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RESUMO 

 
Os objetivos deste estudo são: Comparar a eficácia de três métodos de remoção de 
attachments em compósito; determinar a quantidade de resina composta remanescente na 
superfície do esmalte após a remoção dos attachments e determinar as lesões produzidas 
no esmalte pelos diferentes tipos de técnicas de remoção de attachments: Brocas 
multilaminadas em tungstênio de 8 lâminas, brocas Arkansas e brocas multilaminadas em 
tungstênio de 12 lâminas a baixa rotação. Materiais e Métodos: No estudo, foram 
incluídos vinte e sete (N=27) dentes humanos extraídos por outras causas que não 
comprometimento coronário e, portanto, com superfícies vestibulares e linguais intactas 
e que foram adequadamente conservados em soro fisiológico à temperatura ambiente 
imediatamente após a extração para evitar a desidratação, até a data de início do estudo. 
Para colar os attachments na superfície do esmalte, foi utilizada uma resina composta 
fluida (Supreme Flowable Restorative - 3M FiltekTM) e foi seguido o protocolo de 
colagem recomendado pelo fabricante. Após a colagem, os dentes foram novamente 
armazenados em saliva artificial em temperatura ambiente por 10 dias. Durante o 
procedimento de remoção, o tempo necessário para remover o compósito com cada um 
dos três métodos foi medido com um cronômetro, com um limite de tempo de 45 
segundos. Após a remoção dos attachments, procedeu-se à quantificação da quantidade 
de compósito remanescente aderido à superfície do dente e à análise da presença/ausência 
de lesões de esmalte induzidas pelas diferentes técnicas de remoção. Para avaliar o índice 
de adesivo remanescente (IAR) foi utilizada a classificação descrita por Artun e Bergland 
(1984). Para avaliar o índice de rugosidade superficial (IRS) foi utilizada a classificação 
descrita por Howell e Weekes (1990). Resultados: O IAR e a técnica utilizada têm uma 
associação significativa, indicando diferenças no índice de adesivo remanescente 
conforme a técnica. A broca multilaminada em tungstênio com 8 lâminas teve o menor 
IAR (IAR 0 81,5%). IRS e técnica utilizada também têm uma associação significativa, 
mostrando diferenças na rugosidade superficial de esmalte. A broca multilaminada em 
tungsténio de 8 lâminas teve o maior IRS (IRS 2 48,1%). O tempo de remoção dos 
dispositivos varia significativamente com a técnica. A técnica mais rápida foi a de 
tungstênio com 8 lâminas (32,9 segundos). Conclusões: Dentro dos limites impostos pelo 
tipo de estudo, foi possível concluir que as estrias e lesões no esmalte são inevitáveis, 
independentemente do método utilizado para remover o attachment. As brocas Arkansas, 
quando usadas em baixa rotação com abundante refrigeração, podem ser consideradas o 
método mais conveniente porque, em comparação com as multilaminadas de 8 e 12 
lâminas, provaram ser as menos agressivas e resultam na menor formação de estrias e 
lesões na superfície do esmalte. Ao comparar a eficácia dos três métodos de remoção dos 
attachments após o tratamento ortodôntico, através da avaliação do IAR após o uso de 
cada método durante um limite de tempo de  45 segundos, verificou-se que as brocas 
multilaminadas em tungstênio com 8 lâminas, montadas em contra ângulo em baixa 
rotação, são as mais eficientes e rápidas, porém também as que causam mais estrias e 
lesões na superfície do esmalte (média de IRS 2).  
Palavras-chave: "attachments AND removal techniques", "Orthodontic attachments" e 
"composite AND removal techniques".  
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ABSTRACT 

 
The objectives of this study are to compare the efficacy of three methods for removing 
composite attachments, determine the amount of composite resin remaining on the 
enamel surface after removal, and assess the lesions produced on the enamel by different 
removal techniques: Tungsten multilaminated bur with 8 blades, Arkansas burs and 
tungsten multilaminated bur with 12 blades at low rotation. The study included twenty-
seven human teeth extracted for reasons other than crown fractures, with intact buccal 
and lingual surfaces. These teeth were preserved in saline solution at room temperature 
immediately after extraction to prevent dehydration until the start of the study. A fluid 
composite resin (Supreme Flowable Restorative - 3M FiltekTM) was used to bond the 
attachments to the enamel surface, following the manufacturer's recommended bonding 
protocol. After bonding, the teeth were stored in artificial saliva at room temperature for 
10 days. During the removal process, the time required to remove the composite was 
measured using a stopwatch, with a time limit of 45 seconds. Following the removal of 
the attachments with the three methods, the amount of remaining composite on the tooth 
surface was quantified, and the presence or absence of enamel lesions induced by the 
different removal techniques was analyzed. The Adhesive Remnant Index (ARI) was 
evaluated using the classification described by Artun and Bergland (1984). The Surface 
Roughness Index (SRI) was assessed using the classification described by Howell and 
Weekes (1990). The results show a significant association between ARI and the technique 
used, indicating differences in the adhesive remnant index depending on the technique. 
The tungsten multilaminated bur with 8 blades had the lowest ARI (ARI 0 81.5%). There 
is also a significant association between SRI and the technique used, showing differences 
in the enamel surface roughness. The tungsten multilaminated bur with 8 blades had the 
highest SRI (SRI 2 48.1%). The removal time of the devices varies significantly with the 
technique, with the tungsten bur with 8 blades being the fastest (32.9 seconds). 
Conclusions: Within the limitations imposed by the type of study, it was possible to 
conclude that enamel striations and lesions are inevitable regardless of the method used 
to remove the attachment. Arkansas burs, when used at low speed with abundant cooling, 
can be considered the most convenient method because, compared to 8- and 12-blade 
multi-fluted burs, they have proven to be the least aggressive and result in the least 
formation of striations and lesions on the enamel surface. When comparing the 
effectiveness of the three methods for removing attachments after orthodontic treatment, 
by evaluating the IAR after using each method within a 45-second limit, it was found that 
8-blade tungsten carbide multi-fluted burs, mounted in a contra-angle handpiece at low 
speed, are the most efficient and quickest, but also cause the most striations and lesions 
on the enamel surface (average IRS 2).  
 
Keywords: "attachments AND removal techniques", "Orthodontic attachments" and 
"composite AND removal techniques". 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O tratamento ortodôntico realizado com alinhadores tem se tornado cada vez mais comum 

atualmente. Neste tipo de tratamento, o attachment é aderido à estrutura dentária com o 

objetivo principal de melhorar a retenção do alinhador e melhorar o controle da 

movimentação dentária, já que o ponto de aplicação da força fica mais próximo do centro 

de resistência do dente (Jedliński et al., 2023). 

No final do tratamento ortodôntico, a remoção da resina adesiva e dos attachments deve 

ser realizada com o objetivo de devolver ao dente a sua original aparência estética e 

morfológica e eliminar os resíduos de adesivo que possam levar à retenção de placa 

bacteriana e consequentes manchas nos dentes. O procedimento de remoção deve ser 

realizado sem causar danos iatrogénicos à superfície dentária (Ryf et al., 2011). 

Diferentes estudos têm demonstrado que, apesar das técnicas utilizadas para a remoção 

dos attachments, ocorre sempre uma alteração irreversível na estrutura do esmalte devido 

a fatores como: o condicionamento ácido com consequente infiltração de resina no 

esmalte e pelo facto do esmalte apresentar uma dureza inferior à dos instrumentos 

utilizados para remover o compósito, originando microfissuras e causando desconforto 

ao paciente (Dumbryte et al., 2018; Janiszewska-Olszowska et al. 2014). 

Entre as diferentes técnicas utilizadas para a remoção dos attachments, as brocas de 

carboneto de tungstênio são as ferramentas mais populares mas são consideradas o 

método mais agressivo em comparação com outras ferramentas. 

Além dessas, existem também as brocas de Arkansas, o bisturi cirúrgico e o laser ER: 

YAG, cujo uso para remoção dos attachments não é indicado por causarem danos 

iatrogénicos significativos à superfície do esmalte (Janiszewska-Olszowska et al. 2014). 

Todas as técnicas de descolamento dos attachments envolvem a remoção da camada mais 

superficial do esmalte, considerada a camada mais dura e mineralizada em relação às 

camadas mais profundas. Isto resulta numa diminuição significativa da resistência do 

esmalte devido à exposição das terminações dos prismas e à sua consequente 

desmineralização. Por isso é necessário preservar a maior quantidade de esmalte possível 

e determinar qual dos métodos é o menos invasivo e que, ao mesmo tempo, permita uma 

remoção eficaz. 
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A gravidade do dano iatrogénico à superfície do esmalte depende de fatores intimamente 

relacionados ao uso de instrumentos rotatórios, incluindo o tamanho e a composição das 

partículas abrasivas, a velocidade de rotação utilizada e a pressão exercida contra a 

superfície do esmalte (Janiszewska-Olszowska et al. 2014). 

O principal objetivo deste trabalho é determinar qual a técnica: brocas de carboneto de 

tungstênio de 8 lâminas, brocas Arkansas e brocas de carboneto de tungstênio de 12 

lâminas, permite remover efetivamente o attachment e o adesivo residual da superfície 

do esmalte, com o menor dano iatrogénico. A escolha deste tema surge de uma longa 

reflexão sobre o que poderia ser o meu percurso profissional, mas sobretudo da paixão 

que me liga a este ramo da medicina dentária em que gostaria de me especializar. 
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2. ESTADO DA ARTE 

 

Existem várias técnicas descritas na literatura para remover os brackets ortodônticos, mas 

poucas fontes descrevem quais são as técnicas mais apropriadas para remover os 

attachments utilizados nos tratamentos ortodônticos com alinhadores. A principal 

diferença entre esses dois dispositivos reside no fato de que o attachment é composto 

integralmente por resina composta, enquanto o bracket se apoia em uma interface 

significativamente menor de resina composta para aderir ao dente. 

 

2.1. Os attachments ortodônticos 

Com o passar dos anos, o tratamento ortodôntico, assim como os materiais e técnicas 

utilizados para realizá-lo, sofreram mudanças, impulsionadas principalmente pela 

necessidade em encontrar alternativas mais confortáveis e estéticas em relação aos 

tradicionais aparelhos fixos com brackets. O surgimento dos alinhadores “invisíveis” 

permitiu responder a estas necessidades, tornando-se cada vez mais populares em todo o 

mundo e sendo utilizados no tratamento de uma ampla variedade de casos clínicos 

(Nucera et al., 2022). 

Além dos benefícios estéticos, o tratamento ortodôntico com alinhadores oferece também 

vantagens para a saúde periodontal. Além disso, está associado a um menor risco de 

reabsorção radicular e desenvolvimento de lesões de mancha branca (WSL) em 

comparação com os aparelhos tradicionais com brackets (Yaosen et al., 2021). 

Esse tipo de tratamento ortodôntico requer o uso de elementos auxiliares de retenção 

designados attachments, os quais podem ser definidos como uma saliência de resina 

composta aderida à superfície do dente através de um processo de polimerização. A 

presença dos attachments, além de melhorar a retenção do aparelho, também facilita os 

movimentos ortodônticos mais críticos, aumentando a área de contato com o dente e 

garantindo uma aplicação correta da força ortodôntica (Nucera et al., 2022). 

Como os attachments são fundamentais para o movimento eficaz dos dentes, é essencial 

garantir que mantenham a sua integridade e forma durante toda a duração do tratamento 

ortodôntico. Os attachments devem possuir características estéticas e mecânicas 

específicas, nomeadamente, devem resistir à pigmentação e ter uma tonalidade de cor 
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semelhante aquela do dente e uma translucidez que os faça mimetizar-se com o dente 

subjacente, além de serem resistentes ao desgaste (Barreda et al., 2017). 

As características dos attachments, como a forma, o tamanho, a disposição, o número e a 

composição, podem variar consideravelmente e têm um impacto significativo na eficácia 

do tratamento ortodôntico (Nucera et al., 2022). 

Segundo D'Antò et al. (2019), a posição e a configuração dos attachments são 

consideradas características fundamentais para a eficácia dos mesmos e também para a 

adaptação do alinhador. 

Em termos de composição, os attachments são feitos de resina composta, um tipo de 

material médico introduzido em meados dos anos 60, durante o desenvolvimento do 

primeiro monómero de resina, para a reconstrução estética dos dentes anteriores. Desde 

então, eles passaram por uma série de modificações para melhorar sua longevidade e 

aplicabilidade clínica (Peutzfeldt, 1997). 

Os numerosos avanços nos materiais dentários, especialmente com a criação de resinas 

compostas à base de bis-GMA (bisfenol A-glicidilmetacrilato) por Bowen, tornaram 

aceitável o procedimento clínico de aplicação direta de attachments ortodônticos na 

superfície do dente. Essas resinas bis-GMA, são polimerizadas quimicamente utilizando 

peróxido de benzoíla e amina terciária, ou através de luz ultravioleta de comprimento de 

onda curto (Retief & Denys, 1979). 

As resinas compostas são definidas como uma mistura de partículas duras inorgânicas 

unidas por uma matriz de resina e são compostas por três componentes principais: (I.) 

uma matriz resínica orgânica, composta principalmente por monômeros de resina que 

podem ser mais ou menos líquidos, por sistemas iniciadores para a reação de 

polimerização de radicais livres e por estabilizadores que mantêm sua consistência, 

evitando o endurecimento quando armazenadas e estabilizando-as quimicamente quando 

endurecidas; (II.) um componente inorgânico, que constitui a fase dispersa da resina, 

composto por partículas como vidro, quartzo e/ou sílica fundida que conferem resistência 

física à resina; (III.) agentes de ligação como o silano, que permitem ligar quimicamente 

a matriz resínica orgânica ao componente inorgânico (Peutzfeldt, 1997). 

Um aumento no teor de carga inorgânica resulta em melhorias nas propriedades 

mecânicas, enquanto uma diminuição do tamanho médio das partículas contribui para 

melhorar as propriedades estéticas das resinas compostas. (Barreda et al., 2017). 
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As resinas compostas podem ser classificadas com base no tamanho e no tipo de 

partículas que as compõem, na sua reação de polimerização e na viscosidade que 

apresentam. Esta última característica varia de acordo com a formulação do compósito e 

permite classificá-los em: (I.) Compostos fluídos, projetados principalmente para serem 

dispensados através de seringas com diâmetro muito fino para permitir melhor adaptação 

em espaços restritos e (II.) Compostos compactáveis, projetados para serem adaptados 

através de um condensador manual. Os compostos fluidos têm uma viscosidade reduzida, 

característica obtida pela redução da quantidade de material inorgânico. No entanto, isto 

pode resultar numa diminuição das suas propriedades mecânicas e num aumento da 

contração de polimerização. Uma alternativa é adicionar agentes modificadores, que 

melhoram a fluidez do compósito sem a necessidade de alterar a quantidade da 

componente inorgânica. Por outro lado, a maior viscosidade dos compostos compactáveis 

pode ser obtida modificando o tamanho e a distribuição das partículas que compõem o 

material inorgânico ou através da adição de outros tipos de partículas, como fibras, sem 

necessariamente aumentar a quantidade total do componente inorgânico (Ferracane, 

2011). 

A resina composta ideal deve manter as suas características inalteradas ao longo do 

tempo, pois permanece na boca do paciente durante todo o período do tratamento 

ortodôntico. Além disso, é fundamental que reproduza com precisão a superfície ativa do 

attachment, pois esta relaciona-se intimamente com o sistema de forças aplicadas pelo 

alinhador (D'Antò et al., 2019). 

Segundo alguns estudos que avaliam a influência da viscosidade da resina composta na 

eficácia clínica dos attachments ortodônticos, emerge uma clara correlação: quanto maior 

a quantidade de componente inorgânica, maior é a resistência às forças de cisalhamento 

e maior é a precisão da transferência dos attachments do template para a superfície do 

dente. No entanto, a viscosidade não influencia nem a forma nem o volume dos 

attachments (Jedliński et al., 2023). 

A fase mais complexa durante o posicionamento dos attachments é garantir um 

preenchimento eficaz das cavidades do template (D’Antò et al., 2019). 

O uso de compósitos fluidos para fabricar os attachments também poderia reduzir os 

tempos de sessão em comparação com o uso de compósitos compactáveis. Portanto, é 

razoável recomendar o uso de compostos fluidos ou compostos com a máxima quantidade 

de enchimento possível. É fundamental que o tipo de compósito utilizado também 
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apresente boa resistência ao descolamento, pois a eficaz transferência de força do 

alinhador para o dente está diretamente relacionada com o stress gerado entre o alinhador 

e o attachment em contato com a superfície do dente (Jedliński et al., 2023). 

 

2.2. Técnicas de descolamento dos attachments 

As mudanças ocorridas na técnica de condicionamento ácido do dente e as melhorias nas 

propriedades físicas e mecânicas dos sistemas de resina tornaram a remoção do compósito 

e o acabamento do esmalte subjacente, um problema clínico. Enquanto no passado a 

principal preocupação estava relacionada à qualidade da retenção dos dispositivos 

ortodônticos na superfície do dente, recentemente a atenção tem se voltado para a 

descolagem dos dispositivos ortodônticos e a remoção da resina residual das superfícies 

dentárias (Retief & Denys, 1979). 

A principal finalidade da descolagem é remover os dispositivos ortodônticos e a resina 

remanescente das superfícies dos dentes sem causar danos iatrogénicos significativos. A 

remoção do adesivo é fundamental para evitar a retenção da placa e restaurar o aspeto 

estético e morfológico da superfície do esmalte. Para conseguir isso, é necessário utilizar 

uma técnica adequada para este fim, pois o uso de técnicas de remoção incorretas, como 

o uso de uma broca diamantada, pode causar danos iatrogénicos ao esmalte e exigir tempo 

adicional para a sua remoção completa (Ryf et al., 2011). 

O dano ao esmalte pode ser atribuído à limpeza com abrasivos antes do condicionamento 

acido, ao próprio condicionamento ácido, ou à remoção mecânica do compósito 

remanescente com instrumentos rotativos (Eminkahyagil et al., 2006). 

A contínua pesquisa por um método eficiente e seguro para a remoção dos dispositivos 

ortodônticos levou à introdução de uma ampla gama de ferramentas e procedimentos, 

incluindo a remoção manual com o uso de curetas, bisturis cirúrgicos ou alicates de 

remoção dos brackets, considerada excessivamente agressiva por Rouleau et al. (1982), 

pois causava cortes profundos no esmalte. 

Entre as ferramentas mais utilizadas, destacam-se as brocas de carboneto de tungstênio 

(TCB) montadas em contra ângulo de baixa rotação, os instrumentos ultrassónicos e as 

brocas diamantadas de alta rotação (Krell et al., 1993). 

Além das brocas de carboneto de tungstênio, existem outros métodos de remoção dos 
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dispositivos ortodônticos que utilizam brocas Arkansas. No entanto, em comparação com 

as brocas de carboneto de tungstênio, as brocas Arkansas são mais agressivas e deixam 

uma superfície de esmalte significativamente mais áspera (Osorio et al., 1998). 

Na literatura, foram relatadas várias outras técnicas e ferramentas para remoção dos 

dispositivos ortodônticos, incluindo pedras verdes, brocas de aço, discos Sof-Lex® e 

sistemas especiais de acabamento de compósito com pasta de zircónica ou pasta de pedra-

pomes. Além disso, foram propostos sistemas abrasivos com jato de ar comprimido e pó 

de bicarbonato, mas o uso de isolamento absoluto e óculos de proteção refletem um aspeto 

impraticável desta técnica (Eminkahyagil et al., 2006). 

Inovações adicionais envolvendo a aplicação do laser de dióxido de carbono têm se 

mostrado promissoras, enquanto o laser Nd: YAG demonstrou uma degradação estrutural 

potente do compósito, sugerindo que poderia ser usado como auxílio na remoção da resina 

residual (Wright, 1999, citado por Eminkahyagil et al., 2006). 

Entre estes, as brocas de carboneto de tungstênio são os instrumentos mais comuns, por 

serem mais rápidas e eficazes do que os discos Sof-Lex®, os instrumentos ultrassônicos, 

os instrumentos manuais ou as taças de borracha. O uso das brocas de carboneto de 

tungstênio requer um polimento em várias etapas para deixar a superfície do esmalte lisa 

e homogênea (Janiszewska-Olszowska et al. 2014). 

De acordo com Ulusoy (2009) e Retief e Denys (1979), o uso de brocas diamantadas 

convencionais para a remoção do compósito não deve ser utilizado, pois podem danificar 

significativamente o esmalte devido à morfologia de sua parte ativa e à sua elevada 

capacidade de corte. 

Pode-se afirmar, portanto, que o método melhor e mais recomendado para a remoção do 

compósito é a broca de carboneto de tungstênio a baixa rotação montada em contra ângulo 

(Oliver & Griffiths, 1992). 

 

2.3. Aspetos negativos da descolagem dos attachments 

Apesar de os benefícios da colagem superarem suas desvantagens, ainda surgem algumas 

preocupações. Um aspeto crucial diz respeito à restauração da superfície do esmalte ao 

seu estado original após a remoção dos attachments ortodônticos (Campbell, 1995). 

Gwinnett e Gorelick (1977) destacaram que muitas das práticas e recomendações atuais 
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sobre a remoção dos dispositivos ortodônticos podem danificar a superfície do esmalte. 

A sua análise ao microscópio eletrónico de varredura forneceu detalhes sobre as lesões 

que se formam durante a remoção dos compósitos. 

As lesões, além de causar desconforto ao paciente, também podem favorecer o acúmulo 

de placa bacteriana, o aparecimento de manchas na superfície do esmalte e levar à 

inflamação gengival (Jefferies, 1998; Uçtasli et al., 2007, citados em Ulusoy, 2009). 

A ocorrência de lesões no esmalte pode resultar da limpeza com materiais abrasivos 

realizada antes do condicionamento ácido, da ação do próprio condicionamento ácido, da 

remoção forçada dos dispositivos ou da remoção mecânica dos resíduos de compósito por 

meio de instrumentos rotativos excessivamente agressivos (Eminkahyagil et al., 2006). 

A gravidade do dano iatrogénico à superfície do esmalte depende de variáveis 

intimamente relacionadas ao uso de instrumentos rotativos, como o tamanho e a 

composição das partículas abrasivas, a velocidade de rotação utilizada e a pressão 

exercida contra a superfície do esmalte (Janiszewska-Olszowska et al. 2014). 

Algumas técnicas para remover os dispositivos ortodônticos também podem causar 

efeitos adversos no tecido polpar se não forem utilizadas com uma técnica de refrigeração 

adequada (Eminkahyagil et al., 2006). 

Outro aspeto relevante diz respeito à força de ligação do compósito à superfície do dente. 

Diversas variáveis influenciam essa força e o sucesso clínico dos attachments, como o 

tipo de resina, a preparação do esmalte, o attachment em si e as condições de ligação. A 

principal maneira de melhorar a força de ligação envolve a modificação do tempo e da 

concentração do acondicionamento ácido; no entanto, foi observado que aumentar essas 

variáveis pode aumentar o risco de descalcificação do esmalte (Sadeghalbanaei et al., 

2023). 

 

2.4. Métodos para contornar os aspetos negativos do descolamento dos attachments 

O principal objetivo da descolagem dos dispositivos ortodônticos é restaurar da melhor 

forma possível a superfície do esmalte sem causar danos iatrogénicos. O acabamento 

correto da superfície do esmalte e a remoção da resina adesiva são cruciais para evitar a 

pigmentação da resina ou da interface resina/esmalte e também para eliminar potenciais 

nichos suscetíveis à colonização bacteriana (Sundfeld et al., 2007). 
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Zachrisson e Årtun (1979) sugeriram o uso de brocas de carboneto de tungstênio em baixa 

velocidade, seguidas por pó de pedra-pomes e/ou taças para polimento. Esse método não 

apenas resultava num padrão de sulcos mais finos e causava menos perda de esmalte 

superficial, mas também proporcionava melhor acessibilidade a várias irregularidades e 

áreas de difícil acesso. 

Também a duração do condicionamento ácido antes da colagem requer uma utilização 

cuidadosa. De acordo com Osorio et al. (1999), foi observado que uma quantidade maior 

de adesivo permanecia nos dentes quando o esmalte era condicionado por 60 segundos 

em vez de 15 segundos. 

Portanto, podemos deduzir que uma menor duração do condicionamento ácido pode 

trazer benefícios também para a integridade geral do esmalte, uma vez que foi observada 

uma redução na perda de esmalte com a diminuição do tempo de condicionamento 

(Osorio et al., 1999). 

Um outro estudo descreveu um menor número de mudanças irreversíveis na superfície 

do esmalte após a adesão com adesivos autocondicionantes ou condicionados com ácido 

poliacrílico em comparação com o condicionamento ácido e a adesão com ácido 

ortofosfórico (Fjeld and Øgaard, 2006). 

Zachrisson e Årtun (1979) sugerem ainda ter cuidado acrescido durante a remoção da 

resina residual com brocas de carboneto pois produzem sulcos profundos na superfície. 

Embora o polimento tenha reduzido a profundidade das lesões, resultando numa 

superfície lisa, a superfície perdeu os prismas do esmalte, indicando uma perda 

significativa de esmalte (Zachrisson & Årtun, 1979). 

Atualmente, existem numerosos sistemas para acabamento e polimento. A utilização de 

sistemas de múltiplas etapas, que incluem brocas de carboneto de tungstênio finas e 

superfinas, além de discos abrasivos revestidos com óxido de alumínio, representa a 

primeira abordagem. No entanto, os sistemas de múltiplas etapas tendem a exigir mais 

tempo do que os de única etapa (Campbell, 1995). 

Para entender a quantidade de esmalte perdido após os procedimentos de remoção dos 

dispositivos ortodônticos, Sundfeld et al. (2007) conduziram um estudo que utilizou 

microscopia ótica sob luz polarizada e descobriram uma perda de esmalte variando de 25 

a 200 μm, em relação a 1 e 10 aplicações do produto abrasivo com duração de um minuto, 

respetivamente (Sundfeld et al., 2007). 
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Uma opção razoável consiste no uso de brocas diamantadas finas para remover 

mecanicamente a resina, seguida por microabrasão do esmalte. Esta última técnica não 

parece ser promissora para melhorar o acabamento da superfície do esmalte, pois a parte 

ativa da broca diamantada cria sulcos na superfície do esmalte que refletem a morfologia 

e o tamanho das partículas abrasivas de diamante (Sundfeld et al., 2007). 

Como a microabrasão do esmalte envolve uma redução microscópica da superfície do 

esmalte, os dentes tratados podem assumir uma coloração mais escura ou amarelada. O 

esmalte, sendo translúcido, permite que a coloração subjacente da dentina apareça através 

dele. Em tais situações, pode ser apropriado considerar o uso do branqueamento dentário 

(Sundfeld et al., 2007). 

A limpeza realizada exclusivamente com brocas de carboneto de tungstênio pode causar 

remoção excessiva do esmalte; por outro lado, o uso de kits de polimento multipassos de 

taças de borracha parece ser vantajoso na prevenção da perda de esmalte. Os sistemas de 

polimento do compósito, por outro lado, podem conferir uma superfície mais brilhante, 

mas também podem acumular mais resíduos de compósito à medida que se tornam 

invisíveis. Embora os diferentes métodos de limpeza não influenciem significativamente 

as alterações superficiais, obter uma limpeza adequada sem comprometer o esmalte é 

considerado um verdadeiro desafio (Ryf et al., 2012). 

 

 

2.5. Materiais e métodos  

2.5.1. Tipo de Estudo 

Estudo observacional transversal descritivo. 

 

2.5.2. Dentes 

Foram incluídos vinte e sete (N=27) dentes humanos extraídos que obedeceram aos 

seguintes critérios: 

- Dentes extraídos por outras causas que não lesões coronárias, 

- Dentes com superfícies vestibulares e linguais intactas, 

- Dentes adequadamente conservados em soro fisiológico à temperatura ambiente 
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imediatamente após a extração para evitar a desidratação. 

Foram excluídos os dentes com fraturas coronárias significativas e os dentes desidratados. 

 

2.5.3. Attachments 

Um total de 77 attachments em resina composta (Supreme Flowable Restorative - 3M 

FiltekTM) (cf. Figura 1) foram colados, 3 por dente em 23 dentes e 2 por dente em 4 

dentes, nas superfícies vestibulares e linguais respetivas. Os attachments foram colocados 

nas superfícies com menor curvatura e o método de colagem seguiu as orientações do 

fabricante do material utilizado. 

 

Figura 1 

Resina composta (Supreme Flowable Restorative - 3M FiltekTM). 

 

 

2.5.4. Sistema adesivo utilizado 

Neste estudo, foi utilizado o sistema adesivo Futurabond® U da VOCO. Trata-se de um 

sistema adesivo universal com polimerização dupla, sendo que se pode escolher entre 

autocondicionamento, condicionamento seletivo ou condicionamento total; neste estudo, 

optou-se por utilizar esta última modalidade. 
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2.5.5. Preparação dos dentes 

Antes de iniciar o estudo, os dentes foram preparados da seguinte forma: 

1) Os dentes foram estabilizados em blocos de cera rosa e as suas superfícies 

catalogadas. 

2) Limpeza e polimento das superfícies do esmalte com pasta de pedra-pomes não 

fluoretada por 20 segundos, enxaguada e seca com ar por 15 segundos. 

3) Fotografia com lente macroscópica das superfícies dos dentes (Canon Compact-

Macro Lens EF 50mm 1: 2.5)  

4)   Acondicionamento das superfícies do esmalte com acido ortofosfórico 37% por 30 

segundos. 

5)   Adesão dos attachments à superfície dentária  

Setenta e sete (N=77) attachments de resina composta foram colados em vinte e sete 

(n=27) dentes humanos extraídos e devidamente conservados em soro fisiológico à 

temperatura ambiente. O método de colagem dos attachments foi realizado de acordo com 

as instruções do fabricante.  

 

2.5.6. Procedimento de colagem 

Para colar os attachments na superfície do esmalte, foi empregue o seguinte protocolo de 

colagem que seguiu as instruções do fabricante: 

1. Pré-tratamento do esmalte: Inicialmente, a superfície do dente onde o attachment seria 

posicionado foi condicionada com ácido ortofosfórico a 37% por 30 segundos, em 

seguida, enxaguada abundantemente com água e seca com um jato de ar leve por 15 

segundos, tal como mencionado anteriormente. 

2. Adesão: Uma fina camada de adesivo foi aplicada na superfície condicionada e 

polimerizada com luz por 20 segundos usando o fotopolimerizador TPC ALED-50 

LED®.  

3. Colocação do compósito: O compósito foi inserido na cavidade do template com uma 

seringa, e uma vez preenchido o template foi posicionado corretamente sobre a superfície 

dentária e pressionado sobre o dente ao redor do attachment. 

4. Polimerização: uma vez colocado o template foi polimerizada a resina composta com 
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o fotopolimerizador por 40 segundos. 

 

2.5.7. Descolagem dos Attachments 

Uma vez colados os attachments, os dentes foram distribuídos aleatoriamente pelos 

seguintes três grupos de estudo: 

- Grupo A: Grupo no qual os attachments foram removidos utilizando brocas 

multilaminadas em tungstênio com 8 lâminas, montadas em contra angulo de baixa 

rotação. 

- Grupo B: Grupo no qual os attachments foram removidos utilizando brocas Arkansas 

montadas em contra angulo de baixa rotação. 

- Grupo C: Grupo no qual os attachments foram removidos utilizando brocas 

multilaminadas em tungstênio com 12 lâminas, montadas em contra angulo de baixa 

rotação. 

 

Figura 2 

Broca multilaminada em tungsténio com 8 lâminas.  
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Figura 3 

Broca Arkansas. 

 

 

Figura 4 

Broca multilaminada em tungsténio com 12 lâminas.  

 

 

Os attachments permaneceram colados nos dentes e foram mantidos em saliva artificial 

(formulação: NaCl 0,4g; KCL 0,4g; CaCl2.2H2O 0,795g; Na2S.9H2O 0,005g; 

NaH2PO4.2H2O 0,69g; Ureia 1g; Água destilada 1000ml; Ph 5,525) por 10 dias antes de 

iniciar o processo de remoção. 

Durante o processo de remoção dos attachments, foi estabelecido um limite de tempo de 
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45 segundos para remover cada attachment da respetiva superfície, e este tempo foi 

cronometrado com um cronómetro digital. Para remover cada attachment, foram 

utilizados três tipos diferentes de brocas: as multilaminadas em tungstênio com 8 lâminas 

(FG Tungsténio Zekrya - Torino), as brocas Arkansas (Pedra Arkansas CA Compósito - 

Besqual) e as multilaminadas em tungstênio com 12 lâminas (FG Tungsténio Zekrya - 

Torino), montadas em contra angulo de baixa rotação. 

 

2.5.8. Quantificação do Compósito Remanescente após o descolamento 

Após a remoção dos attachments, a quantidade de compósito remanescente aderido ao 

dente e a avaliação das lesões resultantes do processo de remoção foram registadas 

utilizando uma câmara com lente macroscópica (Canon Compact-Macro Lens EF 50mm 

1: 2.5). Antes de realizar a remoção, a área correspondente ao compósito foi delimitada 

em todas as superfícies utilizando um marcador acrílico e, após o processo de remoção, a 

área do compósito/adesivo remanescente aderido à superfície do dente foi delimitada 

utilizando o software GIMP (GNU Image Manipulation Program). 

 

2.5.9. Método de Visualização 

Foi utilizada uma câmara com lente macroscópica (Canon Compact-Macro Lens EF 

50mm 1: 2.5) para capturar imagens das superfícies dos dentes no estudo, antes da 

preparação dos dentes e após a colagem dos attachments.  

Para quantificar o compósito remanescente aderido à superfície do dente após a aplicação 

dos três diferentes métodos de remoção do attachment, foi utilizada a escala do Índice de 

Adesivo Remanescente (IAR) descrita por (Årtun & Bergland, 1984), que utiliza uma 

escala de 0 a 3: 

-   Pontuação 0 = Nenhum adesivo remanescente no dente. 

-   Pontuação 1 = Menos da metade do adesivo remanescente no dente. 

-   Pontuação 2 = Mais da metade do adesivo remanescente no dente. 

-   Pontuação 3 = Todo o adesivo remanescente no dente. 
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Figura 5 

Nenhum adesivo remanescente no dente. (Exemplo: Dente 11 A: IAR 0 Depois de realizado o procedimento 
de descolagem do Attachment.)   

 

 

Figura 6 

Menos da metade do adesivo remanescente no dente. (Exemplo: Dente 25 C: IAR 1 Depois de realizado o 
procedimento de descolagem do Attachment.)  
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Figura 7 

Mais da metade do adesivo remanescente no dente. (Exemplo: Dente 26 A: IAR 2 Depois de realizado o 
procedimento de descolagem do Attachment.)  

 

 

Figura 8 

Todo o adesivo remanescente no dente. (Exemplo: Dente 3 C: IAR 3 Depois de realizado o procedimento 
de descolagem do Attachment.)  

 

 

Para quantificar as lesões resultantes do processo de remoção dos attachments, foi 

utilizada a escala do Índice de Rugosidade Superficial descrita por (Howell & Weekes, 

1990), que utiliza uma escala de 0 a 4: 

- 0: Superfície de esmalte ideal, sem estrias ou lesões. 

- 1: Superfície lisa aceitável, com estrias esporádicas. 

- 2: Presença de estrias finas e relativamente superficiais na maior parte do esmalte. 

- 3: Superfície rugosa, com estrias profundas em toda a superfície do esmalte. 
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- 4: Superfície muito irregular, com estrias muito profundas em toda a superfície do 

esmalte. 

 

Figura 9 

Superfície de esmalte ideal, sem estrias ou lesões. (Exemplo: Dente 15: IRS 0 Antes de realizado o 
procedimento de colagem e descolagem do Attachment.)  

 

 

Figura 10 

Superfície lisa aceitável, com estrias esporádicas. (Exemplo: Dente 1: IRS 1 Antes de realizado o 
procedimento de colagem e descolagem do Attachment.)  
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Figura 11 

Presença de estrias finas e relativamente superficiais na maior parte do esmalte. (Exemplo: Dente 16: IRS 
2 Antes de realizado o procedimento de colagem e descolagem do Attachment.)  

 

 

Figura 12 

Superfície rugosa, com estrias profundas em toda a superfície do esmalte. (Exemplo: Dente 14: IRS 3 Antes 
de realizado o procedimento de colagem e descolagem do Attachment.)  

 

 

Figura 13 

Presença de estrias finas e relativamente superficiais na maior parte do esmalte. (Exemplo: Dente 11 A: 
IRS 2 Depois de realizado o procedimento de descolagem do Attachment.)  
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Figura 14 

Superfície rugosa, com estrias profundas em toda a superfície do esmalte. (Exemplo: Dente 4 A: IRS 3 
Depois de realizado o procedimento de descolagem do Attachment.) 

 

 

Figura 15 

Superfície muito irregular, com estrias muito profundas em toda a superfície do esmalte. (Exemplo: Dente 
14 A: IRS 4 Depois de realizado o procedimento de descolagem do Attachment.) 

 

 

2.5.10. Análise Estatística 

Os dados recolhidos durante a realização deste estudo foram inseridos numa folha de 

cálculo do programa Microsoft Excel (2024) e, posteriormente, todos os procedimentos 

de análise estatística foram executados por meio do software SPSS (Statistical Package 

for Social Science). 

A fim de compreender a composição da amostra formada pelas 77 superfícies dentarias, 

foram realizadas análises estatísticas descritivas utilizando diferentes medidas de 

agregação. Para descrever os casos de estudo, foram utilizadas metodologias de análise 

descritiva como gráficos e medida sumário apropriadas. As variáveis categóricas foram 

descritas através das frequências absolutas (n) e relativas (%): 
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Para analisar a correlação estatística entre várias variáveis categóricas, foi utilizado o teste 

de independência do Qui-Quadrado e o índice V de Cramer. 

Foi utilizado um nível de significância de 0,05 para todos os testes de hipótese, ou seja, 

rejeita-se a hipótese nula em todas as situações em que a probabilidade associada à 

estatística do teste (p) seja inferior a este valor. 
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3. RESULTADOS 

 

Dos 77 casos analisados, 27 (35,1%) foram tratados com o método de brocas 

multilaminadas em tungstênio de 8 lâminas, 27 (35,1%) com o método de brocas 

Arkansas e 23 (29,9%) com o método de brocas multilaminadas em tungstênio de 12 

lâminas. 

 

Tabela 1 

Subdivisão da amostra de acordo com a técnica utilizada. 

TÉCNICA UTILIZADA 

 Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem cumulativa 

Válido 

Arkansas 27 35,1 35,1 35,1 

Tungstênio 12 

Lâminas 
23 29,9 29,9 64,9 

Tungstênio 8 

Lâminas 
27 35,1 35,1 100,0 

Total 77 100,0 100,0  

 

Gráfico 1 

Subdivisão da amostra de acordo com a técnica utilizada. 

 

 

A partir da Tabela 1 e do Gráfico 1 é possível visualizar como a amostra é principalmente 

subdividida de acordo com a técnica utilizada, ou seja, as diferentes brocas utilizadas para 

remover os attachments ortodônticos da superfície do esmalte. A broca Arkansas e a 
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broca de Tungstênio de 8 lâminas foram utilizadas o mesmo número de vezes, enquanto 

a broca multilaminada de Tungstênio de 12 lâminas foi usada em 29,9% dos dentes na 

amostra. 

 

Tabela 2 

Valor de IAR antes para toda a amostra antes de aplicar as técnicas de remoção dos attachments 

IAR ANTES 

 Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem cumulativa 

Válido 0 77 100,0 100,0 100,0 

 

Gráfico 2 

Valor de IAR antes para toda a amostra antes de aplicar as técnicas de remoção dos attachments. 

 

 

A partir da Tabela 2 e do Gráfico 2 é possível visualizar o IAR antes, que representa o 

índice de adesivo remanescente na superfície do esmalte do dente antes da colagem dos 

dispositivos ortodônticos. Para toda a amostra, o valor é igual a 0 porque os dispositivos 

ainda não haviam sido colados. 
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Tabela 3 

Percentagem e frequência do IRS antes da remoção dos attachments. 

IRS ANTES 

 Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem cumulativa 

Válido 

0 3 3,9 3,9 3,9 

1 34 44,2 44,2 48,1 

2 25 32,5 32,5 80,5 

3 15 19,5 19,5 100,0 

Total 77 100,0 100,0  

 

Gráfico 3 

Percentagem e frequência do IRS antes da remoção dos attachments. 

 

 

Na Tabela 3 e no Gráfico 3 é possível visualizar o IRS antes, que representa o índice de 

rugosidade da superfície de esmalte do dente antes da remoção dos dispositivos 

ortodônticos. É possível notar que a maior parte da amostra tem uma pontuação de 1 com 

uma frequência relativa de 44,2%. Isso sugere que a maioria da amostra apresenta uma 

superfície lisa, com estrias esporádicas antes da remoção dos dispositivos. A pontuação 

0, por outro lado, está presente no menor número de casos (3), com uma frequência 

relativa de 3,9%. Este valor indica que é raro encontrar superfícies de esmalte 

completamente lisas antes da remoção dos dispositivos ortodônticos, reforçando ainda 

mais a prevalência da pontuação 1 na amostra. A predominância da pontuação 1 é 

estatisticamente relevante, pois revela que as diferentes técnicas para remover os 

dispositivos ortodônticos têm um impacto percetível na rugosidade da superfície de 
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esmalte a partir do momento em que a pontuação media do IRS depois de ter removidos 

os attachments foi de 2. 

 

Tabela 4 

Percentagem e frequência do IAR após a remoção dos attachments 

IAR DEPOIS 

 Frequência Percentagem Percentagem válida Percentagem cumulativa 

Válido 

0 28 36,4 36,4 36,4 

1 4 5,2 5,2 41,6 

2 5 6,5 6,5 48,1 

3 40 51,9 51,9 100,0 

Total 77 100,0 100,0  

 

Gráfico 4 

Percentagem e frequência do IAR após a remoção dos attachments 

 

 

Da Tabela 4 e do Gráfico 4, é possível visualizar o IAR depois, que representa o índice 

de adesivo remanescente na superfície do dente depois da remoção dos attachments. É 

possível notar que a maior parte da amostra tem uma pontuação de 0 e 3, com uma 

frequência relativa de 36,4% e 51,9%, respetivamente. As pontuações restantes têm uma 

frequência que difere em cerca de um ponto percentual: 6,5% para a pontuação 2 e 5,2% 

para a pontuação 1. 
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Tabela 5 

Percentagem e frequência do IRS após a remoção dos attachments 

IRS DEPOIS 

 Frequência Percentagem Percentagem valida Percentagem cumulativa 

Válido 

0 42 54,5 54,5 54,5 

2 18 23,4 23,4 77,9 

3 14 18,2 18,2 96,1 

4 3 3,9 3,9 100,0 

Total 77 100,0 100,0  

 

Gráfico 5 

Percentagem e frequência do IRS após a remoção dos attachments 

 

 

A partir da Tabela 5 e do Gráfico 5 é possível visualizar o IRS depois, que representa o 

índice de rugosidade da superfície de esmalte do dente após a remoção dos dispositivos 

ortodônticos. É possível notar que mais da metade da amostra está associada à pontuação 

0, com uma frequência relativa de 54,5%. A pontuação 2-3 é observada em 23,4% e 

18,2% da amostra, respetivamente. Por fim, o menor número de observações ocorre para 

a pontuação 4, com uma frequência absoluta de 3. 
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Tabela 6 

Variável tempo, em segundos, utilizada para remover cada attachment da superfície do dente. 

Estatísticas descritivas 

 N Mínimo Máximo Média 

TEMPO 77 5,00 45,00 39,7922 

Número de casos válidos (listwise) 77    

 

A variável TEMPO representa o tempo, em segundos, utilizado para remover cada 

attachment. O tempo mínimo registado é de 5 segundos, enquanto o máximo é de 45 

segundos, com uma média de 39,79 segundos por remoção. 

 

Tabela 7 

Correlação entre a técnica utilizada e o IAR antes para toda a amostra. 

Tabela de contingência 

 
IAR ANTES 

Total 
0 

TÉCNICA UTILIZADA 

Arkansas 

Contagem 27 27 

% in TÉCNICA UTILIZADA 100,0% 100,0% 

% in IAR ANTES 35,1% 35,1% 

Tungstênio 12 Lâminas 

Contagem 23 23 

% in TÉCNICA UTILIZADA 100,0% 100,0% 

% in IAR ANTES 29,9% 29,9% 

Tungstênio 8 Lâminas 

Contagem 27 27 

% in TÉCNICA UTILIZADA 100,0% 100,0% 

% in IAR ANTES 35,1% 35,1% 

Total 

Contagem 77 77 

% in TÉCNICA UTILIZADA 100,0% 100,0% 

% in IAR ANTES 100,0% 100,0% 
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Tabela 8 

Teste do Qui-Quadrado para verificar a correlação entre a técnica utilizada e o IAR antes para toda a 
amostra. 

Teste do Qui-Quadrado 

 Valor 

Qui-quadrado de Pearson .a 

N de casos válidos 77 

a. Nenhuma estatística é calculada porque o IAR antes é uma constante.  

 

Nas Tabelas 7 e 8, é possível visualizar como a correlação entre as duas variáveis 

anteriores (Técnica utilizada e IAR inicial) não é significativa, pois a variável IAR inicial 

assume o valor constante de 0. De facto, como foi especificado anteriormente, o índice 

assume sempre o valor 0 porque os dispositivos ainda não haviam sido colados. 

Consequentemente, não é possível concluir que há uma correlação significativa entre a 

técnica utilizada e o referido índice. 

 

Tabela 9 

Correlação entre a técnica utilizada e o IAR depois para toda a amostra. 

Tabela de contingência 

 IAR DEPOIS Total 
0 1 2 3  

TÉCNICA 
UTILIZADA 

Arkansas 

Contagem 2 0 0 25 27 

% in TÉCNICA 
UTILIZADA 

7,4% 0,0% 0,0% 92,6% 100,0% 

% in IAR DEPOIS 7,1% 0,0% 0,0% 62,5% 35,1% 

Tungstênio 12 
Lâminas 

Contagem 4 1 3 15 23 
% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
17,4% 4,3% 13,0% 65,2% 100,0% 

% in IAR DEPOIS 14,3% 25,0% 60,0% 37,5% 29,9% 

Tungstênio 8 
Lâminas 

Contagem 22 3 2 0 27 
% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
81,5% 11,1% 7,4% 0,0% 100,0% 

% in IAR DEPOIS 78,6% 75,0% 40,0% 0,0% 35,1% 

Total 

Contagem 28 4 5 40 77 

% in TÉCNICA 
UTILIZADA 

36,4% 5,2% 6,5% 51,9% 100,0% 

% in IAR DEPOIS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Gráfico 6 

Correlação entre a técnica utilizada e o IAR depois para toda a amostra 

 

 

A partir da Tabela 9 e do Gráfico 6 é possível visualizar como, das estatísticas descritivas, 

emerge que, para a técnica Arkansas, a pontuação mais presente é 3, com uma frequência 

relativa de 92,6%. Também para a técnica Tungstênio 12 Lâminas, a maior parte da 

amostra apresenta uma pontuação de 3, mas com uma frequência inferior em comparação 

com a técnica anterior (62,5%). Por fim, para a terceira e última técnica Tungstênio 8 

Lâminas, a maior parte da amostra apresenta uma pontuação de 0, com uma frequência 

relativa de 81,5%. 

 

Tabela 10 

Teste do Qui-Quadrado para verificar a correlação entre a técnica utilizada e o IAR depois para toda a 
amostra. 

Teste do Qui-Quadrado 

 Valor df 
Significância assintótica 

(bilateral) 

Qui-quadrado de Pearson 53,570a 6 <,001 

Razão de verossimilhança 67,874 6 <,001 

N de casos validos 77   

a. 6 células (50,0%) têm uma contagem esperada inferior a 5. A contagem esperada mínima è 1,19. 
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Tabela 11 

Índice V de Cramer para avaliar a correlação estatística entre várias variáveis categóricas Técnica 
utilizada e IAR depois.  

Medidas simétricas 

 Valor Significância aproximada 

Nominal para nominal 
Phi ,834 <,001 

V de Cramer ,590 <,001 

N de casos válidos 77  

 

Nas Tabelas 10 e 11, é possível visualizar como o valor do qui-quadrado e o coeficiente 

V de Cramer são significativos ao nível de 5%, com um valor de p < 0,001. Portanto, é 

possível rejeitar a hipótese nula de que as duas variáveis são estatisticamente 

independentes e aceitar a hipótese alternativa de que há uma associação significativa entre 

elas. Além disso, o coeficiente V de Cramer apresenta um valor médio-alto (0,590), 

indicando a presença de dependência estatística entre as duas variáveis consideradas. 

Conclui-se, assim, que há uma diferença no índice de adesivo remanescente na superfície 

do esmalte do dente após a remoção dos dispositivos ortodônticos, dependendo da técnica 

utilizada. 
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Tabela 12 

Correlação entre a técnica utilizada e o IRS antes para toda a amostra. 

Tabela de contingência 

 
IRS ANTES 

Total 
0 1 2 3 

TÉCNICA 

UTILIZADA 

Arkansas 

Contagem 1 12 9 5 27 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
3,7% 44,4% 33,3% 18,5% 100,0% 

% in IRS ANTES 33,3% 35,3% 36,0% 33,3% 35,1% 

Tungstênio 12 

Lâminas 

Contagem 1 10 7 5 23 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
4,3% 43,5% 30,4% 21,7% 100,0% 

% in IRS ANTES 33,3% 29,4% 28,0% 33,3% 29,9% 

Tungstênio 8 

Lâminas 

Contagem 1 12 9 5 27 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
3,7% 44,4% 33,3% 18,5% 100,0% 

% in IRS ANTES 33,3% 35,3% 36,0% 33,3% 35,1% 

Total 

Contagem 3 34 25 15 77 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
3,9% 44,2% 32,5% 19,5% 100,0% 

% in IRS ANTES 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Gráfico 7 

Correlação entre a técnica utilizada e o IRS antes para toda a amostra. 
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A partir da Tabela 12 e do Gráfico 7 é possível visualizar uma homogeneidade nos IRS, 

independentemente da técnica utilizada. O nível 0 é o menos frequente, seguido pelos 

escores 3 e 2. Por fim, nota-se que o nível 1 é o mais frequente entre as três técnicas 

utilizadas. 

 

Tabela 13 

Teste do Qui-Quadrado para verificar a correlação entre a técnica utilizada e o IRS antes para toda a 
amostra. 

Teste do Qui-Quadrado 

 Valor df 
Significância assintótica 

(bilateral) 

Qui-quadrado de Pearson ,148a 6 1,000 

Razão de verossimilhança ,147 6 1,000 

N de casos validos 77   

 

 

Tabela 14 

Índice V de Cramer para avaliar a correlação estatística entre várias variáveis categóricas Técnica 
utilizada e IRS antes.  

Medidas simétricas 

 Valor Significância aproximada 

Nominal para nominal 
Phi ,044 1,000 

V de Cramer ,031 1,000 

N de casos validos 77  

 

Nas Tabelas 13 e 14, é possível visualizar como o valor do qui-quadrado e o coeficiente 

V de Cramer não são significativos, pois o valor de p > 0,05. Portanto, não é possível 

rejeitar a hipótese nula de que as duas variáveis são estatisticamente independentes. 

Conclui-se, então, que não há diferença no índice de rugosidade superficial de esmalte do 

dente antes de remover os dispositivos ortodônticos, dependendo da técnica utilizada. 
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Tabela 15 

Correlação entre a técnica utilizada e o IRS depois para toda a amostra. 

Tabela de contingência 

 
IRS DEPOIS Total 

0 2 3 4  

TÉCNICA 

UTILIZADA 

Arkansas 

Contagem 25 1 1 0 27 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
92,6% 3,7% 3,7% 0,0% 100,0% 

% in IRS DEPOIS 59,5% 5,6% 7,1% 0,0% 35,1% 

Tungstênio 

12 Lâminas 

Contagem 16 4 3 0 23 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
69,6% 17,4% 13,0% 0,0% 100,0% 

% in IRS DEPOIS 38,1% 22,2% 21,4% 0,0% 29,9% 

Tungstênio 

8 Lâminas 

Contagem 1 13 10 3 27 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
3,7% 48,1% 37,0% 11,1% 100,0% 

% in IRS DEPOIS 2,4% 72,2% 71,4% 100,0% 35,1% 

Total 

Contagem 42 18 14 3 77 

% in TÉCNICA 

UTILIZADA 
54,5% 23,4% 18,2% 3,9% 100,0% 

% in IRS DEPOIS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Gráfico 8 

Correlação entre a técnica utilizada e o IRS depois para toda a amostra. 
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A partir da Tabela 15 e do Gráfico 8 é possível visualizar que, para a técnica Arkansas, a 

pontuação mais comum é 0, com uma frequência relativa de 92,6%. Também para a 

técnica Tungstênio 12 Lâminas, a maioria da amostra apresenta uma pontuação de 0, mas 

com uma frequência inferior à técnica anterior (69,6%). Por fim, para a terceira e última 

técnica Tungstênio 8 lâminas, a maior parte da amostra apresenta uma pontuação de 2, 

com uma frequência relativa de 48,1%. 

 

Tabela 16 

Teste do Qui-Quadrado para verificar a correlação entre a técnica utilizada e o IRS depois para toda a 
amostra. 

Teste do Qui-Quadrado 

 Valor df 
Significância assintótica 

(bilateral) 

Qui-quadrado de Pearson 47,104a 6 <,001 

Razão de verossimilhança 56,941 6 <,001 

N de casos validos 77   

 

 

Tabela 17 

Índice V de Cramer para avaliar a correlação estatística entre várias variáveis categóricas Técnica 
utilizada e IRS depois 

Medidas simétricas 

 Valor Significância aproximada 

Nominal para nominal 
Phi ,782 <,001 

V de Cramer ,553 <,001 

N de casos validos 77  

 

Nas Tabelas 16 e 17, é possível visualizar como o valor do qui-quadrado e o coeficiente 

V de Cramer são significativos ao nível de 5%, com um valor de p < 0,001. Portanto, é 

possível rejeitar a hipótese nula de que as duas variáveis são estatisticamente 

independentes e aceitar a hipótese alternativa de que há uma associação significativa entre 

elas. Além disso, o coeficiente V de Cramer apresenta um valor médio-alto (0,553), o que 

indica a presença de dependência estatística entre as duas variáveis consideradas. 

Conclui-se, portanto, que há uma diferença no índice de rugosidade da superfície de 

esmalte do dente após a remoção dos dispositivos ortodônticos, dependendo da técnica 
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utilizada. 

 

Tabela 18 

Correlação entre a técnica utilizada e o tempo para toda a amostra. 

Report 

TEMPO 

TÉCNICA UTILIZADA Média N Desvio std. 

Arkansas 42,2222 27 10,03200 

Tungstênio 12 Lâminas 45,0000 23 ,00000 

Tungstênio 8 Lâminas 32,9259 27 8,20378 

Total 39,7922 77 9,19287 

 

Relativamente ao tempo, observa-se que o tempo médio é maior ao utilizar a técnica 

Tungstênio 12 Lâminas, com uma média de 45 segundos, seguida pela técnica Arkansas, 

com uma média de 42,2 segundos. Por fim, a técnica que apresenta o menor tempo médio 

é a Tungstênio 8 Lâminas, com uma média de 32,9 segundos. 

 

Tabela 19 

Teste ANOVA para avaliar a correlação entre a variável quantitativa (tempo) e a qualitativa (técnica 
utilizada). 

Tabela ANOVA 

 
Soma dos 

quadrados 
gl 

Média 

quadrática 
F Sign. 

TEMPO * 

TÉCNICA 

UTILIZADA 

Entre 

grupos 
(Combinado) 2056,157 2 1028,078 17,423 <,001 

Dentro dos grupos 4366,519 74 59,007   

Total 6422,675 76    
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Tabela 20 

Medidas de associação entre Eta e Eta quadrado para avaliar a correlação entre tempo e técnica utilizada  

Medidas de associação 

 Eta Eta quadrado 

TEMPO * TÉCNICA UTILIZADA ,566 ,320 

 

Na Tabela 19, observa-se que, a partir do estudo da Tabela ANOVA, o valor de p <  0,05, 

indicando que o teste pode ser considerado significativo. Portanto, é possível concluir que 

há uma diferença significativa no tempo médio utilizado para remover cada attachment, 

dependendo da técnica utilizada. Além disso, na Tabela 20, é possível visualizar como o 

quadrado de ETA mostra um valor médio-alto (0,32), indicando uma forte intensidade na 

relação. 
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4. DISCUSSÃO  

 

Durante o estudo, foram analisados 27 dentes. Na maioria dos casos, precisamente em 23 

dentes, a superfície coronária de cada dente foi subdividida em três áreas distintas, 

denominadas A, B e C, onde foram empregues três métodos diferentes para remover os 

attachments ortodônticos: na superfície A foi utilizada uma broca multilaminada de 

tungstênio com 8 lâminas, na superfície B foi utilizada uma broca Arkansas e na 

superfície C foi utilizada uma broca multilaminada de tungstênio com 12 lâminas. Essas 

três áreas foram previamente preparadas para receber a colagem do dispositivo 

ortodôntico e, posteriormente, foram realizadas várias avaliações da superfície do esmalte 

tanto antes quanto após a remoção do attachment. 

No entanto, para quatro dentes, precisamente os dentes numerados 9, 18, 23 e 24, foi 

necessário adotar uma abordagem ligeiramente diferente. Devido às dimensões reduzidas 

da superfície coronária em relação às dimensões efetivas do dispositivo ortodôntico, foi 

possível utilizar apenas duas áreas, denominadas A e B, onde foram empregues dois 

métodos diferentes para remover os attachments ortodônticos: na superfície A foi 

utilizada uma broca multilaminada de tungstênio com 8 lâminas e na superfície B foi 

utilizada uma broca Arkansas. Isso permitiu uma comparação abrangente entre esses dois 

tipos diferentes de brocas em todos os dentes incluídos no estudo. Nesses quatro casos, 

as limitações de espaço da superfície coronária impediram uma subdivisão adicional.  

De acordo com o estudo conduzido por Gwinnett e Gorelick (1977) a amostra foi dividida 

principalmente pela técnica utilizada, ou seja, as várias brocas usadas para remover os 

dispositivos ortodônticos da superfície do esmalte. A broca Arkansas e a de Tungstênio 

com 8 lâminas foram utilizadas o mesmo número de vezes, enquanto a multilaminada de 

tungstênio com 12 lâminas foi usada em 29,9% dos dentes incluídos na amostra (cf. 

Tabela 1 e Gráfico 1). 

As avaliações da superfície do esmalte incluíram a observação das condições pré-

existentes (avaliação do IRS antes da remoção do attachment) (cf. Figuras 9, 10, 11, 12) 

e as eventuais alterações causadas pela remoção do attachment (avaliação do IRS após a 

remoção do attachment) (cf. Figuras 13, 14, 15). Na avaliação do IRS antes da remoção 

dos dispositivos ortodônticos, observa-se que a maioria da amostra apresenta uma 

pontuação de 1 no Índice de Rugosidade da Superfície (IRS), com frequência relativa 
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significativa com uma percentagem de 44,2%. Este resultado sugere que a maioria da 

amostra apresenta uma superfície lisa, com estrias esporádicas do esmalte antes da 

remoção dos dispositivos ortodônticos. A predominância da pontuação 1 é 

estatisticamente relevante, evidenciando que as técnicas utilizadas para remover os 

dispositivos ortodônticos têm um impacto percetível na rugosidade da superfície de 

esmalte, a partir do momento em que a pontuação media do IRS depois de ter removidos 

os attachments foi de 2. 

Além disso, foi avaliada a quantidade de adesivo remanescente na superfície do dente 

(IAR), principalmente após a remoção do attachment (cf. Figuras 5, 6, 7, 8), pois a 

avaliação do IAR antes da colagem dos attachments era igual a zero em todas as 

superfícies, visto que nenhum dente possuía attachments colados antes do início do 

estudo e os dentes incluídos apresentam as superfícies coronárias intactas (cf. Tabela 2 e 

Gráfico 2), o que corrobora com o estudo conduzido por Pinho et al. (2017). Esta 

abordagem permitiu recolher dados detalhados e realizar uma comparação precisa entre 

as condições iniciais e finais do esmalte dentário. 

Essa adaptação metodológica permitiu obter dados significativos também para esses 

dentes, garantindo que todas as superfícies disponíveis fossem adequadamente analisadas 

(cf. Tabela 1 e Gráfico 1).  

A análise das superfícies coronárias dos 27 dentes forneceu informações valiosas sobre a 

integridade do esmalte em relação à remoção dos attachments ortodônticos (cf. Tabela 15 

e Gráfico 8). Este estudo não só destaca a importância de uma avaliação precisa antes e 

após o uso de tais dispositivos, mas também sublinha a necessidade de considerar as 

variações anatómicas individuais na prática clínica. 

 

4.1. Método de visualização 

Para avaliar a superfície do esmalte antes e depois da colagem e remoção dos attachments 

ortodônticos, e para identificar eventuais danos ao esmalte decorrentes do uso das 

diferentes técnicas de remoção, foi utilizada uma câmara fotográfica com lente macro 

(Canon Compact-Macro Lens EF 50mm 1: 2.5). Foi imposto um limite de tempo de 45 

segundos para a remoção de cada um dos attachments. Esse intervalo de tempo foi 

fundamental para determinar qual dos três métodos de remoção era o mais eficaz e rápido 

(cf. Tabela 18). Essa abordagem permitiu padronizar o processo de remoção, garantindo 
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uma comparação adequada entre as diferentes técnicas (Pinho et al., 2017). 

O uso da lente macro para a avaliação da superfície de esmalte oferece uma visão 

aproximada da complexa morfologia da macroestrutura do esmalte dentário. Essa análise 

permite identificar eventuais lesões que podem ocorrer na superfície do dente como 

resultado da utilização das diversas técnicas de remoção dos attachments (cf. Figuras 13, 

14, 15). As imagens obtidas com a fotografia macro fornecem informações qualitativas, 

embora sejam influenciadas pela componente subjetiva do operador (Pinho et al., 2017). 

As informações qualitativas coletadas pela fotografia macro são úteis para uma avaliação 

preliminar, mas é importante reconhecer que o método mais preciso e confiável para 

examinar e quantificar os efeitos dos diferentes instrumentos e métodos de remoção dos 

attachments na morfologia e topografia do esmalte dentário continua a ser o uso do 

microscópio eletrónico de varredura (SEM). Este instrumento permite uma visualização 

extremamente detalhada da superfície do esmalte, revelando alterações microscópicas 

que de outra forma não seriam visíveis (Zarrinnia et al., 1995). 

Essa metodologia não apenas melhora a nossa compreensão sobre o impacto dessas 

técnicas na superfície do esmalte, mas também contribui para o desenvolvimento de 

práticas ortodônticas mais seguras e eficazes. A capacidade de detetar e analisar 

microlesões nos tecidos permite otimizar os procedimentos clínicos, minimizando os 

danos ao esmalte e melhorando os resultados para os pacientes (Osorio et al., 1999). 

 

4.2. Método de remoção dos attachments 

Uma vez terminado o tratamento ortodôntico, segundo Sundfeld et al. (2007), é 

necessário adotar vários métodos e procedimentos para obter uma superfície do esmalte 

idealmente lisa e homogénea, tanto do ponto de vista estético quanto estrutural. Esse 

aspeto, segundo (Campbell, 1995), é um dos mais importantes, pois o dente, no final do 

tratamento ortodôntico e após a remoção dos dispositivos, deve readquirir uma superfície 

de esmalte o mais semelhante possível à original. 

Campbell (1995), Howell e Weekes (1990) e Ulusoy (2009) afirmam que os métodos de 

remoção mecânica do compósito que empregam instrumentos rotativos, como as brocas 

em carboneto de tungstênio ou os discos Sof-Lex®, podem danificar o esmalte dentário, 

o que corrobora com com o nosso trabalho uma vez que o IRS é de 2 (48,1%) com a broca 

multilaminada de 8 lâminas e de 0 (69,6%) com a broca multilaminada de 12 lâminas. 
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Para enfrentar esse problema, foram introduzidos novos métodos e instrumentos, 

incluindo o uso do laser Nd: YAG e do laser de dióxido de carbono, que permitem 

remover com sucesso os resíduos de compósito da superfície do dente (Thomas et al., 

1996). Estes novos métodos também levaram ao desenvolvimento de instrumentos mais 

específicos e menos agressivos, como brocas com designs mais direcionados, discos e 

sistemas de polimento revestidos com partículas de diamante ou feitos de silicone 

(Radlanski, 2001). 

Para remover os resíduos de compósito após a remoção dos dispositivos ortodônticos, 

Wright et al., 2001 citado por Ulusoy, 2009, avaliaram também o uso de sistemas 

abrasivos com jato de bicarbonato. No entanto, essa técnica apresenta a desvantagem de 

exigir o uso obrigatório do dique de borracha e de óculos de proteção, tornando-a menos 

prática e precisa.  

As brocas de carboneto de tungstênio estão disponíveis em várias dimensões, formas e 

granulometrias. Entre estas, as mais utilizadas são aquelas com um número de lâminas 

entre 8 e 30, enquanto as que possuem entre 12 e 30 lâminas são consideradas as mais 

seguras para uso no esmalte dentário (Campbell, 1995). Isso foi confirmado neste estudo, 

pois as brocas multilaminadas com 8 lâminas produziram valores de IRS superiores 

(35,1%) em comparação com as brocas multilaminadas com 12 lâminas (29,9%) (cf. 

Tabela 15 e Gráfico 8) O que esta de acordo com o estudo de Pinho et al. (2018). 

Zachrisson e Årthun (1979) recomendam o uso destas brocas em baixa rotação, pois 

produzem estrias menos marcadas no esmalte, tornando-as mais seguras. 

Um estudo conduzido por Osorio et al. (1999) comparou as brocas Arkansas e as brocas 

multilaminadas em tungstênio com 12 lâminas. Os autores observaram que, 

micromorfologicamente, a superfície mais áspera era obtida com as brocas Arkansas, 

independentemente da velocidade de rotação. Por outro lado, as brocas de carboneto de 

tungstênio com 12 lâminas produziam superfícies de esmalte mais lisas e homogêneas. 

Contrariamente a isso, neste estudo os valores de IRS 0 das brocas Arkansas (35,1%) 

foram superiores aos das brocas multilaminadas com 12 lâminas (29,9%) (cf. Tabela 15 

e Gráfico 8). No entanto, nenhuma das duas técnicas conseguiu remover completamente 

o compósito sem danificar o esmalte, como também foi observado neste estudo (cf. 

Tabela 9 e Tabela 15), onde tanto as brocas Arkansas quanto as multilaminadas com 12 

lâminas não conseguiram remover todo o compósito das superfícies estudadas (Arkansas 

IAR 0 foi de 7,1% e multilaminadas com 12 lâminas IAR 0 foi de 14,3%) e ambas 



43 

causaram o surgimento de estrias e lesões no esmalte após a remoção (Arkansas IRS 0 foi 

de 59,5% e multilaminadas com 12 lâminas IRS 0 foi de 38,1%). 

Radlanski (2001) utilizou brocas multilaminadas em tungstênio com 8 lâminas, que 

removeram quase completamente o compósito, mas causaram numerosas estrias e lesões 

no esmalte, independentemente da velocidade de rotação, assim como foi observado neste 

estudo, onde o IAR 0 das multilaminadas com 8 lâminas apresentou uma percentagem de 

78,6% e o IRS 0 uma percentagem de 2,4% (cf. Tabela 9 e Tabela 15). O que também vai 

de acordo com o estudo de Pinho et al. (2018). 

Neste estudo, foram utilizadas brocas multilaminadas em tungstênio com 8 e 12 lâminas, 

além das brocas Arkansas. As brocas multilaminadas em tungstênio com 8 lâminas foram 

eficazes na remoção do compósito em um intervalo de tempo de 45 segundos (cf. Tabela 

18), mas causaram estrias finas no esmalte, confirmando o que foi afirmado por Radlanski 

(2001) (cf. Tabela 15 e Gráfico 8). As brocas com 12 lâminas e as brocas Arkansas, na 

maioria dos casos, não conseguiram remover todo o compósito no mesmo intervalo de 

tempo de 45 segundos (cf. Tabela 9 e Gráfico 6), conforme estudo conduzido por Osorio 

et al. (1999). Por esse motivo, não foi possível verificar a presença de lesões deixadas na 

superfície do dente, exceto em alguns casos, em que as brocas com 12 lâminas 

conseguiram remover uma quantidade mínima de compósito (cf. Tabela 9 e Gráfico 6), 

mas produziram uma percentagem mais elevada de estrias e lesões já que o IRS 0 das 

Arkansas apresenta uma frequência relativa percentagem superior (92,6%) em 

comparação com as 12 lâminas (69,6%), enquanto as brocas Arkansas conseguiram 

remover uma parte significativa do compósito em um número menor de casos (2 casos 

em comparação com 4 casos das 12 lâminas) (cf. Tabela 9 e Gráfico 6), causando ainda 

assim estrias e lesões (mas em menor quantidade em comparação com as 12 lâminas) (cf. 

Tabela 15 e Gráfico 8). Esses resultados contrastam com o estudo conduzido por Pinho 

et al. (2018) uma vez que as brocas mais agressivas demonstraram ser as multilaminadas 

em tungstênio com 12 lâminas em comparação com as brocas Arkansas, tanto no que diz 

respeito à quantidade de compósito que conseguem remover quanto aos danos que 

causam na superfície do esmalte (cf. tabelas 9, 15, Gráficos 6, 8). 

Durante a remoção dos attachments, para a qual foi imposto um limite de tempo de 45 

segundos para cada superfície de cada dente em estudo, foram tomadas todas as 

precauções possíveis para evitar danos excessivos ao esmalte. Em alguns casos, a 

remoção foi completada antes do tempo limite (cf. Tabela 18), porque visualmente todo 
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o compósito parecia ter sido removido, como observado no estudo conduzido por 

Eminkahyagil et al. (2006), no qual o procedimento de remoção é considerado concluído 

quando, após observação a olho nu e sob uma luz operatória, a superfície do esmalte se 

apresenta lisa e livre de resíduos de compósito. 

Na literatura, poucos outros métodos com validade clínica foram relatados para avaliar a 

superfície do esmalte após a remoção dos dispositivos ortodônticos, além da simples 

visualização clínica ou inspeção através da fricção de um instrumento metálico contra a 

superfície do esmalte (Fonseca et al., 2004). 

O uso de uma lente macroscópica permitiu visualizar aproximadamente as estrias 

resultantes do procedimento de remoção dos attachments com brocas multilaminadas em 

carboneto de tungstênio com 8 lâminas, montadas em contra ângulo a baixa rotação (cf. 

Figura 15). Este método revelou se rápido e eficiente para remover o compósito (cf. 

Tabela 18 e Gráfico 6), mas apresenta limites na reprodução de uma superfície de esmalte 

ideal, como evidenciado no estudo conduzido por Pinho et al. (2017) que utilizaram o 

microscópio eletrônico de varredura (SEM) para avaliar as superfícies dentarias após a 

remoção do compósito. 

 

4.3. Lesões por descolagem  

Na literatura, são poucos os autores que compararam a estrutura do esmalte após o uso de 

diferentes procedimentos para remover os dispositivos ortodônticos. 

Um dos aspetos mais importantes após esse procedimento, segundo Rouleau et al. (1982), 

é realizar um correto acabamento da superfície dentaria. A presença de estrias e lesões no 

esmalte pode resultar em sensibilidade dentária, problemas estéticos, aumento do risco de 

cáries e necrose pulpar. 

Øgaard (2001) destaca que as alterações na superfície do dente, atribuídas à técnica de 

remoção dos dispositivos ortodônticos, são significativas porque degradam a camada 

mais superficial do esmalte. Essa camada é considerada a mais dura e resistente, com 

maior conteúdo mineral e mais rica em iões flúor em comparação com as camadas mais 

profundas. A perda dessa camada superficial expõe os prismas do esmalte ao ambiente 

hostil da cavidade oral, reduzindo a resistência aos ácidos orgânicos produzidos pelas 

bactérias da placa e aumentando a suscetibilidade à descalcificação (Øgaard, 2001, citado 

por Eliades et al., 2004). 
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Quanto às lesões resultantes da remoção dos dispositivos ortodônticos, há uma diferença 

no índice de rugosidade superficial de esmalte, dependendo da técnica utilizada. De facto, 

as lesões mais pronunciadas e numerosas ocorrem com o uso de brocas multilaminadas 

de tungstênio com 8 lâminas (cf. Tabela 15 e Gráfico 8). 

 

4.4. Índice de Adesivo Remanescente e Índice de Rugosidade Superficial  

Em relação ao IAR antes de proceder com a adesão do attachment às superfícies dos 

dentes, observamos que para todo o conjunto de dados o valor é igual a 0, pois os 

dispositivos ainda não haviam sido fixados na superfície do dente (cf. Tabela 2, Gráfico 

2). 

Em relação ao IAR após a aplicação dos métodos de remoção do compósito (cf. Tabela 9 

e gráfico 6), é possível observar que a maioria do conjunto de dados apresenta uma 

pontuação de 0 e 3, com uma frequência relativa de 36,4% e 51,9%, respetivamente. As 

pontuações restantes têm uma frequência que difere aproximadamente um ponto 

percentual; 6,5% para a pontuação 2 e 5,2% para a pontuação 1 (cf. Tabela 4 e Gráfico 

4). 

O valor do qui-quadrado e o coeficiente V de Cramer são significantes a 5%, com um 

valor de p < 0,001, podemos concluir que há uma diferença no índice de adesivo 

remanescente na superfície do esmalte do dente após a remoção dos dispositivos 

ortodônticos, dependendo da técnica utilizada (cf. Tabela 9 e Gráfico 6). 

Das estatísticas descritivas, é evidente que para a técnica Arkansas, a pontuação mais 

frequente é 3, com uma frequência relativa de 92,6%. Também para a técnica tungstênio 

12 lâminas, a maioria do conjunto de dados apresenta uma pontuação de 3, mas com uma 

frequência menor em comparação com a técnica anterior (62,5%). Por fim, para a técnica 

tungstênio 8 lâminas, a maioria do conjunto de dados apresenta uma pontuação de 0, com 

uma frequência relativa de 81,5%. 

Em relação ao IRS antes de proceder com a remoção dos attachments, é possível observar 

que a maioria do conjunto de dados possui uma pontuação de 1 e 2, com uma frequência 

relativa de 44,2% e 32,5%, respetivamente. A pontuação 0, por outro lado, está presente 

em um número menor de casos (3), com uma frequência relativa de 3,9% (cf. Tabela 3 e 

Gráfico 3). 
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O valor do qui-quadrado e o coeficiente V de Cramer não são significativos, pois o valor 

de p > 10%. Portanto, não podemos rejeitar a hipótese nula de que as duas variáveis são 

estatisticamente independentes. Podemos concluir, portanto, que não há diferença no 

índice de rugosidade da superfície de esmalte do dente antes de remover os dispositivos 

ortodônticos, dependendo da técnica utilizada. 

Das estatísticas descritivas, observa-se uma homogeneidade nos IRS, independentemente 

da técnica utilizada. A pontuação 0 é a menos frequente, seguida pelas pontuações 3 e 2. 

Finalmente, é possível notar que a pontuação número 1 é a mais frequente entre as 3 

técnicas utilizadas (cf. Tabela 12 e Gráfico 7). 

Em relação ao IRS após a aplicação dos métodos de remoção do compósito (cf. Tabela 

15 e Gráfico 8), podemos concluir que o valor do qui-quadrado e o coeficiente V de 

Cramer são significativos a 5%, com um valor de p < 0,001. Portanto, podemos concluir 

que há uma diferença no índice de rugosidade superficial de esmalte do dente após a 

remoção dos dispositivos ortodônticos da superfície do esmalte, dependendo da técnica 

utilizada. 

Das estatísticas descritivas, é evidente que para a técnica Arkansas, a pontuação mais 

frequente é 0, com uma frequência relativa de 92,6%. Também para a técnica tungstênio 

12 lâminas, a maioria do conjunto de dados apresenta uma pontuação de 0, mas com uma 

frequência menor em comparação com a técnica anterior (69,6%). Por fim, para a terceira 

e última técnica Tungstênio 8 Lâminas, a maioria do conjunto de dados apresenta uma 

pontuação de 2, com uma frequência relativa de 48,1%. 

 

4.5. Fatores que influenciam a eficácia dos métodos de remoção  

Nos estudos realizados por Van Waes, et al. (1997) e Zachrisson e Årthun (1979), 

observou-se que o uso de brocas multilaminadas de carboneto de tungstênio em baixa 

rotação resulta na formação de estrias mais finas no esmalte dentário. Este método implica 

uma perda de esmalte de aproximadamente 7,4 µm, o que é significativamente inferior à 

perda causada pelo uso das mesmas brocas em alta rotação. De facto, o estudo conduzido 

por Rouleau et al. (1982) destaca que o uso de brocas multilaminadas de carboneto de 

tungstênio em alta rotação pode causar microfraturas e lesões na superfície do esmalte, 

devido à maior rigidez dessas brocas em comparação com o esmalte natural. Portanto, a 

escolha da velocidade de rotação é crucial para minimizar os danos ao esmalte durante a 
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remoção do attachment. Além disso, é importante considerar que o uso de brocas em 

baixa velocidade não só reduz a perda de esmalte, mas também pode melhorar o conforto 

do paciente durante o procedimento, pois gera menos calor e vibrações. 

Os problemas clínicos associados à remoção de attachments ortodônticos, como o 

aumento da rugosidade da superfície dentária ou a perda da camada superficial do 

esmalte, que é a mais resistente e mineralizada e confere a maior proteção ao dente, 

podem ser abordados de várias maneiras. Um método natural para reduzir esses efeitos 

negativos é a mastigação, que promove uma ação abrasiva natural entre a superfície 

dentária e alimentos duros. Esse fenômeno é corroborado pelo estudo de (Radlanski et al. 

(1990), que sugere que a mastigação pode ajudar a nivelar as irregularidades do esmalte 

(Radlanski et al., 1990 citado por Eliades et al., 2004). 

Outra solução eficaz é a aplicação de procedimentos clínicos que promovem a 

remineralização do dente. Esses procedimentos foram descritos por O’Reilly e 

Featherstone (1987) e incluem a exposição diária do dente a produtos específicos como o 

fluoreto de sódio neutro a 0,05% e o gel de fosfato de fluoro acidulado (12.300 ppm) por 

um período de um mês. 

De acordo com Featherstone (2000), a aplicação do gel de fosfato de fluoro acidulado no 

dente permite que o flúor penetre no esmalte e promova a formação de fluoro apatite, uma 

forma de apatite mais resistente aos ataques ácidos do que a hidroxiapatite natural do 

dente. Esse processo de remineralização não só fortalece a camada superficial do esmalte, 

mas também inibe a sua desmineralização, contribuindo para restaurar a sua integridade 

e resistência. 

Featherstone (2000) também demonstrou que o uso desses produtos fluoretados é eficaz 

na prevenção da desmineralização e na promoção da remineralização do esmalte 

danificado. O flúor, quando incorporado ao esmalte, cria uma barreira protetora contra os 

ácidos produzidos pela placa bacteriana, reduzindo assim o risco de cáries e outras 

patologias dentárias. 

Existem vários fatores que podem influenciar a eficácia de corte dos três tipos de brocas 

usadas neste estudo. De acordo com Siegel e von Fraunhoper (1999), esses fatores 

incluem a pressão aplicada durante o uso, o uso de refrigeração, a taxa de fluxo do 

refrigerante, a velocidade de rotação do instrumento e o tipo e forma da broca utilizada. 

Para garantir a validade e a reprodutibilidade dos resultados deste estudo, todos esses 
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fatores foram cuidadosamente controlados. Em particular, todos os procedimentos de 

remoção foram realizados no mesmo dia, pelo mesmo operador e com os mesmos 

instrumentos (Siegel & von Fraunhoper, 1999 citado por Eliades et al., 2004). 

A pressão aplicada durante o uso das brocas é crucial, pois uma pressão excessiva pode 

causar um maior aquecimento e potenciais danos ao esmalte, enquanto uma pressão muito 

leve pode não ser eficaz na remoção do attachment (Janiszewska-Olszowska et al. 2014). 

De acordo com Eminkahyagil et al. (2006), o uso de refrigeração é igualmente importante; 

a refrigeração adequada ajuda a dissipar o calor gerado durante o procedimento de 

remoção, prevenindo o sobreaquecimento e minimizando os danos térmicos ao tecido 

pulpar. A taxa de fluxo do refrigerante deve ser ideal para garantir uma dissipação 

constante e uniforme do calor. 

A velocidade de rotação do instrumento influencia diretamente a eficiência de corte e a 

qualidade da superfície final do dente. De facto, velocidades muito altas podem causar 

uma remoção excessiva de material e danos ao esmalte, enquanto velocidades muito 

baixas podem não ser suficientemente eficazes para remover o compósito (Zachrisson & 

Årtun, 1979). 

O tipo e a forma da broca são determinantes para a eficácia e precisão da remoção do 

material. Brocas com diferentes geometrias e composições são projetadas para aplicações 

clínicas específicas e influenciam como interagem com o compósito e o esmalte do dente 

(Siegel & von Fraunhoper, 1999 citado por Eliades et al., 2004). Neste estudo, o operador 

manteve todos esses parâmetros constantes para cada procedimento, buscando garantir a 

consistência e confiabilidade dos resultados. 

Além dos fatores estritamente relacionados ao uso de instrumentos rotativos, Arhun e 

Arman (2007) enfatizam a importância das condições individuais do dente, como a 

possível presença de patologias como hipo mineralização ou hipoplasia do esmalte. Esses 

fatores podem ter um impacto significativo no resultado do procedimento de remoção de 

attachments ortodônticos. Neste estudo, foram incluídos apenas dentes saudáveis, 

excluindo dentes com patologias (cf. Figuras 9, 10, 11, 12). 
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5. CONCLUSÃO 

 

Dentro dos limites impostos pelo tipo de estudo, foi possível concluir que as estrias e 

lesões no esmalte são inevitáveis, independentemente do método utilizado para remover 

o attachment. 

As brocas Arkansas, quando usadas em baixa rotação com abundante refrigeração, podem 

ser consideradas o método mais conveniente porque, em comparação com as 

multilaminadas de 8 e 12 lâminas, provaram ser as menos agressivas e resultam na menor 

formação de estrias e lesões na superfície do esmalte. 

Ao comparar a eficácia dos três métodos de remoção dos attachments após o tratamento 

ortodôntico, através da avaliação do IAR após o uso de cada método durante um limite 

de tempo de 45 segundos, verificou-se que as brocas multilaminadas em tungstênio com 

8 lâminas, montadas em contra-ângulo em baixa rotação, são as mais eficientes e rápidas, 

porém também as que causam mais estrias e lesões na superfície do esmalte (média de 

IRS 2). Seguem-se as brocas Arkansas e, por último, as multilaminadas em tungstênio 

com 12 lâminas. 

As brocas de tungsténio 8 lâminas são as mais eficazes e as mais lesivas. As brocas 

Arkansas são eficazes como as brocas de tungsténio de 12 lâminas, mas, em comparação 

com estas, semostraram ser menos lesivas.  
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7. ANEXOS 

Anexo A. Parecer da Comissão de Ética 

 

  



56 

  



57 

Anexo B. Consentimento informado livre e esclarecido. 

 

  

 

  

 

Formulário de consentimento informado 
 
Está convidado a participar, como voluntário, no projeto de investigação "Descolagem de 
attachments ortodônticos com recurso a varias técnicas: um estudo-piloto.” 
Para o efeito, pedimos a sua autorização para recolher, depositar, armazenar e utilizar o seu 
dente para o estudo que irà avaliar a eficácia de diferentes técnicas de remoção de attachments 
ortodônticos para perceber qual dessas técnicas deixa menor índice de adesivo remanescente na 
superfície do dente, qual consegue preservar melhor a estrutura dentária e qual permite obter o 
melhor resultado clinico no menor tempo possível. 
O dente utilizado será destruído após o estudo. Para participar neste estudo, não terá quaisquer 
custos nem receberá quaisquer benefícios financeiros. Será informado do estudo da forma que 
desejar e terá a liberdade de participar ou recusar-se a participar e, a qualquer momento e sem 
qualquer prejuízo, poderá retirar o seu consentimento para a conservação e utilização do material 
biológico armazenado, sendo a retirada válida a partir da data de formalização. A sua participação 
é voluntária e o facto de se recusar a participar não implicará qualquer penalização ou alteração 
dos cuidados que lhe são prestados. Os resultados obtidos pela investigação, utilizando o seu 
material biológico, ser-lhe-ão facultados quando estiverem concluídos. Não será identificado em 
nenhuma publicação que possa resultar deste trabalho. Este formulário de consentimento é 
impresso em dois exemplares originais, um dos quais será guardado pelo diretor da Clínica 
Médica e o outro ser-lhe-á entregue. Os investigadores tratarão a sua identidade de acordo com 
as normas profissionais de confidencialidade e utilizarão a informação apenas para fins 
académicos e científicos. 
 
 
 
Eu, 
 
_______________________________________________________________________________________
______________________, portador do documento___________________________________________ 
fui informado dos objectivos do projeto de investigação "Descolagem de attachments 
ortodônticos com recurso a varias técnicas: um estudo-piloto”, de forma clara e detalhada e 
esclareci as minhas dúvidas. 
Estou ciente de que posso solicitar informações adicionais em qualquer altura e alterar a minha 
decisão de participar, se assim o desejar. Declaro que concordo em participar neste estudo. 
Recebi uma cópia original deste formulário de consentimento informado e tive a oportunidade de 
o ler e esclarecer as minhas dúvidas. 
 
__________________ de __________________de___________________.  
 
Assinatura do participante 
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Anexo C. Consentimento do Diretor clínico.  
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Anexo D. Autorização da Direção pela realização do estudo.  

 

 


