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RESUMO

A ortodontia tem por objetivo a correcdo dos problemas de ma oclusédo sejam eles
isoladamente dentarios ou associados a defeitos esqueléticos, visando ao término
do tratamento, um aparelho mastigatorio mais eficiente e equilibrado. Porém, uma
vez tratada a mé oclusdo a expectativa do paciente é que o resultado permaneca
inalterado, 0 que gera inseguranca por parte dos ortodontistas, pois estes sabem
gue o oposto — a instabilidade — costuma acompanhar todos os casos ja tratados.
Logo, 0 seu empenho ndo se resume em apenas buscar a corre¢cdo, mas também
em garantir alguma estabilidade do que foi alcancado. O objetivo deste trabalho é
realizar uma revisdo bibliografica, a fim de, demonstrar a importancia da fase
seguinte a ortodontia corretiva: a contencdo. Abordaremos os principais aparelhos
utilizados hoje no Brasil e no mundo; dispositivos moveis e fixos; suas indicagdes;
tempo de uso para cada situacdo e modelo, com o propésito de alcancar a maior
estabilidade possivel do resultado j& alcancado. As contencfes nada mais sdo do
que dispositivos fixos ou removiveis ajustados ao arco dentario apos a remoc¢ao do
aparelho fixo. As mais utilizadas séo a placa de Hawley, a de Begg, a fixa 3X3 plana
e a modificada. As fixas sao utilizadas quando se deseja uma contencéo prolongada,
ja as removiveis sao indicadas para impedir a instabilidade entre as arcadas,
recidiva de apinhamentos e giroversfes. Concluiu-se que, a escolha dos modelos de
contencdo deve ser planejada conjuntamente com o diagnéstico e plano de
tratamento da prépria ma oclusdo. A maioria dos protocolos encontrados baseiam-se
no uso da barra lingual 3X3 inferior por no minimo o mesmo tempo de tratamento, ou
de 3 a 5 anos, ou ainda, uso eterno quando se almeja a estabilidade perene. Para a
arcada superior: uso continuo por 120 dias, seguindo de 6 meses para dormir;

depois uma vez por semana por mais 6 meses.

Palavras-chave: Apinhamento terciario, Contencdo ortoddntica, Recidiva

ortodOntica.



ABSTRACT

The objective of Orthodontics is to correct the problems coming from bad occlusion
being them isolated from the tooth or associated with skeletal defects, aiming at the
end of the treatment an efficient and balanced masticatory system. Once the bad
occlusion is treated the patient expectative is to have a stable result which creates a
concern on the orthodontist’s side, because they know instability follows most of the
cases already treated. Having said that the Orthodontists efforts is not only reach the
correction of the occlusion but also to guarantee a stable result. The objective of this
paper is to make a bibliographic revision, in order to show the importance of the
phase the follows the corrective orthodontic, the contention. We will go over the main
appliances used today in Brazil and in the world: removable appliances and fixed
braces, their indication, time of using for each situation and models, with the propose
to reach the best stability as possible on the results already achieved. The
contentions are nothing but fixed or removable devices adjusted to the dental arch
after the removal of the fixed braces. The most common are: The Hawley plate, the
Begg plate and the fixed 3X3, plane and modified. The fixed are used when a long
term contention is desired, on the other hand the removable are indicated to prevent
the instability among the arch, crowding relapse and disturbance of position. All
things considered, the choice of the models of contention must be planned along with
the initial diagnostic and the treatment plan of the bad occlusion. Most of the cases
founded are based on the use of lower lingual arch 3X3 for a minimum of the same
time of the treatment 3 to 5 years or permanent willing a lasting stability. For the
upper arch the use continue for 120 days, followed by 6 months over the night and

once a week for more six months.

Key words: Third crowding, Orthodontics contention, Dental crowding relapse.
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1. INTRODUCAO

N&o é de hoje que o sorriso e o préprio desalinhamento dentario preocupam a
humanidade. Existem relatos de aparatos bucais com propdsitos ortodénticos
encontrados em escavacdes de mais de 1.000 a.C.. Fatos como este, consagraram
a Ortodontia como a especialidade mais antiga dentro da Odontologia (VILELLA,
2007).

Entretanto a Ortodontia contemporanea tem por objetivo ndo apenas o
alinhamento dos dentes, mas, principalmente a correcdo dos problemas de ma
oclusado, sejam eles isoladamente dentarios ou associados a defeitos esqueléticos.
Visando assim, ao término do tratamento, um aparelho mastigatério mais eficiente e
equilibrado, sendo a estética uma consequéncia natural da obtencdo dos demais
fatores funcionais (RODRIGUES, 2006; MASIERO 2005).

Apesar de boa parte da populacdo mundial apresentar problemas de ma
oclusdo, o maior indice de procura ao tratamento ortodéntico ainda continua sendo
em casos com comprometimento estético - geralmente os que envolvem a arcada
superior. Uma vez tratada a ma oclusdo, a expectativa dos pacientes € que o0
resultado permaneca inalterado, tal expectativa naturalmente gera uma inseguranga
por parte dos ortodontistas que, por sua vez, sabem que 0 oposto — a instabilidade —
costuma acompanhar todos o0s casos ja tratados, tanto no que se refere a relacao
intra-arcos como inter-arcos (CARICATI, et al 2005).

O termo recidiva em ortodontia remete-se a reincidéncia de um problema ou
irregularidade que ja havia sido corrigida e que ressurge apés remocao do aparelho
ortodéntico, seja ele ortopédico ou fixo (GOMES, 2014). Entdo em busca de
maximizar a estabilidade e até mesmo diminuir as chances dessa recidiva, a etapa
das contencdes vem sendo visualizada e utilizada pelo ortodontista como uma
ferramenta chave na finalizacdo dos casos ja que qualquer recidiva, principalmente
com comprometimento estético, acaba por frustrar o paciente (CARICATI, et al.,
2005; GOMES, 2014).

Logo, o empenho do ortodontista ndo se resume em apenas buscar a
corregdo das mas oclusdes, mas também em garantir ao paciente alguma
estabilidade do que foi alcangado. Entdo, com esse propdsito, logo apds a fase

corretiva, sdo instaladas as contencdes ortoddnticas, que nada mais sdo do que
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dispositivos fixos ou removiveis ajustados ao arco dentério logo apds a remocao do
aparelho fixo (KURAMAE et al. 2002).
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2. OBJETIVO

Este trabalho tem por objetivo fazer uma revisdo bibliografica, a fim de,
demonstrar a importancia da fase seguinte a ortodontia corretiva: a contencao.
Abordaremos os principais aparelhos utilizados hoje no Brasil e no mundo;
dispositivos méveis e fixos; suas indicacdes; tempo de uso para cada situacdo e
modelo, com o proposito de alcancar a maior estabilidade possivel do resultado ja

alcancado.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Angle (1907) acreditava que a estabilidade poderia ser garantida pela
obtencdo da Classe |, ou seja, da oclusdo normal. Entretanto apés décadas de
estudos, muitos ortodontistas observaram que mesmo conseguindo-a ao término do

tratamento, os resultados sao susceptiveis a mudancas no periodo pés-contencao.

Oppenheim (1934) afirmou que a contencao dos resultados é o problema que

apresenta maior dificuldade dentro da ortodontia.

Oppenheim (1944), apud Oliveira Junior et al. (1991) disse que os aparelhos
deveriam funcionar apenas como inibidores e que o reparo de tecidos ao redor dos
dentes ocorre mais rapidamente sem a presenca de aparelhos de contencéo fixa,
pois acreditava-se que 0 0sso maduro asseguraria maior estabilidade. Todavia, 0s
conceitos atuais defendem que o 0sso € visto como uma substancia plastica e a
posicdo dos dentes sdo consideradas como resultante de um equilibrio das forcas

musculares que o circundam.

Graber (1961) verificou que os tipos de recursos que visam a contencdo e o
tempo de emprego destes sdo determinados pela distancia e o nUmero de dentes
movimentados, oclusdo e idade do paciente; causa da ma oclusdo; rapidez da
correcéo; altura das cuspides e sanidade dos tecidos envolvidos; relacdo dos planos
inclinados; tamanho dos arcos ou harmonia entre 0s mesmos; pressao muscular;

contatos interproximais; pelo metabolismo celular e presséo atmosférica.

Barrer (1975) disse que a recidiva é causada por varios fatores como a forma
e tamanho dos dentes, largura dos arcos; inclinacdes axiais dos dentes posteriores e
anteriores; oclusao; profundidade da mordida e movimento dinamico dos dentes. O
autor sugere ainda que se deva realizar desgastes interproximais de maneira que 0s
pontos de contato se transformem em planos e funcionem de anteparo de um dente

para o outro.

Janson (1986) descreveu que nos casos onde existem diastemas, bem como,
discrepancia dento-alveolar positiva; freio labial; rotagcdes dentarias; inclinagoes;
dentes supranumerarios; condi¢cdes patoldgicas; habitos de succao de dedo; trauma

oclusal e mordida profunda com pobre relacionamento interincisal, devem-se
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remover o fator etiolégico relacionado e associar também uma contencdo com fio

014” com alga colada nos dois incisivos superiores (Figura 1 e 2).

Figura 1: Contengdo fixa superior 1X1 convencional, associado a placa de Hawley modificada.

Fonte: http://www.ortoperfil.com.br/?site=clinica&modulo=casoclinico detalhe&lg=bra&id=33.

Figura 2 Contencdo  fixa  superior 1X1 modificada  ou higiénica. Fonte:

http://mauricioferreira.odo.br/por-que-usar-contencao-pos-tratamento-

ortodontico/#iLightbox[gallery image 1]/5.



http://www.ortoperfil.com.br/?site=clinica&modulo=casoclinico_detalhe&lg=bra&id=33
http://mauricioferreira.odo.br/por-que-usar-contencao-pos-tratamento-ortodontico/#iLightbox[gallery_image_1]/5
http://mauricioferreira.odo.br/por-que-usar-contencao-pos-tratamento-ortodontico/#iLightbox[gallery_image_1]/5
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Santos et al. (1988) acreditava que alguns fatores sdo dependentes do
paciente, como por exemplo, a recidiva da correcdo do trespasse vertical, o
componente anterior de forca da oclusdo e o grau de unido entre os contatos
interdentarios; a continuacdo do crescimento da maxila e da mandibula apds o
término do tratamento; a idade e o género do paciente; tamanho e forma dos dentes;
a morfologia das bases apicais; a rotacdo de crescimento da mandibula; os hébitos
bucais; alteracdo nas atividades de repouso e de funcdo dos musculos faciais e
mastigatorios; a diferenca no padrdo de crescimento entre o esqueleto facial e o
tecido tegumentar circundante; o estiramento das fibras colagenas do ligamento
periodontal e a alteracdo das propriedades elasticas de todo o tecido gengival.
Esses, segundo o autor, sdo alguns dos fatores relacionados com a recidiva pés-
tratamento, a maioria deles parece estar relacionada com o crescimento craniofacial,

com o desenvolvimento dentario e com a fungdo muscular.

Jost-Brinkmann et al. (1996) descreveu a placa de Hawley com arco continuo
(Figuras 3 e 4) ou placa de Begg (Figuras 5 e 6), como alternativas de conten¢des
para a arcada superior. Em ambas, o arco vestibular se inicia na face distal dos
segundos molares contornando as faces vestibulares dos dentes anteriores e
posteriores, sem a necessidade de grampos de retencdo podendo ou ndo ser

acrescentados grampos para estabilizar o arco continuo.

Figuras 3 e 4: Contencdo mavel superior do tipo placa de Hawley, primeiro em vista vestibular

seguido de vista oclusal. Fonte: http://sorrirdenovo.com.br/site/project/contencoes-ortodonticas/.



http://sorrirdenovo.com.br/site/project/contencoes-ortodonticas/
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Figura 5: Contencdo moavel superior do tipo placa de Begg, em modelo de gesso. Fonte:

http://lucianabelomoortodontia.blogspot.com.br/2015/02/contencao-ortodontica-por-que-devo-

usar.html.

Figura 6: Contencdo modvel superior do tipo placa de Begg, em vista oclusal. Fonte:

http://borelortodontia.blogspot.com.br/2014/07/contencao-ortodontica-superior.html.



http://lucianabelomoortodontia.blogspot.com.br/2015/02/contencao-ortodontica-por-que-devo-usar.html
http://lucianabelomoortodontia.blogspot.com.br/2015/02/contencao-ortodontica-por-que-devo-usar.html
http://borelortodontia.blogspot.com.br/2014/07/contencao-ortodontica-superior.html
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Cabrera e Cabrera (1997) acreditam que as recidivas sdo mais intensas nos
jovens, em virtude do crescimento e desenvolvimento craniofacial, entretanto

ocorrem com mais frequéncia nos adultos.

Zachrisson (1997) cré que a recidiva pode ocorrer por varios fatores, dentre
eles a volta aos habitos, o uso inadequado da contencado; padrdo de crescimento
desfavoravel; atividade do musculo orofacial e da lingua ou desequilibrios entre a
posicdo mandibular e as forcas oclusais e de erupc¢ao; entre outros fatores. Este
mesmo autor acredita que a contencéo prolongada € indicada para os adolescentes
para ajudar a neutralizar os efeitos do periodo de crescimento pds puberal, no
minimo até que se resolva a situag¢do do terceiro molar. J& a contencao mandibular

de rotina para as criancas € a barra inferior 3x3 de terceira geracao.

Ursi et al. (1998) afirma que todo tratamento ortodéntico tem um potencial de
instabilidade ja que todos os tecidos gengivais e periodontais sdo afetados pelo
tratamento e requerem um certo tempo para sua reorganiza¢ao. Apos a remoc¢ao do
aparelho, fatores relacionados a mudancas produzidas pelo crescimento podem
alterar o resultado do tratamento. Os tecidos moles exercem pressao sobre o0s
dentes instaveis e pode resultar em recidiva. A normalizacdo da oclusdo dentaria
esta na dependéncia de for¢cas mastigatérias, que quando nao incidem no longo eixo
do dente, podem alterar sua posicao e até provocar desvios no arco dentario.

Torres (1999) sugeriu que a contencdo deve ser planejada ja no exame de
diagnéstico. Os dentes devem ser contidos, pois, se estiverem livres do lado da
tensdo, podem causar hialinizacdo. Para ndo haver este problema deve-se esperar
que ocorra a producao de colageno e a deposi¢cdo de um novo 0sso. Entre alguns
movimentos dentarios e estabilidade, pode-se ter a inclinacédo e a verticalizacdo que
sdo relativamente estaveis, mais estaveis do que os dentes girovertidos. J& os
dentes movimentados para frente tém tendéncia a um maior colapso. O fator
genético tende a levar os dentes para posi¢cdes anteriores, com isso deve-se sobre
corrigir ou conter por um tempo maior. Nos dentes anteriores, além da contencao,
deve-se usar aparelhos funcionais que reorganizam a musculatura, sendo que para
as mordidas profundas, um batente anterior passivo deve estar presente na face
palatina dos dentes antero-superiores. Ja nos casos de extracdes de pré-molares,
bandava-se o segundo pré-molar e soldava-se um gancho por lingual que se

estendia até a mesial do canino, evitando-se assim a reabertura do espaco.
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Proffit (2000) dizia que era necessario um minimo de 8 a 12 semanas para
estabilizar a raiz em sua nova posicado. Apdés complementar a estabilizacdo no limite
desejavel, o dispositivo de contencdo ("splintagem™ com resina) deveria ser

removido.

Monnerat e Mucha (2000) relataram que os dentes com maior grau de
recidiva s@o os incisivos e, coincidentemente, é onde ocorre maior grau de
remodelacdo 6ssea. Entre alguns fatores que podem causar a recidiva eles citaram:
o diagnéstico incorreto; posicado ectépica do dente; sobre expansao; inclinacbes
axiais incorretas; falhas na remocéao dos fatores etiolégicos da desarmonia muscular;
intercuspidacao incorreta; correcdo insuficiente das rotagdes; excessiva curva de

spee e discrepancias dentarias.

Bicalho (2001) acreditava que para a arcada inferior a contencao é ainda mais
importante, ndo somente para prevenir recidivas, mas também para evitar o
apinhamento secundario dos incisivos o qual pode ser explicado como fenbmeno
anatomico-fisioldgico de adaptacdo. As opcdes de contencdo inferior sao
predominantemente fixas, uma vez que as placas removiveis inferiores (Figura 7),
pelo volume de acrilico na face lingual do arco mandibular, competiriam em espaco
com a lingua, dificultando a fonac&o e a degluticdo. Esse inconveniente prejudicaria
a utilizacdo adequada do aparelho, o0 que comprometeria os resultados desejados.

Figura 7: Exemplo de contencdo inferior movel, do tipo placa de Hawley. Fonte:

http://www.ortoreding.com/aparatologia.



http://www.ortoreding.com/aparatologia
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Loddi e Siamrini (2002) escreveram sobre a recidiva de giroversbes e
sugeriram uma possivel causa deste problema, as fibras supra-alveolares e
transseptais ficariam estendidas ap0s a correcdo. Para prevenir possiveis fracassos
com relacdo a rotacdo, os autores relatam algumas precaucbes que devem ser
tomadas durante a correcao das giroversdes, como: o tratamento precoce, a sobre

corregao; longa retengéo e melhora dos pontos de contato.

Oliveira (2002) acreditava que as correcfes ortodbnticas realizadas durante
os periodos de crescimento e de irrupcdo dos dentes eram menos susceptiveis a
recidiva. Haveria pouca ou nenhuma recidiva ap6s a movimentagdo ortodontica de
um dente em irrupcéo, devido ao fato de os tecidos de suporte estarem em um
estagio de proliferacdo, como resultado do processo eruptivo. Novas fibras seriam
formadas a medida que a raiz se desenvolveria e essas novas fibras auxiliariam na

manutencao da nova posi¢ao dentaria.

Menezes e Pacheco (2002) classificaram a instabilidade po6s-tratamento
ortodéntico em duas categorias: alteracdes relacionadas ao crescimento, maturacao
e envelhecimento da denticAo e da oclusdo; e as alteracdes relacionadas a

instabilidade decorrente da terapia ortodontica.

Kuramae et al. (2002) descreveu a contengdo como um dispositivo fixo ou
removivel que dever ser incluido no diagnéstico e planejamento do tratamento. Este
€ ajustado ao arco dentario logo apos a remocdo do aparelho corretivo, durante a

fase de restabelecimento da denticéo.

Silva Filho et al. (2005) relatou que os aparelhos mais utilizados no Brasil séo,
dentre as contencdes fixas, a barra lingual plana de canino a canino ou a
modificada/higiénica. Ja para a arcada superior as mais empregadas continuam
sendo as placas de Begg e Hawley, ambas removiveis, com tempos variaveis de
uso. Via de regra a placa de Hawley é usada por um periodo de um ano enquanto a
fixa inferior estende-se de 3 a 5 anos. Mas, néo esta descartada a possibilidade de
uso eterno, se a estabilidade perene é almejada. O autor descreve ainda que a placa
de Hawley é basicamente confeccionada em acrilico, recobrindo o palato, e
apresenta um arco vestibular de fio de aco inoxidavel que se inicia, geralmente, na
face distal dos caninos, contornando a face vestibular dos dentes anterosuperiores.
Em adicdo, esse aparelho contém grampos de retencdo, como os de Adams, ou

circunferenciais (Figura 8).
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Figura 8: Contencdo mével superior modelo placa de Hawley, em modelo de gesso. Fonte:

http://www.filipagomesdaluz.com/servioC3%A7os/tipos-de-aparelhos/.

Caricati et al. (2005) descreveu um contensor removivel de material
termoplastico em substituicdo aos contensores fixos ou para ser usado em
concomitancia com a contencao fixa 3X3, denominado de Osamu em virtude do
nome do seu criador, Osamu Yoshii (Figura 9 e 10). Este contensor esta indicado
principalmente para contengdo intra-arcos, tanto superior como inferior, embora
também seja usado para corrigir posi¢cdes dentérias individuais durante a fase de
contencédo. Alguns autores utilizam a placa Osamu para contencdo da compensacao

dento alveolar inferior nos padrdes 1l

A e e

I
| s == a'al o

Figura 9: Placa de Osamu para contencdo inferior. Fonte: Caricati et al. (2005).


http://www.filipagomesdaluz.com/servi%C3%A7os/tipos-de-aparelhos/
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Figura 10: Método de confeccdo da placa de contengéo inferior de Osamu. Fonte: Caricati et al.
(2005).

Shirasu, Hayacibara e Ramos (2007) também observaram que o tempo de
permanéncia da contencdo esté relacionado a idade do paciente, as caracteristicas
e a severidade da ma oclusdo. Os habitos bucais e outros fatores etioldgicos das
mas oclusdes, bem como a mecanica ortodontica empregada e a experiéncia clinica
do ortodontista, também sao fatores relevantes na estimativa do periodo de
contencdo. Os autores ainda descrevem que, do ponto de vista clinico, a
manutencdo da contencéo inferior por tempo indeterminado preserva os resultados
do tratamento ortoddntico ativo, pois ndo ha possibilidade de previsdo dos casos que
irdo apresentar recidiva. A estabilidade deve ser monitorada pelo ortodontista
durante as avaliacdes de rotina das conten¢bes e por um longo periodo de tempo.
Estes autores ainda citam que a dificuldade do paciente para realizar a higiene das
faces proximais nas regi6es em que a contencao fixa convencional (Figura 11) se
mantém aderida, estimulou uma modificagdo dessa contencdo, com a finalidade de
facilitar a passagem do fio dental pelo espaco interproximal. Para tanto, sugere-se a
execucao de loops no fio de aco, em direcdo oposta as papilas gengivais (Figura
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12). Todavia, em um estudo comparativo com a contencao fixa sem as dobras,
aderida somente nos caninos inferiores, observou-se maior acumulo de biofilme e
calculo dentéario nas regides da contencéo fixa modificada, com inflamacao gengival
provavelmente em virtude do maior comprimento de fio e a presenca de angulos nas

dobras.

Figura 11: Contencéo fixa inferior 3X3 convencional, colada apenas nos elementos 33 e 43. Fonte:

http://www.magnogonzalez.com/contencoes-pos-tratamento

Figura 12: Contencao fixa inferior 3X3 modificada ou higiénica, colada em todos os elementos.
Fonte: http://lucianabelomoortodontia.blogspot.com.br/2015/02/contencao-ortodontica-higienica-

ou.html.


http://www.magnogonzalez.com/contencoes-pos-tratamento
http://lucianabelomoortodontia.blogspot.com.br/2015/02/contencao-ortodontica-higienica-ou.html
http://lucianabelomoortodontia.blogspot.com.br/2015/02/contencao-ortodontica-higienica-ou.html
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Oltramari et al. (2007) verificou que pacientes com o0s incisivos laterais de
didmetro diminuido necessitam de restauracdo pds tratamento e o espacgo deve ser
mantido com um aparelho com arco de Hawley, de maneira que o acrilico se encaixe

no incisivo em questao até a restauracao.

Araujo e Pimentel (2011) afirmam que para a contencdo superior geralmente
utiliza-se o aparelho contensor de Hawley, sendo composto por um arco vestibular
confeccionado com fio de aco 0.7 mm,e grampos circunferenciais em forma de “C”
confeccionado com fio de aco 0.9 mm e resina acrilica que recobre o palato,
permitindo também a adaptacéo de elementos dentérios provisérios. Na presenca de
diastemas superiores utiliza-se placa de Hawley superior associada ao uso de
elasticos nos ganchos da placa. Estes autores ainda relatam o protocolo de
utilizacao do aparelho contensor: a) Uso continuo durante 120 dias, 24 horas ao dia,
removendo-o durante as refei¢cdes, ou na préatica de esportes; b) ApGs este periodo
usar somente ao dormir, por mais 6 meses; c) Depois usar somente uma vez por
semana, por mais 6 meses. Apos estas etapas, o uso do aparelho contensor deve
ser suspenso. Os mesmo autores relataram ainda que, na contencdao inferior utiliza —
se o splint lingual inferior 3X3, que € confeccionado com segmento de fio 0.6mm,
contornado de modo que toque a face lingual dos dentes anteriores, de canino a
canino, em seu terco médio. Para o arco com presenca de diastemas utiliza-se uma
placa de Hawley inferior em conjunto com um splint lingual 3X3, e também podemos
utilizar uma placa de Hawley inferior em conjunto com a superior, com o intuito de

conter as recidivas dos diastemas.

Silva Filho et al. (2014) descreveu que a estabilidade do resultado atingido
ap0s o tratamento ortoddontico € uma das grandes preocupacdes dentro da
especialidade ja que, a instabilidade vai contra as metas clinicas almejadas pelo
profissional. De encontro a isto, vem outra preocupacédo que diz respeito a indicacédo
do modelo ideal de contencdo a ser instalado e o tempo em que estes devem
permanecer em boca para tentar elevar ao maximo o resultado atingido e, de
alguma forma, minimizar recidivas. Algumas recidivas como as aberturas de espagos
ja sdo esperadas, tais onde ocorreram extracdes; mesializacbes de molares -
especialmente nos inferiores; rotacbes dentéarias; principalmente de pré-molares
recidiva de mordida profunda e mordida aberta anterior. Entretanto nenhuma

recidiva é tdo esperada quanto o apinhamento anterior, sobretudo na regido antero-
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inferior podendo incluir os caninos, independentemente de como o caso foi tratado,
seja com extracdo de pré-molares, extracdo de incisivo inferior, desgaste

interproximal anterior ou até mesmo com expansao.

Oliveira (2015) acreditava que as contencdes sdo necessarias um periodo de
tempo até que ocorra a completa reorganizagdo do novo 0sso alveolar e das
estruturas periodontais nas suas novas posi¢des. Na arcada superior o principal
objetivo se refere a possibilidade de reaparecimento de diastemas e a ocorréncia de
giroversbes, bem como para a manutencdo das distancias intercaninos e

intermolares apds a expansédo ou disjun¢do palatal, quando presentes.
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4. Discussao

Tanto Grieve como Tweed (1944) verificaram que o0s incisivos inferiores
guando verticalizados e centralizados na sinfise mentoniana, ofereciam estabilidade

poOs-tratamento.

Nance (1947) e Janson (1996) observaram que o comprimento da arcada
pode ser modificado e aumentado até certo ponto. J& Strang (1949) concluiu que a
distancia intercaninos e intermolares devem ser mantidas para efeitos de

estabilidade.

Moyers (1991) estabeleceu que a oclusdo dos dentes é o fator mais poderoso
e determinante na estabilidade de novas posi¢des dentarias. Enquanto que Nanda e
Burstone (1995) afirmaram que a estabilidade comeca com o diagnéstico e néo
termina com a insercdo de dispositivos de contencdo. A recidiva € multifatorial,

portanto, de dificil avaliagdo.

Tanto Cabrera e Cabrera (1997) como Araldjo e Pimentel (2011),
preconizavam o mesmo protocolo de contencdo pos-ortodontia corretiva fixa: placa
de Hawley por 24 horas nos primeiros 120 dias; 6 meses uso apenas para dormir,
seguido de uma vez por semana, por mais 6 meses. Apos estas etapas, o uso do

aparelho contensor pode ser suspenso.

Ja Zachrisson (1998) acreditava que a manutencdo da contencdo deveria ser
por tempo indeterminado a fim de preservar os resultados. O que vem de encontro
com Bicalho e Bicalho (2002); Carvalho, Ferreira Santos e Fuziy (2013), que
acreditavam ser prudente o uso por varios anos ou até mesmo por toda a vida,
principalmente em casos de apinhamento severo e/ou perda acentuada do
periodonto de sustentacdo. Pois ndo h&d como prever se havera algum tipo de

recidiva, pois o apinhamento é uma caracteristica do envelhecimeto humano.

Cabrera e Cabrera (1997) e Zachrisson (1998) recomendavam o uso da

contencéo inferior por no minimo até que termine o crescimento mandibular.
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5. CONCLUSAO

A escolha dos modelos de contencao a serem utilizados deve ser planejada ja
no inicio do tratamento, conjuntamente com o diagndéstico e plano de tratamento da
propria ma oclusdo do paciente. Segundo a literatura consultada, os aparelhos de
contencdo mais utilizados para este fim sédo, para a arcada superior, a placa de
Hawley (e suas variacdes) e a de Begg; e para a arcada inferior a barra lingual de

canino a canino convencional ou a modificada.

Quanto ao tempo de permanéncia que as contencdes devem permanecer em
boca, ndo chegamos a nenhum consenso literario. A grande maioria dos autores
defende que, uma boa finalizacdo dos tratamentos contendo o maximo de
intercuspidacdo e as demais chaves de oclusdo preconizadas por Andrews

mostram-se, em longo prazo, menos suscetiveis a recidiva.

Entretanto a maioria dos autores adota o seguinte protocolo: barra lingual 3X3
inferior por no minimo o mesmo tempo em que foi realizado o tratamento, ou de 3 a
5 anos, ou ainda até que termine o crescimento mandibular. Outros autores
defendem o uso eterno quando se almeja a estabilidade perene. Para a arcada
superior, encontramos 0 seguinte protocolo: uso continuo por 120 dias, seguindo de
6 meses s6 para dormir; depois uma vez por semana por mais 6 meses. Apés estas

etapas, o uso do aparelho contensor superior deve ser suspenso.

O protocolo clinico supracitado visa alcancar a maior estabilidade dentro do
possivel, uma vez que sabemos que os elementos dentarios sofrem acéo de forcas
por toda vida, sejam elas mastigatérias ou musculares, além do apinhamento
dentario terciario, o qual todos os individuos, passado ou nao pelo tratamento
ortoddntico, estdo suscetiveis ja que € caracteristica fisiolégica natural do

envelhecimento humano.
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