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RESUMO

Este estudo teve o objetivo de investigar o perfil do profissional especialista em
Ortodontia do estado de Séo Paulo. Foram postados 2414 formularios a todos os
especialistas registrados no Conselho Regional de Odontologia de S&o Paulo, com
um retorno de 593 correspondéncias (24,56%). As perguntas foram direcionadas
com o objetivo de averiguar aspectos relacionados a pratica ortodontica. Para avaliar
associacdo entre as variaveis qualitativas, foi utilizado o teste de associagdo Qui-
guadrado, ao nivel de significancia de 5%. O perfil amostral foi: género masculino
(54,3%), faixa etéria de 41 a 50 anos (40,5%) e tempo de inscricdo no CRO-SP de 6
a 10 anos (29,3%). A analise cefalométrica mais utilizada foi a do padrao USP. A
técnica straight wire foi a mais empregada, e a mesma estd associada a
ortodontistas com menos de 10 anos de especialidade. A maioria dos profissionais
prefere os braquetes metalicos, slot 0.022” X 0.028", fios de aco, ligadura elastica
para fixar o fio ao braquete e utiliza recursos ortopédicos funcionais rotineira ou
ocasionalmente. Profilaxia prévia ao aparelho e orientagdo de higiene séo realizados
de forma rotineira e pelo proprio profissional. A aplicacdo topica de flior apds a
montagem do aparelho ainda é pouco utilizada de forma rotineira no consultério. O
método mais aceito para remocao da resina residual foi a broca multilaminada. Os
procedimentos cosméticos finais e as contengbes movel e fixa, associadas,
costumam ser rotina dos profissionais da amostra selecionada. Os braquetes
autoligantes e os mini-implantes sdo recursos ainda muito pouco usados pelos
ortodontistas paulistas, e a eficacia do material ortodéntico aparece como a principal
razéo para a escolha do material ortodontico.

Palavras-chave: Pesquisa em Odontologia. Ortodontia. Métodos. Tendéncias.



ABSTRACT

This study aimed to investigate the profile of the Orthodontic professional in Séo
Paulo State. 2414 forms were sent to all specialists registered with the Regional
Council of Dentistry of Sdo Paulo State, only 593 filled forms were sent back
(24.65%). The questions were prepared with the objective to assess the aspects
related to the orthodontic practice. In order to evaluate association among the
gualitative variables, Chi-Square association test was used, to the significance level
of 5%. The sample profile was: male individuals (54,3%), from 41 to 50 years old
(40.5%), registered with CRO-SP from 6 to 10 years (29,3%). Cephalometric analysis
most used was USP standard. Straight wire technique was the most used, and it is
associated to orthodontists working in the area for less than 10 years. The great
majority of the professionals prefers metallic brackets, slot 0.0227X0.028", steel wire,
elastic ligatures to bond the wire to the bracket and uses functional orthopedic
resources routinely or occasionally. Prophylaxis and hygiene guidelines are
presented before the placement of the appliances and are routinely performed by the
dentist. Topic application of fluoride is still little used at the office. The most accepted
method for removing the residual resin was the multilaminated drill. Final cosmetics
procedures and associated fixed and non-fixed contentions are used to being
routinely used by the professionals from the selected sample. Self-ligating brackets
and mini-implants are resources still not widely used by orthodontists from Séo Paulo
State; and the efficacy of the orthodontic material is shown as the main reason for the
choice of the orthodontic material.

Key words: Dentistry research. Orthodontics. Methods. Trends.
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1 INTRODUCAO

A Ortodontia é efetivamente uma das mais belas especialidades da
Odontologia. Sua histéria natural nos mostra que ela se fundamentou inicialmente
em principios puramente oclusionistas, tendo em Edward Hartley Angle seu maior
defensor. A partir do enunciado de Angle (considerado o pai da Ortodontia
moderna), que preconizava a integridade dos arcos dentais para a perfeita correcao
das mas oclusdes, evoluimos para novas conceituacdes acerca da especialidade,

gracas a inestimaveis contribuicdes cientificas de seus seguidores (Ferreira, 2002).

A Ortodontia € a mais antiga das especialidades da Odontologia, por ter
sido a primeira a se organizar de fato e de direito. Recentemente, informacdes sobre
essa profissdo sdo procuradas em todas as partes do mundo, por isso cada vez
mais se conhecem suas origens, Seus precursores e pioneiros, sendo esse
conhecimento fundamental para o total entendimento do atual estagio evolucionario

em que se encontra a Odontologia (Vilella, 1995).

Conforme Vaden et al. (2002), a primeira publicacdo sobre a corregcao
dentaria das irregularidades das posi¢cOes dentarias € atribuida ao francés Pierre
Fauchard, considerado por muitos o pai da Odontologia moderna. Em 1728, ele
publicou o livro intitulado “O Cirurgido Dentista ou Tratado de Odontologia” (Lé
Chirurgien Dentiste ou Traité de Dents), apresentando um aparelho chamado
bandelette, do qual se originaria o arco expansor. A principal finalidade do
tratamento, na época de Fauchard, era de origem estética e consideravam-se
apenas os dentes anteriores. Alguns de seus métodos incluiam desgaste, extracao e
luxac@o de dentes em ma posicdo. Seus principios ortoddnticos pouco evoluiram até

meados do século seguinte. Porém, durante esse periodo, a Odontologia francesa
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alcancou posicdo de destaque no cenario mundial. Varios dentistas franceses
emigraram para os E.U.A., fato que muito contribuiu para o desenvolvimento da

Odontologia norte-americana.

Na década de 1840, a Odontologia ndo possuia homenclatura propria e
dependia completamente de termos médicos e antropologicos. Em 1845, entretanto,
William Rogers publicou o primeiro dicionario de termos dentarios, sanando em parte

as dificuldades de comunicacéao encontradas pelos dentistas (Vaden et al., 2002).

Foi nessa época que o termo Orthodontosie, utilizado por Le Foulon para
designar “o tratamento das deformidades congénitas e acidentais da boca”,
comecou a ser adotado. Em 1849, o termo foi modificado para Orthodontia (do grego
orto [opB0s], reto, correto; dontia [odous], dente) por Chapin Harris, em seu

“Dicionario de Ciéncia Dentaria” (Vaden et al., 2002).

Esse autor, em 1842, ja preconizava conceitos béasicos da Ortodontia
atual, tais como a extragdo de dentes permanentes para a correcdo dos
apinhamentos dentarios severos, como também a necessidade de remocdo da
causa da irregularidade, a fim de que a estabilidade pudesse ser alcancada (Vaden

et al., 2002).

Outros profissionais que se destacaram na ultima metade do século XIX

foram Kingsley e Farrar.

Norman Kingsley, na década de 1860, introduziu a ancoragem occipital.
Desenvolveu uma placa de mordida que serviu de modelo para muitas modifica¢des,
e, pelo muito que contribuiu para o desenvolvimento da especialidade, foi
considerado por Angle “o maior génio da Ortodontia”. Muitos dos progressos iniciais

da Ortodontia foram devidos ao seu pioneirismo. Ele enfatizou o pensamento
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bioldgico relacionado ao tratamento e a técnica de aparelhos bem construidos e

adaptados (Vaden et al., 2002).

John Farrar, em 1888, publicou o “Tratamento Sobre as Irregularidades
dos Dentes e Suas Correcbes”, a primeira publicacdo dedicada inteiramente a
Ortodontia. Tido como um marco historico, baseado em vinte anos de experiéncia
pratica, descrevia aparelhos estranhos e volumosos, denominados por Farrar
“maquinas e armamentarios ortodénticos”, que originariam a era da mecanoterapia

na especialidade (Vaden et al., 2002).

Nessa época, surgiu um nome que influenciaria profundamente o
desenvolvimento da Ortodontia nos Estados Unidos e no mundo. Antes de Edward
H. Angle, a Ortodontia era exercida de uma maneira altamente individualista. Havia
centenas de aparatos diferentes criados para tratar os pacientes. Muitos dos
dentistas que praticavam a Ortodontia manufaturavam seus proprios aparelhos. O
tratamento era incdmodo, fragmentario, empirico, consumia tempo demais e, na
maioria dos casos, tornava-se cadtico. Frequentemente eram idealizados aparelhos

denominados por Angle de “monstruosidades” (Vaden et al., 2002).

Edward Hartley Angle nasceu na cidade de Herrick, no estado da
Pennsylvania, no ano de 1855. Graduou-se no Curso de Odontologia no final de
1878. Em 1886, foi indicado para a cadeira de Ortodontia da Faculdade de
Minnesota, tendo publicado seu primeiro trabalho um ano depois, sob o titulo “Notas
em Ortodontia, com um Novo Sistema para Normalizacdo e Contencdo”. Essa
publicacdo transformou-se na base para a primeira edigdo do livro “Tratamento das
Maloclusdes dos Dentes”, que enfrentou fortes criticas e oposi¢cdes. Suas idéias

eram consideradas heréticas e, ao tentar convencer os colegas de que um dentista
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poderia viver e sustentar muito bem a familia, alinhando dentes, foi ridicularizado

(Vaden et al., 2002).

Angle, jA& em 1887, acreditava que um aparelho ortoddntico deveria
possuir cinco propriedades basicas: simplicidade, estabilidade, eficiéncia, delicadeza
e discricdo, além de uma montagem sem dificuldade, em pouco tempo e com um
minimo de dor para o paciente. Tal aplicacdo universal possibilitou aos profissionais
tratarem mais pacientes com maior nivel de qualidade e menor custo do que vinham
praticando antes. Na verdade, foi o inicio da relacdo entre fabricantes, fornecedores
e ortodontistas: enfim, o sistema Angle, uma semente plantada ha mais de cem anos

(Vaden et al., 2002).

Ansioso por tornar suas teorias reconhecidas profissionalmente, Angle
fundou, em 1900, sua propria Escola de Ortodontia (Angle School of Orthodontia)
em Saint Louis, Missouri. Continuando seu trabalho, organizou a Ortodontia em
termos de especializacdo, o que, atravées de seu esfor¢o, ocorreu em 1901.
Posteriormente, transferiria a Escola para as cidades de New York (New York -
1908), New London (Connnecticut-1909) e Pasadena (Califérnia -1917). Foi também
o primeiro presidente da “Sociedade Americana de Ortodontistas”, mais tarde
“Associacdo Americana de Ortodontistas” (American Association of Orthodontists). O
segundo artigo dos regulamentos dessa entidade caracterizava a “Ciéncia da
Ortodontia” como a primeira especialidade odontolégica a se organizar (Vaden et al.,

2002).

No ano de 1907, Angle, com a introducdo do seu Aparelho de Arco E
rosqueavel, concluiu, a partir de suas falhas, que seria necessario mover os dentes
de corpo para produzir resultados estaveis, dando origem, mais tarde, ao Aparelho

de Pino e Tubo. Entretanto, esse aparelho era tdo dificil de ser manipulado que



17

poucos profissionais podiam usa-lo. Por esse motivo, em 1915, Angle desenvolveu o
Aparelho de Arco de Cinta, com braquetes de encaixe vertical, muito mais simples
de construir e ativar, tanto que a técnica de Begg, com o braquete colado de cabeca
para baixo, foi baseada nesse aparelho. Com o conhecimento oriundo de sua
experiéncia, outras constatacdes ndo muito agradaveis, como a percepcéo de que
0s pré-molares ndo puderam ser totalmente movidos de corpo, Angle comecou a
desenvolver um aparelho que ndo s6 superasse as dificuldades passadas, mas
também que se relacionasse melhor com as possibilidades ideais do tratamento que
seus antecessores. Ele mudou a forma dos braquetes colocando o encaixe
centralizado e no plano horizontal. Surgia, assim, dois anos antes de sua morte, 0
braquete edgewise, que consistia em uma caixa retangular com trés paredes

internas, com 0,022 X 0,028 de polegada de dimenséao (Vaden et al., 2002).

Charles H. Tweed tinha 33 anos, enquanto Angle ja estava com 73.
Formou-se em um curso improvisado de Angle, ministrado por George Hahn no ano
de 1928. Angle, na época, estava muito desapontado com a aceitacdo do aparelho
edgewise e sentia-se furioso e amargurado com as modifica¢cdes que vinham sendo
feitas por alguns de seus alunos (p.ex., Spencer Adkinson). Devido a esses fatos e
com a preocupacédo de que o aparelho permanecesse intacto, Angle sabia que
alguma coisa tinha de ser feita. Como Tweed havia terminado o curso ha pouco
tempo, e Angle admirava e respeitava sua habilidade, pediu a Tweed que 0 ajudasse
em um artigo com a descricdo do aparelho, a ser publicado na Dental Cosmos. Apos
sete semanas juntos, tornaram-se grandes amigos. Trabalharam muito proximos nos
dois anos seguintes. Tweed diagnosticava e tratava seus pacientes, e Angle atuava
como seu conselheiro, além de estimular seu jovem discipulo a realizar dois pedidos

vitais: dedicar sua vida ao desenvolvimento do aparelho edgewise e fazer todo
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esforco possivel para tornar a Ortodontia uma especialidade dentro da Odontologia

(Vaden et al., 2002).

Segundo Vaden et al. (2002), Angle, em 1930, refletindo sobre sua vida e
seu trabalho nas palavras ditas pouco antes de sua morte, aos 75 anos de idade,
concluiu: “Terminei meu trabalho; ele é tdo perfeito quanto me foi possivel fazé-lo.”
Em outra frase declara, em surpreendente contradicdo: “Devemos nos lembrar de
que ainda existe muito a ser feito, antes que esta grande matéria da Ortodontia nos
seja desvendada, de modo que possamos compreendé-la em todos o0s seus
aspectos”. Sabia que seu trabalho tinha que continuar, mas deve ter ficado em paz,

sabendo que encontrara 0 homem certo para continuar sua bela tarefa.

Angle doou a Ortodontia o braquete de edgewise, mas Tweed deu
consisténcia ao aparelho. Dedicou 42 anos de sua vida, de 1928 até sua morte em
11 de janeiro de 1970, ao desenvolvimento do aparelho edgewise. No inicio foi
considerado, pelos discipulos de Angle, um traidor do maior homem que a
Ortodontia conhecera, principalmente por violar a mais rigida e imutavel regra do seu
ensinamento: jamais extrair dentes. Dentre suas inumeras contribuicbes a
especialidade destacou-se o conceito de verticalizacdo dos dentes sobre o 0sso
basal com énfase nos incisivos inferiores. Além disso, tornou a extracdo de dentes
aceitdvel na correcdo ortodéntica e popularizou a extracdo de pré-molares.
Intensificou a aplicacéo clinica da cefalometria desenvolvendo o triangulo facial de
diagnéstico, introduziu o preparo de ancoragem como um importante passo no
tratamento e usou e popularizou a extracdo seriada de dentes deciduos e
permanentes. Gracas a Charles Tweed e seus discipulos, o aparelho edgewise
tornou-se universalmente popular, passando a pratica da Ortodontia clinica a ser

considerada mais um servi¢o de saude a disposicao das pessoas. Enfim, Tweed deu
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direcéo, inspiracéo e lideranca a mais ortodontistas no mundo do que qualquer outra

pessoa (Vaden et al., 2002).

Em 1960, Tweed selecionou um dos seus mais brilhantes alunos, Levern
Merrifield, para continuar seu trabalho com o aparelho edgewise e ser o co-diretor do
seu curso. Acabou sendo o diretor da Instituicdo apos a morte de Tweed, em 1970, e
devotou os ultimos anos de sua vida ao estudo do diagndstico ortoddntico e ao uso
do aparelho edgewise. Nas suas contribui¢des, ele introduziu o seguinte: diagnostico
diferencial, que levou a remocao dos dentes que iriam produzir o melhor equilibrio,
harmonia e proporcao facial dentro do complexo cranio-facial; tecnologia direcional
de forca e tratamento com manipulacdo sequencial de arcos, 0 que tem permitido
um instrumento mais eficiente e preciso para correcdo rotineira da maioria das
maloclusdes que existem em todo o mundo. A filosofia de Tweed-Merrifield entende
que os objetivos clinicos devem ser conseguidos de maneira ética, moral e

compassiva com enfoque no bem-estar da populacéo (Vaden et al., 2002).

Percy Raymond Begg nasceu no oeste da Austrélia em 13 de outubro de
1868. Formou-se em 1923 na Universidade de Adelaide e, em fevereiro de 1924,
comecou o curso de Ortodontia com o Dr. Angle, para termind-lo em novembro de
1925, no qual a técnica ensinada era a do arco-cinta, porém ele jA estava
preparando o langamento do braguete Edgewise. Em 1926, de volta & Australia,
Begg comecou sua vida clinica utilizando o arco de canto e seguia a filosofia ndo-
extracionista de Angle. Com a finalizacdo de alguns casos, insatisfeito com o
resultado do perfil de alguns pacientes, decidiu, entdo, fazer desgastes
interproximais nos dentes, ou refazer os casos, recorrendo a exodontias. Percebeu,
entdo, que o arco de canto ndo estava conseguindo fechar os espacos das

extracoes rapidamente e reduzir a sobremordida. Em 1929, comecgou a utilizar o fio



20

redondo, em vez de usar o fio retangular, para diminuir o atrito, construindo no fio
0,018” as algas verticais. Em 1933, substituiu o braquete do arco de canto pelo do
arco-cinta, por ter menor largura mésio-distal e poder usar forcas mais suaves. Para
ajudar na paralelizacdo das raizes, Begg usou o recurso de outro apoio na banda,
distante do braquete. Com isso, percebeu que podia reduzir a largura do braquete
do arco-cinta. Por essa modificacdo, o braquete é chamado de braquete de Begg

(Vaden et al., 2002).

Enquanto Tweed conseguia maravilhas com a técnica Edgewise, Begg ia
melhorando o0os movimentos conseguidos com o braquete do arco de cinta
modificado e, em 1954 e 1956, apresentou sua técnica na revista American Journal
of Orthodontics, mostrando que conseguira 0 movimento universal dos dentes,
dispensando o arco extra-oral e reduzindo muito o desconforto do tratamento (Vaden

et al., 2002).

Boa parte de sua pesquisa tem base no livro “Begg Orthodontic Theory
and Technique”, cuja primeira edicdo data de 1965. Em janeiro de 1983, faleceu o
Dr. Begg. Um de seus maiores méritos foi desenvolver uma técnica propria que se
adaptasse as condigcbes de um pais como a Australia, onde o distanciamento
geografico dos pacientes em relagdo aos centros de atendimento teve,
necessariamente, que influenciar as condi¢gdes de trabalho dos ortodontistas (Vaden

et al., 2002).

A partir de 1960, comecou a surgir, nos Estados Unidos, a idéia de se
introduzir inclinacdes nos slots ou nas bases dos braquetes. O objetivo era minimizar
o trabalho do operador, de incorporar dobras precisas aos fios de metal, que
dependia do treinamento e da habilidade do ortodontista, muitas vezes sendo dificil

de ser reproduzido nas trocas subseqiientes dos arcos. Laurence F. Andrews
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denominou essa técnica de straight wire ou arco reto, descrevendo-a
detalhadamente em 1976, apesar de o procedimento semelhante ter sido proposto

por Joseph R. Jarabak, em 1960 (Vaden et al., 2002).

Introduzido no Brasil no comeco da década de 80, principalmente pela
acdo de Trevisi, foi progressivamente cativando os profissionais da nossa
Ortodontia, apesar da dificuldade que a época impunha para se trabalhar com

material importado (Capelozza Filho et al., 1999).

A técnica Bioprogressiva foi desenvolvida pelo Dr. Robert Murray Ricketts,
e apresentada em 1976 como uma evolucdo da técnica edgewise. Revolucionou os
habitos extracionistas e mecanicistas ao introduzir uma reflexdo funcional, até entao
nao abordada. A técnica utiliza forcas leves através de arcos seccionados, braquetes
pré-inclinados, finalizando o tratamento com arco continuo. Conhecida como a
Técnica de Ricketts, a Terapia Bioprogressiva € muito mais uma filosofia ortodéntica
completa do que uma simples técnica, com resultados consideravelmente melhores
na estabilidade do tratamento ortodéntico a longo prazo, por respeitar os principios

bioldgicos do paciente (Ricketts et al., 1991).

A técnica do arco segmentado foi proposta por Charles Burstone, em
meados da década de 70, que, além de grande entusiasta dos conceitos
biomecanicos da Ortodontia, € um grande pesquisador de ciéncia metallrgica, tendo
contribuido para o desenvolvimento dos fios de niquel-titanio chineses (Vaden et al.,

2002).

No final da década de 70, quando se tornou evidente que a colagem dos
braguetes ortodonticos diretamente sobre o esmalte dentério era um procedimento
viavel, e braquetes de plastico e de porcelana ja estavam sendo esperados, a

utilizacdo da superficie lingual dos dentes parecia ser a ultima fronteira estética. O
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desenvolvimento dos braquetes linguais ou invisiveis se deu pioneiramente no
Japdo, onde Fujita preconizou o arco mushroom e, posteriormente, varios
ortodontistas norte-americanos aderiram a idéia. A técnica ganhou popularidade
rapidamente no inicio dos anos oitenta, mas, devido as dificuldades técnicas,
particularmente nos estagios de finalizacdo, foi descartada como técnica de rotina

(Vaden et al., 2002).

Verdadeiramente, todas essas técnicas se baseiam no mesmo principio
técnico: no slot do braguete devera ser encaixado um fio retangular, de dimensdes
transversais adequadas. E esse foi o principio preconizado por Angle ao

desenvolver o mecanismo edgewise (Vilella, 1995).

No panorama atual, o clinico se depara com diferenciadas filosofias, ou
maneiras de abordar o planejamento do tratamento, com diversas op¢cdes mecanicas
para a realizacdo de determinados movimentos dentarios e com uma variada
quantidade de modelos de braquetes e de prescricdes para 0 posicionamento
dentario. Por isso, ha a possibilidade de se poder optar por um tipo ou outro de

aparelho a ser aplicado no caso, dependendo de suas necessidades.

A Ortodontia, como toda ciéncia, € um campo em permanente evolugao e
crescimento. Diariamente, novas pesquisas e novas tecnologias possibilitam ao
profissional uma precisdo sempre maior. Assim, o desenvolvimento de novos
materiais ortodonticos €, sem duvida, um dos mais promissores campos para 0S
préximos anos. A técnica edgewise, como por exemplo, € a base sobre a qual se
erige a especialidade contemporanea. Modificacfes e aperfeicoamentos da técnica
original transmitem nova dindmica ao tratamento clinico, como o grande avanco

representado pela técnica straight wire.
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Nos dias de hoje, um assunto em pauta em qualquer tema relacionado a
saude envolve a busca pela qualidade de vida, e vida saudavel para todos significa
ampliar os olhares na atencdo em Odontologia, buscando técnicas, materiais e

estudos que possam ir ao encontro do acesso a uma qualidade de vida melhor.

No entanto, na busca da qualidade de vida maior, num mundo
extremamente tecnoldgico, competitivo e globalizado, a atualizacdo constante é
premissa basica para o sucesso. Segundo destaca Mendonca (2004), vivemos um
tempo em que a tecnologia ortodontica parece estar evoluindo mais rapido do que

somos capazes de compreendé-la.

O trabalho conjunto dos ortodontistas relatando suas necessidades e das
empresas, desenvolvendo, testando e comercializando novos materiais, e
aprimorando as técnicas de tratamento, busca oferecer mais qualidade aos
pacientes. Junta-se a isso 0 crescimento de recursos, tais como a internet, os
grupos de discussao, o desenvolvimento de softwares, a tecnologia digital que, por
sua vez, pode ser empregada para fabricar posicionadores para peguenos

movimentos ortodénticos etc.

Nesse cenario, torna-se importante conhecer quem € o profissional de
Ortodontia em S&o Paulo, estado de maior relevancia no pais, responséavel por
59,4% da producgédo cientifica odontolégica nacional, relatado por Cavalcanti et al.
(2004), e quais as técnicas e 0s recursos que esse profissional vem utilizando para

atender as expectativas de seus pacientes.

Os resultados desse trabalho serdo disponibilizados para a comunidade
cientifica odontoldgica, conforme sugeriu Abramowicz (1999), que considerou essa

providéncia, sobretudo, um imperativo ético ao pesquisador.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Existem varios estudos que buscam identificar o perfil do profissional de
Odontologia, tanto na literatura estrangeira quanto em nossa literatura. Para facilitar

o entendimento, os estudos foram agrupados por assunto e em ordem cronoldgica.

2.1 Estudos com questionarios
2.1.1 Estudos realizados no Brasil

Almeida Junior et al. (1984) realizaram pesquisa na qual aplicaram
questionarios a 150 graduandos da Universidade Federal da Bahia (UFBa) nos anos
de 1982 e 1983. Os resultados demonstraram que a maioria dos estudantes
escolhera a profissdo por gostar de ciéncias meédicas e, principalmente, de
Odontologia. Mas os autores também constataram que alguns estudantes optaram
pelo curso de Odontologia por simples ambicdo socioeconémica, ou por influéncia
familiar. A historia familiar parece ter grande influéncia na escolha da profisséo, pois

43,3% dos entrevistados relataram ter parentes cirurgioes-dentistas.

Costa et al. (1992) organizou um levantamento com todos os cirurgioes-
dentistas inscritos no CRO-SP através de questionarios, buscando tragar o perfil do
profissional respondente. Nesse trabalho, especificamente, foram considerados
somente aqueles da Sec¢ao Grande Sao Paulo, onde houve um retorno de 7% das
correspondéncias. Constatou-se que o clinico geral representa a quase totalidade
dos dentistas, e que, apesar de 24% da amostra possuirem o titulo de especialistas,
poucos se dedicam exclusivamente a area estudada. A respeito da conduta clinica,

determinou-se a frequéncia relativa de oito &reas de atuacdo no consultorio, de
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forma decrescente de participacdo, com resultados muito parecidos tanto para os
homens quanto para as mulheres: em primeiro lugar, a Dentistica e em ultimo a
Ortodontia. Ficou claro que o entrevistado procurou a Odontologia pela afinidade
com o trabalho e que, mesmo sem demonstrar decepcdo com a profissao,
manifestou insatisfacdo financeira com ganho total médio de U$ 900,00/més, na

época.

O estudo de Queiroz Junior & Feres (1994) teve como objetivo investigar
a atividade clinica ortodontica no Brasil. Averiguaram-se, através de questionarios
compostos por quatorze perguntas e enviados por correio, 0s aspectos técnicos,
clinicos e administrativos, além da fonte de indicacdo de pacientes e produtividade
dos consultorios. Foram enviados 1597 questionarios; desses, houve um retorno de
250, correspondendo a 15,67% de todo o material remetido. Foram obtidas as
seguintes medianas relativas ao perfil do ortodontista brasileiro: 42 anos de idade;
h& 16 anos atua no consultério; atende 150 pacientes ativos, dentre os quais 30 sao
adultos; trabalha quatro dias por semana; atende 16 pacientes diarios e 70,78%
praticam OFM. Sobre a pratica do prontuério ortodéntico, os autores concluiram que
40% utilizam computadores nos consultérios e que o ortodontista solicita a
documentacédo de rotina, a saber: modelos iniciais (99,19%); modelos intermediarios
(18,70%); modelos finais (82,52%), fotografias intra-orais (87,71%); telerradiografia
de perfil (97,58%), radiografia panoramica (98,31%) e radiografia periapical
(75,78%). Finalmente, os autores publicaram que 90,76% dos ortodontistas
brasileiros possuem informagbes por escrito, nelas estabelecendo: combinacéao
financeira (88,50%); objetivos do tratamento (80,97%); nivel de colaboragéo

necesséario (73,01%); diagnostico e plano de tratamento (86,73%); riscos do
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tratamento (61,95%); duracdo do tratamento (81,42%); orientacdo sobre higiene

(81,86%); cuidados alimentares (71,24%) e outros (27,40%).

Com o objetivo de analisar as caracteristicas do ensino e da pratica
odontologica, Carvalho (1995) realizou uma pesquisa na regidao da alta noroeste do
Estado de Sao Paulo. O autor aplicou, em sala de aula, um questionario aos alunos
do oitavo semestre da FOA-UNESP e da FOL. O mesmo questionario foi aplicado a
cirurgibes-dentistas de dez cidades nas cercanias de Lins e Aracatuba, tais
questionarios foram entregues diretamente aos profissionais. Os questionarios
respondidos apontaram que a opcao pela Odontologia prendia-se as possibilidades
de ganhos financeiros que a profissdo apresentou, com as seguintes porcentagens
para os grupos estudados: 24,0% dos profissionais; 49,3% dos formandos da FOL e
45,9% dos formandos da FOA-UNESP. Chamou a atencdo, em primeiro lugar, a
imagem que os entrevistados tém sobre o cirurgido-dentista - que, consideram, é um
profissional economicamente bem-sucedido - e a influéncia dessa imagem sobre os
formandos de 1994, ainda mais acentuada na instituicdo privada (FOL). Quando
comparou um conjunto de fatores considerados “muito importantes” para a opgao, o
autor constatou que as respostas apresentavam com maior frequéncia as
possibilidades de remuneracdo e o prestigio e o reconhecimento sociais associados

a profisséo.

Carvalho et al. realizaram, em 1997, estudo para verificar as motivacoes e
as expectativas que alunos de faculdades de Odontologia da cidade de S&o Paulo
nutriam com relacdo ao curso e ao exercicio profissional. Os autores aplicaram, a
uma populacéo de 179 estudantes da Faculdade de Odontologia da Universidade de
Sao Paulo e de cursos de Odontologia da Universidade Paulista (UNIP), questionario

no qual indagavam as razbes da escolha profissional. Obtiveram o0s seguintes
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resultados: vocacao - 37,2% (UNIP), 39,4% (UNISA) e 23,4% (USP); possibilidade

de auferir bons rendimentos - 54,3% (UNIP), 11,4% (UNISA) e 34,3% (USP)

Os autores Pissette & Feres (1997), no intuito de conhecerem melhor a
profissdo do ortodontista brasileiro, realizaram uma pesquisa investigativa com 0s
profissionais especialistas devidamente inscritos no CFO. Das 19 perguntas
presentes no questionario, as questdes referentes a pratica do prontuario ortodéntico
versavam sobre a realizacdo de informativos por escrito (honorarios, colaboragéao
necessaria, diagnostico, plano de tratamento, orientacbes sobre higiene, objetivos,
duracdo e riscos do tratamento) e os exames que compdem a documentacéo
ortodontica (modelos das arcadas, fotografias intra-orais, telerradiografias de perfil,
radiografias panoramicas e periapicais). Dos 2008 questionarios enviados obtiveram
o retorno de 547 (27,24%). Concluiram que a idade mediana do ortodontista
brasileiro € de 42 anos; 71,08% utilizam a OFM; 97,46% praticam alguma técnica do
mecanismo edgewise; o0s profissionais estdo cada vez mais interessados na
informatizacdo de seus consultorios e a maioria dos ortodontistas solicita a

documentacédo ortoddntica de rotina e se comunica por escrito com seus pacientes.

Segundo Andrade (1999), analisando o numero de profissionais
legalizados junto ao CFO em 1998, constatou-se que 49,98% eram mulheres.
Observou também que o numero de profissionais do sexo feminino diminui nas
faixas etarias mais altas e aumenta significativamente nas faixas etarias mais baixas,
sendo que 63,33% dos profissionais na faixa etaria até 30 anos correspondem ao

sexo feminino e, acima de 50 anos, apenas 19,96%.

Em um estudo exploratorio, Carvalho & Lopes (2001) tiveram como
objetivo levantar informacgdes basicas sobre as condi¢des e perspectivas do trabalho

especializado em Odontologia, estabelecendo um perfil da dindmica de trabalho dos
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dentistas especialistas da capital e do interior no Estado de Minas Gerais. Foi
realizada uma amostragem, estratificada por especialidade e por localizacao
geografica, que resultou numa amostra de 348 especialistas na capital e 234 no
interior. Através da aplicacdo de questionarios auto-administrados, foram coletadas
informacOes detalhadas sobre a formacdo e o trabalho dos especialistas. Os
resultados apontaram algumas diferencas significativas, como renda menor nos
profissionais do interior. O trabalho assalariado € maior na capital, apesar de
escasso, e as Universidades estdo entre 0s maiores empregadores dos
especialistas. Os dentistas do interior especializam-se mais cedo do que na capital.
Finalmente constatou-se que o principal motivo que leva a maioria dos dentistas a se

especializarem é a busca pela qualificacéo técnica.

Segundo Campos (2003), o mercado odontologico vem passando por
modificacbes nas Ultimas décadas, razdo pela qual esse estudo de revisdo de
literatura preocupou-se em verificar o perfil da forca de trabalho feminina na
Odontologia e sua relagdo com essas mudancas. Pode-se concluir que a tendéncia
a feminilizagdo, no setor Saude, registrada no periodo pos-setenta, representa as
mudancgas verificadas na estrutura produtiva do capitalismo. A participacao da forca
de trabalho feminina na oferta de cuidados com saude bucal atinge mais de 50% dos
profissionais, sendo que as especialidades mais frequentes sdo Odontopediatria e

Endodontia.

Com o propdsito de investigar a pratica da Ortodontia no Brasil, Souza et
al. (2003) realizaram uma pesquisa de campo com todos os ortodontistas registrados
no CFO. Para isso, foi formulado um questionario, composto por vinte e seis
perguntas, direcionadas a investigagdo dos aspectos gerais da pratica ortoddntica

no Brasil. As questdes, referentes a elaboracdo do prontuario ortodéntico,
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levantaram dados sobre os itens presentes no contrato de prestacdo de servicos
entre o paciente e o profissional, o uso da informatica no consultério odontoldgico, a
utilizacdo da OFM e os exames constituintes da documentacdo ortodéntica. Foram
postadas 2797 correspondéncias, com um retorno de 641 cartas (22,92%).
Concluiram em seus estudos que a mediana de idade do ortodontista brasileiro é de
41 anos (12 anos de pratica clinica); a informatizacdo do consultorio aumentou de
58,81% para 80,68%; a OFM ¢é praticada por 80,21% dos profissionais; a solicitacédo
da documentacéao inicial e final € maior quando comparada com a solicitacdo da
documentacdo intermediaria; 21,12% trabalham com THD; 61,35% fazem contrato
de prestacdo de servicos com 0s seguintes itens especificados, a saber: 88,19%
combinacdo financeira; 86,35% orientacdes de higiene; 79,53% riscos de
tratamento, 79% cuidados alimentares; 77,69% duracdo do tratamento; 71,17%
diagnoéstico e plano de tratamento e 31,23% condizentes a outras informacdes.
Constataram que a maioria dos profissionais participa de entidades e/ou
associacOes de classe (87,32%), assina revistas especializadas (87,32%) e participa
de congressos e/ou cursos de atualizagdo (97,02%), mostrando, dessa forma,

grande interesse por constante aperfeicoamento profissional.

Com a intengcdo de averiguar as caracteristicas dos prontuarios
confeccionados e utilizados pelos ortodontistas do estado de Sao Paulo, bem como
o nivel de conscientizacdo desses profissionais quanto as implicacbes odontolegais
da documentacdo ortodbntica, Fonseca Junior (2004) realizou uma pesquisa
investigativa com 68 especialistas e pés-graduandos em Ortodontia daquele estado.
Os resultados da pesquisa mostraram que, embora tenham conhecimento sobre as
implicacdes legais, 76,65% dos profissionais falham em solicitar a assinatura do

paciente na ficha de procedimentos clinicos; 36,76% ndo anotam em suas fichas
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nem arquivam copia fiel dos atestados emitidos; 36,36% né&o realizam contrato de
prestacdo de servicos com seus pacientes, e a maioria dos profissionais possui uma
sistematica individualizada de selecéo e planejamento de seus casos clinicos. Sobre
os itens na ficha de identificacdo: 100% registraram o0 nome; 96,96% telefone;
95,45% endereco e data de nascimento; 93,93% idade; 92,42% género; 86,36%
profissdo; 65,15% etnia. O autor conclui que a padronizacdo do prontuario a ser
mantido pelo profissional faz-se necessaria e, dessa forma, propds um protocolo
basico para a documentacédo odontologica na especialidade Ortodontia, que fornece
uma caixa para os modelos de estudo das arcadas dentarias e uma pasta em cujo
interior deverao ser arquivadas as fichas clinicas, bem como todas as radiografias a

serem realizadas durante o tratamento do paciente.

Com o objetivo de sondar o futuro da especialidade, indicar tendéncias
comportamentais, avaliar as perspectivas de mercado e demonstrar métodos de
gerenciamento e marketing, Morgenstern et al. (2004) aplicaram um questionario
com 20 perguntas para 413 alunos e 130 professores de 42 Cursos de
Especializacdo em Ortodontia dos 73 relacionados no Catdlogo da Associagédo
Brasileira de Ortodontia e Ortopedia facial 1999/2002, obtendo uma taxa de resposta
de 57,33%. A idade média dos professores foi 42,8, proxima das encontradas nos
estudos com especialistas brasileiros e estrangeiros, enquanto dos alunos foi de
30,8. O tempo médio de formado e de Ortodontia foram, respectivamente, de 8,1 e
3,6 anos para os alunos e 20,2 e 15 anos para os professores. Para 58,7% dos
entrevistados, o0 mercado encontra-se saturado, tendo como principais causas 0
grande numero de cursos néo oficiais (85,1%) e a concorréncia por clinico-gerais
(77,2%). As principais alternativas para o incremento de renda foram a atividade

docente para os professores e a clinica-geral para os alunos. Os principais motivos
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que tornam a clinica mais eficiente em relacdo a duracdo do tratamento para os
alunos foi a utilizacdo de aparelhos pré-ajustados (63,3%), e para os professores o
recurso do pessoal auxiliar (59,1%). O tempo de tratamento de 30 meses (47,6%) foi
0 mais estimado e ja a maioria (86,1%) trata a Denticdo Mista em duas fases. As
fases intermediarias e finais ndo estdo sendo documentadas por cerca de 82,8% dos
entrevistados. Por fim, avaliando o contexto geral, a maioria desses profissionais

(66,9%) nao estimularia seu filho a estudar Odontologia hoje.

Ainda na busca da avaliacdo do perfil do cirurgido-dentista, Silva (2005),
em seu estudo, buscou avaliar o nivel de conhecimento da evidéncia cientifica e sua
aplicacdo clinica em Odontologia dentre os Cirurgides-Dentistas da cidade de
Lavras-MG. Foram enviados 223 questionarios, 121 (54,26%) foram retornados,
contendo 20 questbes fechadas, relacionadas a realizacdo de educacdo para a
saude em Odontologia, como também sobre a utilizacdo de estratégias preventivas.
Com base nos resultados analisados, concluiu-se que o CD, do sexo masculino, com
formacao universitaria publica, apresentou maior confianga em prescrever e aplicar
fldor gel aos seus pacientes, mesmo nao fazendo leitura de livros cientificos. O CD
gue atende em consultério dentario privado e foi graduado ha menos de 10 anos
apresentou maior confianga em prescrever e aplicar selantes, enquanto a clorexidina
foi melhor prescrita e aplicada pelos profissionais com pds-graduagdo. A aquisicéo e
disseminacdo de informacgdes visando a mudanga nos comportamentos em saude
bucal de seus pacientes foram postas em pratica com maior confianca pelos CDs
que ndo possuem curso de poés-graduacdo e também ndo discutem assuntos

técnicos com colegas.

Silva et al. (2006) realizaram um trabalho com os especialistas em

Ortodontia e Ortopedia Facial inscritos no Conselho Regional de Odontologia de
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Goias, com atividade em Goiania e Aparecida de Goiania, a respeito do perfil do
profissional e das funcbes delegadas por ele a sua equipe auxiliar. A forma utilizada
para a viabilizacdo do estudo foi através de questionarios, em que se constatou que
60,7% dos entrevistados se graduaram em faculdades de Odontologia publicas e
21,4% possuiam mestrado e apenas 2,4% doutorado. Na busca por cursos
relacionados a area, somente 31% o fazem trimestralmente e 13% anualmente. Com
relacdo ao local de trabalho, 100% atuavam em clinica particular e 4,8% conciliavam
com servico publico. No que diz respeito ao emprego de profissional auxiliar,
constatou-se que 73,8% empregavam ACD, 72,6% secretaria e 16,7% trabalhavam
com THD. Do total de ortodontistas, 67,8% relataram estarem presentes fisicamente
quando os profissionais da equipe auxiliar estdo trabalhando diretamente com o
paciente, 26,2% ndo e 6% estdo presentes eventualmente. Esses resultados
demonstraram que, de maneira geral, os ortodontistas aproveitam bem a mao-de-

obra auxiliar, chegando até a ultrapassar os limites ético-legais.

Com a intencdo de investigar a pratica do prontuario ortodéntico no Brasil,
Soares et al. (2007) realizaram um censo estatistico com todos os 5355
ortodontistas registrados no Conselho Federal de Odontologia. O retorno das
correspondéncias emitidas foi de 27,43%, em que se constatou que 40,3% dos
ortodontistas estdo no intervalo de faixa etéria entre 31 e 40 anos, 40% dos
ortodontistas possuem de um a cinco anos de especialidade e 45% s&o do género
feminino. A maioria orienta de forma verbal e escrita sobre os riscos envolvidos em
um tratamento ortoddntico, bem como considera importante a relacdo comercial com
seus pacientes. Observou-se que 56% n&o solicitam assinatura na anamnese
realizada; 23% afirmaram ser fundamental a documentacdo de reestudo; 79%

ressaltaram pertencer ao ortodontista a documentagéo ortodontica; 55% pretendem
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arquivar o prontuario por toda a carreira e 13 % desenvolvem o relato clinico de
forma totalmente informatizada. Quanto a natureza da obrigacdo dos seus servi¢os
prestados, 39% declararam ser obrigacao de resultado (a promessa de um resultado
final), 38%, de meio (a utilizacdo de todos os meios, sem a garantia de resultado
final) e 21 % desconhecem essas consideracdes. Considerando os resultados do
censo, concluiu-se que o profissional esta consciente da importancia da elaboracéo
detalhada do prontuario ortodéntico; no entanto, ignora 0s motivos pelos quais

devera manter sua conduta nos aspectos legais, cientificos ou terapéuticos.

Pantaledo (2007) realizou uma pesquisa de campo, com o0 objetivo de
investigar o comportamento profissional na pratica ortoddntica e coletar informacgdes
sobre o perfil do profissional da area de Ortodontia do Distrito Federal. Baseado nas
respostas dos questionarios recebidos e analisados por meio de estatistica
descritiva, verificou-se que 39,45% dos ortodontistas possuem de 6 a 10 anos de
especialidade, com faixa etaria de 31 a 40 anos, e 41,28% s&o do género feminino.
A ortopedia funcional dos maxilares é utilizada por 77,06% dos profissionais da
amostra selecionada, e a maioria desses utiliza a técnica straight wire (94,44%). A
maioria dos respondentes usa um contrato de prestacdo de servicos e solicita

alguma analise cefalométrica, sendo que a mais utilizada é anélise de USP com

76,15%.

2.1.2 Estudos conduzidos fora do Brasil

No ano de 1986a, b, Gottlieb et al. fizeram o primeiro estudo,
nacionalmente mais completo, a respeito de métodos e aparelhos usados na pratica
diaria ortodéntica nos USA. As andlises cefalométricas mais empregadas foram na

ordem: Steiner, Tweed, Downs e Ricketts. A técnica ortoddntica mais utilizada foi a
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técnica pré-ajustada com 66,4% de uso rotineiro, e essa também apareceu como a
preferida pelos profissionais mais jovens. As técnicas Edgewise e Begg foram as
preferidas dos profissionais com mais tempo de clinica. Os braquetes de metal com
93,6% foram os mais citados, seguidos pelos braquetes de plastico com 57,8% da
preferéncia dos profissionais pesquisados. Os procedimentos finais do tratamento
ortoddntico, como ajustes incisais, recontorno de superficies linguais e labiais, foram
realizados na maior parte das vezes de forma ocasional; e a contencédo preferida,
com 79,9% dos profissionais pesquisados, foi a contencédo removivel de Hawley. A

localizac&o geografica e o nivel econémico também foram avaliados nesse estudo.

Gottlieb et al. (1991a, b, c) realizaram o0 segundo estudo sobre
procedimentos clinicos de diagndstico e tratamento ortoddntico, através do envio de
questionarios para os 8901 ortodontistas norte-americanos, com o retorno de 14 %
das correspondéncias. As andlises cefalométricas mais utilizadas foram as de
Steiner, Ricketts, Tweed, Downs e McNamara. A técnica ortoddntica mais
empregada foi a pré-ajustada. Os braquetes metalicos continuam sendo o0s
preferidos dos ortodontistas, porém os de ceramica, quando comparados a pesquisa
de 1986, obtiveram um substancial aumento de 5,6% dos profissionais para 88,2%.
Quanto aos arcos utilizados, 90,4% dos ortodontistas da amostra utilizam fios de
NiTi e outras combinacfes de metais como as ligas com acréscimo de Cobalto, e
89,7% disse usar ligas de ago regularmente. Quanto aos procedimentos finais do
tratamento ortodontico, os cosméticos como ajustes incisais foram o0s mais
realizados de forma rotineira e as contencdes removiveis de Hawley foram também
a de escolha pelos profissionais. Foram avaliados também outros itens relacionados

ao tempo de atividade clinica, a localizagdo geografica e ao nivel socioeconémico.
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Gottlieb et al. (1996a) realizaram uma pesquisa de campo buscando
conhecer melhor os procedimentos de diagndstico e tratamento dos ortodontistas
daquele pais. Enviaram questionarios para todos os especialistas em Ortodontia dos
EUA, 9175, e obtiveram um retorno de 1032 (11,2%). Os resultados demonstraram
que a populacdo ortodontica masculina (93,6%) € bem maior que a feminina. A
mediana de idade ficou em 48 anos e de tempo de pratica ortodontica foi de 18
anos. A respeito das analises cefalométricas, 89,9% dos ortodontistas solicitam
antes do inicio do tratamento contra 44,2 % que solicitam no final do tratamento; as
mais usadas na ordem foram Tweed (27,9%), Ricketts (27,6%), Downs (22,4%), e
Witts (22,3%). As técnicas de aparelhos fixos mais utilizados foram as pré-ajustadas
(76,4%) seguidas pelo sistema edgewise (22,9%). Com relacdo aos braquetes, os
preferidos foram: os metélicos (89,7%); o slot 0.022” (53,2%); e de corpo duplo
(82,%). A respeito das ligas dos arcos ortodonticos os de aco (88,4%) foram os mais
empregados rotineiramente, e os de Niquel-titAnio ficaram na segunda posicéo
(75,8%). Dentre os procedimentos finais do tratamento, os mais citados foram:
54,9% relataram realizar ajustes incisais; 56,7% realizaram algum método de
desgaste interproximal anterior e 23,5% de desgaste interproximal posterior; e 23,5%
fizeram uso de eldstico para intercuspidacdo. Finalmente, no que se refere as
contengBes removiveis, a placa de Hawley aparece como a preferida com 77,4%; e

dentre as fixas, a contencéo de 3-3 apareceu em primeiro lugar com 36,8%.

Gottlieb et al. (1996b; 1997¢c) complementaram sua pesquisa avaliando os
resultados em diferentes grupos, como quanto aos anos de pratica, regiao
geografica e nivel de renda dos profissionais que participaram da amostra. Os
profissionais da faixa entre 1 a 5 anos de especialidade foram o0s que mais usaram

analises cefalométricas no inicio do tratamento; da faixa etaria entre 1 a 10 anos
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foram os que mais utilizaram a analise de Steiner; e os profissionais com mais tempo
de pratica ortodontica foram o0s que menos usaram analises cefalométricas
computadorizadas. Quanto as técnicas ortoddnticas, o grupo de ortodontistas de 11
a 15 anos de especialidade foram os que mais citaram empregar Begg/Edgwise e
Bioprogressiva de Ricketts. Com relac&o aos tipos de braquetes usados por anos de
pratica, os de aco foram mais utilizados pelo grupo acima de 21 anos e os de
ceramica pelo grupo de 16 a 20 anos. O tamanho dos slots ndo teve muita variagédo
conforme o tempo de pratica ortoddntica. Todos os tipos de arcos dentarios foram
menos utilizados por ortodontistas com mais tempo de especialidade, e os de Niquel
titnio e de multiflamentos foram mais populares entre os ortodontistas com menos
de 15 anos de pratica. Os procedimentos cosméticos finais ndo apareceram com

diferencas substanciais por anos de pratica ortodontica.

Com o proposito de estudar os procedimentos de diagnostico e
tratamento utilizados pelos ortodontistas norte-americanos, Keim et al. (2002a)
realizaram uma pesquisa de campo com 8812 profissionais, obtendo uma
participagdo de 9% dos especialistas, sendo 89,9% do género masculino e 10,1%,
feminino. Conforme o0s autores, na primeira parte denominada Resultados e
Tendéncias, houve um envelhecimento gradual da populacdo ortoddntica e um
aumento consideravel de quase 4 pontos percentuais de ortodontistas femininas.
Embora a idade mediana do paciente mais jovem permaneceu nos 6 anos, a idade
do paciente mais velho aumentou de 60 para 63, e a idade regularmente
recomendada para iniciar o tratamento subiu de 10 para 11 anos. O intervalo mais
comum entre as consultas aumentou de 4 para 6 semanas. Quanto aos registros de
diagnéstico, tanto no pré, trans e pés-tratamento, seguiu um declinio gradual do seu

uso rotineiro desde o estudo de 1986, e as Unicas exceg¢Bes notaveis foram as
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radiografias panoramicas e as fotografias digitais. Sobre as analises cefalométricas
mais utilizadas permaneceram a Steiner, Ricketts, Tweed, Witts, Downs e
Mcnamara, nessa ordem. Os aparelhos fixos pré-ajustados, como em estudos
passados, foram habitualmente mais utilizados, com destaque para a prescricao de
Roth com mais de 55%, embora sistemas edgewise standard mostrassem uma
elevacao significativa no seu uso, de 22,9% para 48% nos ultimos 6 anos. A técnica
bidimensional apareceu pela primeira vez nos estudos com 4% e 0 mesmo
aconteceu com o sistema de braquetes autoligantes com participacdo de 8,7%.
Percentagens mais altas de especialistas utilizaram hyrax e arcos transpalatinos
gquando comparados a 1996. Enquanto quase todos os respondentes continuaram
usando braquetes de aco, o numero médio de pacientes com braquetes de metal foi
derrubado ligeiramente de 1996 a 2002, abrindo espaco principalmente para a
ceramica e 0 ouro e com queda bem acentuada da utilizacdo do plastico e
combinacdo de varios materiais. O slot 0,022” ainda é o mais utilizado, e os
braquetes de corpo duplo aumentaram ainda mais a sua participacdo com quase
90%. Embora braquetes miniaturas e reciclados fossem usados em porcentagens
inferiores do que em 1996, os autoligantes e com baixo atrito foram mais
frequentemente usados. O estudo atual mostrou um aumento marcante no uso das
ligas de niquel-titnio para arcos iniciais, em especial os termoativados, com 0 aco
inoxidavel ainda usado pela maioria dos profissionais para finalizacdo dos casos.
Quanto aos procedimentos finais do tratamento, os cosméticos continuaram a refletir
uma tendéncia ascendente no uso rotineiro. Mais de dois tercos dos respondentes
em 2002 executaram ajustes incisais rotineiramente e algum método de desgaste
interproximal anterior, mais de um terco de desgaste interproximal posterior, e

aproximadamente um quarto fizeram uso de elasticos para intercuspidacdo. No que
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se refere aos métodos de contencdo, o aparelho removivel com arco de Hawley
aparece como o preferido com 63,6%, e dentre os fixos a contencdo de 3-3 ainda é
a mais utilizada com 32%. Finalmente, quase todos os ortodontistas relataram o
tratamento de pelo menos um caso ortodontico-cirdrgico em 2001, com uma meédia

de 5 casos por profissional anualmente.

Ainda Keim et al. (2002b,c) complementaram seu estudo de
procedimentos de tratamento e diagndstico dividindo as variaveis selecionadas em
trés grupos diferentes do numero de respondentes: quanto aos anos de pratica,
regido geografica e nivel de renda. Quanto a idade média dos pacientes por numero
de anos de pratica dos profissionais, ndo havia diferenca perceptivel. Ortodontistas
com um a cinco anos de experiéncia relataram o maior percentual de casos de
adultos em tratamento, e os com mais de 26 anos de pratica relataram um indice
maior de casos com extracdo. A idade média recomendada para inicio do tratamento
variou de 9,3 anos na regido do Pacifico até 11,3 anos na regido das Montanhas. Na
regido do Pacifico também foi registrado o maior percentual de pacientes adultos, e
a menor na Nova Inglaterra. Pacientes com tratamento em duas fases se estendeu
desde 19,4% na regido Centro Sudoeste até 26% na Meio Atlantica. Na regido
Centro Noroeste, registrou-se o maior percentual médio de casos com extracdo. Os
especialistas da regido Central Sudoeste trataram mais pacientes ortodoéntico-
cirurgicos, enquanto na Nova Inglaterra o numero foi o menor. Os respondentes com
renda bruta mais elevada relataram tanto a média dos pacientes mais velhos quanto
0S mais jovens. JA4 os respondentes com menor renda bruta mostraram a maior
porcentagem de casos adultos e com extracdo e a menor porcentagem de pacientes
tratados em duas fases. No geral, os especialistas com menos tempo de pratica

solicitaram uma maior variedade de analises cefalométricas rotineiras. Profissionais
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com maior renda bruta utilizaram mais analises proprias e tracados e imagens
computadorizados, porém aqueles com menor renda mostraram uma rotina de
analises cefalométricas no pés-tratamento. A respeito das técnicas ortoddnticas, os
respondentes com mais de 26 anos de pratica sdo 0s que mais empregam Edgewise
Classica, Bioprogressiva de Ricketts e Lingual. Profissionais com 6 a 10 anos de
especialidade sdo aqueles que possuem o0 maior percentual de utilizacdo de
aparelhos fixos autoligantes e da técnica bidimensional. As prescricdes dos
aparelhos pré-ajustados mais populares entre aqueles com 1 a 5 anos de pratica
estdo a MBT e Orthos, enquanto entre aqueles com 6 a 15 anos a mais citada foi a
de Roth. A técnica Edgewise classica, Bidimensional e a prescricdo de Roth nos
aparelhos pré-ajustados possuem mais adeptos entre os profissionais com menor
renda bruta. Aparelhos linguais, prescricoes de Hilgers e Orthos e sistemas
autoligantes sdo mais utilizados por profissionais com maior renda bruta. Sobre tipos
de braquetes, praticos com menos tempo utilizam mais ceramica, ouro e
combinacdes deles; praticos com mais tempo preferem braquetes de aco inoxidavel
e com slot .018". Profissionais com renda média usam mais braquetes de aco e
menos de ceramica e também reciclam mais braquetes de metal, contudo aqueles
com renda maior empregam mais plastico e ouro. Quanto aos fios ortodénticos, as
ligas de titAnio sdo mais empregadas do que as de ac¢o inoxidavel no inicio do
tratamento por aqueles profissionais com menos tempo de pratica, e 0 oposto
acontece com aqueles com maior tempo de prética. Profissionais com menos de 16
anos de pratica terminaram usando mais rotineiramente fios de TMA, e aqueles com
mais tempo de pratica fazem mais uso de arcos de niquel cromo cobalto (elgiloy) em
ambos o0s estagios do tratamento. Respondentes com maior renda bruta utilizam

mais ligas de titanio tanto no estagio inicial quanto no final, e profissionais com
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menor renda usam mais liga de aco inoxidavel. Concluiu-se que nos ultimos 16 anos
ndo mudaram significativamente os métodos de tratamento e diagndstico

ortodonticos.

Avaliando a contribuicdo da forca de trabalho feminino na Odontologia,
Murray (2002) realizou um estudo, na Inglaterra, concluindo que houve uma
feminilizacdo na profissdo nos ultimos anos, uma vez que mais de 50% dos
profissionais pertenciam ao sexo feminino, assim como uma reducdo do tempo de
servico, pois 50% das mulheres nao trabalhavam mais que dois dias por semana e a

maioria trabalhava em servico publico, mudando, assim, o perfil da Odontologia.

Sheridan (1998, 2001, 2003, 2005, 2006, 2007) realizou estudos, atraves
de questionarios, nos quais ortodontistas assinantes da revista JCO, escolhidos de
forma aleatdria, compartilham suas experiéncias e opinides sobre tratamento e
manuseio da pratica ortodontica. Sdo questdes a respeito de temas variados e
atuais dentro do contexto ortoddntico, como fios termoativados e instrugdo de
higiene bucal; protocolo de contencdo; tamanho de slots de braquetes e braquetes
pré-ajustados; ancoragem esquelética com mini-implantes; vantagens e
desvantagens de associacbes ou clubes de estudo; consideracbes sobre

acabamentos cosméticos, e os resultados sao citados e analisados em sua coluna.

2.2 Procedimentos preventivos no tratamento ortodon tico
2.2.1 Profilaxia

Campista et al. (1996) realizou um trabalho a respeito da influéncia do
tamanho do grao do material de profilaxia (com e sem fluoreto) sobre a resisténcia

na colagem do braquete do esmalte dentario. Para isso, utilizou 80 dentes bovinos e
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pedra pomes comum em 4 formas diferentes. Os resultados do trabalho mostraram
que a pedra pomes, com ou sem flGor, € um 6timo removedor da pelicula adquirida
do esmalte e concluiu que a profilaxia € uma etapa obrigatéria na colagem de

braquetes.

Nagem Filho (2000) realizou uma revisédo da literatura sobre o efeito do
condicionamento acido na morfologia do esmalte dentario. Baseado em seus
achados, concluiu que o condicionamento acido deve ser feito com acidos na
concentracdo entre 30 a 60 %, em forma de gel, e que € o maior responsavel por
aumentar a retencao da resina e diminuir a microinfiltracdo da mesma na interface
dente/resina. A respeito de a profilaxia prévia anteceder ao condicionamento acido
da superficie do esmalte, ela deve ser feita sempre que houver deposicoes
grosseiras de placa ou calculo, caso contrario, segundo alguns autores, a

possibilidade de condicionamento acido sem profilaxia prévia pode ser considerada.

2.2.2 Aplicacéo topica de flaor

Bacchi et al. (1997) realizaram um estudo de revisdo sobre os principais
procedimentos preventivos que se podem adotar para prevencao das doengas
causadas pelo acumulo de biofilme dentario em pacientes ortodénticos. Citaram que
0 meio bucal durante o tratamento ortodontico sofre diversas alteragcdes que podem
levar a um aumento dos indices de carie e de inflamacdo gengival. Dentre as
sugestdes profilatico-preventivas citaram o controle na dieta, escovacgéao e fio dental.
Quanto ao flaor, sugeriram bochecho diario com solucdo de NaF a 0,02% por 2
minutos, dentifricios com Fllor e aplicacao profissional apos a colagem ortoddntica
direta, para melhor remineralizacdo superficial das areas submetidas ao

condicionamento &cido.
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Todd et al. (1999) realizaram um estudo, in vitro, com a finalidade de
avaliar a capacidade do verniz fluoretado, Duraflor (NaF a 2%), na inibicdo da
desmineralizacdo do esmalte circundante ao braquete ortodéntico. Foram utilizados
36 dentes extraidos de humanos, caninos e pré-molares, para colagem dos
acessorios com um compaosito tradicional e condicionamento por 30 segundos com
acido fosférico, e dividido ao acaso em trés grupos de 12 dentes. O grupo 1 serviu
como controle, pois ndo recebeu aplicacdo tépica do flior apds a colagem do
braquete; o grupo 2 foi tratado com uma Unica aplicacdo de um placebo contendo
um verniz nao fluoretado; e o grupo 3 foi tratado com uma Unica aplicacao de verniz
Duraflor. Todos os grupos foram armazenados em saliva artificial e expostos
diariamente a um ciclo de uma hora em uma solucdo artificial cariosa e
posteriormente a uma simulacdo de uma escovacdo mecanica com uma escova de
cerdas médias. Concluiu que aqueles dentes tratados com Duraflor exibiram 50%
menos desmineralizagdo do que o grupo controle. Demonstrou ser um procedimento
que exige pouco tempo de cadeira, além do conforto e da facilidade na aplicacao,
principalmente em paciente com higiene oral deficiente e pouca colaboragéo para

bochechos com fllor em casa.

Gontijo et al. (2007) citaram em seu estudo que a dificuldade de
higienizacdo, devido a presenca do aparelho ortoddntico, € um dos maiores
problemas enfrentados na clinica ortodéntica. Procurou-se avaliar a estrutura mineral
do esmalte na regido adjacente aos acessorios ortodénticos de um grupo de pré-
molares, que foram submetidos a aplicacdo de verniz fluoretado, em comparacao a
um grupo controle. Concluiu-se que o verniz pode aferir prote¢édo ao esmalte dental,

durante os desafios cariogénicos, sendo indicado em pacientes em tratamento

ortodontico, especialmente para aqueles com pouca colaboracéo.
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2.2.3 Instrucao de higiene bucal

Ribeiro et al. (1999) realizaram um estudo experimental que teve como
objetivo encontrar um perfil do técnico em higiene dental (THD) do Estado de Minas
gerais, e também demonstrar qual o posicionamento dos cirurgides-dentistas (CDs)
quanto ao trabalho empregando esses profissionais. Concluiu-se que o THD
conhece suas atribuicdes; ndo encontra, de maneira geral, resisténcia ao seu
trabalho e entende que o CD examina, supervisiona e coopera com seu trabalho.
Com relacdo aos CDs, pode-se concluir que eles conhecem pouco as atribuicdes
dos THDs, a grande maioria concorda com as suas atividades preventivas e mais da

metade nunca atuou com esse recurso humano.

Biazevic et al. (2001) realizaram uma ampla pesquisa com 0s técnicos em
higiene dental (THD) registrados no CRO-SP com o objetivo de detectar diversos
aspectos do seu trabalho e abordar a visdo subjetiva da qualidade da prestacédo de
servicos desse recurso humano (RH), quando comparado ao mesmo trabalho
realizado por cirurgibes-dentistas (CDs). Através da utilizagdo de questionérios,
pode-se observar que 81,9% dos participantes avaliaram a qualidade do seu
trabalho como sendo semelhante a do cirurgido-dentista em procedimentos

preventivos.

2.3 Materiais ortoddnticos

Rinchuse et al. (2007) teve em seu trabalho o propdsito de discutir e
estimular a avaliacdo dos aparelhos fixos ortodonticos rotineiramente usados, como
0 sistema pré-ajustado de Andrews (straight wire) e suas diversas prescricdes e

variacbes, passando pelo aparelho bidimensional de Gianelly e aparelhos
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autoligantes ativos e passivos, e citou: “N6s temos evidéncia ou logica para dar
suporte a um tipo de aparelho sobre o outro?” Embora escolher um aparelho
ortodontico fixo possa ser uma tarefa ardua, os ortodontistas precisariam considerar
muitos fatores como tamanho, largura e atrito dos braquetes utilizados. O futuro para
os braquetes autoligantes tem se mostrado promissor devido ao seu excelente
desempenho, atrito reduzido e grande eficiéncia e reprodutibilidade. Afirmou que a
decisédo sobre qual aparelho fixo ortodéntico utilizar € frequentemente baseada em
muitos fatores, como aquele que o ortodontista empregou em sua formacao
académica, ou 0 que esta sendo utilizado por uma pessoa ou associacdo mais
experiente, ou entdo o aparelho que um ortodontista “guru” recomendou. Concluiu,
concordando com a declaracdo de Moyers, de duas décadas atras, porém ainda
muito atual: “As muitas opinides diversas sustentadas pelos ortodontistas sao
testemunho para nossa ignorancia em seu ponto fundamental. Diferencas de
opinibes causam mais preocupacdes do que diferencas, de fato. Se noés
soubéssemos bem os fatos, seria maior a concordancia sobre tratamento, e métodos

de tratamento seriam ensinados e aprendidos mais facilmente”.

Ferreira & Borges (2008) realizaram uma revisao da literatura sobre os
materiais especificos para uso em Ortodontia, com o objetivo de mostrar o estado
atual desses materiais, permitindo, assim, ao clinico, conhecer suas propriedades,
limitacbes e aplicabilidade. Os materiais pesquisados foram os aparelhos de
fotopolimerizacéo, os polimeros-ceramicos como fibras de vidro, os cerdmicos como
os braquetes, os polimeros como o0s braguetes de plastico e correntes
elastoméricas, os materiais de colagem como os promotores de unido, iondmeros
hibridos e resinas compostas especificas para a colagem de bandas ortodonticas, 0s

metais como braquetes metalicos, braquetes de titanio, ligas metalicas utilizadas na
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fabricacéo de fios ortodénticos e mini-implantes de titanio. Concluiu que os materiais
utilizados em Ortodontia vém se desenvolvendo gracas aos avancos da engenharia
biomédica e € de extrema importancia que o ortodontista esteja consciente dos
avancos e das indicacbes dos novos materiais, bem como de suas limitacdes,

fazendo o uso criterioso e ético desses novos produtos.

2.3.1 Fios ortoddnticos

Gurgel et al. (2001) em seu estudo revisa alguns conceitos, propriedades
e aplicacdo clinica dos fios ortoddnticos. Afirma que a efetividade do tratamento
ortodontico é dependente da acdo dos fios ortodénticos, conforme suas
caracteristicas estruturais e mecanicas. Finalizou constatando que por muito tempo
os fios de aco inoxidavel predominaram na Ortodontia, mas o advento de novas ligas
metalicas tornou diversificado o universo de fios disponiveis, propiciando algumas
alteracdes no protocolo de tratamento, encurtando o tempo de cadeira, bem como

do tratamento como um todo.

Favaro et al. (2007), com o objetivo de familiarizar os ortodontistas com as
propriedades biomecénicas das ligas metélicas dos fios ortodénticos e situagbes
clinicas em que melhor se aplicam suas propriedades, descreveram que o constante
desenvolvimento na composicdo das ligas metédlicas resultou em uma enorme
variedade nas propriedades dos arcos. As novas ligas e a aplicagdo dos conceitos
de biomecanica promoveram profundas mudangcas no tratamento ortoddntico
contemporaneo. Desde 1929, quando o ac¢o inoxidavel austenitico foi introduzido
como um fio ortodéntico, substituindo o ouro devido a sua maior dureza, alto médulo
de elasticidade, boa resisténcia a corrosdo e custo moderado, véarias ligas com

propriedades desejaveis tém sido usadas em Ortodontia, como cromo-cobalto,
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niquel-titanio, beta-titanio e os fios trancados. Definiu 0 momento atual da Ortodontia
de “Era variavel da temperatura de transformacéo”, devido ao tratamento térmico

alterando as propriedades mecanicas dos fios para arcos ortodonticos.

2.3.2 Braguetes

Harradine (2003) escreveu em seu trabalho a respeito das formas de
ligacdo do fio ao braguete ortoddntico e descreveu as vantagens e desvantagens
das ligaduras elastoméricas, metalicas e dos braquetes autoligantes. Listou as
propriedades ideais para todo sistema de ligacdo: uma forte seguranca na ligacéo &
um aspecto falho com ligaduras elasticas; conforto para o paciente, os amarrilhos
metalicos possuem desempenho insatisfatorio; permitir facil fixacdo de ligadura
elastica em corrente; permitir aumento na friccdo quando desejado, elasticos
possuem parcialmente essa caracteristica; auxilio para uma boa higiene oral, os
braquetes autoligantes possuem o0s melhores resultados, assim como quanto a
garantir total encaixe do arco no slot do braquete; exibir baixo atrito entre fio e
braquete e ser rapido e facil para usar, com menor tempo de cadeira. Concluiu que é
muito facil encontrar deficiéncias na ligacdo convencional, com ligaduras elasticas e

metélicas, porém os ortodontistas estdo acostumados a tolerar essas deficiéncias.

Mazzieiro (2005) descreveu em seu trabalho uma andlise critica do
sistema de braquetes Straight wire, 0 mais utilizado nos dias de hoje, com a intencéo
de alertar para a necessidade de individualiza¢cées para cada caso. Afirmou que a
visdo de utilizar determinado acessorio ortoddntico para uma técnica especifica,
associado ao emprego de fios ortoddnticos com memoria, resolverd todos os
problemas de maloclusdo, € completamente equivocada. Ponderou que o

posicionamento inadequado de um acessoério ortoddntico pode causar sérias
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desvantagens no funcionamento do sistema Straight wire. Concluiu que tratar
diferentes pacientes com uma metodologia padrdao pode induzir a erros

fundamentais e resultados nada satisfatorios.

Brito Junior & Ursi (2006) revisaram as prescricbes dos braquetes pré-
ajustados existentes no mercado, desde a origem do conceito de uso de arcos
retangulares preenchendo acessoérios com seccdes retangulares até os atuais
modelos de braquetes autoligados. Concluiram que o ortodontista, nos dias atuais,
depara-se com inumeras filosofias, com diversas op¢des mecanicas e uma
quantidade de modelos de braquetes e prescricbes e, dependendo das suas

necessidades, opta por um ou outro tipo de aparelho.

2.3.3 Mini-implantes

Segundo Villela et al. (2004), o tratamento ortodéntico corretivo pode
gerar perda de ancoragem, indesejavel em vérias situagfes clinicas. Os mini-
implantes podem ser instalados, de maneira simples, em diversas areas do 0SSO
alveolar, com cicatrizacdo rapida e remocdao facil apos a tragdo ortodontica. Eles séo
considerados um artefato valioso para uma ancoragem intrabucal estavel, sem risco
de movimentacdo reciproca da unidade ativa como reacdo a acdo de forgcas
ortoddnticas geradas na unidade de ancoragem. Nos casos clinicos apresentados
em seu trabalho, sdo exemplificadas as vantagens da utilizagdo dos mini-implantes,
como ancoragem no tratamento ortodontico, principalmente em situacdes como
intrusdo, retracdo, distalizacdo e mesializagao, verticalizagdo de molares entre

outros.
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Conforme Laboissiere Junior et al. (2005), a obtencdo de ancoragem
absoluta, através do uso dos microparafusos ortodénticos, vem sendo incorporada
cada vez mais ao cotidiano do ortodontista. Também conhecidos como
miniparafusos ou mini-implantes, caracterizam-se por oferecer uma vasta
possibilidade de escolha da localizagéo de instalacdo no osso alveolar e basal, bem
como uma grande variacdo do ponto de aplicacdo da forca no arco. O maior controle
do tratamento ortodéntico depende da adequada escolha dessas duas variaveis, de
instalacdo e aplicacdo da forca, dessa maneira facilitando o tipo de movimento

desejado.

Araujo et al. (2006) realizaram um estudo com abordagem ampla sobre o
tema ancoragem esquelética em Ortodontia, incluindo locais de instalagéo,
procedimentos cirargicos, cuidados com a higiene, possiveis complicacdes e as
melhores indicacdes para utilizacdo dos dispositivos temporarios de ancoragem
(mini-implantes, microparafusos). Dentre as aplicagfes clinicas mais citadas na
literatura, estdo a retragcdo dos dentes anteriores, seja inicialmente com a retracao
dos caninos, seguida da retragdo dos 4 incisivos, ou com a retragcdo em massa dos
dentes anteriores. A utilizagdo dos mini-implantes para intrusdo de incisivos
demonstrou simplificar muito a mecanica ortodontica, sem efeitos indesejados e de
maneira especial na auséncia de dentes posteriores. A intrusdo de molares foi citada
como uma importante indicacdo para o uso dos microparafusos, por ser um dos
movimentos mais dificeis de conseguir ortodonticamente, com aparelhos extrabucais
de puxada alta, mentoneiras verticais ou bite blocks. A inclinacdo do plano oclusal,
frequentemente encontrada em pacientes com perda de unidades dentarias,
portadores de assimetrias faciais, disfungdes musculares severas, pode ser corrigida

através de uma ancoragem esquelética com mini-implantes. Em substituicdo aos
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aparelhos extrabucais, distalizadores intrabucais e mecanicas de Classe Il e lll, os
mini-implantes também sdo empregados para distalizacdo de molares, com
vantagens estéticas, diminuicdo dos efeitos indesejados nas unidades de

ancoragem e o fato de néo precisar colaboragcédo dos pacientes.

Sung et al. (2007) desenvolveram um projeto que teve inicio em 1986 e
culminou anos depois em um excelente protocolo de tratamento baseado na
mecanica de forcas direcionais de Tweed-Merrifield e nos microimplantes para
ancoragem ortoddntica, em substituicdo ao aparelho extrabucal. Esse novo sistema
de tratamento pode ser utilizado com bastante eficiéncia em muitas situacdes
clinicas, tais como retracdo dos dentes, mesializacdo dos dentes posteriores,
verticalizacdo e distalizacdo de molares, correcdo de mordida cruzada vestibular,
correcdo de linha média, intrusdo de dentes posteriores e anteriores e correcao das

inclinacdes do plano oclusal.

2.4 Procedimentos finais do tratamento ortodéntico
2.4.1 Finalizacao ortodontica

Conti & Sabio (1999) relataram em seu estudo que ainda existe
controvérsia quanto a correta indicacdo ou contra-indicacdo dos ajustes oclusais.
Uma andlise criteriosa se faz necessaria, pois nem sempre, principalmente em
adolescentes, consegue-se uma oclusdo com o0s principios gnatolégicos apds a
terapia ortodontica. Ajustes parciais podem estar indicados como auxiliar na
manutencao da estabilidade pds-ortodontia, porém a realizacédo desses, como forma

de prevencao de disturbios da ATM, ndo encontra suporte na literatura atual.
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Conforme Uribe & Nanda (2007) a literatura destinada a finalizacéao
ortodontica € escassa. Citam que o consenso comum das diretrizes para avaliacédo
da finalizacdo s&o descritos pelos padrbes da (ABO) American Board of
Orthodontics, e estdo baseados em critérios intrabucais e ndo incorporam objetivos
estéticos ou funcionais. Eles defendem a utilizacdo dos principios sélidos da
biomecanica, como os objetivos intrabucais, extrabucais, radiograficos e funcionais

para se conseguir um sorriso perfeito com uma ocluséo ideal.

2.4.2 Contencao ortodontica

Segundo Monti (1953), a contencdo tem a missdo de conservar 0S
resultados obtidos ap6s um longo tempo de concentrados esforcos, e a dividiu em
natural, quando obtida através do equilibrio das for¢cas naturais restabelecidas
durante o tratamento ativo, e artificial, quando pela utilizacdo de dispositivos, como a
placa de Hawley, destinados a manter o posicionamento dentario conseguido
durante a terapia ativa. Ponderou que a contencao ortodontica representava a etapa

mais importante do tratamento ortoddntico.

Segundo Barroso (2005) em sua pesquisa de campo investigativa
realizada junto aos Cirurgibes-Dentistas especialistas em Ortodontia, devidamente
inscritos no Conselho Regional de Odontologia do Estado do Mato Grosso, a fase de
contengcdo ortodbntica, ou periodo passivo, foi considerada parte integrante da
terapia proposta. Deve ser encarada com a mesma importancia da fase ativa e, por
isso, vem sendo utilizada sistematicamente apos a remoc¢ao da aparelhagem fixa. O
dispositivo mais utilizado na arcada inferior foi uma barra fixa, confeccionada com fio
de aco inoxidavel com didmetro compreendido entre 0,014” a 0,020", colada

diretamente nas faces linguais dos seis elementos anteriores. Ja na arcada superior
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o dispositivo eleito foi um removivel, tipo Aparelho de Hawley modificado
“Wraparound”, com prescricdo de uso diario compreendido entre 18 a 24 horas por
dia, retirando somente durante a alimentacdo. No que se refere ao tempo de
permanéncia com as contencgdes, todas as respostas foram muito variaveis e nao
apresentavam embasamentos cientificos. Concluiu-se que a estabilidade em longo
prazo seria o principal objetivo da terapia ortoddntica e a remocao dos dispositivos
de contencdo nao implicaria um abandono do controle da estabilidade alcancada

durante anos.

Proffit et al. (2007) mencionou que o0s resultados do tratamento
ortoddntico, em longo prazo, sdo potencialmente instaveis, embora varios fatores
possam ser citados como influenciadores desses resultados. E, portanto, necessaria
a contencao ortodbntica apds o tratamento ativo por trés razdes principais: tempo
para reorganizacao dos tecidos periodontais e gengivais; pressao dos tecidos moles
pode produzir constantemente uma tendéncia a recidiva; e as alteracdes oclusais
relacionadas com o crescimento. Por fim, defendeu que seja qual for a situagao, a

contencdo deve ser utilizada até que o crescimento esteja essencialmente finalizado.

2.4.3 Remocao da resina residual

Segundo Burapavong et al. (1978), a remocéo inicial da resina apos a
retrada do aparelho ortoddntico com ultrassom e raspadores manuais
demonstravam um indice baixo de rugosidade no esmalte dentario, principalmente
quando sdo comparadas a outros métodos. Constataram que um polimento final era

um passo fundamental para conclusédo do processo de retirada do material adesivo.
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Retief & Denys (1979) em seu estudo recomendaram a utilizacdo de
broca de carboneto de tungsténio, em alta velocidade e com refrigeracdo, para

remocao da resina residual ao descolamento dos braquetes.

Zachrisson & Arthun (1979) avaliaram em seu estudo o nivel de perda do
esmalte dentario apés a remocéo dos braquetes com alicate de corte de amarrilho,
de acordo com a proposicdo do sistema de index da superficie de esmalte (ESI).
Dentre os varios instrumentos rotatérios utilizados, a fresa de carboneto de
tungsténio, operada em baixa velocidade de rotacédo, seguida de um polimento com

pedra pomes produzia o0 menor indice de escoriacdo do esmalte dentario.

Rouleau et al. (1982) relataram haver diferentes padrbes de lisura
superficial no esmalte dentario, dependendo da técnica empregada para remocéo da
resina apos descolagem dos acessoérios ortodonticos. A utilizacdo de alicates
demonstrava uma maior quantidade de lesdes profundas, e as brocas de 12 laminas
deixavam uma fina camada de arranhfes na superficie dentaria. A broca de
carboneto de tungsténio, em alta velocidade de rotacdo e refrigerada a agua, era a

opc¢ao que melhor se aproximava do esmalte sem tratamento.

Frauches (1990) estudou o efeito de varios métodos de remocao da
resina residual apos a retirada dos braquetes ortodénticos. Concluiu que a broca de
carboneto de tungsténio (Brasseler) foi mais eficiente do que o alicate 347 associado

ao extrator de tartaro 1-10.

Krell et al. (1993) compararam varios grupos com diferentes maneiras de
remocdo dos braquetes ortoddnticos e da resina remanescente. O método que
obteve melhores resultados, menor tempo de trabalho e menor perda de esmalte foi

o alicate para remocao de braquetes e ultrassom para remocéo da resina residual.
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Campbell (1995) pesquisou os métodos de remocéao da resina residual da
superficie do esmalte dentario, através do envio de questionarios a 72 ortodontistas
membros da Southwest Component of the Edward H. Angle Society e da Charles H.
Tweed Study Group of Texas. Com um retorno de 86,1% dos questionarios
enviados, 45% dos profissionais utilizavam brocas de carboneto de tungsténio,
enquanto 32% usavam alicates. Nesse trabalho, foram avaliados 6 métodos de
remocao da resina residual, como ponta montada pedra verde, broca diamantada,
alicate removedor de resina, broca carbide, discos abrasivos e broca de carboneto
de tungsténio de 30 laminas, essa ultima considerada a mais eficiente forma de

remocao de restos de resina, produzindo os menores danos.

Moraes (1997) mencionou que as fresas de carboneto de tungsténio de
12 ou 30 laminas, tanto em baixa como em alta rotacdo, eram um dos melhores
meétodos para remocéao da resina dentaria. Porém, recomendava ser necessario um
acabamento para remocdo de pequenos residuos com discos de lixa ou pontas de
oxido de aluminio (Shofu), em baixa rotagéo e também um polimento final com pedra

pomes e aplicacdo topica de fluor.

Hosein et al. (2004) estudaram o nivel de perda de esmalte depois da
colagem e descolagem dos braquetes ortodonticos. A colagem dos braquetes foi
realizada pelo método convencional com &cido fosférico a 37% e pelo método
autocondicionante. A remocao da resina residual com alicate demonstrou menores
danos ao esmalte quando comparada a broca de carboneto de tungsténio e ao

ultrassom.

Tavares (2006) realizou uma pesquisa em que comparou in vitro quatro
diferentes métodos de remocéao da resina da superficie dentaria, apos descolamento

dos braquetes. Através de uma analise rugosimétrica de superficie e observacdo em
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microscopia eletrénica de varredura, contatou que o alicate removedor de resina
mostrou os melhores resultados. O jato de 6xido de aluminio, com particulas de 90
micrometros, e o Sistema Profin, contra-angulo utilizando ponta diamantada em
baixarotacdo, apresentaram valores de rugosidade intermediaria. As brocas de
carboneto de tungsténio (30 laminas) e ponta de O0xido de aluminio (Shofu), em alta
rotacdo, mostraram os maiores valores de rugosidade com diferenca estatistica
significante em relacdo aos demais. Em todos os métodos, foi importante um

polimento para restabelecimento da lisura superficial.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo tem por objetivo a analise do perfil do ortodontista que
atua no estado de Séo Paulo, especificamente no que diz respeito ao tipo de técnica

ortoddntica, materiais e os procedimentos empregados durante a conducao do caso.
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4 MATERIAIS E METODOS

Conforme a resolucdo do CNS 196/96, o Projeto de Pesquisa foi
submetido, juntamente com o questionario e termo de consentimento livre e
esclarecido, a Comissdo de FEtica em Pesquisa do Centro de Pesquisas
Odontoldgicas Sao Leopoldo Mandic e protocolado sob n°® 07/038, recebendo um

parecer favoravel a sua execucao (Anexo A).

Foi realizada uma pesquisa de levantamento de dados néo existentes, por
meio da aplicacdo de um questionario, com o objetivo de conhecer o perfil do

ortodontista que atua no estado de Sao Paulo.

Para constatar a viabilidade do projeto, inicialmente foi realizado um
estudo piloto no qual foram enviados questionarios para 60 ortodontistas do estado
do Rio Grande do Sul, com retorno de 50 cartas. Pode-se constatar a viabilidade do
projeto, conforme metodologia proposta por Oppenheim (1993), sendo que, para

maior clareza e objetividade, algumas perguntas foram ajustadas.

Para realizar a pesquisa, foi solicitado junto ao Conselho Regional de
Odontologia de S&o Paulo, através de um oficio, neste ato representado pelo seu
Secretario Dr. Luiz Roberto Cunha Capella, a lista de enderecos de todos os
especialistas em Ortodontia e Ortopedia Facial registrados no Conselho Regional de
Odontologia do Estado de Séo Paulo até maio de 2007, perfazendo um total de 2414

profissionais.

Por intermédio de um termo de responsabilidade assinado em duas vias

de igual teor e forma, o pesquisador responsabilizou-se, sob as penas da lei, civil e
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criminalmente, pelo uso e guarda das informacgdes contidas no banco de dados, com

a finalidade exclusiva de realizacéo da pesquisa (Anexo B).

O questionario foi elaborado com 20 questdes objetivas, sendo que oito
delas com a possibilidade de se assinalar mais de uma alternativa. Além disso, em
10 questdes o profissional teve a possibilidade de acrescentar uma resposta escrita
livre e descritiva. O questionario foi impresso em folha A4 com papel sulfite 120g,
onde no lado externo foi confeccionado em forma de carta resposta (Anexo C) e no
lado interno foi dividido em duas partes iguais, a superior contendo o termo de
consentimento livre e esclarecido, onde os profissionais foram devidamente
esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, e a inferior contendo as perguntas do
questionario, sendo que as questdes impares foram destacadas com

sombreamentos para uma melhor visualizacdo e separacdo das questdes (Anexo D).

O servico de carta-resposta foi previamente contratado junto a agéncia da
ECT de Ana Rech, Caxias do Sul / RS. Esse servigo possibilitou ao respondente a
isencdo de Onus financeiro, sendo que ao receber a correspondéncia em seu
endereco cadastrado, o profissional somente teve o trabalho de responder ao
questionario, dobrar e colar a folha, conforme as indicacdes, e depositar em
qualquer agéncia dos correios. Foi tido o cuidado de enviar as correspondéncias de
tal forma que ndo chegassem ao local de destino préximo ao final de semana, mas
preferencialmente no inicio da semana, quando € maior a probabilidade de retorno
das cartas-respostas (Oppenheim, 1993). Uma greve dos correios, em todo o Brasil,
teve inicio quatro dias ap0s a postagem dos questionarios, no dia 13 de setembro de
2007, com término somente ap6s nove dias (Salles, 2007), ndo sendo possivel

guantificar o quanto isso prejudicou o planejamento inicial.
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Baseando-se nas respostas dos questionarios retornados, procurou-se
detalhar e interrelacionar as informacdes ao maximo, a fim de se conseguir 0 maior
numero de dados possiveis, com 0 objetivo de alcancar conclusdes compativeis com

a proposicéao deste estudo.

O recurso de informatica utilizado foi baseado na elaboracao de planilhas,
para a digitacdo dos dados, com o auxilio do programa Excel Microsoft® e seu

assistente gréafico, presente no Software Microsoft Windows® XP.

As respostas dos questionarios foram analisadas através de gréficos e
tabelas conforme frequéncias absolutas (n) e frequiéncias relativas (%). Para avaliar
a associacao entre as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de associa¢ao Qui-
quadrado. Sempre que o teste Qui-quadrado foi significativo, a analise de residuos
ajustados foi utilizado como complemento. A elaboracdo das andlises estatisticas foi

através do software SPSS® versao 13.0.
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5 RESULTADOS

A quantidade de questionarios devidamente preenchidos que foram
recebidos pelo pesquisador ficou convencionada como sendo o tamanho da
amostra. De um total de 2414 cartas-resposta enviadas para a populacéao alvo, 593
(24,56%) retornaram ao pesquisador com 0s questionarios devidamente
preenchidos; 64 (2,65%) retornaram ao remetente por devolucdo do correio devido a
endereco insuficiente, desconhecido ou mudanca de endereco e 1757 (72,78%) néo

retornaram.

5.1 Perfil do profissional

Da totalidade dos especialistas em Ortodontia registrados no Conselho
Regional de Odontologia do Estado de Sdo Paulo (CRO-SP) que participaram da
pesquisa, 54,3% sao do género masculino, enquanto que 44,7% sao do género

feminino e 1% nao respondeu a essa pergunta (grafico 1).

1%

H asculinc ®Femininc &« Naorespondeu

Base: 593 respondentas

Grafico 1 - Distribuicdo dos ortodontistas inscritos no CRO-SP que responderam ao
guestionario, de acordo com o género.
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Verificou-se que o intervalo de faixa etaria que predominou entre os

profissionais pesquisados é de 41 a 50 anos de idade (grafico 2).

Nac respondeu
Mais de 60 anos
51 a 60 anos

41 a 50 anos

Faixa Etaria

31a 40 anos

22 a 30anos

Base: 593 respondentes

0.5%
6.6%

b 13,5%

40,5%
B 33,5%

H 5,4%

0 10 20 30 40 50
Frequeéncia

Grafico 2 - Distribuicéo dos ortodontistas inscritos no CRO-SP, quanto a faixa etaria.

Quanto ao tempo de inscricdo como ortodontista, o intervalo de tempo de

6 a 10 anos prevaleceu sobre os demais intervalos de tempo e mais da metade dos

respondentes (56,1%) possui até 10 anos de especialidade, conforme mostra o

gréafico 3.

Nac respondeu

Mais de 25 anos

[=]
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§ 21a 25 anos

£ 16 a 20 anos

@
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é‘ 11a 15 anos

lg 6a 10 anos
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29,3%
26,8%
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Frequéncia

Base: 593 respondentas

Grafico 3 - Distribuicdo dos ortodontistas, quanto ao tempo de inscricdo no CRO-SP.
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A relacdo entre o género do entrevistado e sua idade esta detalhada na
tabela 1, onde, através do Teste X2 complementado pela Andlise de Residuos
Ajustados, ao nivel de significaAncia de 5%, verificou-se que o0os homens estédo
associados a uma faixa etaria de mais de 50 anos, enquanto que as mulheres, a

uma faixa etaria menor de 40 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto ao género e faixa etaria.

Sexo Total
Faixa etaria Masculino Feminino
n % n % n %
Até 40 112 35,1 117 44 2* 229 39,2
41 a 50 121 37,9 117 44,2 238 40,8
Mais de 50 86 27,0% 31 11,7 117 20,0
Total 319 100 265 100 584 100

X°=21,22; p<0,001
* Andlise de Residuos Ajustados: p<0,05

Ao se relacionar o género e o tempo como especialista em Ortodontia,

através do Teste X2 com p=0,123, verificou-se ndo haver associacdo (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos ortodontistas, quanto ao género e ao tempo de especialista
em Ortodontia.

Sexo Total
Tempo Masculino Feminino
n % n % n %
lab 79 25,3 78 29,8 157 27,4
6a10 87 27,9 87 33,2 174 30,3
11a15 56 17,9 40 15,3 96 16,7
Mais de 15 90 28,8 57 21,8 147 25,6
Total 312 100 262 100 574 100

X°=5,77; p=0,123



5.2 Anélises cefalométricas

62

Os ortodontistas foram argiidos a respeito das analises cefalométricas

que costumam solicitar (tabela 3). Dessa forma, as trés analises mais citadas foram:

padrao USP com 71,5%, McNamara com 59,2% e Ricketts com 52,8%.

Tabela 3 - Distribuigdo das principais andlises cefalométricas solicitadas pelos ortodontistas.

n %
USP 424 71,5
McNamara 351 59,2
Ricketts 313 52,8
Jarabak 177 29,8
Tweed 67 11,3
Steiner 64 10,8
Witts 40 6,7
Bimler 37 6,2
Unicamp 15 2,5
Schwars 13 2,2
Trevisi 10 1,7
Profis 8 1,3
Petrovic 6 1,0
Nao solicita 5 0,8
Outro 40 6,4
Total 593 -

Resposta multipla

5.3 Técnicas ortoddnticas

A primeira parte da pergunta foi a respeito da escolha da técnica

ortoddntica, se esta é realizada de acordo com o tipo de maloclusdo, demonstrando

nao haver uma opinido predominante (grafico 4); e, em caso de resposta positiva, a

segunda parte solicitou a justificativa a respeito da situacdo clinica em que é feita

essa escolha (tabela 4).
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1,9%

HSim ®EN3o u Nao-respondeu

Base: 593 respondentes

Grafico 4 - Distribuicdo dos ortodontistas sobre a escolha ou ndo da técnica ortodontica
conforme o tipo de maloclusao.

Tabela 4 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto as situacfes clinicas em que escolhem a
técnica ortodontica.

n %
Classelll 38 13,4
Classell 26 9,2
Idade 23 8,1
Padrao Facial 23 8,1
Controle de ancoragem 16 5,6
Grande complexidade 15 5,3
Angulacéo dos braquetes 5 1,8
Qutros 53 18,7
Total 284 -

Resposta multipla

No que se refere a técnica ortodontica mais utilizada no seu consultorio,
quatro em especial se destacaram das demais. A técnica straight wire estd em
primeiro lugar na preferéncia do ortodontista paulista com 74,5%, seguida da técnica
edgewise com 18,9%, em terceiro lugar se encontra a técnica bioprogressiva de
Ricketts com 17 % e a quarta mais respondida foi a técnica de Arco segmentado

com 15,5% (tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a técnica ortodéntica mais utilizada no

consultério.

n %
Straight wire 442 74,5
Edgewise 112 18,9
Bioprogressiva de Ricketts 101 17,0
Arco segmentado 92 15,5
MD3 26 4,4
MBT 15 2,5
Twedd-Merrifield 10 1,7
Begg 4 0,7
Outra 24 41
Total 593 -

Resposta multipla

Dentre as quatro técnicas ortoddénticas mais utilizadas, pode-se observar,

através do Teste x? complementado pela Analise de Residuos Ajustados, ao nivel de

significancia de 5 %, que a utilizacdo da técnica straight wire estd associada ao

tempo de formacao de especialista inferior a 10 anos, enquanto que a nao utilizagao

estd associada a faixa de mais de 15 anos (tabela 6); a técnica edgewise esta

associada ao tempo de formacgao de especialista com mais de 15 anos e a sua néo

utilizacdo com o intervalo de 6 a 10 anos (tabela 7); a técnica bioprogressiva de

Ricketts est4 associada a mais de 15 anos (tabela 8). Ainda através do teste X%, com

p=0,774, verifica-se ndo haver associacdo entre o uso da técnica de arco

segmentado e tempo de formacéo (tabela 9).

Tabela 6 - Relagéo entre tempo de Ortodontia e utilizacdo da técnica straight wire.

Técnica straight wire

gftgnd%"nﬂz N&o Utiliza Utiliza Total
n % n % n %
1a5 29 105 130 302 | 159 274
6a10 31 20.8 143 332+ | 174 300
11215 26 17.4 70 16,2 96 166
Mais de 15 63 42.3% 88 204 151 260
Total 149 100 431 100 580 100

X°=30,7; p<0,001

* Andlise de Residuos Ajustados: p<0,05



Tabela 7 - Relacao entre tempo de Ortodontia e utilizacao da técnica edgewise.
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Técnica edgewise Total
Tempo de Ortodontia N&o Utiliza Utiliza
n % n % n %

lab 133 28,4 26 23,2 159 27,4
6al0 153 32,7* 21 18,8 174 30,0
11a15 78 16,7 18 16,1 96 16,6
Mais de 15 104 22,2 47 42,0* 151 26,0
Total 468 100 112 100 580 100

X°=20,30; p<0,001

* Andlise de Residuos Ajustados: p<0,05

Tabela 8 - Relacdo entre tempo de Ortodontia e utilizacdo da técnica bioprogressiva de

Ricketts.
Tempo de Te:cnlce'l'bloprogresswa de R!gketts Total
Ortodontia Né&o Utiliza Utiliza
n % n % n %
lab 141 29,3* 18 18,2 159 27,4
6all 140 29,1 34 34,3 174 30,0
11a 15 83 17,3 13 13,1 96 16,6
Mais de 15 117 24,3 34 34,3* 151 26,0
Total 481 100 99 100 580 100
X°=8,5; p=0,037

* Andlise de Residuos Ajustados: p<0,05

Tabela 9 - Relacao entre tempo de Ortodontia e utilizacao da técnica de Arco segmentado.

Técnica Arco segmentado
Jempo de N&o Utiliza Utiliza Total
n % n % n %
lab 135 27,6 24 26,7 159 27,4
6al0 143 29,2 31 34,4 174 30,0
11a15 83 16,9 13 14,4 96 16,6
Mais de 15 129 26,3 22 24,4 151 26,0
Total 490 100 90 100 580 100

x°=1,11; p=0,774

5.4 Procedimentos preventivos no tratamento ortodén

5.4.1 Profilaxia

tico

Foi possivel obter esclarecimentos sobre o habito de realizar profilaxia

prévia a montagem do aparelho, salientando que somente 2,9% nunca realizam

(gréfico 5).
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Graéfico 5 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a profilaxia prévia a montagem do

aparelho ortodéntico.

5.4.2 Aplicacéo topica de flaor
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Sobre a realizacdo de aplicacdo topica de flior ap6s a montagem do

aparelho ortoddntico, as respostas foram bem divididas (grafico 6).

1,.2%

Base: 593 respondentes

# Ocasionalmente
M Nunca
4 Rotineiramente

E Naorespondeu

Gréfico 6 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a aplicagdo topica de flior apds a

montagem do aparelho ortoddntico.
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Através do Teste x?, complementado pela Anélise de Residuos Ajustados,

ao nivel de significancia de 5%, verifica-se associacao entre nunca realizar aplicacdo

topica de flior com o tempo de Ortodontia do intervalo de 1 a 5 anos (tabela 10).

Tabela 10 - Relacéo entre tempo de Ortodontia e aplicacao topica de fluor.

Aplicagédo topica de fluor

g?trggg n?i(; Nunca Ocasionalmente Rotineiramente Total

n % n % n % n %
lab 75 33,5* 63 27,2 19 16,2 157 27,4
6al0 68 30,4 68 29,3 36 30,8 172 30,0
11a15 35 15,6 36 15,5 25 21,4 96 16,8
Mais de 15 | 46 20,5 65 28,0 37 31,6 148 25,8
Total 224 100 232 100 117 100 573 100

X°=14,67; p=0,023

* Andlise de Residuos Ajustados: p<0,05

5.4.3 Instrucao de higiene bucal

Com relacao a instrucao de higiene bucal dos seus pacientes, foi possivel

constatar que 71,5% dos ortodontistas realizam pessoalmente a instrugcéo, 20,6%

afirmaram ser realizada por um THD, 4,9% declararam a instru¢cdo de higiene ser

feita pelo profissional e também pelo THD, 1,7% alegaram n&o ter costume de

realizar e 1,3% nao respondeu (gréfico 7).
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HEu mesmo realizo

H Realizada por um THD

U Eu mesmo realizo e
realizada por THD

H Nao costumo realizar

H Naorespondeu

1,3%

Base: 593 respondentes

Gréfico 7 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a instru¢éo de higiene bucal dos
seus pacientes.

5.5 Materiais ortoddnticos

A eficacia do material aparece de forma expressiva como o principal
motivo para o profissional escolher o material ortodéntico que utiliza, com 81,1%,
geralmente associando outro fator como razdes econémicas (23,4%), facilidade para

aquisicdo (17,5%) e comodidade de uso (15,5%), conforme gréfico 8.

Outro | 0.6%
o Individualizacdo | 0,2%
S Técnica | 1,0%
E Custo-beneficio | 1,5%
F: Comodidade de uso 15.5%
‘E Facilidade para aquisicao 17,5%
* Razbes ecocndmicas 23 4%
Eficacia do material d 81.1%

0 20 40 60 80 100

Base:583 respondentes Frequéncla
Respostamultipla

Graéfico 8 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto as razdes de escolha do
material ortodéntico.
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Obteve-se, em uma questdo, a distribuicdo dos ortodontistas quanto a

utilizacéo de recursos ortopédicos funcionais (grafico 9).

M Rotineiramente
# Ocasionalmente
M Nunca

H Naorespondeu

0
1‘3%2,2/0

Base: 593 respondentes

Grafico 9 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a utilizacdo de recursos
ortopédicos funcionais.

5.5.1 Braquetes

Os questionamentos feitos sobre braqguetes denotam a preferéncia do
ortodontista pelo braquete metalico (98%), conforme tabela 11 e pelo slot de
tamanho 0.022” X 0.028” (73,2%) como mostra tabela 12. A respeito de braquetes
autoligantes, a maior parte dos profissionais (56,2%) conhece mas né&o utiliza esse
tipo de braquetes, 25% dizem n&o conhecer e somente 4,7% o utilizam com
freqUuéncia no seu consultorio (grafico 10). A marca comercial mais utilizada pelos
ortodontistas que conhecem e utilizam braquetes autoligantes € a Damon ® (Ormco,

Glendora, Calif), gréafico 11.



Tabela 11 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto aos tipos de braquetes empregados no

dia-a-dia.

n %
Metalico 581 98,0
Ceramico 190 32,0
Compadsito 46 7.8
Autoligante 16 2,7
Outros 13 2,2
Total 593 -

Resposta multipla

utilizados no dia-a-dia.

Tabela 12 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto ao tamanho dos slots dos braquetes

n %
0,022" x 0,028" 434 73,2
0,018" x 0,025" 131 221
Slots combinados 20 3,4
N&o respondeu 8 1,3
Total 593 -

Resposta multipla
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M Conheco, mas néo
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H N&o conheco
M Conheco, mas utilizo
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H Conheco e utilizo com
frequéncia

M N&orespondeu

Gréfico 10 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto ao conhecimento e a utilizagéo

de braquetes autoligantes.
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Gréfico 11 - Relagdo das marcas comerciais dos braquetes autoligantes utilizados
pelos ortodontistas.
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O uso dos braquetes autoligantes esta associado ao tempo de formagéo

de especialista entre 11 e 15 anos, como mostra o teste x* complementado pela

Andlise de Residuos Ajustados, ao nivel de significancia de 5 % (tabela 13).

Tabela 13 - Distribuigéo dos ortodontistas quanto ao tempo de formagao como especialista e
a utilizacao de braquetes autoligantes.

Braquetes Autoligantes

Tempo de ~ Conhece e . Total
Ortogontia Né&o Conhece nao utiliza Utiliza
n % n % n % n %

lab 36 24,8 97 29,6 21 22,1 154 27,1
6al0 48 33,1 105 32,0 18 18,9 171 30,1
11a15 17 11,7 51 15,5 27 28,4* 95 16,7
Mais de 15 44 30,3 75 22,9 29 30,5 148 26,1
Total 145 100 328 100 95 100,0 568 100

X°=19,89; p=0,003

* Andlise de Residuos Ajustados: p<0,05

A maioria dos ortodontistas, representada por 92,9%, relatou fazer uso de

ligadura elastica como método para fixar o fio ao braquete durante a mecéanica, e

76,1% fazem uso de amarrilhos metélicos (tabela 14).
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Tabela 14 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto aos métodos utilizados para fixar o fio
ortoddntico ao braquete.

n %
Elastico 551 92,9
Amarrilho 451 76,1
Autoligante 14 2,4
Outro 2 0,3
Total 593 -

Resposta multipla

5.5.2 Fios ortoddnticos

A respeito dos tipos de fios que o ortodontista utiliza no seu dia-a-dia,
88,2% responderam empregar fio de ago redondo e o mesmo percentual para fio de
NiTi convencional redondo. O fio de NiTi termoativado redondo apareceu com
52,6%, o fio de TMA retangular com 46,5%. No espaco deixado para que o
profissional pudesse complementar a questdo com outro tipo de fio ortodéntico ndo

citado nas alternativas, o mais usado foi o fio Elgiloy com 4,1% (tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto aos tipos de fios utilizados no dia-a-dia.

n %
Fio de aco Redondo 523 88,2
Retangular 483 81,5
Quadrado 140 23,6
Trancado 188 31,7
Fio de NiTi Convencional Redondo 523 88,2
Retangular 370 62,4
Quadrado 88 14,8
Fio de NiTi Termoativado Redondo 312 52,6
Retangular 251 42,3
Quadrado 47 7,9
Fio de TMA Retangular 276 46,5
Redondo 129 21,8
Outros Elgiloy 24 4,1
Outros 13 2,2

Base 593 -

Resposta multipla
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5.5.3 Mini-implantes

Foram agrupadas, duas questbes a respeito de mini-implantes. Na
primeira parte, como mostra o grafico 12, as respostas dos ortodontistas foram sobre
a utilizacdo desse recurso, nas quais 52,1% declararam utilizar ocasionalmente,
36,3% nunca utilizam e 11 % fazem uso rotineiramente. Na segunda parte, foi
possivel obter, dentre os profissionais que utilizam mini-implantes, a informacéo a

respeito da situacao clinica em que sao empregados (tabela 16).

# Ocasionalmente
H Nunca
4 Rotineiramente

E Naorespondeu

Base: 593 respondentes

Graéfico 12 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a utilizacao do recurso dos mini-implantes.

Tabela 16 - Relacao das situacdes clinicas citadas pelos ortodontistas que utilizam mini-

implantes.
n %
Ancoragem 193 51,6
Intrusao 91 24,3
Distalizacdo e Mesializag¢éo 45 12,1
Retragao 42 11,2
Verticalizacdo de Molares 24 6,4
Outro 32 8,6

Total 374 -
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Através do Teste x?, com p=0,384, constatou-se ndo haver nenhuma

associacao entre tempo de Ortodontia e 0 uso do recurso dos mini-implantes (tabela

17).

Tabela 17 - Relagdo entre tempo de Ortodontia e utilizacdo do recurso dos mini-implantes.

Recurso dos Mini-implantes
g?trgggn?; Nunca |Ocasionalmente | Rotineiramente Resl;gg deu Total
n % n % n % n % n %

la5 67 316 74 24,6 17 27,0 1 25,0 159 27,9
6 al0 71 335 82 27,2 20 31,7 1 25,0 174 30,0
11a15 27 12,7 57 18,9 11 17,5 1 25,0 96 16,6
Maisde 15 | 47 22,2 88 29,2 15 23,8 1 25,0 151 26,0
Total 212 100 301 100 63 100 4 100 580 100

X°=9,60; p=0,384

5.6 Finalizacdo do tratamento ortodéntico
5.6.1 Procedimentos cosméticos finais

Foi obtida a distribuicdo dos ortodontistas no que se refere aos
procedimentos cosméticos finais do tratamento ortodéntico, como ajustes incisais,
remodelagem de superficies vestibulares e linguais e recontorno interproximal

(gréfico 13).
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# Ocasionalmente
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M Nunca
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Graéfico 13 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto aos procedimentos cosméticos finais do
tratamento ortodontico.

5.6.2 Remocao da resina residual

Foi possivel investigar o método empregado para fazer a remocao da
resina da superficie dentaria, e constatar que a maioria dos ortodontistas utiliza
instrumentos rotatérios (82,5%); os demais utilizam alicates proprios para a remocao
de resina (51,8%) e ultrassom (11,5%) (tabela 18). Dentre os ortodontistas que
utilizam instrumentos rotatérios, os mais citados foram as brocas multilaminadas

(58,5%) e a pedra de 6xido de aluminio da marca Shofu (11,2%) (tabela 19).

Tabela 18 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto ao método utilizado para remocdo da
resina da superficie dentaria.

n %
Brocas 489 82,5
Alicate 307 51,8
Ultrassom 68 11,5
Laser 0 0
Total 593 -

Resposta multipla
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Tabela 19 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto ao tipo de broca utilizada para remocéo da
resina da superficie dentaria.

n %
Multilaminadas 294 60,1
Ponta Shofu 55 11,2
Diamantada 47 9,6
Outra 115 23,5
Total 489 -

5.6.3 Contencéao ortodontica

Com relacéo a qual tipo de contencdo os ortodontistas costumam utilizar,
foi possivel verificar que 82,6% empregam contengcdo removivel e fixa, somente
contencdo removivel 13,7%; somente contengdo fixa 3,4%; 0,2% ndo costuma

utilizar contencdes e também 0,2% ndo respondeu a pergunta (grafico 14).
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Removivel e Fixa 82.6%
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Grafico 14 - Distribuicdo dos ortodontistas quanto a utilizacdo de contencéo pds-tratamento
ortodéntico.
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6 DISCUSSAO

6.1 Perfil do profissional

Vérios estudos buscando tracar o perfil do profissional especialista em
Ortodontia séo citados na literatura mundial. Sendo assim, ao analisar os resultados
do presente estudo, em que de um total de 2414 questionarios enviados 24,56%
retornaram ao pesquisador, foi verificada certa consonancia com o estudo de
Pissette & Feres (1997) com um retorno de 27,24%; Souza et al. (2003) 22,92%; e
Soares et al. (2007) 27,43%. Em outros estudos, o indice de retorno das
correspondéncias foi bem inferior, como os de Queiroz Juanior & Feres (1994)
(15,65%); Costa et al. (1992) (7%); Gottlieb et al. (1991a) (14%); Gottlieb et al.
(1996a) (11,2%); Keim et al. (2002a) (9%). Ja, por outro lado, estudos como o de
Morgenstern (2004) (57,33%) e Pantaledo (2007) (45,41%) apresentaram uma taxa

de resposta bastante elevada.

Os individuos da pesquisa se compuseram de 54,3% de profissionais do
género masculino e 44,7% do género feminino. Verificou-se, nisso, uma semelhanca
com o estudo de Soares et al. (2007) em que 55% dos ortodontistas eram do género
masculino e 45% do género feminino e Pantaledo (2007) com 58,72% do género
masculino e 41,28% do género feminino. Contudo, constatou-se um desequilibrio
guantitativo, quando comparado com os profissionais dos EUA, em que a maioria é
composta por especialistas do género masculino: 95,5% (Gottlieb et al., 1991a);
93,6% (Gottlieb et al., 1996a) e 89,9% (Keim et al., 2002a). Os resultados obtidos
também nao encontraram respaldo no estudo de Murray (2002), que constatou

serem mais de 50% dos profissionais na Inglaterra do género feminino.
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Nesse estudo, a faixa etaria predominante dos ortodontistas paulistas foi
de 41 a 50 anos (40,5%), diferente da faixa etaria de 31 a 40 anos, predominante
nos estudos de Soares et al. (2007) com 40,3% e Pantaledo (2007) com 55,05%.
Contudo, esta em concordancia com a mediana de idade do ortodontista brasileiro,
que foi 42 anos (Queiroz Junior, Feres, 1994; Pissette, Feres, 1997) e 41 anos
(Souza et al., 2003); e a mediana de idade do ortodontista norte-americano,
demonstrando o envelhecimento gradual da sua populacédo ortoddntica, que foi de
44,1 anos (Gottlieb et al., 1986a); 45 anos (Gottlieb et al., 1991a); 48 anos (Gottlieb

et al., 1996a); 49 anos (Keim et al., 2002a).

O intervalo de tempo de inscricdo no CRO-SP predominante no presente
estudo foi de 6 a 10 anos (29,3%), que estd em conformidade com Pantaledo
(2007); e diferente do censo estatistico realizado com os ortodontistas brasileiros
(Soares et al., 2007), que constatou predominancia, do intervalo de faixa etaria de 1

a 5 anos (40%).

Conforme analise estatistica, no cruzamento dos dados que dizem
respeito ao género e a faixa etaria do profissional, verificou-se que o género
feminino estd associado a uma faixa etaria menor de 40 anos, enquanto que O
género masculino a uma faixa etaria de mais de 50 anos. Essa afirmativa estaria em
consonancia com os relatos de Andrade (1999), em que foi constatado, junto ao
CFO, que o numero de profissionais de Odontologia do género feminino diminui nas
faixas etarias mais altas e aumenta consideravelmente nas faixas etarias mais

baixas.
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6.2 Anélises cefalométricas

A maioria dos ortodontistas paulistas relatou solicitar algum tipo de analise
cefalométrica para a execucao do diagndéstico dos seus pacientes (99,2%), estando
de acordo com Souza et al. (2003) e Pantaledo (2007). Sobre as analises
cefalométricas mais solicitadas, a analise do padrédo USP (71,5%) foi a mais utilizada
pelos ortodontistas de S&o Paulo, assim como no estudo de Pantaledo (2007). A
analise cefalométrica de McNamara (59,2%) foi a segunda mais citada, de acordo
com Souza et al. (2003) e Pantaledo (2007). Em terceiro lugar na preferéncia, ficou a
analise de Ricketts (52,8%), como no estudo norte-americano de Gottlieb et al.
(1996a), porém resultando em um percentual bem menor (27,6%). A analise de
Jarabak (29,8%) foi a quarta mais utilizada pelos profissionais entrevistados, muito
distante das oitavas colocac¢fes de Gottlieb et al. (1996a), com apenas 7,8% e Keim
et al. (2002a) com 7,9% dos norte-americanos. A analise de Tweed ficou com a
quinta colocacéo (11,3%), discordando de Souza et al. (2003) com 48,98% e a
terceira posicao; Pissette & Feres (1997) com 53,22% e a segunda posicao; Keim et
al. (2002a) com 19,2% e a terceira colocacéo e Gottlieb et al. (1996a) com 27,9% e a
segunda colocacdo. A andlise de Steiner (10,8%) foi a sexta mais utilizada,
discordando de Gottlieb et al. (1996a) com 39,7%; Pissette & Feres (1997) com
68,18%; Keim et al. (2002a) com 35,1%; Souza et al. (2003) com 62,83%, na qual foi

a analise cefalométrica mais citada em todos esses estudos.

6.3 Técnicas ortodonticas

A questdo relacionada a maneira pela qual o ortodontista escolhe a

técnica ortodéntica demonstrou um equilibrio nas respostas dos profissionais da
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amostra, sendo que 50,3% pronunciaram ndo escolher a técnica conforme o tipo de
maloclusédo, e, por outro lado, 47,9% mencionaram variar a técnica ortodontica
conforme as situacdes clinicas a serem resolvidas. Essas situacdes clinicas, por ser
uma questdo descritiva, foram as mais diversas possiveis, com uma nitida
preocupacao com pacientes classe Il (13,4%), classe Il (9,2%), idade e padréo facial
do paciente a ser tratado (ambos com 8,1%). Essa divisdo nas respostas demonstra
bem o que Mazzieiro (2005) e Brito Janior & Ursi (2006) comentaram sobre o
panorama atual da Ortodontia, pois existem diversas filosofias ou maneiras de
realizar os tratamentos ortodénticos, uma enorme variedade de braquetes e
prescricdes, e muitas opcbes de mecanicas para os mais diversos movimentos

dentarios.

No que se refere as técnicas ortoddnticas mais utilizadas pelos
ortodontistas paulistas, a técnica dos aparelhos pré-ajustados, straight wire ou arco
continuo (74,5%) foi a preferida, seguindo a tendéncia dos valores encontrados nos
EUA com Gottlieb et al. (1991a) (64,75%); Gottlieb et al. (1996a) (76,4%); Keim et al.
(2002a) (94,4%), soma essa de todas as prescricdes das técnicas pré-ajustadas.
Essa tendéncia comegou a aparecer também no Brasil, com Souza et al. (2003)

(62,93%) e Pantaledo (2007) com mais de 90% da preferéncia dos profissionais.

A técnica Edgewise Classica ou Arco de canto foi a eleita até o ano de
1995, como mostram Queiroz Janior & Feres (1994) (52,36%) e Pissete & Feres
(1997) (51,77%). Apesar de aparecer com 57,89% de ocorréncias, para Souza et al.
(2003), essa ja era a segunda técnica de escolha para os ortodontistas brasileiros,
fato esse em concordancia com Pantaledo (2007) e com o presente estudo, porém
com percentagem bem inferior (18,9%). Nos EUA, desde o estudo de Gottlieb et al.

(1991a) (20%); Gottlieb et al. (1996a) (22,9%); Keim et al. (2002a) (48%), a técnica
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Edgewise Classica vem ocupando o segundo lugar no uso rotineiro dos profissionais

locais.

Em terceiro lugar aparece a técnica bioprogressiva de Ricketts com uma
anuéncia de 17% dos entrevistados, como aconteceu nos estudos brasileiros de
Pissete & Feres (1997) (25,59%); Souza et al. (2003) (26,66%); e nos americanos de
Gottlieb et al. (1991a) (7,9%); Gottlieb et al. (1996a) (8,6%); Keim et al. (2002a)

(6%).

Um dado a ser considerado foi a respeito das duas técnicas menos
utilizadas. Tweed-Merrifield com 1,7% com uma percentagem bem inferior aos
16,72% de Souza et al. (2003) e Begg (0,7%), confirmando a tendéncia de desuso
dos EUA, Gottlieb et al. (1991a) (2,3%); Gottlieb et al. (1996a) (0,9%); Keim et al.

(2002a) (0,4%).

Através da analise estatistica, constatou-se haver associacdo entre a
utilizacdo da técnica straight wire com tempo de formacgéo de especialista menor de
10 anos e associacao entre nao utilizacdo com tempo de especialista maior de 15
anos. Isso é confirmado através do historico de aceitagdo da técnica straight wire no
Brasil nos estudos de Queiroz Junior & Feres (1994) com 32,62%; Pissette & Feres
(1997) com 41,14%; Souza et al. (2003) com 62,93% e, no presente estudo, com
74,5% dos especialistas paulistas. Também nos EUA, no estudo de Keim et al.
(2002b) a soma das prescri¢cdes de aparelhos pré-ajustados com relacdo ao anos de
pratica ortodéntica esteve sempre acima dos 90% de uso rotineiro, como na faixa

etaria de 1 a 5 anos (98,9%), 5 a 10 anos (93,4%) e 11 a 15 (99,2%).

As técnicas Edgewise Classica e bioprogressiva de Ricketts

demonstraram ser mais utilizadas por profissionais com maior experiéncia, pois
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estiveram associadas ao tempo de formacéo de especialista com mais de 15 anos,
como no estudo de Keim et al. (2002b), no qual os respondentes com mais de 26
anos de pratica ortodontica demonstraram ser 0S que mais empregam essas
técnicas. A introducéo da técnica de arco reto com braquetes pré-ajustados, straight
wire, no inicio da década de sessenta nos EUA e no inicio da década de oitenta no

Brasil, ajuda a explicar os dados estatisticos citados (Capelozza filho et al., 2004).

6.4 Procedimentos preventivos no tratamento ortodon tico

6.4.1 Profilaxia

O habito de se realizar profilaxia prévia a montagem do aparelho
ortodontico fixo de forma rotineira atingiu o indice de 78,1% e de forma ocasional
17,5% dos profissionais pesquisados. O uso da forma ocasional e rotineira obteve
um percentual de 95,6%, convergindo com a afirmativa de Campista et al. (1996),
gue mencionaram a profilaxia ser uma etapa obrigatoria e imprescindivel. Os 2,9%
de ortodontistas que relataram nunca realizar profilaxia prévia a colagem do
aparelho ortodontico encontram respaldo no estudo de Nagem Filho (2000), que

afirmou haver a possibilidade de se realizar a colagem de acessorios ortodonticos

sem profilaxia prévia.

6.4.2 Aplicacéo topica de fluor

A aplicacdo tépica de fluor ap6s a montagem do aparelho ortoddntico
demonstrou ser um tema bastante controverso entre os profissionais pesquisados, ja

que as respostas foram bem variadas. O menor percentual (20,1%) foi daqueles
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profissionais que empregam esse procedimento de forma rotineira. Um percentual
de quase o dobro de profissionais (39,8%) realiza esse procedimento de forma
ocasional, e com um percentual muito semelhante (38,9%), nunca realizam
aplicacao topica de flior apos a montagem do aparelho ortodéntico. Na literatura,
Proffit et al. (2007) recomendam aplicacao tépica de flior apds a reducado da largura
inter-proximal; e Bacchi et al. (1997), Todd et al. (1999), Gontijo et al. (2007)
sugeriram aplicacdo profissional de flior apds a colagem ortoddntica direta para

melhor remineralizacao superficial das areas submetidas ao condicionamento acido.

6.4.3 Instrucao de higiene bucal

A instrucéo de higiene bucal dos pacientes na sua maior parte (71,5%) &
realizada pelo proprio profissional e somente 20,6% dos ortodontistas indicaram ser
realizada por um THD, diferente de Sheridan (1998) que demonstrou todos os
ortodontistas pesquisados darem instrugdo de higiene bucal pessoalmente. Esses
percentuais possuem respaldo em pesquisas como as de Souza et al. (2003)
(21,12%) e Silva et al. (2006) (16,7%), que trabalham com THD em seus
consultérios. Ribeiro et al. (1999) citam que o cirurgido-dentista conhece pouco as
atribuicbes do THD, e mais da metade dos profissionais do Estado de Minas Gerais

nunca utilizou esse recurso humano.

6.5 Materiais ortoddnticos

Os ortodontistas da amostra selecionada demonstraram extrema

responsabilidade com o bem-estar dos seus pacientes, pois decidem quais materiais
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utilizardo no tratamento ortodéntico fundamentalmente pela eficiéncia ja plenamente
comprovada anteriormente, e outros motivos como precos, facilidade e comodidade

de uso ficaram em segundo plano no momento da escolha.

A utilizacdo de recursos ortopédicos funcionais de maneira rotineira por
52,4% dos profissionais e 44% de maneira ocasional demonstra em sua somatoria
uma grande aceitacdo entre os ortodontistas paulistas, ainda maiores do que
apresentado no estudo de Pissette & Feres (1997) com 71,08%, de Souza et al.
(2003) com 80,21%, e de Pantaledo (2007) com 77,06% de respostas afirmando

utilizar a Ortopedia Funcional dos Maxilares.

6.5.1 Braquetes

A preferéncia pela utilizacdo de braquetes metalicos convencionais (98%)
confirma os resultados dos estudos norte-americanos de Gottlieb et al. (1991a) com
98,5%; Gottlieb et al. (1996a) com 99,6%; Keim et al. (2002a) com 98,1%. Os
braguetes ceradmicos, em segundo lugar na utilizacdo diéaria, com 32%, ainda se
encontram muito aquém daquela percentagem de utilizacdo por parte dos
profissionais norte-americanos (Gottlieb et al.,, 1991a com 88,2%; Gottlieb et al.,
1996a com 65,4%; Keim et al., 2002a com 79,9%). Os braquetes de compdsito
(7,8%) estdo com percentagem muito semelhante ao estudo de Keim et al. (2002a)
com 9,5%. Na condicdo de outro tipo de braquete, os ortodontistas citaram o0s
braquetes autoligantes com 2,2% de utilizacdo; resultado condizente com o estudo
de Gottlieb et al. (1996a) com 1,6%, porém bem menor do que o percentual de 9,8%
dos respondentes americanos que relataram utilizar esses braquetes (Keim et al.,

2002a).
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Quando o profissional pesquisado foi indagado especificamente a respeito
do sistema de braquetes autoligantes, 4,7% dos ortodontistas mencionaram utilizar
com frequéncia, enquanto nos EUA, no estudo de Keim et al. (2002a) 8,7% dos
entrevistados usam rotineiramente esse sistema de braguetes autoligantes. A maior
certeza do completo encaixe do fio no interior do slot do braquete, o baixo atrito com
o arco, facilidade para higiene oral, maior controle rotacional dos dentes, menor
tempo de cadeira e diminuicdo no tempo final do tratamento sédo beneficios que se
contrapfem ao seu custo elevado, impedindo seu maior emprego entre o0s

profissionais (Harradine, 2003).

Ainda no que tange aos braquetes, as dimensdes dos slots também foram
pesquisadas. Os slots de tamanho 0.022"x 0.028”, com 73,2%, foram os preferidos
dos ortodontistas da amostra selecionada, percentual bem mais expressivo do que
no estudo de Keim et al. (2002a), no qual, também como o preferido do ortodontista
americano, aparecia com um percentual de 54,2%. Os slots de tamanho 0.018” x
0,025” (22,1%) possuem praticamente metade da utilizagdo quando comparados ao
estudo de Keim et al. (2002a) (40,5%). Quanto aos slots combinados, bidimensional,
com utilizacao de braquetes com slots 0.018” x 0,025” nos dentes incisivos e 0.022"x
0.028” nos demais dentes, o percentual da presente pesquisa (3,4%) e da pesquisa

de Keim et al. (2002a) (4,3%) ficaram muito semelhantes.

Através da andlise estatistica, constatou-se, no presente estudo, que o
emprego dos braquetes autoligantes esta associado aos profissionais com tempo de
especialidade entre 11 e 15 anos, enquanto keim et al. (2002a) apresentaram na sua
pesquisa que os profissionais com 6 a 10 anos de especialidade foram os que

apresentaram maior percentual de utilizacao desses braquetes.
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A maioria dos entrevistados respondentes declarou utilizar ligadura
elastica na sua pratica clinica com um percentual de aproximadamente 93%, apesar
das mais diversas restricbes quanto a sua degradacao de forca, por sofrerem acéo
térmica de alimentos e da temperatura bucal, e fisico-quimica da saliva (Ferreira &
Borges, 2007). A forma agil e rapida para sua utilizacdo, a possibilidade de aumentar
a friccdo quando necessaria, e 0 baixo custo, sdo os principais motivos que fazem o

clinico fechar os olhos para suas deficiéncias (Harradine, 2003).

6.5.2 Fios ortoddnticos

Os fios ortodonticos de aco inoxidavel, por muito tempo, predominaram na
Ortodontia, mas o advento de novas ligas metalicas tornou diversificado o universo
de fios disponiveis (Gurgel et al.,, 2001), como comprova 0 presente estudo na
porcentagem igualada (88,2%) de utilizacéo de fios de aco de seccao redonda e fios
de Nitinol (M-NiTi) de seccdo redonda. Keim et al. (2002a) obtiveram resultados
semelhantes de uso rotineiro dos fios de aco (79,2%), especificamente na
finalizagdo, etapa do tratamento cujo contorno dos arcos deva ser estavel, e no uso
rotineiro dos fios de Nitinol (80,2%), especificamente no inicio do tratamento, etapa

do tratamento que exige boa elasticidade e resiliéncia (Gurgel et al., 2001).

Os fios superelasticos, NiTi termoativados, A-NiTi, Niquel-Titanio ativo,
foram os fios dos anos 90 (Gurgel et al., 2001), por oferecerem a caracteristica da
superelasticidade associada ao efeito memoéria (Favaro et al., 2007). Esses fios
possuem uma aceitacado consideravel entre os ortodontistas pesquisados (52,6% de
seccao redonda e 42,3% de seccao retangular) na comparagédo com os estudos de

Gottlieb et al. (1996a) (24,9%) e Keim et al. (2002a) (26,8%). Contudo, no estudo de
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Sheridan (1998), 85% dos profissionais utilizam-nos rotineiramente na fase inicial do

tratamento.

O fio de TMA (liga de Titanio-Molibidénio) possui como caracteristica
principal a resiliéncia associada a uma moderada formabilidade (Gurgel et al., 2001).
Nos EUA, Gottlieb et al. (1996a) relatou que 22,5% dos profissionais utilizavam
rotineiramente fios de TMA, Keim et al. (2002a) relatou que 13,5% dos pesquisados
utilizavam no inicio do tratamento e 16,6% utilizavam na etapa final do tratamento.
Constatou-se, no presente estudo, um emprego no dia-a-dia do ortodontista de
46,5% do fio de TMA de seccao retangular e 21,8% de seccao redonda, nimeros
melhores do que os americanos, entretanto insuficientes ainda para suplantarem o

uso dos fios de aco inoxidavel e Nitinol.

A liga de Cromo-Cobalto para fios ortodénticos, desenvolvida na década
de 60 e introduzida no mercado com o nome de “Elgiloy"® (Rocky Mountain
Orthodontics), possui atualmente varios similares no mercado. O custo mais
elevado, sua rigidez muito semelhante e um pouco mais de atrito do que a liga de
aco (Gurgel et al., 2001) sao limitagbes que explicam sua pouca utilizacao dentre os
profissionais pesquisados (4,1%), assim como no estudo de Keim et al. (2002a) com
8,3% de uso rotineiro no inicio do tratamento e 3% no final do tratamento. Em
pesquisas anteriores de Gottlieb et al. (1986, 1991, 1996), os fios Elgiloy nem sequer

eram citados.
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6.5.3 Mini-implantes

Em Ortodontia, o preparo da ancoragem é uma fase muito importante
para determinar o sucesso do tratamento (Sung et al., 2007) e excelente para
pacientes ndo colaboradores (Sheridan, 2005). Por esse motivo, o profissional foi
indagado a respeito dos mini-implantes, quando se constatou que somente 11% dos
ortodontistas da amostra selecionada utilizam como rotina nos seus pacientes, dado
semelhante ao encontrado por Sheridan (2007) com 8%. Mais da metade dos
ortodontistas (51,6%) que ja usaram mini-implantes resumiram como ancoragem a
situacao clinica que esse dispositivo é empregado, assim como Villela et al. (2004),
Laboissiére Junior et al. (2005), e Araujo et al. (2006), que o definem como um
dispositivo de ancoragem temporaria, esquelética, intrabucal, maxima e estavel. A
intrusdo dentaria chamou a atencdo como a situacao clinica especifica mais citada
pelos ortodontistas com 24,3%, confirmando a preocupacdo em simplificar a
mecanica para esse movimento dentério que € considerado o mais dificil na clinica

ortodéntica (Aradjo et al., 2006; Sung et al., 2007).

6.6 Finalizacdo do tratamento ortodéntico

6.6.1 Procedimentos cosméticos finais

A finalizacdo ortodéntica é predominantemente uma arte, em vez de uma
ciéncia, e a maioria dos estudos e das teorias a esse respeito sdo na sua esséncia
anedotais e subjetivas (Uribe, Nanda, 2007). Com relacdo a esses procedimentos
finais do tratamento ortodontico, mais de 93% dos profissionais pesquisados
realizam rotineira ou ocasionalmente algum ajuste incisal, remodelagem de

superficie vestibular e lingual ou recontorno interproximal, semelhante ao estudo de
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Sheridan (2007). Ainda nesse presente estudo, 40,8% dos profissionais realizam de
forma rotineira acabamento cosmético, tendéncia que aparece mais forte com
relacdo a praticamente todas as situacdes, com destaque para o0s ajustes incisais, e
de maneira ascendente nos estudos de Gottlieb et al. (1986a) com 46,2%; Gottlieb
et al. (1991a) com 52,8%; Gottlieb et al. (1996a) com 54,9%; e Keim et al. (2002a)

com 67,9%.

6.6.2 Remocao da resina residual

No momento em que o tratamento ortodontico esta finalizado, diferentes
técnicas sdo empregadas para a remocao da aderéncia do adesivo da superficie
dentaria (Frauches, 1990; Tavares, 2006). O método de remocao da resina atravées
de brocas (82,5%) foi o mais citado pelos ortodontistas da amostra selecionada,
procedimento que possui respaldo na literatura (Retief, Denys, 1979; Zachrisson,
Arthun, 1979; Moraes, 1997). O alicate para remocao de resina (51,8%) ficou em
segundo lugar na preferéncia dos entrevistados, procedimento defendido por Hosein
et al. (2004), Tavares (2006). O ultrassom, com um percentual bem menor de uso
pelos profissionais entrevistados (11,5%), € um método que é compartilhado por
alguns autores (Burapavong et al., 1978; Krell et al., 1993) como sendo o0 que menos

danos causa a superficie dentaria.

Dentre as brocas empregadas, as pontas de carboneto de tungsténio
(multilaminadas), com 60,1%, foram as mais usadas. Esses dispositivos, segundo
alguns autores (Retief, Denys, 1979; Zachrisson, Arthun, 1979; Rouleau et al., 1982;
Frauches, 1990; Campbell, 1995; Moraes, 1997), demonstram ser o mais adequado

para remocéao da resina residual. A pedra de éxido de aluminio (ponta shofu) obteve
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a segunda colocacdo com 11,2% dos respondentes, convergindo com a metodologia
de Moraes (1997) que recomenda esse dispositivo para remocado de pequenos
residuos antes do polimento final. As brocas diamantadas apresentaram somente
9,6% da predilecdo dos ortodontistas estudados, fato explicado por apresentar
danos consideraveis na superficie do esmalte dentario (Burapavong et al., 1978;

Campbell, 1995; Tavares, 2006).

6.6.3 Contencao ortodontica

Quanto a indagacéo proposta no questionario a respeito da contencao
ortoddntica, verificou-se ser uma etapa de extrema importancia, ja que somente um
profissional pesquisado (0,2%) ndo respondeu, e um profissional (0,2%) afirmou nao
empregar esse artificio apos o tratamento ortoddntico ativo. O resultado obtido foi
condizente com os pensamentos de Monti (1953), Barroso (2005) e Proffit et al.
(2007), que mencionaram a contencdo ser fundamental para a estabilidade do
tratamento. Quanto ao tipo de contengéo utilizada pelos profissionais pesquisados, a
maioria relatou utilizar a contencdo removivel e fixa (82,6%), encontrando respaldo
no estudo de Barroso (2005), quando 89,5% dos ortodontistas relataram utilizar
contengdo removivel superior e 87% dos profissionais citaram utilizar a contencao

fixa inferior.
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7 CONCLUSAO

Considerando a pesquisa de campo realizada, de acordo com os dados
obtidos e a analise estatistica, concluiu-se que, em geral, os ortodontistas que
prestigiaram a pesquisa empregam a técnica straight wire (74,5%), a analise
cefalométrica do padrao USP (71,5%), seguida da analise de McNamara (59,2%). A
eficacia do material ortodontico € o motivo da escolha do material ortodéntico, sendo
que os braquetes convencionais unidos com ligaduras elasticas sdo 0s recursos
mais utilizados. A preocupacdo quanto a orientacdo de higiene bucal e a prevencao
entre os profissionais pesquisados existe; contudo, nota-se ndo existir um padréo
estabelecido. Recursos recentes na Ortodontia brasileira, como o0s braquetes
autoligantes e os mini-implantes, ainda ndo apresentam uso significante na

populacao estudada.
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