforior Superior epetibilidade
Direta 0382 0,138 0,669 2,35
média + DP 99£6,5 98,2457 98,1 £4,1 102,1 £6,1

mediana (min.; max.) 99,8 (84; 107,9) 97,6 (87;110)  97,1(91,4;106,8) 99,7 (91,2; 113,2)

Indireta 0398 0,137 0,684 3,51
média + DP 99£6,2 96,6 £4,6 99£4,6 103,7 4,8

mediana (min.; max.) 99,9 (87,1; 106,5) 97,5 (88,6;104,3) 100 (92,2; 105,4)  103,4 (954; 110,8)

Digital 0476 0,183 0,747 2,68
média £ DP 100,9 £4,6 99,1 £4,6 99,6 £3,5 104,6 £4,7

mediana (min.; max.)  101,2 (94,8; 111,5) 98,7 (93,6;109,2) 98,7 (95,8;108)  104,1 (98,7; 113,8)

Total 0411 0226 0,590 3,55
média + DP 99,6 £5,7 9815 98,94 103,552

mediana (min.; max.) 100 (84; 111,5) 97,6 (87; 110)

98,6 (91,4; 108)

103,4 (91,2; 113,8)

CCI: Coeficiente de correlagdo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.

Tabela 5.19 - Descricdo das medidas dos dentes do PP-inferior direito com o método RPT e resultado

das medidas de reprodutibilidade/concordancia nas angulagbes das raizes com cada

técnica e no total

RPT

IC (95%)

Colagem D43P D44 D45 D46 CCl —fnferior Superor Repetibilidade
Direta 0,453 0,195 0,722 3,86
média + DP 98,315 95315 96 £5,2 101 £7,1

mediana (min.; max.) 97,1 (87,5; 104) 96 (83,5; 103,4) 97,7 (83,5; 102,2) 100,3 (91,5; 112,2)

Indireta 0,393 0,130 0,681 3,54
média + DP 97,6 +5,9 95,5453 96,7 +4,3 102,6 +4,8

mediana (min.; max.) 98,1 (84,4; 107,9) 95 (87; 102,9) 96,3 (91,5; 104,3)  102,2 (93,2; 108,6)

Digital 0,081 0,000 0,324 3,63
média + DP 100,3 +3,4 98 13,2 97,8+1,38 104,7 +6

mediana (min.; méx.)  100,5 (94,8; 107,4) 97,6 (94,1; 106,5) 97,7 (94,8; 101,5)  104,5 (94,2; 114,8)

Total 0,351 0,158 0,542 3,63
média + DP 98,7 +4,9 96,3 +4,7 96,8 +4 102,8 +6,1

mediana (min.; max.) 99,4 (84,4; 107,9) 96,5 (83,5; 106,5)

97,6 (83,5; 104,3)

101,9 (91,5; 114,8)

CCI: Coeficiente de correlagdo intraclasse; IC: Intervalo de confianga

Fonte: O autor.
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As tabelas 5.12 a 5.19 mostram que, ao aplicar o teste de coeficiente de
correlagado intraclasse, assim como no método Panoramica |, os angulos formados
pelo longo eixo dos dentes em relagdo PA e PP nas reconstru¢gdes por TCFC se
apresentaram pouco semelhantes nos setores avaliados, pois os valores de CCI se
apresentaram baixos. O plano antero-inferior direito apresentou CCI=0,622 para

colagem direta. As variabilidades foram de 2,31 a 4,68 graus nos setores avaliados.

Tabela 5.20 - Descricdo dos indices e variagdes nos métodos Panoramica | e Il e segundo tipo de
colagem e resultado dos testes comparativos

. Colagem

Variavel

Direta (N =15) Indireta (N = 15) Digital (N = 15)
DP Panoramica | Total 0,247
média £ DP 7,02 £ 1,66 7,77 £1,42 7,04 £ 0,99
mediana (min.; max.) 6,6 (4,7; 9,9) 8,1(5,4;10,2) 6,9 (5,6; 8,9)
DP Panoramica | Antero-Superior 0,593
média £ DP 4,05+11 3,86 +£1 3,62 +1,32
mediana (min.; max.) 3,9(1,9;5,9) 4 (1,6; 6) 3,8 (1,5; 6,3)
DP Panoramica | Postero-Superior 0,171
média £ DP 4,95+ 2,03 4,04 + 1,56 3,89 +1,17
mediana (min.; max.) 54(1,9; 8,1) 3,7 (1,8;6,9) 3,6 (2; 5,8)
DP Panoramica | Antero-Inferior 0,598
média £ DP 5,96 + 2,99 6,16 £ 2,24 6,85 +2,19
mediana (min.; max.) 6,4 (1;11,4) 6 (2,2; 10,6) 7,3(2,6;10,1)
DP Panoramica | Postero-Inferior 0,591
média + DP 794 +£277 8,69 + 2,34 7,88 £ 2,02
mediana (min.; max.) 7,6 (4,6; 13,6) 8,9 (5,3; 13,6) 7,6 (4,9;12,4)
Panoramical ll 0,652*
média + DP 233+14 2,8+2,04 2,07 £1,49
mediana (min.; max.) 2(0; 4) 2(0;7) 2(0; 5)

DP: Desvio Padrdao; ANOVA,; * Teste Kruskal-Wallis

Fonte: O autor.
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Pela tabela 5.20, tem-se que, ao aplicar a analise de variancia de ANOVA nao
houve diferengca média estatisticamente significativa entre as técnicas de colagem
para o método Panorémica | (p > 0,05); Para o método Panorémica Il foi aplicado o
teste de Kruscal-Wallis, os resultados ndo indicaram diferengas significativas entre
os métodos de colagem (p > 0,05).

Tabela 5.21 - Descrigdo das variagdes no método | em RPT e segundo tipo de colagem e resultado
dos testes comparativos

. Colagem

Variavel
Direta (N =15) Indireta (N =15) Digital (N = 15)

DP RPT Total 0,880
média £+ DP 6,23 + 1,26 6,48 +1,13 6,33+ 1,61
mediana (min.; max.) 6,6 (4,3; 8,9) 6,6 (4,6; 8) 6,3 (4,2; 9,8)
DP RPT Antero-Superior 0,406
média + DP 3,16 £ 1,31 3,11+23 2,39 +1,46
mediana (min.; max.) 2,6 (1,4; 5,5) 3(0; 8) 2(0,2; 5,2)
DP RPT Postero-Superior 0,137
média £ DP 508 +2,13 3,83 +1,67 4,02 +1,61
mediana (min.; max.) 4,4 (1,3; 8,9) 3,9(1,9;7) 3,4(2,2;7,7)
DP RPT Antero-Inferior 0,026
média + DP 4,4 (1,3; 8,9) 3,9(1,9;7) 4,13+1,99
mediana (min.; max.) 3,5(1,8; 8)
DP RPT Postero-Inferior 0,667
média = DP 4,41 + 1,66 4,27 +1,83 3,86 + 1,68
mediana (min.; max.) 4(2,1;7,5) 3,901,7;7,4) 3,8 (1,3; 6,6)

DP: Desvio Padrdao; ANOVA;

Fonte: O autor.

Pela tabela 5.21 tem-se que ao aplicar a analise de variancia ANOVA foi
encontrada, apenas no desvio padrdo antero-inferior, diferencas médias

estatisticamente significativa entre as técnicas de colagem (p = 0,026).
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Tabela 5.22 - Descrigdo dos indices e variagdes nas cristas marginais em modelos digitais e modelos

que gesso que fizeram o uso da metodologia da ABO, segundo tipo de colagem e
resultado dos testes comparativos

. Colagem

Variavel P
Direta (N =15) Indireta (N =15) Digital (N = 15)

Modelos Digitais 0,117
média + DP 3,93+ 1,33 4,14 +1,29 3,25+ 0,95
mediana (min.; max.) 3,4 (2,6;6,7) 4,1 (2,3; 6,5) 3,3(2,1;5,7)
Modelos Gesso 0,989*
média + DP 1,67+1,8 1,4 £ 0,99 1,4 £ 0,99
mediana (min.; max.) 1(0; 5) 1(0; 3) 1(0; 3)

DP: Desvio Padrdao; ANOVA,; * Teste Kruskal-Wallis

Fonte: O autor.

Pela tabela 5.22, tem-se que, ao aplicar a analise de variancia de ANOVA néao

houve diferenca média estatisticamente significativa entre as técnicas de colagem

para o método de Modelos Digitais (p > 0,05); Para o método dos Modelos de Gesso

foi aplicado o teste de Kruscal-Wallis, os resultados n&o indicaram diferencas

significativas entre os métodos de colagem (p > 0,05).

Tabela 5.23 - Descricdo dos indices e variagbes do tempo mensurado no inicio dos procedimentos

clinicos, segundo tipo de colagem e resultado dos testes comparativos

. Colagem
Variavel p
Direta (N =15) Indireta (N =15) Digital (N = 15)
Tempo de colagem (minutos) <0,001
média + DP 56,7 +7,3 52,8 +8,3 41,1+11,8
mediana (min.; max.) 56 (39; 68) 54 (42; 75) 38 (25; 65)

DP: Desvio Padrdao; ANOVA

Fonte: O autor.
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Pela tabela 5.24 tem-se que tempos médios clinicos de colagem de braquetes

foram estatisticamente diferentes entre as técnicas (p < 0,001).

Tabela 5.24 - Comparagao da variabilidade antero-inferior e dos tempos de colagem entre as técnicas

duas a duas
Variavel Comparagao Diferenga Erro ¢] IC (95%)
media Padrao Inferior ~ Superior

DP RPT Antero- Direta - In.dl.reta 0,55 0,67 >0,999 -1,11 2,22
Inferior Direta - Digital -1,29 0,67 0,182 -2,95 0,38

Indireta - Digital -1,84 0,67 0,026 -3,51 -0,17
Tempo de Direta - Indireta 3,87 3,41 0,788 -4,62 12,36
col_agem Direta - Digital 15,60 3,41 <0,001 7,11 24,09
(minutos) Indireta - Digital 11,73 3,41 0,004 3,24 20,22

Comparagbes multiplas de Bonferroni

Fonte: O autor.

A tabela 5.24 mostra que no teste de comparagdes multiplas de Bonferroni dos

desfechos que obtiveram diferencas estatisticas, tem-se que no método da

tomografia houve maior variabilidade média PA-inferior pelo Grupo G3 comparada

com o grupo G2 (p = 0,026) e o tempo médio de colagem foi estatisticamente menor

na colagem digital que nas demais técnicas (p < 0,05).
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Tabela 5.25 - Variabilidades das medidas panorémicas | segundo técnica e lado da arcada dentaria e
resultado das comparagdes entre técnicas e lados

Variavel/Lado Colagem 3
Direta (N = 15) _Indireta (N= 15) _ Digital (N = 15) P Colagem  Plado P interagao

DP Panoramica | Antero-Superior 0,923 0,926 0,782

Lado direito

média + DP 3,23+ 1,59 3,35+ 0,96 3,51 +1,82

mediana (min.; max.) 3,2 (0; 5,2) 3,5(1,8; 5,3) 3,5(1; 6,7)

Lado esquerdo

média + DP 3,56 + 2,07 3,16 £ 1,78 3,26 + 1,53

mediana (min.; max.) 3,2 (0,3; 8,3) 2,9 (0; 5,9) 2,7 (1;5,9)

DP Panoramica | Postero-Superior 0,647 0,631 0,248

Lado direito

média + DP 3,44 £ 2,31 3,68 +2,25 3,87 £ 2,16

mediana (min.; max.) 2,5(0,4; 7,4) 3,3 (0; 8,3) 3,2(0,7; 7,7)

Lado esquerdo

média + DP 4,14 + 2,61 3,33+1,4 2,77 £ 1,25

mediana (min.; max.) 3,7 (0,6; 10) 3,6 (1,1; 5,5) 2,7 (0,1; 4,6)

DP Panoramica | Antero-Inferior 0,076 0,142 0,408

Lado direito

média + DP 4,05+1,78 4,34 + 3,03 6,47 + 2,99

mediana (min.; max.) 4,4 (0,6; 6,6) 4,4 (0,8; 13,2) 6,6 (0,9; 10,5)

Lado esquerdo

média + DP 3,91+2,83 3,93+243 4,75 + 3,32

mediana (min.; max.) 4,3 (0; 9) 3,9 (0,3; 8,1) 3,9 (0,2; 10,9)

DP Panoramica | Postero-Inferior 0,482 0,001 0,931

Lado direito

média + DP 8,79 + 4,21 9,67 * 3,02 8,36 + 3,6

mediana (min.; max.) 7,5(0,3; 15,5) 10,5 (4,5; 15,2) 8 (3,4; 16,5)

Lado esquerdo

média + DP 7,35+ 2,85 7,74 + 3,59 6,61 + 2,04

mediana (min.; max.) 6,5 (3,4; 13,5) 7,1 (3,1; 13,6) 6,7 (3,1; 11,3)

DP: Desvio Padrao; ANOVA com medidas repetidas com 2 fatores

Fonte: O autor.

Pela tabela 5.25, tem-se que ao avaliar o desvio padrdo aplicando-se a
analise de variancias ANOVA com 2 fatores, apenas na regido postero-inferior a
variabilidade no lado esquerdo foi em média estatisticamente menor que a
variabilidade no lado direito (p = 0,001). Os comportamentos médios das
variabilidades nas medidas na Panoramica | foram estatisticamente iguais entre os
planos (PA e PP) (p interacso > 0,05) e ndo houve diferenca entre as técnicas nos
planos (PA e PP) (p colagem > 0,05).
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Tabela 5.26 - Descricdo das variabilidades das medidas todo método | nas RPT segundo técnica e
lado da arcada dentaria e resultado das comparacdes entre técnicas e lados

Colagem

Varidvel/Lado Direta (N = 15) _ Indireta (N = 15) _ Digital (N = 15) P Colagem Placo P interagao
DP RPTAntero-Superior 0,530 0,039 0,844
Lado direito

média + DP 2,73 +1,63 2,81+245 2,13 +1,69

mediana (min.; max.) 2,7 (0; 6,5) 2,7 (0; 10) 2,4 (0;6,1)

Lado esquerdo

média + DP 2,23 +1,41 1,91 £2,02 1,61+1,88

mediana (min.; max.) 2,2(0,4;6,1) 1,4 (0; 6,5) 1(0;7,1)

DP RPTPostero-Superior 0,253 0,104 0,444
Lado direito

média + DP 4,81 +3,22 4,16 +£2,02 4,21 +1,66

mediana (min.; max.) 4 (0; 9,6) 4 (2; 8,5) 4(1,6,8)

Lado esquerdo

média + DP 4,83 +2,74 3,1+1,89 3,54 +2,42

mediana (min.; max.) 5,1(0,3; 9,9) 2,6 (0;6,8) 2,7 (0,3; 8,6)

DP RPTAntero-Inferior 0,118 0,048 0,997
Lado direito

média + DP 1,76 £1,53 1,82+1,78 2,87 +1,96

mediana (min.; max.) 1,4 (0; 5) 1,2 (0;7) 2,6 (0; 6,5)

Lado esquerdo

média + DP 2,37 +1,87 2,49 +2,27 3,49 +2,28

mediana (min.; max.) 2,1 (0; 5,8) 1,9 (0; 9,2) 2,9(0,6;9,8)

DP RPTPostero-Inferior 0,947 0,133 0,165
Lado direito

média + DP 4,04 £+2,13 4+24 4,32 +2,09

mediana (min.; max.) 3,2(1,1;7,7) 3,7 (0,7; 8,8) 4,1 (1,4;8,1)

Lado esquerdo

média + DP 4,01 £2,31 3,95+2,23 3,29 +1,54

mediana (min.; max.) 3,7 (0,6; 8,4) 3,3(0,9; 8,7) 3,4 (0; 6,2)

DP: Desvio Padrao; ANOVA com medidas repetidas com 2 fatores

Fonte: O autor.

A tabela 5.26 mostra que, ao avaliar o desvio padrao aplicando-se a analise
de variancias ANOVA com 2 fatores as medidas método | nas RPT apresentaram
comportamento meédio das variabilidades nas diferentes técnicas de colagem entre
os lados estatisticamente semelhantes (p interacaso > 0,05), n&o houve diferengas
médias nas variabilidades entre as técnicas para nenhum Plano (PA e PP) (p colagem
> 0,05) e apenas nos planos antero-superior e antero-inferior ocorreram diferengas
médias estatisticamente significativas nas variabilidades entre os lados (p = 0,039 e
p = 0,048 respectivamente), sendo a variabilidade maior, ambas do lado direito
independentes da técnica de colagem, indicando maior paralelismo das raizes do
lado esquerdo.
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Tabela 5.27 - Descrigao dos indices ABO e modelos digitais segundo técnicas de colagem e lados e
resultado das andlises comparativas

Variavel/Lado Colagem Total P cola P L. P 5
Direta (N = 15) Indireta (N = 15)Digital (N = 15) (N = 45) gem ade Interagao

Panoramica ll 0,666 0,107 0,542

Lado direito

média + DP 1,47 £0,92 14+1,24 1,33+1,29 14+1,14

mediana (min.;;r 1 (0; 3) 1(0; 4) 1(0; 5) 1(0; 5)

Lado esquerdo

média + DP 1+1 14+1,18 0,87 +0,74 1,09 +1

mediana (min.; r 1(0; 3) 1(0; 4) 1(0; 2) 1(0; 4)

Modelos digitais 0,110 0,100 0,880

Lado direito

média + DP 2,09 £ 0,97 2,12+0,88 1,73+0,61 1,98 £ 0,83
mediana (min.;r 1,8(0,8;4,1) 1,8(1,1;3,8) 1,6(0,9;3,2) 1,8(0,8;4,1)
Lado esquerdo

média + DP 1,85+0,5 2,02 +0,65 1,52 + 0,56 1,8+0,59

mediana (min.;r 1,9(0,9;2,7) 1,9(1,2;3,5) 1,5(0,6;2,5) 1,7(0,6;3,5)

Modelos Gesso 0,842 0,183 0,360
Lado direito

média + DP 1,07 +£1,1 0,67 £0,72 0,8 £ 0,68 0,84 + 0,85

mediana (min.;;r 1 (0; 3) 1(0; 2) 1(0; 2) 1(0; 3)

DP: Desvio Padrao; “ANOVA com medidas repetidas com 2 fatores; EEG com distribuicdo Poisson e fungdo de ligagao identidade com correlagdo
componente simétrica entre os lados

Fonte: O autor.

A tabela 5.27 mostra que o paralelismo das raizes no método Panoramica Il
ABO e o nivelamento das cristas marginais nos modelos digitais e nos modelos de
gesso nao foi encontrado em média diferengas estatisticamente significantes entre

as técnicas de colagem ou entre os lados da arcada (p > 0,05).

Tabela 5.28 - Descrigdo das variagdes dos dentes caninos nas regides anterior e posterior em cada
metodologia e resultado das comparagdes entre regides

Variavel Anterior Posterior p
DP Panoramica <0,001
média = DP 6,125 10,5+ 3,6

mediana (min.; max.) 5,6 (1,3; 13,1) 10,1 (2,6; 18,8)

DP RPT 0,003
média = DP 3,3+21 49+ 3,1

mediana (min.; max.) 3(0,3; 8,6) 4 (0,5; 13,9)

Teste t-Student pareado

Fonte: O autor.
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A tabela 5.29 mostra que a aplicar o teste t-Student pareado, verifica-se que
tanto na radiografia panoramica | como na RPT a variabilidade dos dentes caninos
na regiao anterior foi em meédia estatisticamente menor que na regido posterior (p <
0,05).

Tabela 5.29 - Resultado das correlagdes entre as metodologias

Modelos DP PAN

Correlagdo Gesso* PANTot ABO*
Modelos Digitais r 0,556 0,232
p <0,001 0,125
DP PAN Total r 0,052
p 0,732
DP RPT Total r 0,525 0,166
p <0,001 0,276

Correlacédo de Pearson; * Correlagao de Spearman

Fonte: O autor.

A tabela 5.29 mostra pelos métodos de correlacbes de Pearson e de
Spearman, ha as correlagdes diretas estatisticamente significativas entre os métodos
Panoramica | e RPT e entre os métodos Modelos digitais e Modelos de gesso (r > 0
e p < 0,05) e, como esperados, ndo ha correlagado entre o método de imagem da
ABO utilizados nas radiografias panoramicas pelas diferengas numéricas entre as

duas analises.

Gréfico 5.1 - Resultados dos desfechos analisados entre os métodos de colagem de braquetes

60
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0 e \
Mod. Gesso Mod. digital Pan II Pan | Tomo Tempo
EGl mG2 mG3

Fonte: O autor.
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O grafico 5.1 mostra que em geral os dados numéricos entre os principais
desfechos sdo bastante semelhantes, sendo numericamente menores na colagem
digital apesar se ndo serem encontradas diferengas significativas com excegao do

tempo clinico de colagem de braquetes.
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6 DISCUSSAO

Na ultima década os recursos digitais foram introduzidos na literatura na
tentativa de facilitar os procedimentos clinicos propiciando aos ortodontistas maior
pericia e comodidade no planejamento, em busca da precis&o da colagem, redug¢ao
do tempo clinico de instalagdo do aparelho ortodéntico além do tempo total de
tratamento devida possibilidade da diminuicdo dos procedimentos de finalizagao,
proporcionando, portanto, maior conforto ao paciente (21, 23, 115, 116). Sao
apresentados nessa discussdo resultados de um estudo clinico que teve como
objetivo comparar a acuracia entre trés métodos de colagem de braquetes: A
colagem direta, colagem indireta em modelo de gesso que nomeamos de apenas
colagem indireta e a colagem indireta digital que nomeamos de colagem digital,

fazendo comparagdes multiplas entre elas.

Estudos anteriores compararam a colagem direta e a colagem indireta em
amplos aspectos, utilizando estudos clinicos e laboratoriais avaliando adesividade, o
posicionamento dos braquetes em modelos de gesso e havendo, entretanto,
revisbes com meta-analise dessas comparagdes. Estudos clinicos e laboratoriais
foram realizados com a utilizagdo de diferentes metodologias e apresentaram
poucas diferengas substanciais entre as duas técnicas de colagem. Nao
encontramos consenso na literatura para auxiliar a decisdo do ortodontista clinico na
escolha entre a técnica direta e a indireta em sua rotina. (27-29, 36, 38-40, 42-45,
52, 117).

A técnica de colagem direta é tradicionalmente utilizada pelos ortodontistas
em suas clinicas, ensinadas em universidades e instituicbes de ensino aos futuros
ortodontistas. E uma técnica visual que exige a destreza e treinamento do
profissional de Ortodontia. Requer conhecimento de anatomia dentaria e radicular,
além do manejo e poder de decisdo do posicionamento dos braquetes diretamente
ao esmalte dentario (4, 118). Uma das criticas dessa metodologia esta associada a
inconsisténcia profissional. O poder de decisao do ortodontista em escolher o correto
posicionamento dos braquetes esta suscetivel a variagdes de acordo com o lado da
colagem, direito ou esquerdo e com os anos de experiéncia do profissional (4).
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Nessa pesquisa, com a finalidade de minimizar a possivel inconsisténcia da
colagem pelo fator humano, foi realizado planejamento prévio as colagens dos
braquetes em modelos de gesso nos grupos G1 e G2 para demarcagéao do local
ideal da colagem (Fig. 4.6). A referéncia que definiu a posi¢cao do slot dos braquetes
foi o longo eixo dos dentes assim com o a perpendicular no centro da coroa clinica
conforme descrito por Andrews em 1979. (2) O planejamento foi realizado pelo
profissional responsavel pela colagem e supervisionado por um especialista. A
colagem direta (grupo G1) foi executada de acordo com o planejamento em modelo
de gesso, observando-se a referéncia demarcada no modelo para a transferéncia da
referéncia e posterior colagem do braquete ao esmalte dentario do paciente
utilizando-se um posicionador milimétrico assim como preconizou em seus estudos
Bennett e McLaughlin (25) (Figura 4.7). Esse planejamento prévio pode ter
favorecido a melhoria do posicionamento da colagem direta ou grupo G1, pois os
numeros encontrados entre o grupo G1 e o G3 no presente trabalho (Grafico 5.30),

foram semelhantes.

A colagem indireta (grupo G2) foi realizada diretamente nos modelos de
gesso fazendo o uso de compadsito resinoso fotopolimerizado, descritos nos estudos
de Read e O’Brian (Figura. 4.8) (50). Para a realizacdo da transferéncia dos
braquetes foi escolhida a moldeira de silicone de adi¢éo citada por Castilla et al, em
funcdo da melhor reprodutibilidade e suas caracteristicas de menor deformacgao para
a colagem indireta (Figura 4.9 A e B)(55). A escolha do adesivo resinoso dual ou
autopolimerizavel para a colagem dos braquetes na superficie do esmalte se deve
pela falta de transparéncia da silicona de adigdo impossibilitando a passagem da luz

para que a fotopolimerizag&o, assim como descreve o estudo de Kalange et al (13).

Ensaios clinicos prospectivos comparando a real acuracia entre as técnicas
de colagem direta, indireta e a colagem digital com a utilizagdo de braquetes pré-
fabricados nos trés grupos ainda s&o carentes na literatura. Estudos laboratoriais
anteriores que fizeram comparag¢des entre os métodos de colagem convencionais
com o uso da técnica assistida digitalmente, utilizaram o sistema de colagem
Insignia SL (ORMCO- California-EUA) e SureSmile (Dentisply-Sirona- Germany) no
grupo digital (66-69) e foi encontrado, portanto, apenas um ensaio clinico com esse
intuito (61). Esses sistemas digitais fazem o uso de braquetes e fios totalmente

customizados, nos outros grupos comparativos foram utilizados braquetes pré-
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fabricados. Em contrapartida aos estudos anteriores, presente estudo utilizou
igualmente os braquetes pré-fabricados autoligados passivos Damon Q (ORMCO-
California-EUA) nos trés grupos de colagem analisados.

A moldeira de transferéncia do grupo G3 foi impressa por Additive
Manufacturing (AM) ou esteriolitografia, que na opinido Niu et al. e Duarte et al. e
Ciuffolo et al. (15, 18, 63), possui maior acuracia e reprodutibilidade para a
transferéncia dos braquetes, (Figuras. 4.14 e 4.15 A e B) caracterizando o fluxo
digital completo (23). Essa moldeira foi impressa pelo fabricante Digital Elementrix
(Dentisply-Sirona-Pensilvania, EUA) e enviada prontas para a colagem clinica. A
colagem do grupo G3 foi realizada com adesivo resinoso fotopolimerizavel, tendo
em vista que a resina utilizada na estereolitografia da moldeira de transferéncia
apresentava translucidez permitindo a presa do adesivo por completo na presenca

da luz fotopolimerizadora, assim como descrito por Read e O’Brian (50)

A avaliagdo das angulagdes mesiodistal das raizes e os contatos oclusais
dos dentes sdo necessarias para a orientagcao da biomecanica ortodéntica para que
se cumpra os objetivos propostos por Andrews (3) para correta finalizagdo do
tratamento ortoddntico. Os métodos de avaliagdo empregados no presente trabalho
tiveram como objetivo avaliar a real acuracia entre os trés métodos de colagem
assim como o tempo clinico utilizado nos procedimentos de colagem dos
braquetes. Os principais desfechos dessa pesquisa para a analise da precisdo dos
meétodos de colagem sdo por meio da analise do paralelismo radicular das raizes
dentarias e das alturas das cristas marginais dos dentes posteriores, que sao
critérios empregados na metodologia do American Board of Orthodontics para a
avaliacdo da exceléncia do tratamento ortodéntico ao final do tratamento. Para
alguns autores as imagens radiograficas e verificagdo de modelos devem ser
realizadas antes do inicio dos procedimentos de finalizagdo para que correcdoes
intra-arcos, recolagens, dobras de primeiro, segunda e terceira ordem, sejam

cumpridos, melhorando as finalizagdes.(72, 73)

Estudos anteriores utilizaram exames de imagens panoramicas e modelos
de casos finalizados para a analise de resultados na comparacao entre técnicas de
colagem (39, 54, 61, 66-69). Contrapondo a recente literatura, a analise
metodolégica no presente trabalho n&o foi realizada ao final do tratamento
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ortodéntico. A sequéncia de arcos utilizada em nosso estudo foi a mesma para os
trés grupos: Copper NiTi 0,014"; 0,018”; 0,014" x0,025"; 0,018" x 0,025", foi
escolhida pelos responsaveis da pesquisa. Com o intuito da verificacdo da exata
expressao do posicionamento dos braquetes foi realizado um corte transversal para
afericdo dos resultados apds o nivelamento e alinhamento dos dentes apds
utilizagcdo do arco 0.018x0.025 CuNiTi por no minimo quatro semanas para a
avaliacdo do posicionamento das raizes e oclusdo posterior. Nesse momento, &
possivel a comparagéo entre as técnicas de colagem de braquetes, acusando nos
exames de imagem o seu real posicionamento e apontar os erros e acertos da
colagem. Os trabalhos anteriores, entretanto, ndo mencionam o manejo ortodontico
utilizado para a fase finalizagdo dos tratamentos como por exemplo, as dobras de
finalizagdes e a necessidade de recolagens, citando apenas as diferengas entre o
tempo de tratamento entre os grupos. Isso poderia impossibilitar a verdadeira
afericdo do correto posicionamento dos braquetes e a comparagdo da acuracia
entre as técnicas. Somente apds a realizacdo dos exames para a aferigdo dos
resultados da pesquisa e antes da insercdo dos arcos de ago, O0s
reposicionamentos dos braquetes, quando necessarios, foram realizados, assim

como sugere o estudo de Lucchese et al. e Chung et al. (72, 73)

No presente trabalho foi utilizado 5 metodologias para a verificagdo dos
resultados, sendo trés para a comparagao do paralelismo das raizes dentarias e 2
para as alturas das cristas marginais posteriores. Para um melhor entendimento
dos desfechos dessa pesquisa discutiremos em dois tdpicos divididos em relagao

ao paralelismo radicular e o outro em relagao as cristas marginais.

6.1 PARALELISMO RADICULAR

As radiografias panoramicas tém sido tradicionalmente utilizadas como auxilio
diagndstico do ortodontista antes, durante e apds o tratamento ortodéntico para
avaliar o posicionamento das raizes. E recomendavel que apds a inser¢do dos
ultimos arcos de nivelamento de secgao retangular, novas radiografias panoramicas

sejam solicitadas para verificar possiveis imperfeicées de inclinagdes radiculares e,
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em se observando inclinagdes radiculares incorretas, os respectivos braquetes
sejam reposicionados para que a fase final do tratamento seja abreviada. (77, 86,
100, 119).

A avaliagcéo do paralelismo das raizes nas radiografias panoramicas tem sido
amplamente demonstrada na literatura com a utilizagdo de diversas metodologias.
(54, 76-80, 87). Em nossa pesquisa, distor¢cdes demonstradas por Mackee I. W. et al
no paralelismo radicular em radiografias panoramicas advindas de diferentes tipos
de pantdégrafos foram minimizadas pela utilizacdo de apenas um aparelho para a
aquisicéo de todas as imagens panoramicas e tomograficas (78).

As limitagdes do uso das radiografias panoramicas ja vém sido discutidas ha
anos pelos autores (93, 120). Ha criticas contundentes em relacdo a utilizagdo das
radiografias panoramicas para analisar as inclinagbes dentarias, destacando-se
entre elas a projecdo da geometria das imagens, profundidade focal, variacdo de
amplitude horizontal e vertical e, inconsisténcias no posicionamento de cabecga do
paciente. Porém os proprios autores concluem que apesar das distor¢oes, as
aferigbes angulares na radiografia panoradmica combinada a avaliagéo clinica pode
ser um excelente método de verificagdo do paralelismo das raizes (75, 77, 78, 80,
84, 87).

Nesse estudo, utilizamos o método angular quantitativo (Panoréamico I)
associado ao método visual (Panoramico IlI) a avaliagdo do paralelismo radicular.
Pelo método visual, o paralelismo das raizes pode demonstrar inconsisténcias
segundo Lucchesi et al. (75) O autor afirma que a interpretacdo do paralelismo das
raizes pode ser inconstante entre diferentes profissionais, por esse motivo cita a
necessidade estudos adicionais com outras metodologias. Esse € um dos motivos
dessa pesquisa. Na presente pesquisa o0s resultados obtidos nas analises
concordancia intra examinador e inter examinadores que fizeram o uso da
metodologia visual da ABO demonstraram ser consistentes apresentando alta
replicabilidade entre os examinadores (CCI=0.9286 e 0.9217). Os resultados obtidos
que fizeram o uso da metodologia da ABO ou método Panoramica Il do grupo G3
foram numericamente melhores, apesar de estatisticamente nao apresentarem

diferencas entre eles (Tabela 5.20).
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Por acreditarem na fragilidade da avalicdo e interpretagdo visual do
paralelismo das raizes nas radiografias panoramicas, alguns autores apresentaram
metodologias de avaliagdo de maneira angular com a utilizagdo de radiografias
panoramicas (75-81, 87), reconstrugdes obtidas por meio de TCFC (97, 98, 101) e
TCFC volumétricas (100, 121). Por esse motivo, em nosso trabalho, além da
avaliacdo da ABO foi também realizada a avaliagdo angular das radiografias
panoramicas e de RPT para uma verificagdo mais sensivel do posicionamento das
raizes. Analisamos a consisténcia do método intra examinador e inter
examinadores nos métodos Panoramica | e RPT. Encontramos alta concordancia
intra examinador e inter examinadores (CCI > 0,8), comprovando, portanto, a
reprodutibilidade desse método. (Tabela 5.1)

Ha um consenso entre os autores que clinicamente somente as variagcoes
acima de 5 graus entre um dente e um plano de referéncia estabelecido criam
mudancgas significativas durante a avaliacdo das angulacdes dentarias em exames
panoramicos e TCFC (76, 79, 81, 84, 122). No presente trabalho, as medidas de
obtidas, em sua maioria, tiveram um coeficiente de repetibilidade menor do que 5
graus nos métodos Panoramica | e RTRP, estabelecendo uma pequena
variabilidade entre os angulos das raizes com os planos oclusais, representando
uma baixa variabilidade e, portanto, um bom paralelismo entre as raizes (Tabelas
5.4a5.19).

O paralelismo das raizes em imagens radiograficas e volumétricas € um
assunto vastamente discutido na literatura. Estudos anteriores fizeram a
determinacdo do plano oclusal nas radiografias panoramicas e TCFC pela unido
das cuspides incisais e dos posteriores (86, 100). Ha estudos laboratoriais que
avaliaram em radiografias panoramicas ou TCFC os angulos axiais medidos pela
intersecgcdo de um plano horizontal no meio das raizes dentarias em typodonts. (99,
121) Liu et al utiliza os &ngulos agudos entre as raizes para verificagdo do
paralelismo radicular entre radiografias panoramicas e reconstrugdes a partir de
TCFC. Ursi et al determinou os angulos axiais das raizes pela intersec¢do do
longo eixo das raizes com um plano superior e um plano inferior. O plano superior
teve como referéncia a unido os pontos infra-orbitarios e o plano inferior pela uniao
dos forames mentonianos. (77) Em nosso estudo com o intuito de se minimizar

distorgdes a determinacdo do plano oclusal foi a unido das cuspides entre os
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caninos para o plano anterior (PA) e a unido das cuspides dos caninos com a
cuspides dos molares para o plano posterior (PP).

No presente trabalho o paralelismo radicular foi avaliado por regides e
segmentos, divididos em: plano anterior, plano posterior, plano anterior direito,
plano anterior esquerdo, plano posterior direito e plano posterior esquerdo, na
maxila e na mandibula (Figura. 4.18). O método Panoramico | e RTRP os
resultados, foram obtidos a partir do desvio padrédo entre os angulos formados pelo
longo eixo dos dentes e o plano oclusal. Para a interpretagdo dos resultados
utilizamos o coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl) e as razbes de
repetibilidade para verificar os menores desvios padrdes entre os dentes e entre as
trés técnicas de colagem. Pela sensibilidade do método, os resultados do CCI
foram considerados baixos, porém o objetivo do trabalho € a comparagao entre as
técnicas de colagem e utilizando para isso as diferengas entre os desvios padrbes
entre os dentes de cada grupo. Como pode ser verificado na tabela 5.20 ndo foram
encontradas diferengcas método Panoramica | ndo foram encontradas diferengas
significativas nos planos segmentados (PA E PP) e entre todos os dentes avaliados
nos métodos Panoramica | e Il entre técnicas de colagem (Tabela 5.20).

Muitos estudos fazem o uso da TCFC para avaliacdo do paralelismo
radicular em radiografias panorédmicas e TCFC. Nos estudos realizados por Peck et
al, e Bouwens et al uso da tomografia computadorizada por feixe conico, foi
considerado o método mais acurado para a verificacdo de paralelismo das raizes
em relagédo as radiografias panoramicas, Van Elsland et al e Liu et al consideram
as reconstrugcdes panoramicas obtidas por feixe cdnico um método mais acurado
para verificagdo do paralelismo das raizes (97, 99) assim como os resultados
obtidos pelo nosso trabalho, pois nas analises segmentadas foram encontrados
resultados estaticamente significantes nas RPT diferentemente das radiografias
panoramicas convencionais na mesma regido (Tabelas 5.20 e 5.21). As imagens
volumétricas obtidas por meio de tomografias possuem atualmente doses de
exposi¢cao similares a um exame radiografico completo viabilizando o uso no
estudo (97, 98, 100).
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Existe controvérsia na avaliacdo da regido dos dentes anteriores inferiores
em relacao as distor¢des nas radiografias panoramicas e reconstrugdes obtidas por
meio de TCFC. (97, 101). O paralelismo radicular parece ser mais bem avaliado de
acordo com a regiao dentaria e exame de imagem utilizado. Em relagdo a regiao
anterior da maxila, Almeida-Petrim et al encontraram bom paralelismo radicular nas
radiografias panoréamicas (87). Na opinidao de Farhadian, N. et al o paralelismo das
raizes na regido anterior da maxila e na mandibula € melhor avaliado quando
utiliza-se radiografias panoramicas e reconstrugbes panoréamicas em relagdo as
TCFC volumétricas. O autor considera que na regido posterior os resultados da
tomografia volumeétrica sdo semelhantes a reconstrugdo da TCFC (77). Liu et al
considera as mensuragdes do paralelismo das raizes na regidao anterior melhor
avaliado em reconstrugbes obtidas por TCFC e em radiografias panoramicas
convencionais em comparagao as TCFC volumétricas. No presente trabalho o
paralelismo radicular foi avaliado em radiografias panoramicas e por TCFC por
regides e segmentos, divididos em: plano anterior, plano posterior, plano anterior
direito, plano anterior esquerdo, plano posterior direito e plano posterior esquerdo,
na maxila e na mandibula (Figura. 4.18). Encontramos nas analises segmentadas
das RTRP menor variabilidade com diferencas estatisticas no paralelismo das
raizes nas regides anteriores inferiores entre as técnicas de colagem (P=0,026)
(Tabela 5.21) apresentando resultados significativos no grupo G2 nas RPT (Tabela
5.21). Esses resultados ndo foram encontrados na setorizagdo das radiografias
panoramicas metodo |, e, apesar de nao serem significativos para o resultado
global do estudo pois representam uma variagdo menor que 5 graus de divergéncia
radicular, indicam maior sensibilidade do método tomografico para essa regido (97,
101), portanto sem relevancia clinica.

Encontramos no estudo de Aguirre et al que o posicionamento dos
braquetes na colagem direta e na colagem indireta se mostraram mais eficazes do
lado esquerdo (28). No presente estudo, independentemente do método de
colagem, a variabilidade das inclinagdes radiculares na regido postero-inferior do
lado esquerdo foi em média estatisticamente menor que a variabilidade no lado
direito (p = 0,001) nessa regido ao analisar os resultados do método Panorémico |
(Tabela 5.25). Na comparagao entre os lados, os valores médios das variabilidades

nas medidas na Panoramica | foram estatisticamente semelhantes em todos os
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planos dos arcos dentarios (p interacaso > 0,05) e n&o houve diferenga entre as
técnicas de colagem em nenhum dos planos (p colagem > 0,05). Na analise do
método Panoramica Il, ndo foram encontradas diferengas estatisticas quando
setorizada por lado. (Tabela 5.27). Ao analisar as medidas do método RTRP,
verificamos que os valores médios nas diferentes técnicas de colagem entre os
lados, direito e esquerdo estatisticamente semelhantes (p interacaso > 0,05), e, nédo
houve diferengas médias nas inclinagdes radiculares entre as técnicas de colagem
em nenhum plano (p colagem > 0,05). Porém, na segmentagédo dos planos por lados,
os setores antero-superior e antero-inferior ocorreram diferengas médias
estatisticamente significativas nas variabilidades entre os lados (p = 0,039 e p =
0,048 respectivamente) apresentando maiores variabilidades do lado direito
(Tabela 5.26). Observamos que entre as duas metodologias numéricas analisadas,
Panoramica | e RTRP, o lado esquerdo se mostrou menos variavel (Tabela 5.25 e
5.26).

O estudo elaborado por Brown et al, com delineamento retrospectivo,
realizado em clinicas particulares e executado por diferentes operadores nao obteve
diferencgas significativas entre os trés tipos de colagem de braquetes com relagéo a
sua efetividade, porém a técnica direta apresentou resultados numéricos melhores
sem diferencgas estatisticas significantes (67). Weber et al, Alford et al e Saxe et al
avaliaram em estudos retrospectivos com o uso da metodologia OGS da ABO
modelos de estudo de tratamentos finalizados comparando a técnica direta e a
digitalmente assistida. Os resultados desses estudos foram muito semelhantes entre
si, 0 grupo da colagem digital apresentou menores escores na analise da ABO e
menor tempo total de tratamento (66, 68, 69). Jackers et al em um ensaio clinico
recente comparou a colagem indireta convencional e a colagem digital com
braquetes totalmente customizados Insignia SL( ORMCO- California-EUA). Os
autores n&o obtiveram diferengas clinicas significativas entre os métodos utilizados.
As diferencas encontradas foram significativas apenas no tempo total do tratamento.
De acordo com o ensaio clinico de Jackers et al os, os resultados do presente
estudo entre os desfechos analisados sdo semelhantes. Ndo foram encontradas
diferengas estatisticas significativas entre os trés grupos com relagéo a acuracia da
colagem (p>0,05) nos métodos Panoréamica | DP Total: (P=0.247); Panoramica Il
(P=0,652) e RPT DP Total: (P=0,880) (Tabelas 5.20, 5.21 e 5.27), assim como
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também demonstrou o estudo laboratorial de Brown et al. De acordo com, Brown et
al, os dados apresentados em nosso trabalho demonstraram que o grupo G3
apresentou numericamente, no paralelismo das raizes e nas alturas das cristas
marginais posteriores, resultados com menor variabilidade que o grupo G1 e o grupo
G2, sendo o grupo G1 e o grupo G3 de maneira geral, muito semelhantes entre si
apesar de nao serem estatisticamente significativos (Grafico 1.0), contrapondo,
portanto, os estudos laboratoriais de Alford et al, Saxe et al e Weber et al (61, 66-
69).

Ao estudar o paralelismo radicular, em fungé&o da curvatura das arcadas ha
uma dificuldade de analisar a regido dos caninos, as inclinagées buco-lingual
desses dentes podem denotar distorgbes nas imagens panoramicas e que essas
nao interferem nos segmentos anteriores (78, 80, 85, 97, 98). Recentes estudos
sugerem a exclusdo dos caninos na verificagdo do paralelismo das raizes na
metodologia da ABO (73, 88, 100, 102).

Em 2020 o comité do ABO introduziu a verificacdo do paralelismo das raizes
em radiografias panoramicas reconstruidas de tomografias computadorizadas por
feixe cbnico devida minimizagdo das distor¢des na regido com a utilizagdo desse
método(102).

Em nosso estudo, verificamos o paralelismo das raizes dos caninos em
relacdo aos dentes dos planos anteriores (PA) e posteriores (PP) com a finalidade
de melhor entendimento no seu posicionamento apds o uso dos arcos de
nivelamento em radiografias panoradmicas convencionais e reconstrugdes
panoramicas obtidas por meio de tomografias computadorizadas por feixe cénico.
Nossos resultados indicaram que tanto nas mensuragdes realizadas no método
Panoréamico | e no método RPT, a variabilidade dos caninos no plano anterior (PA)
foi em média estatisticamente menor que no plano posterior (PP) (p < 0,05) (Tabela
5.25).

A correlagéo direta entre as metodologias utilizadas no trabalho foi testada.
As medidas angulares entre o método Panoramica | e o método RPT apresentaram
correlagdo direta. (r > 0 e p < 0,05). Isso demonstra a consisténcia entre os
meétodos utilizados. J& o método da ABO ndo apresentou correlacdo pois a

avaliacao se caracteriza pelos indices obtidos entre duas raizes, totalizando vinte e
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duas medidas, diferentemente dos métodos Panoramica | e RTRP que utilizam

uma medida por dente, totalizando vinte e oito medidas. (Tabela 5.28)

6.2 CRISTAS MARGINAIS

De acordo com Andrews os contatos oclusais fazem parte dos critérios
estabelecidos para uma oclusdo normal. As cristas marginais posteriores sao
estruturas que devem estar niveladas apds o tratamento ortodéntico para o
restabelecimento da ocluséo (3).

A avaliagédo das alturas das cristas marginais € um dos critérios utilizados
para a avaliar a exceléncia de tratamentos ortodonticos finalizados. Na metodologia
da ABO, preconizada em. modelos de gesso, a discrepancia entre as cristas
marginais é mensurada com a utilizacdo de uma régua milimetrada prépria. (54) E
um método amplamente utilizado para comparagao entre métodos de colagem até
os dias atuais. No presente trabalho essa metodologia foi utilizada. Para a
verificacdo da reprodutibilidade do método, foi realizada a analise intra-examinador
e inter-examinadores utilizando a soma dos indices obtidos por meio do coeficiente
de correlagdo intraclasse onde a replicabilidade intra-examinhador e inter-
examinadores foi considerada de meédia a boa (CCI=0.6076 e CCI=06765
respectivamente) (Tabela 5.3)

De acordo com Okunami T. R. et al a analise da metodologia da ABO n&o
seria adequada em modelos digitais com o uso de softwares para avaliagdo. A
dificuldade de mensuragao, abstendo o uso da régua milimetrada prépria, além da
interpretacéo do indice, faz com que o método seja inapropriado digitalmente (105).
Em 2020 o comité do ABO iniciou as suas avaliagbes em modelos digitalizados
fazendo a analise quantitativa e posterior indexacdo das medidas propria método.
Pela necessidade de um método mais sensivel na obtengdo das diferencas das
alturas das cristas marginais posteriores para verificar a acuracia entre métodos de
colagem, em nosso estudo, utilizamos a analise de modelos digitas com a
mensuragao das cristas posteriores de maneira linear milimetricamente. As alturas

das cristas entre os dentes primeiros e segundos pré-molares inferiores foram
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avaliadas, apesar de serem omitidas na metodologia da ABO, aceitando portando
as suas diferencas estruturais anatdomicas. A analise das medidas dos modelos
digitais apresentou excelente reprodutibilidade/concordancia intra-examinador (CCl
= 0,947) (Tabela 5.1), e conforme estudos anteriores afirmaram, a correlagado do
uso de modelos digitais e modelos de gesso entre os dois métodos utilizados foi
significativa (p<0,001) em nosso trabalho (Tabela 5.26) (103, 104).

A metodologia utilizada para o planejamento da colagem digital ou grupo G3
foi realizada em uma plataforma online, que disponibiliza em sua galeria, varias
prescricdes de braquetes acessiveis ao profissional e entre essas, a prescricao dos
braquetes pré-fabricados autoligados Damon Q (ORMCO) utilizados nessa pesquisa
(Figuras 4.10 e 4.11). A plataforma possibilita a visualizagdo tridimensional do
modelo digital para o posicionamento dos braquetes, permitindo a realizagdo do
setup digital (Figura 4.11). Ferramentas demarcatérias do longo eixo do dente e
equador verdadeiro (Ponto EV) (Figura 4.12) e de pontos sob as cristas marginais
dos dentes posteriores permitem alinhamento virtual foram utilizados no
planejamento do grupo G3 (Figuras 4.13 A e B). No grupo G1 e G2 o planejamento
foi realizado no modelo de gesso. (Figuras 4.7 A e B; Figura 4.8). Os dados das
alturas das cristas marginais apresentadas no presente trabalho ndo foram
significativos na comparagdo entre os trés métodos de colagem nas analises de
modelos de gesso (P=0,989) e modelos digitais(P=0,117) (Tabela 5.22), assim como
ensaios clinicos anteriores (39, 61, 66, 67), no presente trabalho, o grupo G3
numericamente apresentou melhores resultados no nivelamento das cristas nas
analises pela metodologia da ABO e nas analises numéricas, porém esses nao
foram estatisticamente significantes. As diferencas entre o nivelamento das alturas
das cristas marginais, independentemente do método de colagem, n&do foram
estatisticamente significantes em relagdo aos lados da arcada (direito e esquerdo) (p
> 0,05) (Tabela 5.27). Esses resultados reforcam os estudos de Hartsfield e Crane
que associaram o nivelamento das cristas marginais posteriores com as inclinagdes
radiculares indicando que se bem niveladas as cristas marginais, as chances de
erros da angulacdo das raizes sao significantemente reduzidas (89). Nesse estudo,
assim como no paralelismo das raizes, nao foram encontradas diferencas
significativas entre o nivelamento das cristas marginais posteriores entre as trés

técnicas de colagem, indicando o bom posicionamento dos braquetes.
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6.3 TEMPO CLINICO

Encontramos nos estudos que avaliam a percepg¢ao de tempo e conforto no
atendimento clinico aos pacientes, que existe uma preferéncia por procedimentos
odontoldgicos que geram menor tempo de cadeira. (21, 22, 123). Na Ortodontia, a
utilizagcdo de moldeiras de transferéncia impressas € discutida por poder aumentar
a acuracia na transferéncia dos braquetes além de diminuir o tempo de instalagao

do aparelho ortodontico. (18)

Em 1882, Aguirre et al encontrou diferengas estatisticas no tempo clinico
utilizado entre a colagem direta e a indireta, apresentando menor tempo clinico na

colagem indireta (28).

O tempo utilizado nos procedimentos clinicos de colagem entre os trés
grupos foram mensurados. Os resultados indicaram que numericamente o grupo
G3 apresentou menor tempo de colagem (41,1t 11,8); seguido do grupo grupo G2
(52,8 + 8,3) e por utimo o grupo G1 (56,7 * 7,3); Encontramos diferencas
estatisticamente significantes entre as mensuragdées de tempo nos procedimentos
clinicos entre as técnicas de colagem. (p<0,001) Pelas comparag¢des multiplas de
Bonferroni o tempo médio de colagem no grupo G3 foi estatisticamente menor que
nas demais técnicas (p < 0,05). Entre o grupo G1 e G2 nao houve diferencas

estatisticamente significantes. (p > 0,05). (Tabela 5.23 e 5.24).

Esses resultados se devem as diferentes segmentacdes entre tipos de
moldeiras utilizadas na pesquisa. Ao priorizar a acuracia, a moldeira do grupo G2
foi segmentada em trés partes (uma anterior e duas posteriores), a moldeira do
grupo G3 foi dividida em duas partes iguais formando dois hemi-arcos (direito e
esquerto). Os pesquisadores fizeram o uso de moldeiras com diferentes
segmentacgdes afim de se evitar as quebras e insucessos nos procedimentos de
colagem. Vale ressaltar também que no grupo G2 cada segmento foi comprimido
por um minuto e deixado na posi¢cao por dois minutos previamente a remocéo da
moldeira conforme prescricdo do fabricante (1.Q. Indirect Bonding Sealant -

Reliance Orthodontics Products- Itasca, IL, EUA), e a polimerizacdo dos
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procedimentos de colagem do grupo G3 foi realizado a quatro maos, um operador

fazendo a compressao da moldeira e o outro a polimerizagio.

Em contrapartida, os recentes estudos que fizeram a comparacao de tipos de
colagem de braquetes ndo avaliaram o tempo dos procedimentos clinicos realizado
no momento das colagens dos braquetes (39, 61, 66, 67), apenas o tempo total de
tratamento de cada grupo.

6.4 CONSIDERACOES FINAIS

O planejamento da colagem dos braquetes foi demarcada no modelo de
gesso, tendo como referéncia o longo eixo da coroa dentaria e o ponto médio do

eixo vestibular da coroa clinica, previamente as colagens direta e a colagem indireta.

A colagem digital foi planejada a partir do modelo obtido no arquivo em STL e
com as ferramentas do software determinado o longo eixo e equador que possibilitou
a producdo do set-up. Apds a produgdo do set-up, pela plataforma digital, foi
realizado alteragbes ajustando as posi¢des dos braquetes assim como o

nivelamento das cristas marginais posteriores.

Ao comparar os trés tipos de colagem nao foi encontrado diferenca
estatisticamente significante. Ainda que ndo sido encontrado diferenga estatistica,
em relagdo ao paralelismo radicular e ao nivelamento das cristas marginais, a
colagem indireta digital apresentou numeros melhores em relagdo aos outros dois
tipos de colagem. Também ha de se considerar que demarcagéo prévia utilizada
nos modelos de gesso pode ter sido um fator que tenha contribuido para minimizar
possiveis diferengcas entre os dois tipos de colagem que utilizaram o esse modelo.
Em relacdo ao tempo, a colagem digital apresentou diferengca estatisticamente
significante.
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Levando em consideragédo a efetividade e a previsibilidade do planejamento
digital, as praticidades criadas ao ortodontista nos procedimentos de colagem e a
diminuicdo do tempo de cadeira, o presente estudo sinaliza que a técnica de
colagem de braquetes realizada com o auxilio do fluxo digital pode ser um excelente
recurso a ser utilizado pelos ortodontistas, minimizando o tempo de colagem e
proporcionando acuracia no posicionamento dos braquetes, tendo como objetivo o
paralelismo radicular e o nivelamento das cristas marginais posteriores,

proporcionando a exceléncia do tratamento ortoddntico.
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CONCLUSOES

Ao analisar o resultado do presente estudo concluimos que:

Nao houve diferenga estatistica significante no paralelismo das raizes
entre os trés métodos de colagem nas radiografias panoréamicas. A
variabilidade do paralelismo entre as raizes dentarias, no segmento
posterior e no segmento anterior, foi estatisticamente insignificante.
Isso representa uma variagdo menor que 5 graus de divergéncia entre

as raizes, portanto sem relevancia clinica.

Nao houve diferenga estatistica em relagdo ao nivelamento das cristas
marginais posteriores entre as trés técnicas de colagem nos métodos
ABO e linear digital.

Os caninos superiores e inferiores, no método angular, apresentaram
menor variabilidade no paralelismo radicular nos planos anteriores nas

radiografias panoramicas e por meio das RPT.

Foram encontradas diferencgas estatisticas significantes no paralelismo
das raizes com relagdo aos lados (direito de esquerdo), com menor
variabilidade encontrada do lado esquerdo nos métodos angulares nas
radiografias panorémicas e por meio de RPT. No método da ABO nao
houve diferenca.

N&o foram encontradas diferencas estatisticas significantes no
nivelamento das cristas nos modelos de gesso pelo método da ABO e
nos modelos digitais pelo método linear quantitativo em relagdo ao
lado da colagem.

Os métodos angulares nas radiografias e RPT apresentaram
correlacdo. O método da ABO ndo apresentou correlacdo com os

demais.
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Os meétodos de analise de modelos digitais e de gesso apresentaram
correlacdes.

Houve diferenga estatisticamente significante entre o tempo clinico
utilizado entre os 3 tipos de colagem, sendo que a colagem digital
apresentou menor tempo estatisticamente significante, em relagcéo a
colagem direta e indireta. Nado houve diferencas significantes entre
tempos entre os métodos da colagem direta e colagem indireta.
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APENDICE A — Tabelas:

Panoramicas método |:

——
DIRETA
PACIENTE
plano ant sup
11
12
13A
21
22
23A

Plano post sup

13P
14
15
16
23p
24
25
26
plano antinf
31
32
33A
41
42
43A

plano post inf

33P
34
35
36
43P
44
45
46
INDIRETA

plano ant sup

11

12
13A

21

22
23A

Plano post sup

13p
14
15
16

24

25
26

plano antinf

31

32
33A

41

42
43A

plano post inf

33pP

43p

1,0

86,5
81,4
80,9
94,5
89,5
87,8

102,8
98,8
96,2
94,0
97,4
98,4
93,3
95,1

90,7
90,8
105,4
87,8
97,0
97,3

88,7
93,8
99,3
106,2
83,8
84,4
93,9
107,3

1,0

89,6
86,3
90,3
88,3
90,0
94,0

96,0
93,7
92,7
92,9

101,7
97,1
91,3
92,8

84,4
75,1
75,9
81,3
82,0
82,8

72,6
84,4
89,8

102,0
71,2
80,8
88,4

101,9

92,3
87,2
85,5
93,9
93,9
88,3

102,3
90,1
84,9
91,1

107,6

101,7
99,8

100,5

95,8
95,9
95,8
87,8
92,4
99,0

85,2
82,7
88,8
112,0
81,6
76,9
85,7
111,6

2,0

82,0
87,7
88,1
94,4
87,9
86,5

111,0
103,1
95,6
96,3
103,7
101,4
102,8
95,6

98,5
87,8
92,3
88,6
86,5
95,8

81,9
85,3
98,1

101,5
81,1
73,0
91,8

100,5

3,0

89,1
90,2
87,7
91,3
88,1
85,8

105,9
96,8
93,4
88,2

101,7

101,5
95,7
92,2

94,4
110,1
94,5
92,7
92,7
100,4

91,1
87,5
94,6
87,5
88,0
86,6
95,9
98,6

96,4
89,3
94,4
96,5
87,9
99,1

104,0
106,6
95,2
96,0
111,5
103,9
101,2
98,8

85,6
93,9
95,3
95,2
92,1
96,1

93,3
87,4
91,6

108,5
93,7
97,0
97,4

11,2

4,0

92,0
83,3
91,5
89,7
86,1
87,2

104,0
100,7
100,1
98,7
106,2
93,1
85,2
84,7

93,5
86,4
96,5
87,8
88,6
87,4

86,2
85,8
91,1
98,9
76,6
78,8
79,9
92,1

85,1
83,3
92,0
90,9
89,5
90,4

105,8
102,9

90,4

90,0
109,2
103,1
100,5
101,2

99,6
97,6
97,6
88,0
84,8
95,7

81,7
83,9
92,7

110,4
88,1
83,6
91,8

102,1

84,8
80,1
82,4
88,9
81,4
83,0

98,7
95,1
90,9
90,0
105,0
105,0
99,8
97,7

90,1
90,5
91,4
89,6
90,3
88,5

76,9
82,5
84,9
104,7
74,6
80,6
89,5
108,2

90,0
86,9
82,4
90,0
81,8
79,6

99,9
98,2
92,9

100,1
98,0
93,9
93,9
96,3

103,9
93,6
94,0
86,9
82,4
85,5

84,0
79,7
99,2

109,2
72,2
80,5

106,6
94,3

90,0
81,2
84,4
91,8
87,6
82,3

99,3
99,3
88,7
88,7
101,3
101,3
101,3
100,0

105,8
105,8
105,8
80,8
85,5
91,3

84,9
77,6
82,5
98,6
74,1
82,6
82,6
107,9

6,0

91,5
82,8
92,5
92,2
88,5
89,8

103,3
99,1
99,1
99,1
98,4

101,8

101,8

101,8

91,3
87,7
92,1
93,2
93,6
90,4

89,2
90,4
98,4
93,1
79,1
85,5
85,8
89,9

7,0

88,5
83,7
86,3
93,2
89,1
90,4

100,1
94,7
85,5
90,7

100,7
98,7
93,0
92,0

98,6
96,9
106,7
85,8
95,0
95,0

91,4
87,3
97,3
99,7
87,1
88,6
88,6
99,9

7,0

86,1
81,4
83,9
92,3
89,9
89,9

112,5
104,5
104,5

99,5
109,4
109,4
102,8
100,9

94,1
97,3
97,2
82,8
80,5
91,4

82,6
86,0
89,5
93,0
75,1
79,0
84,4

100,9

85,0
77,9
86,0
93,8
85,1
86,4

91,5
91,5
89,8
89,8
94,2
94,2
94,5
97,2

89,0
85,3
93,9
96,1
89,4
90,3

90,7
93,9
93,9
102,8
87,9
82,6
91,8
110,0

89,7
84,4
82,2
91,6
86,7
82,5

104,9
101,4

97,2
103,4
104,1
109,3
100,4
100,3

96,4
86,9
94,4
86,3
84,6
91,2

87,9
81,1
90,5

101,9
76,1
76,1
83,1
99,2

89,7
89,7
89,7
88,2
87,2

100,1

102,6
101,7
96,6
96,6
112,5
104,5
96,9
102,2

101,6
101,6
97,4
78,9
78,5
89,0

83,3
83,3
88,6
93,2
76,7
74,1
74,1
94,9

84,3
83,2
86,8
98,2
93,4
93,4

100,3
94,9
92,4
92,4

107,1

105,9

105,9

100,5

96,0
95,9
95,5
84,4
85,9
96,6

85,5
84,7
92,5

108,4
88,1
77,8
85,8

100,5

86,1
79,8
82,3
91,9
84,5
86,0

92,9
88,5
88,5
89,4

105,9

100,8
92,8
92,8

92,8
89,8
100,8
84,2
81,3
88,4

77,7
80,7
92,8
96,2
80,1
81,3
86,6
100,9

88,3
84,6
80,8
93,6
89,6
89,1

99,0
99,0
94,8
94,2

108,1

107,5

105,7

105,7

94,4
94,4
107,7
86,2
80,9
106,0

93,3
85,4
85,5

100,2
84,1
83,6
76,8

103,7

94,6
95,2
92,6
86,3
90,5
90,5

100,6
96,6
97,4
96,8
83,1
79,6
88,6
96,8

95,1
100,7
90,8
82,8
83,1
88,7

81,9
87,9
97,3
94,7
91,7
91,2
91,2
91,2

84,6
85,5
91,3
92,8
86,6
91,3

97,8
91,9
91,4
92,6
98,2
95,9
95,9
95,9

103,6
98,1
100,1
84,9
83,2
88,0

89,8
89,1
89,0
95,4
80,4
80,4
88,8
92,9

90,4
89,2
85,5
99,3
95,0
83,3

95,4
93,9
91,9
91,0
94,6
97,5
97,5
97,5

86,0
90,5
88,1
83,6
86,9
92,9

86,2
83,0
87,8
96,9
81,2
82,0
83,2
97,0

88,1
84,7
83,3
91,9
88,1
88,2

95,8
95,8
93,4
93,4
99,7
98,3
92,0
92,4

100,4
94,8
102,2
89,4
81,1
87,8

91,3
91,1
87,1
96,8
74,8
77,9
87,0

101,5

96,3
87,0
87,6
86,3
86,3
86,9

97,1
92,1
92,1
92,1
94,3
93,7
85,6
97,3

78,2
78,2
83,3
99,5
94,5
94,6

76,7
78,4
92,2
96,7
84,5
83,1
87,9
94,6

86,5
85,6
92,0
97,3
89,8
89,2

101,0
96,7
96,7
98,0
99,7
94,0
93,3
94,0

97,1
96,6
96,2
87,0
87,5
90,4

82,1
80,4
88,1
91,7
74,9
76,9
83,5
90,2
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91,8
82,6
86,7
90,0
86,8
89,3

95,8
95,8
95,1
95,1
93,5
92,2
89,8
87,3

92,9
84,2
95,8
84,8
82,0
94,6

86,7
83,3
90,2
94,2
86,4
82,2
86,9
96,0

91,2
85,5
84,9
90,0
86,5
96,8

95,5
94,7
87,1
95,8
88,2
97,2
85,9
93,8

91,8
91,3
77,6
88,2
83,0
93,1

91,3
79,3
83,0
93,4
85,9
85,9
87,6
98,2

87,1
85,2
95,0
95,5
95,5

100,4

96,6
96,6
96,3
99,3
100,7
100,7
98,0
96,8

88,4
90,0
87,2
88,0
93,0
91,3

87,2
90,0
96,7
101,5
89,0
83,6
94,7
100,8

90,0
89,1
93,6
90,0
90,0
90,0

102,0
102,0
102,0
102,0
100,5
101,4

96,8

96,9

99,2
92,8
100,0
80,8
82,0
90,0

85,4
83,2
83,2
92,0
79,6
79,6
84,1

101,6
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DIGITAL
plano ant sup
11

13A

Plano post sup

13P

23p

plano ant inf

31

32
33A

41

42
43A

plano post inf

33p

43p
44
as
46

Erro do

AlunoT1

91,2
84,7
90,3
94,1
89,6
91,6

106,3
98,1
98,5
96,0

101,2

102,9

106,2

100,4

87,8
78,6
100,4
96,3
88,5
106,8

81,4
82,5
85,1
94,3
94,2
94,4
89,2
99,3

1
1

1

1

2,0

88,6
85,6
87,9
93,0
87,2
98,6

98,1
93,8
96,5
90,9
07,4
00,6
99,2
96,7

88,3
86,4
99,9
88,6
78,5
85,9

89,0
95,5
96,5
00,8
75,1
81,7
81,8
02,8

91,8
92,8
88,8
93,2
90,5
89,4

108,3
102,2
96,6
92,7
107,9
104,3
100,5
99,3

101,8
101,5
101,6
85,7
80,3
100,6

85,5
89,4
93,1
94,8
88,6
88,6
93,7

103,7

92,6
81,8
83,8
87,4
87,4
83,3

90,9
90,9
90,9
95,7
97,9
96,9
91,7
95,6

95,3
92,6
97,3
88,4
88,4
91,6

88,5
88,5
89,7
97,7
80,3
81,9
87,8

103,2

81,8
89,9
92,6
92,1
80,3
85,8

103,4
97,5
88,8
97,9
99,5
99,5
98,0
98,0

97,2
103,3
103,4
85,7
90,8
101,5

86,0
86,0
86,4

100,9
91,7
93,2
93,2

103,7

6,0

88,4
87,9
89,9
94,2
91,3
95,9

99,6
98,2
98,2
99,1

105,9

104,4

100,6
98,3

94,4
97,9
102,6
84,9
84,9
97,8

96,2
96,2
102,3
108,2
84,5
82,5
86,0
96,3

método Pnoramica Método |:

11
12
13A
13p
14
15
16
21
22
23A
23p
24
25
26
31
32
33A

34
35
36
41
42
43A
43P
44
45
46

91.5
86.8
90.7
99.9
100.
93.5
94.6
90.5
83.6
88.0
102.
103.
98.3
97.5
90.8
80.8
94.5
96.1
95.2
86.5
92.6
90.2
90.2
103.
89.9
89.8
89.4
103.

0o O O O

2 o0

0o O O O

(o]
lo
0o

(o]

0O 0O 0O 0O 0O O 0O 0O O O

lo
o
(o]
o

1o

89.1
83.1
91.4
96.9
95.4
89.3
95.2
87.6
91.9
97.4
101.2
94.5
91.9
92.5
84.9
70.1
76.4
70.8
87.7
91.9
100.9
86.8
82.2
80.6
70.9
81.3
89.0
102.2

87.6
85.7
85.5
96.0
94.2
93.8
97.9
96.8
86.8
94.7

o

o

o

106.0

98.6
94.9
97.8
88.9
88.5
97.4
91.0
97.9
99.2

105.4

83.2
75.7
87.4
76.5
73.7
81.8
99.4

85.6
79.7
82.0
105.5
105.4
99.6
96.5
90.7
88.5
79.9
104.7
100.9
93.7
98.9
94.0
93.8
105.7
94.5
93.9
101.7
106.3
88.6
95.0
94.3
74.9
82.3
91.3
110.8

95,9
93,9
87,7
85,0
78,4
87,8

108,8
106,2
102,4
102,4
107,5
104,1

98,7

99,9

86,3
80,9
94,4
90,0
90,0
91,6

79,6
82,2
84,4
97,9
84,3
85,9
85,9
98,2

84.5
87.6
89.6
106.3
101.3
96.8
91.9
92.5
90.7
86.8
108.0
94.3
99.2
96.5
96.1
91.4
91.6
75.6
81.6
98.2
99.0
84.6
83.3
84.1
69.7
81.5
92.0
100.4

83,9
85,1
96,1
89,4
90,0
86,8

107,7
104,1
93,9
95,1
97,8
97,8
94,0
93,1

85,6
78,5
84,9
97,1
87,6
90,7

76,4
79,0
88,8

101,4
79,7
83,9
93,5

102,3

89,6
83,0
82,0
91,5
84,7
84,7

94,2
89,4
83,5
85,6
97,6
95,9
95,0
99,6

95,9
94,8
103,8
82,6
84,1
92,3

88,9
84,9
88,8

104,5
75,9
76,7
86,9

111,3

92.1
90.6
95.8
106.8
104.8
96.9
90.3
90.6
88.5
100.4
111.7
104.6
102.1
88.3
89.2
90.5
102.5
94.8
89.0
92.0
101.8
91.5
89.5
99.3
93.3
93.3
93.7
114.3

91,5
80,5
86,3
90,9
90,4
85,3

95,0
94,1
90,0
90,0
91,4
90,3
86,0
92,0

100,3
103,8
104,8
84,6
88,5
95,4

93,8
91,8
102,4
107,0
84,1
87,7
94,3
103,6

86.6
82.8
90.4
108.8
104.8
101.1
97.8
90.7
89.6
94.4
109.8
103.8
101.2
107.0
105.0
99.8
97.7
79.8
83.7
90.5
103.3
87.9
79.8
93.8
83.1
80.6
90.3
93.4

88,1
87,2
89,6
92,4
85,6
85,6

102,6
98,8
85,0
92,9
92,3
92,0
92,0
92,0

87,1
87,1
93,4
83,8
78,5
95,9

86,0
87,1
87,5

100,3
83,1
77,7
84,5

103,7

90,0
85,4
86,1
90,0
85,6
88,3

95,1
95,1
95,1
97,8

101,6

101,6
98,5
98,8

88,0
88,6
90,3
90,0
87,0
99,6

83,2
86,0
89,6

100,1
93,2
89,2
91,7
99,3

91.0
85.2
86.0
100.0
104.0
91.2
103.8
92.9
81.0
79.5
94.5
98.5
87.2
101.8
93.7
97.3
97.1
80.8
79.7
93.1
107.0
87.8
83.5
90.0
79.7
78.3
95.7
104.5

93,7
92,3
88,9
90,0
85,2
89,7

103,9
99,9
96,6
95,4

102,7
99,1
95,8
95,8

85,7
90,5
106,4
89,0
89,0
105,3

94,3
93,5
97,6

100,3
89,7
79,3
91,0
98,8

91.1
85.0
98.4
104.4
108.6
99.5
102.3
89.3
87.3
88.8
101.8
98.0
99.9
104.6
90.0
81.4
88.7
82.0
90.7
92.6
101.2
97.1
93.1
91.3
82.1
88.0
92.5
92.0

89,2
89,9
93,2
89,2
89,7
91,1

103,5
98,7
96,9
97,8

106,3

100
96,9
96,9

87,9
93,1
103
88,8
91,6
107,7

84,4
88,5
96,7
98,1
96,2

90
89,1
94,4

90.7
74.3
82.3
97.9
87.8
88.1
91.1
91.7
91.9
86.6
105.
99.2
101.
101.
95.6
92.0
94.6
82.3
81.8
92.6
112.
91.2
94.6
97.9
81.6
79.6
86.6
109.

89,3
85,9
81,1
91,1
82,0
82,9

94,5
95,4
95,4
97,7
93,1
98,6
98,6
96,4

90,4
88,3
91,1
85,6
85,6
91,2

81,3
80,7
83,3
96,5
78,2
80,9
86,2

103,2

0

7
5

6

5



Aluno T2

Especialista

11
12
13A
13pP
14
15
16
21
22
23A
23pP
24
25
26
31
32
33A
33pP
34
35
36
41
42
43A
43p

45
46

11
12
13A
13p
14
15
16
21
22
23A
23pP
24
24
26
31
32
33A

34
35
36
41
42
43A
43P

45
46

91,2
84,7
90,3

106,3
98,1
98,5
96,0
94,1
89,6
91,6

101,2

102,9

106,2

100,4
87,8
78,6

100,4
81,4
82,5
85,1
94,3
96,3
88,5

106,8
94,2
94,4
89,2
99,3

84
83
88
107
97
93
97
91
96
89
99
103
103
101
87
80
101
83
85
86
96
94,7
89
87
80
94
89,2
99,3

89,6
86,3
90,3
96,0
93,7
92,7
92,9
88,3
90,0
94,0

101,7
97,1
91,3
92,8
84,4
75,1
75,9
72,6
84,4
89,8

102,0
81,3
82,0
82,8
71,2
80,8
88,4

101,9

92
83
93
110
95
91
95
87
91
90
100
93
93
106
82
65
77
76
77
85
100
86
85
74
68
74
88
93

88,6
85,6
87,9
98,1
93,8
96,5
90,9
93,0
87,2
98,6
107,4
100,6
99,2
96,7
88,3
86,4
99,9
89,0
95,5
96,5
100,8
88,6
78,5
85,9
75,1
81,7
81,8
102,8

84
83
82
90
102
88
113
95
87
94
101
97
96
100
92
92
99
90
97
93
96
87
80
88
77
79
80
96

86,5
81,4
80,9

102,8
98,8
96,2
94,0
94,5
89,5
87,8
97,4
98,4
93,3
95,1
90,7
90,8

105,4
88,7
93,8
99,3

106,2
87,8
97,0
97,3
83,8
84,4
93,9

107,3

85
78
81
106
109
94
98
99
92
89
102
95
84
98
89
93
100
87
95
97
106
87
94
93
75
84
91
101

82,0
87,7
88,1

111,0

103,1
95,6
96,3
94,4
87,9
86,5

103,7

101,4

102,8
95,6
98,5
87,8
92,3
81,9
85,3
98,1

101,5
88,6
86,5
95,8
81,1
73,0
91,8

100,5

87
83
920
110
101
96
97
88
94
88
102
93
90
94
93
90
89
80
84
105
99
82
87
89
73
68
85
98

96,4
89,3
94,4

104,0

106,6
95,2
96,0
96,5
87,9
99,1

111,5

103,9

101,2
98,8
85,6
93,9
95,3
93,3
87,4
91,6

108,5
95,2
92,1
96,1
93,7
97,0
97,4

111,2

92
90

110
100
97
95
91
86
102
110
103
102
91
89
90
92
97
93
90
102
91
93
97
98
94
98
110

85,1
83,3
92,0

105,8

102,9
90,4
90,0
90,9
89,5
90,4

109,2

103,1

100,5

101,2
99,6
97,6
97,6
81,7
83,9
92,7

110,4
88,0
84,8
95,7
88,1
83,6
91,8

102,1

1

1
1

1
1

1

1

86
91
92
05
94
94
88
94
93
88
07
10
94
07
00
93
97
87
84
92
02
88
88
91
79
77
87
03

90,0
86,9
82,4
99,9
98,2
92,9

100,1
90,0
81,8
79,6
98,0
93,9
93,9
96,3

103,9
93,6
94,0
84,0
79,7
99,2

109,2
86,9
82,4
85,5
72,2
80,5

106,6
94,3

89
88
82
93
94
89
91
92
82
79
91
88
80
90
93
93
88
89
84
92

105

91
84
86
75
76
89
99

91,5
82,8
92,5

103,3
99,1
99,1
99,1
92,2
88,5
89,8
98,4

101,8

101,8

101,8
91,3
87,7
92,1
89,2
90,4
98,4
93,1
93,2
93,6
90,4
79,1
85,5
85,8
89,9

91
82
96
104
111
93
105
91
85
87
102
95
93
97
88
84
92
89
87
91
96
90
89
90
83
91
88
89

153

92,3
87,2
85,5

102,3
90,1
84,9
91,1
93,9
93,9
88,3

107,6

101,7
99,8

100,5
95,8
95,9
95,8
85,2
82,7
88,8

112,0
87,8
92,4
99,0
81,6
76,9
85,7

111,6

90
81
88
103
87
83
87
88
92
87
100
94
91
97
90
91
90
90
85
88
107
92
94
92
85
75
87
105



154

Recontrugcbées TCFC:

Direta
pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
dentes
11 87,6 89,4 96,3 93,3 85,1 91,4 86,6 87,7 90 91,6 90 94,8 96,3 90 90
12 87,4 86,7 96,3 81,1 87,1 88,2 87,7 85 90 88,4 94,6 94,1 90 86,6 83,2
13A 80,5 89,5 97,4 83,3 90,5 94,1 94,2 91,8 90 90 93,4 91,9 90 90 90
13p 113,6 106 108,2 105,5 87,3 109,5 105,4 98,5 109,3 97,1 102,8 105,6 101,3 99 99,5
14 101 98,5 101,8 105,5 90,8 105,4 99,9 98,5 105,1 98,5 100,8 103,5 96,3 97,9 99,5
15 97,3 93,2 97,6 101,6 91,6 92,4 84,2 96,7 92,9 98,5 97,7 98,1 96,3 91,7 99,5
16 96,6 93,4 97,6 97,1 108,1 94,6 89,5 95,3 93,8 98,5 100,8 98,1 96,3 95,8 99,5
21 95,8 93,9 92,6 90,2 91,7 88,6 96,3 89 90 90,8 90 103,4 89,3 90 90
22 94,1 93,9 96,5 90,2 95,5 88,6 92,2 86,7 86,6 91,6 90 97,3 92,2 89,3 90
23A 91,5 91,6 97,6 94,4 96,3 87,9 92,9 86,7 94,2 95 92 91,2 92,9 90 95
23p 109,8 101,6 105,7 107,5 86,8 107,3 107 99,3 110,1 106,2 96,7 100,6 106,9 100,6 102,4
24 102,7 99,4 100,7 96,2 86,8 11,1 99,5 102 98,4 103,7 96,1 100,6 105,2 100,6 102,4
25 93,9 94,7 100,7 89,2 94,9 105,6 93,9 88,2 92,9 95,1 96,7 100,6 95,8 95,5 101,3
26 102,7 96,6 96,3 93,7 107,8 105,6 99,4 90 99,2 92,4 96,7 98 99,4 90,7 99,7
31 87,9 94,7 88,2 90 84,8 100,3 86,9 87,8 90 88,5 90 87,8 82,1 90 90
32 84 94,7 86 85,2 84,8 106,2 86,9 84 90 88,5 92,2 88,5 80,3 85,5 90
33A 87,1 92,7 94,2 90,6 85,1 94,7 96,5 87,6 90 93 92,4 90 83,7 94,4 89,4
33p 105,3 99,8 104,8 90,6 98,3 96,3 102,2 100,6 84 97,1 104,2 96,7 92,3 104,7 107,9
34 104 97,1 99,8 92,8 100,5 110 95,7 98 87 93 97,6 96,7 97 97,6 106,8
35 105,6 97,1 95,9 96,2 96,8 93,9 99,6 98 91,4 95,7 97,6 96,7 101,7 99,2 106,8
36 112,5 113,2 99,7 103,9 96,8 91,2 99,6 108,9 97,3 97,9 100,7 98,9 104,6 99,2 106,8
41 90,1 89,5 89,8 90 98 100,4 93,1 89 90 91,5 90 90 94,4 90 90
42 89,5 95,7 92,3 90 90,3 90,5 94,4 91,1 90 90 90 90 92,3 83,9 90
43A 87,2 95,1 91 90,4 94 94,5 92,5 92,6 92,5 91,5 89,2 90 90,4 90 90
43P 96,5 101,2 103,5 90,8 103,4 96,4 102,8 102,7 87,5 95,6 95,2 97,1 102,1 95,7 104
44 96,5 95,1 96,4 90 103,4 102,2 100,3 92,2 83,5 92,7 96 97,1 95,4 91,7 97,2
45 98,7 95,6 99 90 99,1 102,2 100,3 97,7 83,5 89,3 97,6 94,2 98 92,7 101,9
46 107,5 111,6 105,8 96,7 91,5 112,2 100,3 110,2 93,2 93,7 97,4 101,9 99,5 91,7 101,9
Indireta
pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
dentes
11 87,4 81,8 87,1 86,8 90,6 94,8 87,5 94,1 90 90 87,1 90 90 91,3 90
12 84,7 82 87,1 85,7 93,2 91 84,7 92,3 90 82,3 86,5 90 90 90 90
13A 89,9 89,8 104,4 91 89,6 96,1 90,3 89,5 90 88,6 91,6 89,4 90,5 90 97,4
13pP 109,7 116,7 110,5 102,3 100,4 110,1 108,8 105,8 105,6 102,7 100,2 101,9 106,1 97,6 104,3
14 101,3 102,1 104,9 100,8 105 106,7 104,5 103,7 102,7 98,5 95,3 101,9 100,3 101,3 101,7
15 98,7 98,3 99,5 94,3 92,5 103,2 100,4 99,9 95,2 98,5 96,4 96,4 102,8 91,6 99,2
16 98,3 99,4 92,2 91,5 98,1 104,5 100,4 102,8 97,1 100,7 96,4 96,3 104,7 94,6 101,7
21 97,4 96,3 96,3 93,2 94 90 96,2 96,9 90 90 91,2 90 91,6 92,5 90
22 97,4 93,2 92,4 92,7 89,6 97,7 91,1 93 90 90 91,2 90 90 91,2 90
23A 99,8 90 105,1 96,6 91,5 95,6 91,1 87,5 90 90 91,2 90 90 91,2 90
23p 108,7 106,8 110,8 107,4 102,7 107,5 110,8 100,5 104,6 101,3 100,6 103,4 107,1 97,2 103
24 97,1 97,1 100 103,7 102,7 98,3 109,5 104,5 104,6 101,3 100 103,4 102,9 97,3 98,7
25 95,8 96,1 100,5 100,4 95,2 100,1 105,7 103 104,6 101,3 100 99,7 102,9 88,8 101,6
26 99,2 97,1 94,5 99 100,7 100,1 105,7 100,8 104,6 96,5 100 99,7 102,9 94,2 103
31 86,3 93,6 84,5 90,7 94,4 88,8 87,3 92,5 90 87,6 90 90 91,1 88 90
32 82,5 89,7 82,7 90,6 91,4 84,6 89,6 86,7 94,5 86 90 90 92,2 88 90
33A 85 87,3 92,9 87,3 95,6 88,8 90,9 88,1 90,7 102,7 91,8 90 90 87,4 92,3
33p 87,1 98,5 103,4 99,9 105 99,1 104,3 106,5 88 104,8 100 102,1 90 98,7 97,7
34 90,9 98,5 97,1 97,8 94,3 99,5 104,3 101,2 88,6 94,4 99,3 102,1 90 97,5 93,7
35 93,7 105,4 100,8 103,8 103 100,7 104,3 104,1 93,1 93,8 99,3 100 95,4 95,8 92,2
36 103,4 106,1 107,7 110,8 108,7 104,4 102,4 109 106,6 95,5 102,3 103,4 95,4 101,9 97,4
41 85,9 87,2 91,6 90,7 90 88,3 89,4 91,1 90 90 90 90,7 88,9 92 92,8
42 86,9 88,3 89,7 89,4 89,2 92,1 89,4 89,4 90 90 90 90,7 90,5 90 93,5
43A 84,4 88,7 89,4 88 92,2 86,3 92,6 88,9 97,6 102,2 90 90 91,1 90 91,3
43P 84,4 93,9 104,5 98,8 103,5 93,9 101,4 99,4 95,3 107,9 94,6 98,1 91,1 101,8 95,2
44 87,1 91,2 99 94,9 98,8 99,6 102,9 99,4 87 95 93,2 101,3 91,1 101,8 90,4
45 92,9 93 103,1 98,8 104,3 97,1 101,7 94,1 92 91,5 93,2 100 92,7 99,9 96,3
46 98,3 105,8 107,9 105,7 108,2 99,6 108,1 100,8 104,5 108,6 93,2 100 95,8 99,9 102,2
Digital -
pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
dentes
11 97,7 88,3 96,6 92,3 90 94,5 94,9 88,9 90 94 90 90 93,8 90 92,9
12 94,1 88,8 92,7 92,3 86,5 89,4 95 92,9 90 92,7 90 90 95,9 92,6 90
13A 99,1 94,1 98,7 92,3 94,4 91,1 95,8 100,9 90 92,7 94,2 90,5 90 92,6 88,9
13p 113,6 103,9 98,5 101,8 106,3 105,1 109,9 103,6 99,5 104,4 106 106 104,6 101,6 99,5
14 101,3 95,8 101,9 101,8 99,7 105,4 104,9 102,9 102,3 101,1 101 99,8 104,6 101,6 99,5
15 103,2 95,8 96,9 97,7 90,8 103 96,1 93,8 92,8 96,8 96,2 96,1 98,5 95,7 97,8
16 97,7 95,8 93,9 98,9 95,2 96,4 96,1 93,8 97 96,8 102,2 98,4 99,1 95,7 97,8
21 96,1 92,6 90,9 90 96,3 95,9 89,1 91,1 92 90 90 90 90,6 90 90,6
22 98,9 87,9 90,9 91,5 82,2 95,9 84,4 95,7 91,3 90 90 90 92,5 90 90,6
23A 97,3 91,8 89,7 91,3 88,9 98,5 92,7 95 90 88,9 90 90 93,1 90 91,7
23p 110,1 106,1 107,3 100,3 100,2 17,5 119,3 105 100,6 99,5 101,8 104,5 103,4 101,3 101,1
24 110,1 100,2 102,8 97,5 103,6 101,2 106,9 100,7 100,6 99,5 98,7 104,5 103,4 100,8 104,5
25 100 99,2 101,3 94,5 96,9 95,8 100,4 93,9 95,9 98,9 98,7 102,4 97,7 97,5 100
26 100 100,2 103,6 97,5 96,5 96,5 101,8 90 95,9 99,4 98,7 102,4 97,7 98,8 98,5
31 88,7 97,8 92,5 91,2 83,6 89,7 87,4 86,5 90 90 87,9 81,5 78,3 90 87,7
32 85,1 98,1 88,2 88,8 83,8 96,7 84,1 82,1 90 95,6 90 81,5 86,4 90 87,7
33A 90 98,9 92,1 91,2 89,4 102,2 86,2 82,7 96,7 94 94,4 90 97,8 98,4 91,7
33p 104,9 111,5 95,6 94,8 100,7 102,2 102,4 94,8 104,5 101,2 98,7 96 104,1 98,4 103
34 100,4 108 93,6 95,4 100,7 101,9 109,2 96,2 94,4 99,3 98,7 96 99 94,8 98,6
35 97,2 108 97,1 98,4 100,7 106,3 101,6 100,1 97,9 98,7 98,7 96 99 95,8 98,6
36 104,1 113,8 102,1 104,3 107,5 110,9 110,3 108,6 104,9 100,8 98,7 101,6 99 99,5 103,5
41 91,3 84,4 83,6 89,6 85,7 87,5 89,6 93,5 90 90 90 92,5 97,3 90 92,3
42 86,2 83,8 79,4 92,5 83,9 87,5 84,3 80,8 90 94,3 89,3 92,5 92,6 90 92,3
43A 89,7 85,1 87,9 93,7 92,4 97,5 79,4 84,8 92,1 91,6 94,2 94,6 98,5 92,1 92,3
43p 107,4 102,5 100,1 101,8 100,5 101,6 97,5 95,4 94,8 97,3 102,3 101,7 104,5 98,4 99,4
44 106,5 102,5 95,7 94,1 95,3 98 100,5 95,4 94,8 98,5 97 97,6 97,5 98,4 97,7
45 99 95,2 98,3 98,3 97,1 98 100,1 101,5 94,8 99,1 97 97,6 97,5 95,2 97,7

46 109,5 114,8 101,4 108,8 104,5 109,2 109,9 109,6 109 100,7 97 100,2 97,5 94,2 104



Erro do Método RPT:

Aluno T1
1 2 3
11 98.7 92.3 84.6 88.6
12 88.9 88.9 86.0 86.3
13A 99.1 94.8 87.7 84.1
13P 110.0 89.4 99.1 105.7
14 102.6 89.4 96.3 99.5
15 102.6 106.1 94.5 93.3
16 93.2 95.5 96.3 97.8
21 934 100.6 97.9 95.6
22 97.7 96.8 89.3 93.1
23A 99.1 99.2 93.4 92.6
23P 111.7 111.3 101.1 103.0
24 108.6 101.3 97.7 102.2
25 99.2 99.3 94.9 94.3
26 99.7 97.3 97.7 102.2
31875 90.1 92.3 88.3
32 84.9 81.8 92.3 85.2
33A 91.8 84.5 94.8 87.0
33P 104.0 84.5 105.0 101.2
34 99.0 89.9 101.9 100.6
35 96.1 93.0 101.9 101.8
36 99.9 101.9 109.6 105.7
41 925 85.3 89.2 90.6
42 88.7 83.6 87.0 88.0
43A .925 85.0 90.0 87.9
43P 106.6 85.0 105.3 96.6
44 107.9 88.9 101.6 96.1
45 103.9 103.6 95.2 102.4
46 110.2 92.8 107.3 105.4
. —_—
Aluno T2
1 2 3
119770 8740 88.30 87.60
12 9410 84.70 88.80 8740
13A 99.10 89.90 94.10 80.50
13P 113.6 0 109.7 o 103.9 0 113.6 0
14 10130 101.30 95.8 0 101.00
15 103.20 98.70 95.8 0 97.30
16 97.70 98.30 95.8 0 96.6 o
21 96.10 9740 9260 95.8 0
22 9890 97.4 0 8790 9410
23A 97.30 99.8 0 91.80 9150
23P 110.10 108.7 o 106.1 0 109.8 o
24 11010 9710 100.2 0 102.7 o
25 100.0 0 95.8 0 99.20 9390
26 100.0 0 99.20 100.2 0 102.7 o
318870 86.30 97.80 8790
328510 8250 98.10 84.00
33A 90.0 0 85.00 9890 87.10
33P 104.9 0 87.10 11150 105.3 0
34 100.4 0 90.90 108.0 o 104.0 0
359720 93.70 108.0 o 105.6 o
36 104.10 1034 0 113.8 0 11250
41 9130 8590 84.40 90.10
42 86.20 86.90 83.80 89.50
43A 89.70 84.40 85.10 87.20
43P 107.4 0 84.40 10250 96.5 0
44 106.5 0 87.10 102.50 96.5 0
45 99.0 0 9290 9520 98.70

46 109.50 98.30 11480 107.50

81.2
82.2
87.7
113.7
102.4
99.5
99.7
94.8
94.8
90.2
104.8
97.3
97.3
97.3
95.2
89.8
91.2
93.7
94.5
101.3
101.7
91.2
90.7
94.5
97.6
93.3
96.5
104.5

81.80
82.00
89.80
116.7 0
102.10
98.30
99.4 0
96.3 0
93.20
90.0 0
106.8 o
9710
96.1 0
9710
93.6 0
89.70
87.30
98.50
98.50
105.4 0
106.1 0
87.20
88.30
88.7 0
9390
91.20
93.00
105.8 0

91.3
91.3
107.8
114.9
104.2
100.1
92.3
89.8
88.7
105.5
113.5
102.6
102.6
95.3
86.8
85.3
89.6
104.3
101.2
98.7
108.3
91.2
91.2
92.1
102.5
98.6
100.7
107.2

8710
87.10
104.4 0
11050
10490
99.50
92.20
96.30
9240
105.10
110.8 0
100.0 o
100.50
94.50
8450
82.70
9290
10340
97.10
100.8 0
107.70
91.6 0
89.70
89.40
104.50
99.0 0
103.10
10790

87.1
90.1
90.1
103.5
101.0
97.5
91.7
93.0
93.0
95.4
106.7
102.0
103.0
100.3
92.0
88.7
86.3
99.3
93.5
99.8
104.6
91.3
88.7
88.3
96.0
92.7
97.1
100.3

86.8 0
85.70
9100
102.30
100.8 0
94.30
91.50
93.20
92.70
96.6 0
10740
103.7 0
1004 o
99.00
90.7 0
90.6 o
87.30
99.9 0
97.80
103.8 0
110.8 0
90.7 0
89.4 0
88.0 0
98.8 0
94.90
98.80
105.7 0

94.4
96.4
91.3
98.9
102.0
89.5
95.5
91.5
86.9
91.5
104.1
103.1
99.5
103.1
90.8
86.7
89.3
101.5
94.2
103.3
107.9
90.8
89.2
90.0
101.9
98.4
103.3
109.4

90.6 o
93.20
89.6 0
100.4 o
105.0 0
9250
98.10
94.0 0
89.6 0
9150
102.7 0
102.7 o
95.2 0
100.7 o
9440
9140
95.6 0
105.0 0
94.30
103.0 0
108.7 o
90.0 0
89.20
92.20
103.50
98.8 0
104.3 0
108.2 0

95.0
92.5
97.9
109.2
103.3
100.0
102.5
91.0
96.4
96.7
112.2
99.2
102.7
102.3
90.0
90.0
88.6
101.6
102.2
97.1
101.5
86.6
91.4
87.2
96.0
102.2
101.0
99.0

94.8 0
91.00
96.10
110.10
106.7 o
103.20
104.50
90.0 0
97.70
95.6 0
107.50
98.30
100.1 0
100.1 0
88.80
84.6 0
88.80
99.10
99.50
100.7 o
104.4 0
88.30
9210
86.30
9390
99.6 0
9710
99.6 0
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91.7
86.7
87.4
109.3
100.9
91.0
93.2
90.6
90.6
89.4
109.1
104.9
99.6
99.4
90.5
89.3
90.5
98.7
94.6
109.9
93.5
89.4
95.8
97.2
94.1
94.9
94.9
112.9

89.4 0
86.7 0
89.50
106.0 o
98.50
93.20
9340
9390
9390
9160
101.6 0
99.4 0
94.7 0
96.6 0
94.7 0
94.7 0
92.7 0
99.8 0
9710
9710
113.20
89.50
95.70
95.10
101.20
95.10
95.6 0
11160

10

10



156

amicas Metodo I

Panor

14

PAN método II

pacs

px10

pac20

pac21

pac23

pac24

paca’s

Método |l

amica

~

Erro do Método Panor

pac2 pac3 pacd pac5 pacé pac7 pac8 pac9 pacl0

pacl

Aluno T1

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
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pac2 pac3 pac4 pac5 pacé pac7 pac8 pac9 pacl0

pacl

Aluno T2

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

pac2 pacd pac5 pacé pac7 pac8 pac9 pac00

pacl

Especialista pacO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

Modelos Digitais:
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direta:
pacl6
pac 18
pac4

pac 19
pac31
pac28
pac37
pac21
pac22
pacl0
pacl2
pac39
pac29
pac40
pac4l

indireta
pac30
pac24
pac2
pac5
pacé
pac7
pac8
pac9
pac34
pac35
pac25
pacl4
pac9
pacl3
pac43
pac44

digital
pacll
Pac 15
pac23
pac 27
pac 17
pac20
pac32
pac33
pac 42
pac36
pac38
Pacl
pac26
pac3

) pac45

0,29
126
077
0,14
042
011

11
073
168
071
047
013
0,14
0,38
046

029
123
0,25
095

03
065
119
063
049

03
103
021
0,63
0,15
0,08
0,01

0,08
002
0,01
053
0,58
042
087
0,22
048
0,07
013
045
0,69
027
028

0,04
0,38
0,16

03
021
038
162
119
118
119
031
0,18
053
037
032

023
111

0.2

03
067
086
093
086
061
0,14
046
0,18
086
0,16
0,19
025

0,07
0,16
042

03
061
068

0.2

0,56
033
031

039
035
032

035
072
052
028
035
017
0,23
023
021
051
0,36
055
0,03

05

03

091
084
045
122
0,19
0,04
0,98
057
011
032
045
0,05
057
0,22
045
011

012
0,36
0,04
0,15
0,58
0,04
075

05
039
0,15
031

041
0,09
0,06

046
029
0,01
0,16
081
0,36
0,09
082
165
0,28
033
055
087

o1
0,04

0,08
067
0,07
156
164
0,19

03
043
131
021
0,14
064
043
033

05
037

0,56
0,22
0,04
0,09
0,25
014

0.2
0,09
024
0,12
021
0,13
0,12
033
021

04
085
055
0,07
0,66
035

06
119

06

06
053

06
0,22
051
037

045
102
089
0,18
059
0,36
075
023
0,04
051
035
034
0,23
023
0,07
0,07

041
053
049
0,18
0,06

02
0,16
046
051

12
027

13
0,36
027

033
057
022
041
0,09
078
116
019

0.2
029
083
031
052
112
046

015
021
131
0,56
0,03
096
0,36
0,54
039
0,12
113
0,12
0,54

11
088
098

116
0,36
085

03

02
014
053
024
061
1,03
071
0,22
071
069
059

055
037
041
0,68
0,14

02
0,05

04
093
0,19
043
0,04
0,07
059
0,08

034
021
023
044
0,18

05
092
035
064
033
047
0,09
035
052
073
082

073
0,18
0,09
044
0,06
0,25
031
0,38
028
012
042
064
141
0,14
011

06
146

01
043

092
0,05
06
026
037
031
078
035
093
053

076
125
073
052
047
113
0,08
069
083
1,02

08
066
0,69
023
0,19
022

057
144
0,36
098
0,08
089
0,54
052
107
074
065
051
0,68
117
035

338

59
2,74
307
268
327

43
571
671
414
357
314
273

45
256

59

3,210000
6,54
413
633
407
469
551

43
442
295
483
229

43
294
3,09
283

6643

37
327
23
357
242
314
36
211
409
307
394
224
571
34
2,19
4875



Erro do Método Modelos Digitais:

Aluno T1
D1
D2
D3
D4
D5
D6
D7
D8

Aluno T2 lDl

D2
D3
D4
D5
D6
D7
D8

Modelos de Gesso:

PACIENTES D1

OO0 O0O0CO0OO0O0O0OO0O =000 O0ONOOOOO=00000=2000060=202000=00 =00 = =

pacl
0.47
0.32
0.29
0.49
0.17
0.59
0.20
141

0.45
0.35
0.27
0.34
0.13
0.61
0.11
130

D3

OO0 O0OO0OO0O0OO=-000002200000O0G0 000000 =00uoOoOo =000 ==2000 =0

©O 0O 0O 000 00000000000 000000000000 00000000000 0000000 o

D4

pac2
0.08
0.26
0.05
0.05
0.75
0.33
0.04
0.67

0.10
0.39
0.02
0.08
0.81
0.07
0.09
0.59

s O 000000000000 =0 WOoOoOoOoOoOoo oo oo OoN=0wWwOOoOOOo OO0 = =00 =00 o

D5

pac3
0.58
0.28
0.07
0.15
0.13
0.81
0.45
131

0.65
0.19
0.10
0.13
0.07
0.70
0.42
1.25

Dé

N O OO OO OO0 - 000000 - 2000000 00000000 wWOo o o 06 00 - 40 4000 0

DO O = 4 00 = 40000 = =% 0N = 4000000 =% =0 =02 =WOoOoOo==00000O0 =0 =0 o

pacd
0.70
0.21
0.60
0.01
0.66
0.29
0.60
0.0

0.77
0.16
0.52
0.01
0.55
0.22
041
0.1

N O OO OO OO 0000 00 —20000O00O00O0O0O0O0O0O 0000006000000 0 0

pac5
0.14
1.07
0.20
0.23
0.21
0.48
0.42
0.43

0.14
0.9

0.28
0.16
0.07
041
0.68
0.43

DIRETA

DIGITAL

©® O = 2 4 0O 0 % 0 % 2 0 = 400000 =200 =0 =0 =0 2002500000000 =0NS=000

25

INDIRETA

21

21

pacé
0.95
0.90
1.22
1.56
0.18
0.56
0.44
0.52

0.80
0.87
144
1.90
0.17
0.28
041
0.55

pac7
0.30
0.67
0.19
1.64
0.59
0.03
0.18
0.47

0.18
0.63
0.17
1.65
0.70
0.02
0.05
0.77

pac8
0.17
0.14
0.28
0.09
0.44
0.34
0.29
0.84

0.19
0.27
0.34
0.09
0.51
0.23
0.34
0.80
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pac9
0.71
1.19
0.51
0.28
0.60
0.29
0.19
0.37

0.74
1.09
0.44
0.49
0.48
0.24
0.30
0.25

pacl0
0.15
0.16
0.22
0.33
0.23
1.10
0.52
0.23

0.19
0.22
0.67
0.56
0.18
1.12
0.53
0.32
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Erro do Método Modelo de Gesso:

D6 D7 D8

D5

D2 D3

D1

aluno T1

Pac 1

Pac 2
Pac 3
Pa4

Pac 5
Pac 6
Pac7
Pac 8
Pac 9

Pac 10

D6 D7 D8

D5

D2 D3

D1

aluno T2

Pac 1

Pac 2
Pac 3
Pa4

Pac 5
Pac 6
Pac7
Pac 8
Pac 9

Pac 10

D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8

D1

especialista

Pac 1

Pac 2
Pac 3
Pa4

Pac 5
Pac 6
Pac7

Pac 8
Pac 9

Pac 10



Tempo Clinico de Colagem:

Tempo Colagem em minutos

Direta
pacientes
1 55
2 68
3 53
4 64
5 57
6 58
7 63
8 56
9 50
10 39
11 60
12 66
13 55
14 50
15 56

Media 56,6666667

Indireta

55
54
48
42
55
58
52
45
46
58
56
75
43
47
58

Digital

46
31
35
32
65
58
48
25
46
31
36
28
55
42
38

52,8 41,0666667
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIADA  “EREITA ™™
UNIVERSIDADE DE SAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo comparativo entre trés métodos de colagem: Colagem clinica direta, Colagem
indireta laboratorial e Colagem Indireta Digital

Pesquisador: Jodo Batista de Paiva

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 85783018.9.0000.0075

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.585.017

Apresentacao do Projeto:

O estudo visa a comparar tres metodos de colagens de braquetes em 3 grupos de 15 pacientes cada um na
clinica Ortodontica da FOUSP relativamente ao paralelismo das raizes na radiografia panoramica (obtida
atraves da tomografia de feixe conico), bem como a mensuracao das alturas das cristas marginais dos
elementos posteriores ao término do tratamento

Objetivo da Pesquisa:

Testar a hipétese de inexisténcia de diferencas significativas entre os diferentes tipos de colagens realizada
pelo mesmo operador relativamente ao desfecho de paralelismo das raizes e altura das cristas marginais
dos elementos dentarios posteriores, ao término dos procedimentos de alinhamento e nivelamento
ortoddntico

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos, considerados minimos e inerentes as movimentagdes ortodénticas em geral, quais sejam os de : 1)
exposicao radiologica necessaria para obtencao da documentacao ortodontica padrao do departamento de
Ortodontia. 2) O riscos justificados e relatados em literatura em razéo de alinhamento e nivelamento
ortoddntico mediante aparatologia fixa como arredondamento de apices, problemas periodontais e
mobilidades dentarias.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa dentro do escopo de interesse na area de ortodontia.

Enderego: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Pagina 01 de 03
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USP - FACULDADE DE
: ODONTOLOGIADA  “QRgraA o™
4 UNIVERSIDADE DE SAO

Continuagéo do Parecer: 2.585.017

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Termos de apresentagao obrigatéria contemplados.

Recomendacgoes:

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatdrio final, utilizando-se da opgéo "Enviar Notificagdo" (descrita
no Manual "Submeter Notificagdo", disponivel na Central de Suporte - canto superior direito do site
www.saude.gov.br/plataformabrasil).

Qualquer alteragéo no projeto original deve ser apresentada "emenda" a este CEP, de forma objetiva e com
justificativas para nova apreciagao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:
N&o ha pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1078014.pdf 13:10:28
Projeto Detalhado / | projeto.docx 18/03/2018 |Eloisa Peixoto Aceito
Brochura 13:06:06 |Soares Ueno Ueno
Investigador
Declaragdo de AUTORIZACAO..jpg 16/03/2018 | Eloisa Peixoto Aceito
Instituicdo e 17:54:11 | Soares Ueno Ueno
Infraestrutura
Folha de Rosto rosto.pdf 16/03/2018 |Eloisa Peixoto Aceito

17:37:06 | Soares Ueno Ueno
TCLE / Termos de |termomenor.pdf 12/03/2018 |Eloisa Peixoto Aceito
Assentimento / 18:06:48 |Soares Ueno Ueno
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLEpdf.pdf 12/03/2018 |Eloisa Peixoto Aceito
Assentimento / 18:05:51 Soares Ueno Ueno
Justificativa de
Auséncia
Declaragdo de folhadiretor.pdf 28/02/2018 |Eloisa Peixoto Aceito
Instituicdo e 18:40:26 |Soares Ueno Ueno
Infraestrutura
Cronograma cronograma.pdf 23/02/2018 |Eloisa Peixoto Aceito
13:37:45 | Soares Ueno Ueno

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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Continuagéo do Parecer: 2.585.017

|Brochura Pesquisa |Pr0jeto.pdf 23/02/2018 |Eloisa Peixoto | Aceito |
13:34:06 | Soares Ueno Ueno

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
N&o

SAO PAULO, 06 de Abril de 2018

Assinado por:
Maria Gabriela Haye Biazevic

(Coordenador)
Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Pagina 03 de 03

165






167

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

0 UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
,@“{ ",}, 53\,“3 FACULDADE DE ODONTOLOGIA Pag 1de5
\é&g\__ )*:if/ DEPARTAMENTO DE ORTODONTIA E ODONTOPEDIATRIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: Estudo comparativo entre trés métodos de colagem: Colagem clinica direta, Co-
lagem indireta laboratorial e Colagem Indireta Digital

Pesquisadores Responsaveis:
* Prof. Jodo Batista Paiva — jopaiva@usp.br
* Eloisa Peixoto Soares Ueno - elosoares@me.com

0la, este é um convite para seu filho (a), menor , participar

da pesquisa “Estudo comparativo entre trés métodos de colagem: Colagem clinica dire-
ta, Colagem indireta laboratorial e Colagem Indireta Digital .”, a qual tem como objeti-

vo avaliar a o papalelismo de raizes, alturas de cristas marginais posteriores e tempo clini-
co e laboratorial entre as trés técnicas de colagem de aparelho fixo. O tipo de aparelho
escolhido para a pesquisa sao aparelhos convencionais fixos autoligados. Este tratamento
tem protocolo definido e qualquer um dos aparelhos utilizados, apresentam resultados
clinicos muito satisfatorios. Os riscos de causar algum prejuizo nos dentes e 0ssos sao min-

imos.

Nesse estudo serao testados tres tipos diferentes de colagens, sendo que o
participante da pesquisa recebera um destes, escolhido por sorteio. A diferenca entre as

colagens esta no modo como sdo fixados na boca. Um deles é colado diretamente ao
dente na clinica pelo responsavel da pesquisa. O segundo tipo sera feita uma moldagem
prévia e o aparelho sera colado através de uma moldeira. O terceiro tipo sera realizado
um escaneamento digital prévio e o aparelho sera colado através de outro tipo de
moldeira. O funcionamento e ativacao desses aparelhos sao semelhantes.

A ativacdo dos aparelhos serao realizadas mensalmente e o tratamento sera

conduzido normalmente sem grandes ocorréncias. . Isto pode gerar algum desconforto
como dores ou aftas que sao controlados por meio de analgésicos, utilizados, por
exemplo, para dor de cabeca (Paracetamol, Dipirona, AAS etc.) e corticoides topicos
( Tiancinolona Acetonina)
Estes aparelhos serdao removidos, dependendo de cada caso, em média, 18 meses
apos sua colocacgao, tendo continuidade o tratamento ortodontico.
Os componentes do aparelho (braquetes, elasticos e outros acessorios) serao aqueles
utilizados convencionalmente em tratamentos ortodonticos e escolhidos conforme a

indicacao de cada caso.
Faculdade de Odontologia da USP
Av. Professor Lineu Prestes, 2227
Cidade Universitaria
05508-000 — Sao Paulo — SP

Rubrica do pesquisador responsével

Rubrica do participante da pesquisa
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)‘ /*/ DEPARTAMENTO DE ORTODONTIA E ODONTOPEDIATRIA

Q.’ Ciente desta explicacao acima e por meio deste documento declaro que fui informado
que:

1. Para este estudo serd necessaria a realizacdo de documentacdes ortodonticas que in-

cluem os seguintes exames: anamnese e exame clinico, moldagens das arcadas dentarias
para a obtencao de modelos de gesso, fotografias extra e intraorais e radiografias (tel-
erradiografia lateral, panoramica e periapicais dos incisivos superiores). Sao exames de
rotina, imprescindiveis para diagnosticar os problemas ortodonticos bem como planejar
o tratamento necessario.

2. As documentacdes ortodonticas, incluindo os exames de imagem (radiografias) serao real-

izadas duas vezes, uma no inicio (documentacdo inicial) e outra ao término do trata-
mento (documentacdo final). Entre estes exames, poderao ser requisitados outros ex-
ames de imagem (radiografias oclusais por exemplo). Estes exames serao realizados em
um Instituto de Radiologia Odontoldgica especializado. Estas documentacées sdo pro-
tocolos de qualquer tratamento ortodéntico (o qual sera realizado no participante da
pesquisa até sua total finalizacao, conforme explicado no item de nimero 5 abaixo).

participante da pesquisa também tera que passar por exames de Tomografia Computa-
dorizada, em local e por maquinario indicados pelos autores da pesquisa. Estes exames
sdo parecidos com as radiografias feitas na documentacio inicial. Estes exames NAO

terdo custo para os seus responsaveis. Os custos serao arcados pelos autores da
pesquisa.

3. Os exames mencionados serao realizados seguindo-se as normas de protecao bioldgica

individual, preconizadas internacionalmente. A dosagem radiologica a que o participante
da pesquisa sera exposto traz riscos minimos para saide, uma vez que sera utilizada
protecao individual.

O tratamento ortodontico sera realizado na Clinica de Ortodontia Corretiva, da disci-
plina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo - FOUSP.
Serao montados aparelhos fixos, com braquetes (pecas ortodonticas metalicas coladas
ou cimentadas aos dentes) escolhidas pelos autores da pesquisa, em ambos os arcos
dentais (maxila e mandibula). Nestes braquetes passa, geralmente, um fio (arco)
metalico de diferentes espessuras que é o elemento ativo do tratamento, isto € o que
ira forcar os dentes a se movimentarem. Este fio sera unido aos braquetes por meio de
elastdmeros (borrachinhas, coloridas ou ndo), amarrilhos (fios de ago bem fininhos) e/ou
autoligados (dispositivo de ligacdo presente no proprio braquete). Serdao dadas orien-

Faculdade de Odontologia da USP

Av. Professor Lineu Prestes, 2227

Cidade Universitaria
05508-000 — Sao Paulo — SP

Rubrica do pesquisador responsavel

Rubrica do participante da pesquisa
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X ,é’g,'ﬁ’tagées para os participantes da pesquisa e seus responsaveis sobre os cuidados para a

Lpzp=> manutencao do aparelho em funcionamento, bem como de higiene bucal. O participante
da pesquisa devera comparecer a sessdoes de montagem dos aparelhos e controles do
tratamento, sempre que requisitado pelo pesquisador responsavel. No geral, o partici-
pante da pesquisa permanecera em atendimento por um tempo que pode vaiar entre 30
minutos e 1 hora e meia, e devera retornar em intervalos de 15 ou 30 dias. No entanto,
este tempo pode variar conforme seu tipo de caso e etapa do tratamento.

Rubrica do participante da pesquisa

5. Os riscos na utilizacdo desses aparelhos sao minimos (desconforto e dor), ja que sua uti-
lizagao € corriqueira no tratamento ortodontico sendo substanciada a sua eficacia por
diversas pesquisas cientificas. Como beneficio, apos terminado o periodo de avaliacao
dos aparelhos, é esperado que o participante da pesquisa tenha uma harmonia nas
funcoes mastigatorias, de degluticdo e fonacdo. Além disso sera garantido ao partici-
pante da pesquisa todo o tratamento ortoddntico até a maxima correcao dos problemas
de oclusao.

6. Lembre-se: se o participante da pesquisa nao comparecer (faltar sem justificativa) a 3
sessoes agendadas, consecutivas ou intermitentes, podera acontecer seu desligamento

da pesquisa, sem onus algum para os autores.
7. Nao exite evidéncias cientificas que beneficia alguma das técnicas escolhidas.

8. Como responsavel do menor participante da pesquisa estou ciente que nenhuma bonifi-
cacao monetaria resultara de sua participacdo. O participante da pesquisa nao tera
ressarcimento financeiro pela sua participacao. Caso vocé aceite que seu filho participe
da pesquisa, ele recebera o tratamento necessario para a correcao de sua ma oclusao.

9. Como beneficio esperado desta pesquisa, seu filho recebera um tratamento ortodontico
que vai receber o o adequado alinhamento e nivelamento dos dentes, restabelecendo a
funcao da oclusao e a estética do sorriso.

10.Eu concordo e concedo a FOUSP e aos pesquisadores responsaveis totais direitos quanto
ao uso do material coletado, com finalidade de ensino e divulgacao, tais como: estudos
e apresentacdes em congressos, publicacoes em revistas cientificas nacionais e interna-

cionais.

11.0 participante da pesquisa tem a plena liberdade de retirar o seu consentimento a qual-
quer momento da pesquisa e que esta decisdo nao gerara penalizacao por parte dos
pesquisadores.

12. Os pesquisadores serdo responsaveis por qualquer eventualidade que possa ocorrer du-
rante a coleta de dados, podendo ser encontrados pelo telefone (11) 99795-2477 vinte
e quatro horas por dia e sete dias por semana.

Faculdade de Odontologia da USP

Rubrica do pesquisador responsével

Av. Professor Lineu Prestes, 2227
Cidade Universitaria
05508-000 — Sao Paulo — SP
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da pesquisa.
14.Todos os dados fornecidos aos pesquisadores, serao mantidos em confidéncia, para asse-

gurar sua privacidade, sendo apenas de conhecimento dos pesquisadores responsaveis.

15.Qualquer davida que por ventura possa existir durante a pesquisa, o pesquisador respon-
savel prestara os esclarecimentos necessarios.

16.0 participante da pesquisa/Responsavel tera acesso aos resultados de exames realizados
durante o estudo e os dados serao confidenciais, cabendo aos pesquisadores respon-
saveis o sigilo absoluto das informacoes.

17.Em caso de interrupcao do estudo o participante da pesquisa recebera a assisténcia que
for adequada, de forma gratuita, pelo tempo que for necessario.

18.Em caso de dlvidas sobre ética da pesquisa contatar o Comité de Etica em Pesquisa
(Seres Humanos) Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo Av. Prof.
Lineu Prestes, 2227 - 05508-000 - Sao Paulo - SP Fone: (11) 3091.7960 - E-mail:
cepfo@usp.br - Horario de Funcionamento: segunda a sexta-feira das 09h as 12h e de
14h as 16h (exceto feriados e recesso universitario). O Comité é um colegiado interdis-
ciplinar e independente, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e
educativo, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua in-
tegridade e dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de
padroes éticos. (Resolucao CNS n°® 466 de 2012)

Minha assinatura indica que eu decidi que meu filho pode participar da pesquisa

como voluntario e que li e entendi todas as informagdes acima explicadas.

Este documento foi elaborado em duas vias de igual teor, permanecendo uma com
o pesquisador responsavel e a outra com o participante da pesquisa.

SaoPaulo, _ /__ /

Nome do participante da pesquisa:

Faculdade de Odontologia da USP
Av. Professor Lineu Prestes, 2227
Cidade Universitaria
05508-000 — Sao Paulo — SP

Rubrica do participante da pesquisa
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‘*‘ o j_iﬁatura do Responsavel pelo Participante da Pesquisa

Nome do pesquisador responsavel: Eloisa Peixoto Soares Ueno
Telefone: (11)99795-2477

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Faculdade de Odontologia da USP
Av. Professor Lineu Prestes, 2227
Cidade Universitaria
05508-000 — Sao Paulo — SP



