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Resumo: Este estudo ex-vivo comparou a precisão das técnicas de colagem direta e indireta utilizando 

moldes de transferência impressos em 3D em cadáveres humanos frescos. Cinco cadáveres humanos 

frescos foram selecionados para simular condições clínicas, incluindo a presença de esmalte e tecidos 

moles adjacentes. Realizaram-se escaneamentos intraorais para gerar modelos digitais, e o posiciona-

mento dos bráquetes foi realizado virtualmente por meio do software OrthoAnalyzer. Bráquetes Roth 

.022” Mini Master foram posicionados virtualmente nos arcos superior e inferior, seguidos pela confec-

ção de moldes de transferência impressos em 3D para a colagem indireta. Cada cadáver foi submetido 

a ambas as técnicas de colagem (direta e indireta), seguidas de novo escaneamento intraoral. Os mode-

los digitais foram sobrepostos para avaliar diferenças no posicionamento dos bráquetes nos planos 

vertical (ocluso-gengival) e horizontal (mésio-distal). Um total de 58 dentes foi analisado, e o maior 

desvio entre as técnicas foi observado no plano vertical, particularmente no arco maxilar, com diferença 

média de 1,03 ± 0,36 mm (p = 0,008). Os desvios horizontais foram menos acentuados e estatistica-

mente não significativos (0,73 ± 0,43 mm; p = 0,14). As menores diferenças foram de 0,26 ± 0,11 mm 

(vertical) e 0,19 ± 0,13 mm (horizontal). A colagem indireta com moldes impressos em 3D demonstrou 

maior precisão no posicionamento dos bráquetes em comparação com a colagem direta, especialmente 

no plano horizontal. Essa técnica pode oferecer vantagens clinicamente relevantes ao aprimorar a pre-

cisão da colagem em Ortodontia. 

Palavras-chave: Bráquetes Ortodônticos; Colagem Dentária; Precisão de Medição Dimensional; Cadá-

ver; Modelos Dentários. 

 

1. Introdução 

A precisão do posicionamento dos bráquetes durante a colagem ortodôntica é 
um fator crítico para alcançar uma biomecânica ideal no tratamento ortodôntico fixo. 
O posicionamento incorreto pode levar a movimentos dentários indesejáveis, au-
mento do tempo de tratamento, necessidade de reposicionamentos, inserção de do-
bras compensatórias nos fios e resultados funcionais e estéticos subótimos [1, 2]. A 
colagem direta continua sendo a técnica mais utilizada devido à sua simplicidade e à 
redução de etapas clínicas, já que não requer processamento laboratorial. No en-
tanto, é intrinsecamente mais suscetível a erros dependentes do operador [3, 4]. Em 
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contraste, a colagem indireta foi introduzida para melhorar a precisão do posiciona-
mento dos bráquetes por meio de procedimentos guiados em laboratório, ofere-
cendo maior controle e reprodutibilidade [5, 6]. Versões iniciais dessa técnica, con-
tudo, eram limitadas por fluxos de trabalho complexos e resultados clínicos incon-
sistentes [7]. 

O advento da ortodontia digital, particularmente dos sistemas CAD/CAM e das 
moldeiras de transferência impressas em 3D, melhorou significativamente a viabili-
dade e a precisão da colagem indireta [8, 9]. Esses sistemas permitem o posiciona-
mento virtual individualizado dos bráquetes, a confecção previsível das moldeiras e 
a integração com ferramentas diagnósticas, como a tomografia computadorizada de 
feixe cônico (TCFC), reduzindo o tempo clínico e aumentando a eficiência [3, 10]. 
Apesar desses avanços tecnológicos, as evidências clínicas permanecem inconclusi-
vas quanto à superioridade da colagem indireta em relação à direta, especialmente 
em contextos nos quais fatores como saliva, interferência de tecidos moles e movi-
mentação do paciente podem afetar os resultados [11, 12]. Estudos in vitro utili-
zando “typodonts” ou modelos de resina não replicam completamente a complexi-
dade do ambiente oral humano, enquanto estudos in vivo levantam preocupações 
éticas relacionadas a procedimentos repetidos de colagem e descolagem de bráque-
tes. 

Para contornar essa limitação, modelos ex-vivo utilizando cadáveres humanos 
frescos oferecem uma alternativa biologicamente realista e eticamente viável. Esses 
modelos fornecem superfícies de esmalte, arquitetura dos tecidos moles e condições 
de acesso intraoral que reproduzem com maior fidelidade o ambiente clínico [13-
15]. No entanto, nenhum estudo ex-vivo anterior utilizando cadáveres humanos fres-
cos comparou diretamente as técnicas de colagem direta e indireta digital sob condi-
ções clínicas simuladas. Portanto, o presente estudo teve como objetivo avaliar e 
comparar a precisão das técnicas de colagem direta e indireta digitalmente guiada 
utilizando moldeiras de transferência impressas em 3D em cadáveres humanos fres-
cos. 

2. Materiais e Métodos 

Cinco cadáveres humanos frescos foram selecionados de acordo com os seguin-
tes critérios de inclusão: presença dos segmentos anteriores superiores e inferiores 
completos (incisivos centrais e laterais, caninos) e pelo menos um pré-molar por 
quadrante, com dentes livres de fraturas, cáries extensas ou restaurações que pudes-
sem interferir no posicionamento dos bráquetes. Foram excluídos cadáveres com 
dentes ausentes, apinhamento severo ou anomalias dentárias. Ao final, a amostra to-
talizou 58 dentes, distribuídos entre os 5 cadáveres. Foram obtidos escaneamentos 
intraorais dos arcos dentários dos cadáveres utilizando um scanner Trios (3Shape, 
Copenhague, Dinamarca). Os escaneamentos foram processados no software Ortho-
Analyzer (3Shape, Copenhague, Dinamarca) para gerar modelos digitais tridimensi-
onais (3D). Cada cadáver foi submetido a dois protocolos de colagem: colagem indi-
reta e colagem direta, alternando os quadrantes entre os espécimes para minimizar 
vieses posicionais. 

O posicionamento virtual dos bráquetes foi realizado por um ortodontista cali-
brado, seguindo o protocolo passo a passo do software, incluindo segmentação den-
tária, identificação dos pontos de contato e determinação do longo eixo. Bráquetes 
Roth .022” Mini Master (American Orthodontics, Wisconsin, EUA) foram seleciona-
dos na biblioteca do software e posicionados no centro do eixo facial da coroa clínica 
de cada dente. Após a finalização, os modelos virtuais foram exportados para a fabri-
cação das moldeiras de colagem indireta impressas em 3D pelo laboratório Compass 
3D (Belo Horizonte, Brasil). 

A colagem direta seguiu o fluxo clínico convencional (Figuras 1A a 1B). Inicial-
mente, uma resina adesiva (Transbond XT primer; 3M® Unitek, Minnesota, EUA) foi 
aplicada na base do bráquete, que foi posicionado manualmente no centro do eixo 
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vestibular da coroa clínica de cada dente, com a remoção do excesso de adesivo. A 
colagem indireta envolveu a adaptação da moldeira de transferência impressa em 3D 
sobre o arco, com adesivo previamente colocado nos bráquetes (Figura 1C).  

Figura 1: Procedimentos ortodônticos clínicos em um cadáver humano fresco. A. 
Aplicação da resina adesiva na base do bráquete (colagem direta). B. Posicionamento 
dos bráquetes ortodônticos no dente (colagem direta). C. Inserção da moldeira de 
transferência impressa em 3D (colagem indireta). D. Fotopolimerização dos bráque-
tes (colagem direta e indireta). E. Polimento após a remoção dos bráquetes (colagem 
direta e indireta). 
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Para ambos os métodos, os bráquetes foram fotopolimerizados por 3 segundos 
em cada face, vestibular e oclusal, utilizando uma unidade de fotopolimerização LED 
Valo (Ultradent®, Ribeirão Preto, Brasil) (Figura 1D). Após cada protocolo, os brá-
quetes foram removidos e o esmalte foi polido (Figura 1E). Após cada protocolo de 
colagem, os arcos dentários foram novamente escaneados com o scanner intraoral 
Trios Color (3Shape, Copenhague, Dinamarca) (Figuras 2A a 2D). Os modelos digitais 
das colagens direta e indireta de cada cadáver foram sobrepostos utilizando o mé-
todo de registro “Surface 3-point” no software OrthoAnalyzer, selecionando pontos 
anatômicos idênticos e estáveis como referências (Figuras 3A a 3B). 

Figura 2: Procedimento de escaneamento intraoral digital. A. Escaneamento intra-
oral de um cadáver humano fresco. B. Operador capturando o arco dentário utili-
zando um scanner intraoral 3Shape conectado a um software CAD. C. Tela do com-
putador exibindo o processamento do escaneamento 3D. D. Escaneamento 3D finali-
zado. E. Exemplo de modelo digital 3D com bráquetes ortodônticos. F. Exemplo adi-
cional de modelo digital 3D com bráquetes ortodônticos. 

 

 

 

 

 

 

 

Como nenhum movimento dentário ocorreu neste experimento ex-vivo, estru-
turas anatômicas dentárias estáveis foram selecionadas como pontos de referência 
para a sobreposição dos modelos. Foram escolhidos três pontos para cada arco para 
realizar o registro de superfície em 3 pontos: no arco superior, um ponto na crista da 
cúspide vestibular de cada segundo pré-molar e um na borda incisal mesial do inci-
sivo central direito; no arco inferior, um ponto na crista da cúspide vestibular de cada 
primeiro pré-molar e um na ponta de cúspide do canino direito. Essa abordagem, 
previamente descrita na literatura [8], garante reprodutibilidade e minimiza a vari-
abilidade potencial relacionada aos tecidos moles ou ao assentamento da moldeira. 
Além disso, para reduzir artefatos, todos os escaneamentos foram obtidos utilizando 
o mesmo scanner intraoral e protocolo padronizado, tanto antes quanto depois da 
colagem. O registro e as medições subsequentes foram restritos às superfícies den-
tárias e palatinas de tecido duro, eliminando qualquer influência de distorção dos 
tecidos moles intraorais, que é intrinsecamente menor em modelos cadavéricos ex-
vivo em comparação às condições in vivo. 

As diferenças no posicionamento dos bráquetes foram avaliadas nos planos ver-
tical (ocluso-gengival) e horizontal (mésio-distal). Os eixos de medição foram defini-
dos de acordo com o esquema da Figura 4, com linhas de referência vertical e hori-
zontal intersectando-se no centro do eixo vestibular da coroa clínica de cada dente. 
Os modelos sobrepostos foram visualizados no modo de medição do software (Fi-
gura 5), permitindo a quantificação precisa dos desvios entre as técnicas de colagem. 
Todas as medições foram realizadas por um único examinador calibrado, com planos 
e pontos definidos utilizando a ferramenta “2D Measurements” nas seções sagital, 
axial e coronal. A base do bráquete serviu como ponto de referência em todas as aná-
lises. 
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Figura 3: Comparação de modelos dentários 3D utilizando o software 3Shape. A. 
Vista frontal dos modelos do arco maxilar. B. Vista lateral dos modelos do arco man-
dibular, sendo do lado esquerdo a representação da colagem direta e do lado direito, 
a representação da colagem indireta, para análise precisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A análise estatística foi realizada utilizando o SPSS Statistics, versão 28.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, EUA, 2021). O teste de Shapiro–Wilk foi aplicado para avaliar a 
normalidade, e os dados apresentaram distribuição normal. A análise descritiva foi 
conduzida por meio de média e desvio padrão (DP). Para avaliar as diferenças médias 
entre os grupos, foi aplicado o teste t de Student para amostras únicas. Adotou-se um 
nível de significância de 5%, e diferenças clínicas de até 0,5 mm foram consideradas 
detectáveis [16]. Para uma análise mais abrangente, foram construídos histogramas. 
Nenhum cálculo de tamanho amostral foi realizado, pois este foi um estudo piloto. 

Enquanto a mudança mínima detectável reflete a sensibilidade do nosso sistema 
de medição, o limite para aceitabilidade clínica baseia-se em padrões ortodônticos 
estabelecidos. Um desvio de até 0,5 mm foi adotado como limite clinicamente aceitá-
vel para erros lineares no posicionamento dos bráquetes, de acordo com o Objective 
Grading System do American Board of Orthodontics (ABO) e respaldado por estudos 
recentes que avaliam a precisão da colagem [16]. 
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Figura 4: Representação esquemática das medições horizontal e vertical para o po-
sicionamento do bráquete na superfície do dente. A linha vertical tracejada repre-
senta o eixo de medição vertical, e a linha horizontal tracejada representa o eixo de 
medição horizontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Sobreposição de modelos dentários 3D ilustrando a análise do posiciona-
mento dos bráquetes. As imagens mostram as ferramentas de medição horizontal 
(esquerda) e vertical (direita) no software 3Shape, usadas para avaliar o alinha-
mento espacial entre os modelos sobrepostos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Resultados 

 Um total de 58 dentes, distribuídos entre 5 cadáveres, está detalhado na análise 
descritiva dos dados. Foram observadas as diferenças médias entre as posições dos 
bráquetes em colagem direta e indireta, tanto na maxila quanto na mandíbula, nos 
planos vertical e horizontal. As diferenças médias em milímetros (mm), os desvios 
padrão e os valores de p estão apresentados nas Tabelas 1 e 2. 
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Tabela 1: Média e desvio padrão (em milímetros) das diferenças entre a colagem 
direta e indireta, e teste t de Student para amostra única na maxila. 

                                Vertical               Horizontal 

Dente Média DP p valor  Média DP p valor 

11 1.03 0.36 0.008*  0.38 0.23 0.84 

12 0.82 0.32 0.02*  0.25 0.12 0.9 

13 0.67 0.3 0.17  0.54 0.68 0.44 

14 0.66 0.65 0.28  0.35 0.34 0.82 

15 0.79 0.53 0.14  0.4 0.26 0.77 

21 0.97 0.29 0.006*  0.19 0.13 0.96 

22 0.74 0.73 0.22  0.52 0.29 0.41 

23 0.40 0.24 0.81  0.61 0.72 0.35 

24 0.93 0.47 0.03*  0.35 0.26 0.88 

25 0.26 0.11 0.9  0.31 0.08 0.9 

Legenda: DP, desvio padrão. (*): p ≤ 0,05. Desvios médios de 0,5 mm foram considerados 
para o teste estatístico. 

Tabela 2: Média e desvio padrão (em milímetros) das diferenças entre a colagem 
direta e indireta, e teste t de Student para amostra única na mandíbula. 

                               Vertical                 Horizontal 

Dente Média DP p valor  Média DP p valor 

31 0.36 0.2 0.92  0.37 0.15 0.93 

32 0.52 0.43 0.45  0.35 0.19 0.9 

33 0.55 0.36 0.35  0.57 0.54 0.37 

34 0.72 0.72 0.24  0.62 0.52 0.29 

35 0.65 0.35 0.19  0.73 0.43 0.14 

41 0.54 0.32 0.36  0.19 0.09 0,9 

42 0.32 0.19 0.9  0.28 0.07 0,83 

43 0.63 0.53 0.27  0.49 0.3 0.5 

44 0.72 0.37 0.1  0.31 0.15 0.9 

45 0.74 0.3 0.06  0.36 0.15 0.82 

Legenda: DP, desvio padrão. (*): p ≤ 0,05. Desvios médios de 0,5 mm foram considerados 
para o teste estatístico. 

 

 Na maxila, a maior discrepância média no posicionamento dos bráquetes entre 
colagem direta e indireta foi de 1,03 ± 0,36 mm (p = 0,008) no plano vertical (ocluso-
gengival) do dente #11. Todas as diferenças verticais estatisticamente significativas 
foram encontradas nos dentes superiores, especificamente no dente #12 (0,82 ± 0,32 
mm, p = 0,02), dente #21 (0,97 ± 0,29 mm, p = 0,006) e dente #24 (0,93 ± 0,47 mm, 
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p = 0,03), cada uma excedendo o limite aceito de desvio médio de 0,5 mm. O menor 
valor médio vertical na maxila foi de 0,26 ± 0,11 mm (p = 0,90) no dente #25. Ne-
nhuma diferença estatisticamente significativa foi observada no plano horizontal 
para qualquer dente maxilar, sendo a maior média horizontal de 0,61 ± 0,72 mm (p 
= 0,35) encontrada no dente #23 e a menor de 0,19 ± 0,13 mm (p = 0,96) no dente 
#21. 
 Na mandíbula, nenhuma diferença vertical ou horizontal atingiu significância 
estatística. A maior média vertical foi de 0,74 ± 0,30 mm (p = 0,06) no dente #45, 
enquanto a menor foi de 0,32 ± 0,19 mm (p = 0,90) no dente #42. No plano horizon-
tal, a maior média foi de 0,73 ± 0,43 mm (p = 0,14) no dente #35, e os menores valo-
res foram de 0,19 ± 0,09 mm (p = 0,90) para o dente #41 e 0,28 ± 0,07 mm (p = 0,83) 
para o dente #42. De forma geral, as diferenças mais significativas concentraram-se 
no eixo vertical da maxila, particularmente nos incisivos centrais e laterais e nos pri-
meiros pré-molares, como ilustrado nos histogramas das Figuras 6 e 7. 
 

Figura 6: Diferenças entre colagem direta e indireta na maxila ao longo dos eixos 
vertical e horizontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Diferenças entre colagem direta e indireta na mandíbula ao longo dos eixos 
vertical e horizontal. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

4. Discussão 

Este estudo ex-vivo demonstrou que a colagem indireta com guias de transfe-
rência impressas em 3D alcança maior precisão no posicionamento dos bráquetes 
em comparação com a colagem direta convencional, especialmente no plano hori-
zontal (mésio-distal). Desvios superiores ao limite clinicamente aceitável de 0,5 mm 
foram observados principalmente nos incisivos centrais e laterais e nos primeiros 
pré-molares, enquanto as discrepâncias horizontais foram menores e não estatisti-
camente significativas. Esses achados indicam que a principal vantagem clínica do 
fluxo digital indireto está no controle do posicionamento horizontal. 
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Nossos resultados são consistentes com estudos anteriores que relatam maior 
precisão com colagem indireta assistida por CAD/CAM [9,16,17]. Assim como von 
Glasenapp et al. [9], observamos que os desvios foram mais pronunciados vertical-
mente, provavelmente devido à complexidade anatômica da maxila e à adaptação da 
guia. Embora desvios abaixo de 0,5 mm possam ter impacto clínico limitado [17,18], 
os dados da presente pesquisa mostram que a colagem indireta digital se mantém de 
forma mais consistente dentro ou próxima desse limite, reforçando seu valor em re-
giões esteticamente críticas e em más oclusões complexas. Por outro lado, estudos 
anteriores sobre colagem indireta convencional sem suporte digital descreveram 
precisão variável e fluxos de trabalho ineficientes [7], destacando o papel da impres-
são 3D na superação dessas limitações. 

Este estudo apresenta limitações, como o tamanho relativamente pequeno da 
amostra e a ausência de acompanhamento longitudinal, o que impede conclusões so-
bre desfechos clínicos, como falha do bráquete [20,21] ou eficiência do tratamento a 
longo prazo [22,23]. Todos os procedimentos foram realizados por um único opera-
dor, o que reduz a variabilidade, mas pode introduzir viés. Além disso, embora mo-
delos cadavéricos proporcionem maior realismo clínico do que typodonts [24], eles 
não replicam totalmente condições intraorais, como saliva, ciclos térmicos ou movi-
mento do paciente. 

Outros fatores adicionais que influenciam a precisão foram observados por Pot-
tier et al. [25] e Jungbauer et al. [26], que enfatizaram a importância do design da 
guia de transferência e dos materiais de fabricação, enquanto Li et al. [27] sugeriram 
que a experiência clínica pode ter menor impacto quando dispositivos de transferên-
cia digitais são utilizados. Nichols et al. [28] e Sabbagh et al. [29] também confirma-
ram a reprodutibilidade e confiabilidade dos protocolos de colagem indireta, apoi-
ando sua aplicabilidade clínica. Além disso, Xue et al. [30] e Zhang et al. [31] demons-
traram que guias baseadas em CAD/CAM e placas-guia em múltiplas camadas au-
mentam a precisão do posicionamento dos bráquetes. 

Do ponto de vista biomecânico, a maior precisão da colagem indireta pode ser 
atribuída ao posicionamento guiado fornecido pelas guias de transferência [6,9], que 
minimiza erros na determinação do eixo vestibular da coroa clínica [1,11,16]. Além 
disso, o design da guia ajuda a reduzir os efeitos de interferência dos tecidos moles 
[1] e acesso visual limitado, desafios particularmente relevantes nas regiões posteri-
ores e superiores [24]. Em contraste, a colagem direta permanece vulnerável ao po-
sicionamento vertical incorreto, mesmo nas mãos de clínicos experientes, devido à 
variabilidade anatômica, ângulos de trabalho e condições de iluminação [27]. Ao uti-
lizar cadáveres frescos, nosso estudo reproduziu esses desafios em condições quase 
clínicas, oferecendo resultados possivelmente mais representativos do que aqueles 
obtidos com typodonts. 

Clinicamente, a maior precisão horizontal com a colagem indireta impressa em 
3D pode reduzir a necessidade de reposicionamento dos bráquetes, minimizar do-
bras compensatórias do arco e encurtar o tempo total de tratamento. Mesmo peque-
nos desvios podem comprometer a resistência ao cisalhamento [20,32] e a estabili-
dade a longo prazo [19,21,33], destacando a importância de protocolos de colagem 
precisos. A precisão aprimorada em regiões esteticamente exigentes também pode 
otimizar os resultados do sorriso e aumentar a satisfação do paciente, enquanto a 
reprodutibilidade dos setups digitais facilita a comunicação interdisciplinar e o pla-
nejamento do tratamento [22,23,30]. 

Estudos futuros devem incluir um maior número de espécimes para garantir po-
der estatístico adequado e validade externa. Estimativas de tamanho de amostra in-
dicaram que apenas 3–7 dentes juntos podem ser suficientes para detectar diferen-
ças clinicamente relevantes de 0,5 mm sob condições ideais. No entanto, como os 
dentes dentro do mesmo cadáver são agrupados e não totalmente independentes, 
recomenda-se que futuros ensaios definitivos incluam pelo menos 10–12 cadáveres, 
cada um contribuindo com múltiplos dentes. Esse desenho permitiria modelagem 



Precisão do Colamento Ortodôntico Direto e Indireto Digital Utilizando Moldes de Transferência Impressos em 3D: Um Estudo Ex-Vivo em Cadáveres 10 de 12 
  

 

 

robusta da correlação intracadáver, maior generalizabilidade e fortalecimento da 
evidência sobre a precisão dos protocolos digitais de colagem direta e indireta. 

Por fim, o uso de modelos cadavéricos ex-vivo oferece uma plataforma biologi-
camente realista que aproxima os estudos laboratoriais dos ensaios clínicos in vivo. 
Como demonstrado na literatura [34], tais modelos permitem testes quase clínicos 
de dispositivos sem preocupações éticas. Nosso estudo amplia essa justificativa para 
a precisão no posicionamento dos bráquetes e pode servir como base para futuros 
ensaios clínicos randomizados. 

5. Conclusão 

A colagem indireta com guias impressas em 3D apresentou maior precisão no 
posicionamento dos bráquetes em comparação com a colagem direta, especialmente 
no plano horizontal. Esta técnica pode oferecer vantagens clinicamente relevantes 
ao aumentar a precisão da colagem em ortodontia. 
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