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RESUMO

O tratamento ortodontico possui 0 objetivo de corrigir 0 posicionamento dos
elementos dentarios e dos ossos maxilares, buscando um padrdo oclusal satisfatorio
e 0 equilibrio do sistema estomatognatico. Ap6s a movimentacdo ortoddntica e
tratamento da ma ocluséo, os dentes tendem a retornar as posi¢des iniciais. Esta
tendéncia, chamada recidiva, pode ser anulada com a utilizacdo de contencgdes.
Desse modo, a finalidade da contencdo ortoddntica pode ser descrita como
conservar 0s dentes em posicoes estaticas e funcionais ideais. A proposta deste
trabalho foi discutir através de revisao de literatura sobre contencdes ortodonticas,
dissertando os tipos que estdo disponiveis atualmente no mercado, e suas
respectivas vantagens e desvantagens. Realizou-se uma pesquisa bibliografica
exploratoria nas bases de dados eletrbnicas Public Medline (PubMed) e Scielo,
utilizando as palavras chave “containment”, “orthodontic treatment”, “contengéo” e
‘tratamento ortodontico”. A contencéo fixa € um dispositivo que tem a funcdo de
manter os dentes na posicdo adequada durante a finalizacdo do tratamento
ortodéntico, e é confeccionada com um fio de aco colado na face lingual dos
elementos dentarios. Podem ser classificados de acordo com o nimero de dentes
(1x1, 2x2, 3x3, 4x4, 5x5) e de acordo com o designer do fio (reto ou modificado). As
contencdes removiveis possuem a mesma funcao que os dispositivos fixos, porém,
como o préprio nome diz, sdo removiveis pelo préprio paciente. No mercado
odontoldgico, diversos modelos estdo disponiveis para comercializacdo como a
placa de Hawley, Osamu, aparelhos claros, dentre outros. Na literatura atual, ndo ha
um consenso sobre qual aparelho possui maior efetividade para a prevencédo de
recidiva de m& oclusado, porém, as contengdes se fazem extremamente importante
para a etapa de finalizagdo do tratamento ortodontico. Dessa forma, pode-se
concluir que as contencdes, quando instaladas corretamente, tem um papel
fundamental na preservacdo da posicdo correta dos dentes, evitando uma possivel

recidiva ortodontica.

Palavras-chave: Contencdes, contencdes fixas, contencdes removiveis, tratamento

ortodontico.



ABSTRACT

Orthodontic treatment aims to correct the positioning of the dental elements and
maxillary bones, seeking a satisfactory occlusal pattern and balance of the
stomatognathic system. After orthodontic movement and malocclusion treatment,
teeth tend to return to their initial positions. This tendency, called relapse, can be
canceled with the use of restraints. Thus, the purpose of orthodontic retention can be
described as keeping the teeth in ideal static and functional positions. The purpose of
this work was to discuss through a literature review on orthodontic retainers,
disserting the types that are currently available on the market, and their respective
advantages and disadvantages. An exploratory bibliographic search was carried out
in the electronic databases Public Medline (PubMed) and Scielo, using the keywords
“containment”, “orthodontic treatment”, “retention” and “orthodontic treatment”. Fixed
retaining is a device that has the function of keeping the teeth in the proper position
during the completion of orthodontic treatment, and is made with a steel wire glued to
the lingual surface of the dental elements. They can be classified according to the
number of teeth (1x1, 2x2, 3x3, 4x4, 5x5) and according to the yarn designer
(straight or modified). Removable restraints have the same function as fixed devices,
however, as the name implies, they are removable by the patient. In the dental
market, several models are available for sale, such as the Hawley plate, Osamu,
clear appliances, among others. In the current literature, there is no consensus on
which appliance is most effective in preventing malocclusion recurrence, however,
retainers are extremely important for the completion of orthodontic treatment. Thus, it
can be concluded that retainers, when correctly installed, play a fundamental role in
preserving the correct position of the teeth, preventing a possible orthodontic

recurrence.

Keywords: Retainers, fixed retainers, removable retainers, orthodontic treatment.
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1 INTRODUCAO

O tratamento ortoddntico possui 0 objetivo de corrigir o posicionamento dos
elementos dentarios e dos 0ssos maxilares, buscando um padréo oclusal satisfatorio
e o equilibrio do sistema estomatognatico (OLTRAMARI et al., 2007). Para Miles
(2017) ele pode influenciar dois aspectos basicos da movimentacdo dentaria
ortodéntica, sendo em primeiro lugar, a fisica de aplicagcdo de forca (mecéanica
ortodéntica) e, em segundo lugar, a resposta biologica dos tecidos dentoalveolares a
essa forca.

ApoOs a movimentacao ortodbntica e tratamento da ma oclusdo, os dentes
tendem a retornar as posic¢oes iniciais. Esta tendéncia, chamada recidiva, pode ser
anulada com a utilizacdo de contengdes (SHIRASU; HAYACIBARA; RAMOS, 2007).
Os retentores ortoddnticos desempenham um papel fundamental na prevencdo do
movimento dentério pds-tratamento, mantendo assim a estética, a funcdo e a
estabilidade do sistema estomatognatico (ALASSIRY, 2019). Desse modo, a
finalidade da contencédo ortodéntica pode ser descrita como conservar 0os dentes em
posicbes estaticas e funcionais ideais (CIRUFFO; NOUER; VALDRIGHI 1997,
ZACHRISSON, 1977).

Assim, o tempo de utilizacdo da contencdo dependera da idade do paciente,
caracteristicas e severidade da ma oclusdo, habitos e outros fatores etiolégicos,
além da mecanica empregada (CIRUFFO; NOUER; VALDRIGHI 1997;
ZACHRISSON, 1977). Outrossim, sdo apresentados em diferentes modelos, que
podem ser removiveis ou fixos, sendo que sua indicacdo depende muito do
protocolo utilizado por cada Ortodontista (BELLO, 2019).
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2 JUSTIFICATIVA

A literatura relata que os retentores se fazem extremamente cruciais para a
finalizacdo do tratamento ortoddntico, dessa forma, buscaremos quais os tipos de
contengbes estdo disponiveis no mercado atual e suas respectivas vantagens e

desvantagens.
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3 OBJETIVO

A proposta deste trabalho foi discutir através de revisdo de literatura sobre

os tipos de contencdes ortodbnticas disponiveis atualmente no mercado.
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4 MATERIAIS E METODOS

O autor realizou uma pesquisa bibliografica exploratéria nas bases de dados
eletrbnicas Public Medline (PubMed) e Scielo, utilizando as palavras chave
‘containment”, “orthodontic treatment”, “contencéo” e “tratamento ortoddntico”, se
baseando na seguinte questdo norteadora: “O que a literatura atual mostra a
respeito das contencgdes ortodonticas, quais estdo disponiveis no mercado e suas
respectivas vantagens e desvantagens?”

Os critérios de inclusdo foram estudos cientificos que abordem a temética
proposta publicados entre 2000 e 2021 nas linguas portuguesa e inglesa. Os
critérios de exclusdo foram estudos publicados anteriormente a 2000; estudos que
ndo foram disponibilizados o conteddo completo para andlise; e artigos que nao se
encaixaram de acordo com o escopo do tema.

ApoOs a selecdo dos artigos, foi realizada uma andlise critica dos estudos
selecionados para determinar quais se encaixavam e respondiam aos

guestionamentos do presente estudo.
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5 REVISAO DE LITERATURA

A falta de estabilidade apés o tratamento ortodéntico foi reconhecida pela
primeira vez por Kingsley em 1880. Desse modo, vérias alternativas foram propostas
no intuito de manter os dentes em sua nova posi¢cao ap6s o tratamento (NANDA;
BURSTONE, 1995). A manutencdo desta posicdo pode ser alcancada colocando
aparelhos, chamados de contencbes, nos dentes, ou ainda realizando
procedimentos adicionais neles ou nas estruturas circundantes (ATACK et al., 2007).
Segundo Littlewood et al. (2016), no caso dos procedimentos adicionais, eles podem
funcionar melhorando os contatos entre os dentes (reducdo interproximal) ou
cortando as fibras que conectam os dentes a gengiva ao redor do colo dos dentes.

Miles (2017) descreve que a contencdo ortodontica visa proporcionar
estabilidade dos resultados obtidos apés o término do tratamento. Isso se faz
necessario, pela tendéncia dos dentes a retornarem as suas posic¢oes iniciais devido
a tensao nas fibras periodontais, principalmente aquelas ao redor do colo dos dentes
(fibras interdentais e dento-gengivais). Assim, este aparelho irh promover o equilibrio
neuromuscular, reestruturacado do periodonto, e reduzir os impactos do crescimento
0sseo fisioldgico pos-tratamento.

Para que as contenc¢des funcionem, elas devem manter os dentes na posi¢céao
sem causar nenhum dano e serem confortaveis e aceitaveis para o uso dos
individuos (LITTLEWOOD et al., 2016). O tempo de uso de cada aparelho pode
variar de acordo com as caracteristicas anatdbmicas, a mecanica utilizada no
tratamento, idade do paciente, presenca de habitos parafuncionais, gravidade da ma
oclusdo, e a habilidade técnica do cirurgido-dentista (CIRUFFO; NOUER,;
VALDRIGHI 1997).

As contencbes podem ser amplamente classificadas como fixas ou
removiveis. Como 0 nome sugere, as conten¢des removiveis podem ser removidas
pelos pacientes, permitindo que eles limpem totalmente os dentes e 0os usem em
regime de meio periodo, se indicado. No entanto, existem algumas situacées em
gue as contencdes sdo necessarias 24 horas por dia, todos os dias, para reduzir as
chances de recidiva e, nessas situagdes, geralmente é necessaria uma contencao
fixa (JOHNSTON; LITTLEWOOD, 2015).

Outrossim, podem existir diferencas nesses retentores quanto ao design,

material e duracdo. Os retentores removiveis comuns sdo 0s retentores do tipo



16

Hawley e os retentores formados a vacuo (RFVs).Os retentores fixos sao
geralmente colados a todos os dentes anteriores, apenas aos incisivos superiores ou
apenas aos caninos inferiores. Especialmente na arcada superior, uma combinacao
de retentores removiveis e fixos é frequentemente usada (WOUTERS et al., 2019).

Parece que a escolha de um tipo de contenc¢do ortodéntica ainda é discutivel
devido a um grande namero de variacbes nos materiais de contencéo, estratégias e
fatores individuais do paciente. Os ortodontistas norte-americanos, por exemplo,
preferem principalmente o uso de Hawley ou RFV na arcada superior e a contencéo
colada na arcada inferior (PRATT et al., 2011).

Um estudo feito por Lai et al. (2014) mostraram que na Noruega ortodontistas
usaram contencdes fixas coladas na mandibula, enquanto na maxila, eles usaram
uma combinacédo de retentores fixos e retentores removiveis. Na Irlanda, um estudo
com 123 ortodontistas recomendou o0 uso de RFV em tempo integral nos arcos
maxilares e mandibulares, seguido pelo uso de retentores removiveis em tempo
parcial. Os ortodontistas suicos preferiram o uso de contencdes coladas em ambas
as arcadas, exceto quando a expansao ou extracao foi realizada na arcada superior
em que uma combinagéo de contengdes removiveis e fixas foram colocadas.

Como nao ha consenso na literatura sobre a forma mais adequada de
contencdo, cabe ao ortodontista determinar qual sistema deve ser indicado para
cada paciente em particular (ABID; AL-ATTAR; ALHUWAIZI, 2020). Vantagens e
desvantagens de retentores removiveis e fixos também podem determinar a escolha
(STOREY et al., 2018).

O uso de contencéo superior removivel € preferivel em casos com baixo risco
de recidiva, ma higiene oral e apos extracdes e expansdes (LAl et al., 2014). No
entanto, como os retentores formados a vacuo sdo contraindicados em pacientes
com niveis elevados de placa, os retentores tipo Hawley s&o indicados nesses
casos. O uso de contencéo inferior removivel é preferivel em casos de ma higiene
bucal (LITTLEWOOD, 2013).

Litlewood et al. (2016) aponta que os retentores fixos precisam ser
sistematicamente monitorados, sendo que um dos fatores que se deve levar em
consideracdo sdo os problemas higiénicos, que podem induzir o acumulo de placa
bacteriana e pode causar céries ou complicacdes periodontais. Ja os aparelhos
removiveis Proffit et al. (2007) destacam que nao interferem na higiene, mas tém a
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desvantagem de necessitar da cooperacdo do paciente na sua utilizacéo, além de

necessitarem de substituicAo quando sao utilizados por tempo prolongado.

5.1 Contencéao ortodoéntica fixa

Segundo Proffit e colaboradores, as contencbes ortoddnticas fixas sao
utilizadas nos casos em que é prevista instabilidade entre os dentes da arcada,
sendo necesséria a utilizacdo de uma contencao prolongada (PROFFIT; FIELDS;
SARVER, 2007). Os ortodontistas sdo mais propensos a indicar contencdes fixas
adaptadas a arcada inferior, devido a instabilidade do dente na regido, que requer
periodos de estabilizacdo mais longos. Os retentores fixos sdo mais estéticos, nao
dependem da cooperacao do paciente, e pode ser individualizado para o diagndstico
e tratamento realizado (EDMAN TYNELIUS et al., 2015; AL-JEWAIR et al., 2016).

Cardon et al. (2012) relatam que as contenc¢fes fixas também podem ter
algumas variagbes. Podem receber a denominacdo de 1x1 quando s&o coladas
apenas em dois elementos, 2x2 quando sdo coladas em 4 elementos, de 3x3
guando sdo coladas de canino a canino, ou ainda 4x4 e 5x5 quando se estendem
até os primeiros e segundos pré-molares respectivamente. Ademais, elas podem ser
confeccionadas usando diferentes fios. Dentre as conten¢des mais utilizadas, tém-se

a fixa 3X3 plana, fixa 3X3 com fio trancado e a fixa 3X3 modificada.

Os retentores fixos superiores podem incluir todos os seis dentes anteriores
ou englobar menos dentes, como nos casos especificos de irregularidades ou
diastemas. Posterior a correcdo de diastemas dos incisivos centrais superiores, o
espacamento entre 0s incisivos, em muitos casos, requer o uso de contencao
permanente. Dessa forma, € necessario utilizar uma contencdao fixa 1X1 colada pelo
palato para evitar a reabertura do diastema na linha média (GRABER,;
YANARSDALL; YIG, 2011).

Ressalta-se que quando todos os dentes anteriores superiores sao colados,
mais falhas/fraturas séo observadas, provavelmente devido ao contato dos caninos
inferiores com o fio (SCHNEIDER; RUF, 2011). Assim, de acordo com Al-Jewair et
al. (2016), o sucesso dessas contengfes esta associado ao numero de dentes

incluidos na unidade adesiva, bem como a experiéncia do operador.
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A escolha de um desenho de contencdo fixa e material de arame para
retencdo da arcada inferior € determinada pelos mesmos fatores que aqueles para
contencbes fixas na arcada superior. Os retentores fixos inferiores geralmente
incluem todos o0s seis dentes anteriores ou sdo fixados apenas nos caninos
(PADMOS; FUDALEJ; RENKEMA; 2018). Embora a taxa de falha das conten¢bes
inferiores coladas em todos os dentes anteriores seja maior do que das contencdes
apenas nos caninos, € dada preferéncia a contencdo que parece fornecer melhor
estabilidade (RENKEMA et al., 2011).

Em pacientes de alto risco com rotagdes extremas e espacamento na regiao
anterior antes do tratamento ortoddntico, a primeira escolha de contencéo deve ser
uma contencao colada a todos os dentes anteriores inferiores. Porém, em casos de
ma higiene bucal, deve-se considerar o uso de um fio colado apenas aos caninos
(RENKEMA et al., 2009). Conforme Habegger et al. (2017) dissertaram, em
comparacao com um fio colado a todos os dentes anteriores inferiores, um fio colado
apenas aos caninos é mais facil de limpar, para o paciente e para o profissional de

odontologia.

5.1.2 Design das contencdes ortodonticas fixas

5.1.2.1 Contencéo ortodontica reta

De acordo com Shirasu et al. (2007) esta contencdo € mais facil de fazer e
comumente € mais confortavel para o paciente, pois é bem justa aos dentes. Uma
por¢do de fio ortoddntico de aco € internamente adaptado as superficies linguais dos
dentes inferiores (FIG. 1). O fio passa horizontalmente de um canino para o outro e
guando o arco se ajusta bem aos dentes, ele € colado com resina composta. Uma
guantidade pequena de resina é manuseada em cada dente para colar o retentor.

O fio de ago deve ser meticulosamente colado em cada um dos seis dentes
anteriores. No que tange a higienizagéo, é importante destacar que a contencao reta
nao permite a passagem natural do fio dental. Portanto, € necessario usar um guia
de linha ou fio de ponta dura para guiar o fio entre os dentes e sob o retentor. Isso
evita a formacgé&o de placas e gengivite (SHIRASU; HAYACIBARA; RAMOS, 2007).
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Figura 1. Contencéo fixa reta
] —g——

Fonte: (ALMEIDA et al., 2015)

5.1.2.2 Contencéo ortoddntica modificada

Lukiantchuki et al. (2011) dissertaram que a maior desvantagem do uso de
contencdo ortodontica fixa é a tendéncia de formacao de placa e célculo ao longo da
linha de contencdo que, apods periodos prolongados, costumam ser a causa da
perda de tecidos duros e moles circunvizinhos ao fio. A presenga da contengéo fixa
dificulta a higiene bucal, devido ao fio de contencédo gerar regides que sao mais
dificeis de serem mantidas limpas, favorecendo a formacédo de placa ao redor dos
dentes. Essa circunstancia pode favorecer a formacdo de célculos e induzir
inflamacé&o gengival e doencga periodontal.

Segundo Shirasu et al (2007), com o intuito de facilitar a higiene da regido
proximal, as contengbes higiénicas, ou também chamadas de contenc¢bes
modificadas (FIG. 2) foram idealizadas de modo a permitir que o fio dental possa ser
usado da maneira tradicional sem dificuldade. O fio desloca na direcdo da gengiva
nos intervalos entre os dentes e logo apdés sobe para o ponto onde sera colada,
sendo esté fixagdo feita com resina composta. O término da resina na regido cervical
€ mantido em zero grau, para diminuir a area de retencdo mecanica para a formacao
de placa bacteriana. E uma contencdo mais dificil de confeccionar e também de
colar, pois precisa estar bem posicionada para permitir a passagem do fio dental.

Um estudo foi projetado para comparar a saude periodontal de dentes
anteriores retidos com contencfes retas fixas e com contencbes modificadas.

A pesquisa de higiene bucal indicou uma diferenca significativa na frequéncia e
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facilidade de uso do fio dental, P=0,006 e P <0,001, respectivamente. Entretanto, os
efeitos nos tecidos periodontais dos dentes retidos parecem ser clinicamente iguais
tanto em criancas, adolescentes e adultos jovens (idade 13-22 anos) apos 2 a 4
anos. A contencdo modificada permite que os pacientes usem o fio dental mais
profundamente na area de contato interproximal, porque o fio dental ndo é
blogueado acima da area de contato interproximal. Mesmo assim, a adesao ao fio
dental ndo melhorou o estado periodontal desse grupo (CORBETT et al., 2015).
Apesar do desenho da contencdo modificada ser projetado com o intuito de
facilitar o uso do fio dental, pesquisa mostra que ortodontistas e periodontistas
consideram que essa contencdo acumula maior quantidade de biofiime
dentario. Segundo os profissionais, o0 acimulo pode estar relacionado a curvatura do
fio no tergo cervical e ao uso de maior quantidade de fio ortodéntico. Os profissionais
também consideraram a contencdo modificada como o tipo que mais causa danos
periodontais, apresentando maior dificuldade para realizar a higiene bucal,
principalmente por estar colada a todos os elementos dentarios, o que corrobora
com estudos clinicos que identificaram maior acumulo de biofilme neste tipo de
contencédo (AL-NIMRI; AL HABASHNEH; OBEIDAT, 2009; CORBETT et al., 2015).
No entanto, Costa et al. (2021) ressaltam que, por possuir areas interproximais
livres, é mais facil para o paciente realizar a higiene bucal, principalmente com o uso

do fio dental.

Figura 2: Contencéo fixa modificada ou higiénica

Fonte: (CORBETT et al., 2015)
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5.1.2.3 Contencéao colada dente a dente

De acordo com Almeida et al. (2015), a contencdo colada dente a dente
dificulta o processo de limpeza, entretanto, mantem os dentes em posicao de forma
permanente, desde que ndo ocorram fraturas da resina dos dentes retidos (FIG. 3).
Além disso, ela apresenta algumas vantagens como ser de baixo custo, rapida
confeccdo, ndo demanda moldagem prévia, ndo requer fase laboratorial de
construcdo, nao requer adestramento manual no intuito de realizar dobras
compensatoérias para adaptacdo na face lingual dos dentes envolvidos, facil
instalacdo e adaptacdo. E como desvantagens consta demandar colagem de todos
0s dentes anteriores, levar um maior tempo de colagem e possuir maior dificuldade
de higienizagao por parte dos pacientes.

Vignesh et al. (2015) expressa que uma forma de apresentacdo da retencao
colada dente a dente é a contencdo lingual fixa 3X3, podendo esta ser
confeccionada com fio trancado flexivel (Twist flex) ou fio de aco compacto de
0,6mm. Ela é indicada em situa¢Bes que a estabilidade intra-arco é questionavel e a
retencdo prolongada é planejada, principalmente na regido dos incisivos inferiores.
Séo indicados em: casos de diastema mediano; dentes anteriores espacados; casos
em adultos com potencial de migracdo dentaria apds tratamento ortodontico; perda
acelerada dos incisivos superiores, exigindo o fechamento e contencdo de um
grande espago anterior; e dentes expressivamente rotacionados.

Comparando a presente contencdo com a contencdo colada apenas sobre os
caninos, pode-se dizer que, nesse quesito, existe uma maior vantagem para a
contencéo fixa colada dente a dente, pois a chance de recidiva do apinhamento dos
incisivos no caso de descolar a contencdo é maior para 0s casos que apresentam a
contencéo colada apenas sobre os caninos (ALMEIDA et al., 2015).

Moda et al. (2020) em uma revisdo sistematica, evidenciou um melhor
desempenho das contencdes fixas inferiores coladas em todos os dentes anteriores
inferiores, quando comparado as contencdes fixas coladas apenas em caninos
inferiores. Os melhores resultados relatados podem ser atribuidos a reducdo das
forcas de protrusdo produzidas pela lingua durante a fase de retencdo. Os
retentores inferiores colados apenas nos caninos podem resultar em protrusao dos
incisivos que nao foram colados. Desse modo, as evidéncias atuais podem apontar

para uma melhor estabilidade do alinhamento dentario quando as retencbes
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ortodonticas fixas inferiores sdo coladas em todos os dentes anteriores. No entanto,
pesquisas mais confiaveis sobre o tema sdo necessarias para esclarecer algumas

das contradi¢des entre os estudos incluidos.

Figura 3: Exemplo de contengao colada dente a dente

Fonte: (ALMEIDA et al., 2015).

5.1.2.4 Contencéo colada nos caninos

A contencao ortodontica lingual fixa 3x3 colada apenas nos caninos (FIG. 4)
permite a higienizacdo interproximal com a utilizacdo da técnica em “U”. Nesse
contexto, o paciente passa o fio dental nas superficies mesiais e distais de cada
dente, simultaneamente. Diferente de quando a contencdo ortodontica é colocada
em todos os incisivos, que a higienizacdo com fio dental é mais dificil (RIBEIRO et.
al. 2016).

Zachrisson (2007) disserta que para o paciente e profissional odontoldgico, a
limpeza desse tipo de contencédo é mais facil. Os pacientes devem, entretanto, ser
informados sobre o risco de alteracées no alinhamento quando as contencfes sao
coladas apenas nos caninos inferiores. Quando a higiene oral é suficiente, a
retencdo fixa mais baixa deve ser a primeira escolha. Além disso, a retencao inferior
dupla, um retentor fixo combinado com um retentor removivel usado todas as noites,
€ recomendada para casos de alto risco.

Wouters et al. (2019) realizou um estudo com o objetivo de testar a tendéncia

de formacdo de placa e calculo ao longo do fio de diferentes tipos de retencdes
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ortoddnticas canino a canino, se a presenca de tais retengbes causa algum dano
aos dentes envolvidos, aumenta a taxa de falha dos retentores ou quaisquer
mudancas no alinhamento dos incisivos durante um periodo de retencdo de 3 anos.
Os resultados mostraram que os diferentes retentores foram igualmente eficientes
em manter o alinhamento dos incisivos. No entanto, observagao cuidadosa de casos
individuais ndo revelou nenhuma irregularidade no incisivo entre os pacientes com
contencbes colado dente a dente, mas revelou ocasional casos de pequenas
mudancas no alinhamento entre os pacientes com retentores ligados apenas aos

caninos.

Figura 4. Exemplo de contencéo colada somente em caninos

Fonte: (WOUTERS et al., 2019).

5.1.3 Materiais das contencdes fixas

Normalmente, as contengfes fixas sdo feitas de fio de aco inoxidavel
monofilamento (0,030 ou 0,032 polegadas, correspondendo a 0,752 ou 0,0813 mm),
aco inoxidavel redondo multistranded (LIE SAM FOEK et al., 2008) ou fios de aco
inoxidavel trancado achatado (TANER; AKSU, 2012). O retentor de aco inoxidavel
multistranded ainda é o material mais popular para retentores linguais (BEARN,
1995), uma vez que sao conhecidos por permitir que os dentes colados se movam
fisiologicamente. Todavia, junto com os fios de metal, os retentores de composto
reforcado com fibra (CRF) sdo outra opcdo para retencdo fixa. Os retentores de
metal e CRF sado colados ao esmalte usando técnicas adesivas regulares (ZHANG;
MATINLINNA, 2012).
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As variagbes quanto ao diametro do fio utilizado estdo relacionadas a forma
de colagem. Fios de menor calibre sdo usados quando todos os dentes estdo
colados, enquanto fios de maior calibre permitem que apenas o0s dentes
relacionados as extremidades do retentor sejam unidos. A contencdo com fio mais
espesso mostra-se mais propicio a higienizacéo, principalmente em relacdo ao uso
de fio dental, embora possibilite pequenas rotagdes dentarias. Por outro lado, aquele
com fios mais finos, quando colados dente a dente, dificulta a limpeza, mas mantém
os dentes em posicdo de forma permanente, desde que ndo ocorram falhas ou
fraturas (ZACHRISSON, 1996)

A matriz do composto reforcada com fibra dental tipico consiste em uma
combinacdo de mondmeros, como bisfenol-A-glicidil dimetacrilatere (Bis-GMA),
trietilenoglicol-dimetacrilato (TEGDMA) e polimeros adicionais, como polimetacrilato
de metila (PMMA). Outrossim, a matriz polimérica é reforgada por fibras (OHTONEN,
2021). As fibras em retentores ortodonticos séo frequentemente fibras de polietileno,
vidro E ou fibras de vidro S, e séo protegidos pela matriz polimérica. A adeséo
adequada das fibras a matriz polimérica é importante, pois permite a transferéncia
de tensbes da matriz polimérica para as fibras e, dessa forma, afeta as propriedades
fisicas do compodsito (ZHANG; MATINLINNA, 2012; FOEK; YETKINER; OZCAN,
2013; SFONDRINI et al., 2014).

De acordo com Tacken et al. (2010) os compostos reforcados com fibra sao
totalmente cobertos por uma resina composta fluida, que engrossa o retentor e
diminui sua flexibilidade. Isso pode ter influéncia na longevidade do retentor,
principalmente no que diz respeito a durabilidade da colagem do retentor. A
colocacgdo de retentores de aco multistranded € um processo relativamente simples
para os ortodontistas. No entanto, a colocacdo de retentores de compostos
reforcados com fibras pode ser mais desafiadora, o que também pode ser uma
razao para o maior numero de falhas com retentores CRF em comparacdo com 0s
retentores de aco multistranded.

As opinides sobre a superioridade da retengcdo com composto reforcado com
fibra ou fio de aco inoxidavel multistranded sdo contraditorias na literatura. Littlewood
et al. (2016) desenvolveu uma meta-analise com a intencdo de avaliar os efeitos de
diferentes estratégias de retencdo usadas para estabilizar a posi¢do dentéria apés
aparelhos ortodonticos. Foi possivel reunir os dados sobre falha de retencéo de trés

ensaios que compararam retentor colado com fita de polietileno versus retentor
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multistrand na arcada inferior. Os resultados ndo apresentaram diferencas
significativas nas taxas de falha.

Uma meta-andlise realizada em 2021 avaliou as taxas de falha entre os
estudos que comparam a eficiéncia de retencdo do composto reforcado com fibra e
do fio de aco inoxidavel de 0,0175". Trés estudos mostraram de forma muito
consistente a vantagem do CRF e trés, igualmente consistentes, a vantagem do fio
de aco multistranded. Com os resultados dos calculos, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre o tipo de material utilizado e o possivel risco de
avaria (JEDLINSKI et al., 2021).

Em uma pesquisa Ohtonen et al. (2021) investigou o efeito do material de
retencdo e da posicdo da retencdo para resistir a0 movimento do dente em um
modelo de simulacdo. Retentores bidirecionais continuos de composito reforcado
com fibra de vidro e retentores de controle de fios de ago foram testados. Os
resultados mostraram que os retentores CRF finos (0,07 mm) colados aos dentes
resistiram mais ao movimento dentario do que os retentores de aco. Ademais, 0s
retentores de metal com colagem por pontos apresentam menor rigidez e permitem
a movimentacdo dentaria com uma magnitude de forca menor do que os retentores
de FRC, que séo colados em toda a superficie lingual do dente. Os retentores CRF
sdo uma opcao alternativa aos retentores metalicos para pacientes alérgicos a metal
e em casos estéticos. No entanto, os retentores de metal sdo mais comumente
usados, uma vez que a colocacado de retentores de a¢o multistranded € um processo
relativamente simples para ortodontistas.

Segundo a literatura, a falha de uma retencédo fixa pode resultar do
desprendimento entre o fio e 0 compdésito, quebra da interface entre o adesivo e o
esmalte, deformagcdo ou distorcdo do fio (fios redondos) ou fratura do fio na
superficie proximal (SHAUGHNESSY; PROFFIT; SAMARA, 2016). Os fatores
criticos que influenciam o sucesso da colagem do retentor sdo: limpar a superficie
do esmalte a ser colada, campo seco e evitar interferéncia oclusal. Pesquisa mostra
que a quebra da interface entre o fio e o compésito ou a deformacéo do fio ndo séo
causas prevalentes de falhas na retencéo fixa. O mesmo se refere ao desbloqueio
de fio (ARNOLD; DALSTRA; VERNA, 2016).
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5.2 Contencéao ortodéntica removivel

De acordo com Kaya et al. (2019) os aparelhos retentores removiveis possuem
como funcdo primordial manter a posi¢cdo dentaria de maneira funcional apos a
finalizacdo do tratamento ortodontico, tem como uma das suas principais vantagens
poder ser removidos pelo préprio paciente para higienizacao.

Diversos modelos de contencbes removiveis foram desenvolvidos como a
placa de Hawley, retentor intra-arcos Osamu, aparelhos claros (ou invisiveis), dentre
outros. A indicacdo de cada tipo de aparelho ird depender da higienizacdo do
paciente, da severidade da ma oclusdo e da adesdo do paciente ao tratamento.
Esses dispositivos podem ser utilizados em ambas as arcadas, mas no arco inferior,
os ortodontistas preferem as contengdes fixas, principalmente na regido de incisivos
(RAMAZANZADEH et al., 2018)

Chagas et al. (2020) relatam que a principal vantagem dos aparelhos
removiveis é a possibilidade de remoc¢é&o para higienizacdo dos dentes, e quando for
demanda de ambientes sociais. Suas principais desvantagens séao a interrupcao da
movimentacdo dentaria quando o aparelho ndo esta em uso, dependéncia da
cooperacao do paciente para a efetivacdo do tratamento e ndo permite aplicar forcas

de alta intensidade.

5.2.1 Placa de Hawley

Esse aparelho foi descrito primeiramente por Charles Hawley em 1919
(HAWLEY, 1919), e foi um grande marco na historia da Ortodontia por apresentar
baixo custo (MAI et al., 2014), ser extremamente eficiente (RAMAZANZADEH et al.,
2018), ser de facil confeccdo (KAYA et al.,, 2019), e possuir alta aceitacdo dos
pacientes (CHAGAS et al., 2020). A placa de Hawley (FIG. 5) é constituida por um
sistema de grampos de retencao e auxiliares, um arco vestibular com fio 0,7mm de
aco inoxidavel e uma base palatina confeccionada em resina acrilica que é
assentada no palato e nas ameias interproximais dos dentes (HAWLEY, 1919).

Em relacdo as vantagens desta contencdo Ramazanzadeh et al. (2018)
destacam a sua facilidade de higienizacédo e confeccdo laboratorial, permitindo
ajustes rapidos em sua estrutura, e, além disso, possui uma 6tima aceitacdo do

paciente por conta da sua estética. A sua principal desvantagem ¢é a cooperacéo do
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paciente para a efetivacdo do tratamento, sendo comum a todos os aparelhos
removiveis.

Pesquisadores avaliariam o grau de satisfacdo do paciente, por meio de um
guestionario, em relacdo ao uso do retentor de Hawley comparado a contencao
maxilar termopléastica. Os resultados mostraram que a contengdo maxilar foi melhor
para a degluticdo, enquanto a placa de Hawley apresentou uma maior longevidade e
melhor higienizacdo. Os autores concluiram que ndo houve significancia estatistica
sobre a preferéncia dos pacientes em relacéo aos retentores (CHAGAS et al., 2020).

Mai et al. (2014) em uma revisdo sistematica avaliaram a eficacia da placa de
Hawley e retentores formados a vacuo na finalizagédo do tratamento ortodontico. Os
resultados mostraram que n&o existem evidéncias cientificas que comprovem que
distincdo de mudancas nas distancias intercaninas e intermolares ocasionadas por
esses retentores ap0s sua instalacdo. Os autores concluiram que estudos de alta
qualidade deve ser realizados para determinar qual € o melhor retentor para
procedimentos ortodonticos.

Estudiosos analisaram a eficicia clinica de dois retentores ortodonticos
durante o periodo de finalizacdo do tratamento. Os pacientes foram separados em
dois grupos, no qual um utilizava placa de Hawley superior e inferior, e 0 outro
retentor Essix superior e inferior. De acordo com os resultados, ndo houve
significancia estatistica em relacdo a eficacia clinica dos dois aparelhos, sendo
ambas 6timas indicacdes para este procedimento (KAYA et al., 2019).

Ramazanzadeh et al. (2018) em um estudo compararam a efetividade do uso
de contencbes formadas a vacuo com a contencdo de Hawley na finalizacdo do
tratamento ortodéntico. Os resultados mostraram que ndo houve diferencas
significativas nas larguras intercaninas e intermolares nos pacientes, mas 0s
retentores formados a vacuo foram mais eficazes na preservacdo do alinhamento

dentario e no comprimento do arco superior.
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Figura 5: Placa de Hawley em modelo de gesso

Fonte: (RAMAZANZADEH et al., 2018).

5.2.2 Invisalign™

Com a recente demanda de uma estética de alta qualidade, os aparelhos
fixos claros se tornaram bastantes populares na atualidade. Esses dispositivos sé&o
uma série de alinhadores planejados por software, que exercem forca produzindo
movimentacdo dentéria de aproximadamente 0,2mm a cada troca (ROBERTSON et
al., 2020). Liu et al. (2016) descreve que esse alinhador invisivel (FIG. 6) é composto
por polietileno tereftalato glicol, poliuretano, cloreto de polivinil e tereftalato de
polietileno.

Este dispositivo oferece uma gama de vantagens quando comparado ao
aparelho ortodéntico convencional: 6tima estética (CHRISTOU et al., 2020), menos
consultas de emergéncia (BORDA et al., 2020), melhor conforto (ALAJMI et al.,
2020) e saude periodontal (COWLEY et al.,, 2012). Todavia, apesar das suas
excelentes caracteristicas, o Invisalign™ possui poucas evidéncias cientificas de
qgualidade que assegure previsibilidade nas movimentacfes dentarias (BUSCHANG
et al., 2014). Além disso, este aparelho pode dificultar a articulacdo da fala (ALAIJMI
et al., 2020) e depende da cooperacdo do paciente para 0 sucesso do tratamento.
(RAMAZANZADEH et al., 2018).

Em um estudo retrospectivo observacional Alajmi et al. (2020) avaliaram o
conforto do aparelho Invisalign (Align Technology, Santa Clara, Calif) em
comparacdo ao aparelho fixo convencional. Os pacientes que utilizaram aparelho

removivel claro apresentaram maior dificuldade na fala, mas em contrapartida
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relataram menor incidéncia de Ulceras traumaticas, melhor capacidade mastigatoria,
e ndo houve contra indicacdo de quantidade e tipos de alimentos. Os autores
concluiram que o Invisalign™ néao é absolutamente o dispositivo mais agradavel,
mas este aparelho é mais confortavel que o convencional metélico, entretanto possui
desvantagens relacionadas a fonética.

Em adolescentes portadores de ma oclusdo leve, Borda et al. (2020)
compararam a efetividade do alinhador Invisalign™ com um aparelho fixo (0,022
Damon, Ormco, Orange, Calif;). Os resultados mostraram que 0s pacientes com
alinhadores claros exibiram um menor tempo de duragdo no tratamento, menos
sessOes de atendimento e menos consultas de emergéncia, concluindo que as
contencdes claras possuem vantagens significativas em termos de alinhamento
dentario.

Christou et al. (2020) avaliaram o resultado do sorriso em pacientes que
utilizaram aparelho Invisalign™ e aparelhos fixos convencionais. Os resultados
mostraram que em pacientes classe Il e Il os dispositivos fixos foram mais eficazes
na melhoria do sorriso no desfecho do tratamento, entretanto o Invisalign™
apresentou melhores escores estatisticos no posicionamento e inclinacdo dos

incisivos superiores.

Figura 6: Alinhador invisivel Invisalign™
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Fonte: (BORDA et al., 2020)
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5.2.2 Osamu™

Projetado por Osamu Yoshii, 0 Osamu é um retentor termoplastico removivel
intra-arcos (FIG. 7) utilizado na fase de contencéo do tratamento ortodontico, para
corrigir a posicdo dentaria individual, tanto na arcada superior quanto inferior. Este
dispositivo pode ser substituto de retentores fixos, ou pode ser usado
simultaneamente com a contencao fixa 3x3. Além disso, pode ser utilizado como
retentor de compensagéo dento alveolar inferior de Classe Il (CAPELOZZA FILHO,
2005). Este aparelho possui vantagens como baixo custo, facil confeccdo e
higienizacdo, oOtima estética, ndo interferem na fala do paciente e ndo se faz
necessario ajuste na etapa de instalacdo. A sua principal desvantagem € a

dependéncia da cooperacgao do paciente (CARICATI et al., 2003).

Figura 7: Retentor intra-arcos Osamu™

Fonte: (CARICATI et al., 2003).
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6 DISCUSSAO

Manter os dentes em suas posicdes corrigidas apds o tratamento costuma ser
a parte mais desafiadora de um plano de tratamento ortoddntico (ALASSIRY,
2019). A recaida apos o tratamento ortoddntico é tradicionalmente vista como um
movimento de volta & ma oclusédo original. No entanto, nem sempre essa recidiva é
um retorno a ma ocluséo inicial, mas qualguer mudanca desfavoravel na posicao
dentaria ap0s o tratamento ortodontico que ndo condiz com uma ma oclusdo
corrigida. Assim, o Ortodontista precisa ter um entendimento completo da etiologia e
dos diferentes métodos de reducdo e prevencdo dessa recidiva. Isso inclui
familiaridade com as vantagens e desvantagens de varios retentores, bem como a
capacidade de aconselhar os pacientes sobre como usar retentores de forma eficaz
(LITTLEWOOD; KANDASAMY; HUANG, 2019).

Os retentores ortodonticos desempenham um papel fundamental na
prevencdo do movimento dentario pos-tratamento, mantendo assim a estética, a
funcdo e a estabilidade do sistema estomatognatico (ALASSIRY, 2019). Os
procedimentos de retencdo estdo continuamente sendo refinados com o
reconhecimento de que o0s protocolos existentes ndo séo infaliveis (BOOTH;
EDELMAN; PROFFIT, 2008). Desse modo, o0s retentores fixos e removiveis
continuam em uso, embora procedimentos adjuvantes, incluindo reducéo do esmalte
interproximal e procedimentos cirdrgicos orais menores também tenham sido
defendidos (AL-MOGHRABI; PANDIS; FLEMING, 2016).

Segundo Valiathan et al (2010), a duragcdo do uso das contencoes
ortodénticas é um dilema na Ortodontia. Todavia, existe uma aceitacdo generalizada
da necessidade de retencdo indefinida para minimizar a recidiva e as mudancas
maturacionais. Little (2009) afirmou que a retencdo permanente ao longo da vida era
a Unica maneira confidvel de prevenir recidivas. A recaida ap6s o tratamento
ortodontico pode ser resultado de diversos fatores e mudancas normais da idade
(LITTLEWOOD; RUSSELL; SPENCER, 2009). Tais fatores incluem aspectos
periodontais, gengivais, oclusais e fatores relacionados as pressées dos tecidos
moles e limites da denti¢do (LITTLEWOOD; KANDASAMY; HUANG, 2017).

E responsabilidade do cirurgido-dentista explicar a natureza imprevisivel da
recaida, os fatores notoriamente envolvidos e aconselhar sobre a reducéo do risco

pelo uso adequado de contencdes. Ademais, o cuidado a longo prazo com 0s
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retentores é vital para garantir que cumpram sua fungédo de manutengédo por longo
tempo, sem comprometer a saude bucal (LITTLEWOOD; KANDASAMY; HUANG,
2017).

De acordo com Millett et al. (2008) os retentores fixos oferecem a vantagem
de serem colocados permanentemente, o que elimina a necessidade de colaboracao
do paciente. Outrossim, os retentores sdo normalmente colados nas superficies
palatinas e linguais dos segmentos labiais. Como ndo podem ser removidos para
limpeza, eles sdo mais propensos ao acumulo de placa e calculo.

Fios de composito reforgcado com fibra foi comparado com retentores fixos de
aco inoxidavel, no qual foi medido a profundidade de sondagem e o sangramento na
sondagem durante 12 meses e nao foi observado nenhuma diferenca significativa
entre os dois grupos (LIU, 2010). No entanto, as pontuacfes dos indices gengivais e
de placa foram mais elevadas no composito reforcado com fibra em comparacéo
com retentores fixos de aco inoxidavel em 6 meses de acompanhamento (TORKAN
et al., 2014).

Littlewood et al. (2017) discorrem o quanto é vital que os pacientes recebam
instrucbes claras sobre as medidas de higiene bucal associadas as contencdes
coladas. As contencdes também precisam ser verificadas regularmente para garantir
gue ainda estejam fixadas no lugar. Esse método de contencado torna o cirurgido-
dentista responséavel pela manutengdo, sendo fundamental que 0s pacientes sejam
informados de que, se a manutencao do aparelho nao for realizada, corre-se o risco
de recidiva dentaria.

Os retentores removiveis tém a vantagem de serem mais faceis de manter a
higiene bucal, pois podem ser removidos para limpeza, e podem ser usados apenas
parcialmente. Foi demonstrado que, em muitos casos, 0s retentores removiveis sé
precisam ser usados a noite para manter a estabilidade dentaria. A boa cooperacao
do paciente € essencial com retentores removiveis, logo, este método de retencéo
coloca total responsabilidade sobre o paciente em manter o alinhamento dentario
apos o tratamento ortoddntico (GILL et al., 2007; SHAWESH et al., 2010).

Os exemplos mais comuns de retentores removiveis usados em todo o
mundo sdo os retentores do tipo Hawley e retentores termoplasticos. Existem
algumas evidéncias que sugerem que, pelo menos em curto prazo, 0s pacientes

preferem a aparéncia e o conforto das contencdes termoplasticas, que sao mais
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econdmicas e ligeiramente mais eficazes na manutencdo da estabilidade,
principalmente na arcada inferior (HICHENS et al., 2007; ROWLAND et al., 2007).

Estudos que compararam os méritos de contencbes fixas e removiveis
sugerem que ambos parecem reduzir a recidiva. No entanto, existem situacdes em
que a retencdo em tempo integral € necessaria e, portanto, um retentor fixo pode ser
preferido. Outrossim, os cirurgides-dentistas em muitos casos podem escolher usar
uma combinacédo de retentores fixos e removiveis em um processo conhecido como
retencdo dupla. O paciente € equipado com um retentor fixo e é fornecido um
retentor removivel para usar a noite (LITTLEWOOD; KANDASAMY; HUANG, 2017).

Uma revisdo sistematica realizada por Al-Moghrabi et al. (2016) buscou
determinar a influéncia das contencdes ortoddnticas fixas e removiveis na saude
periodontal em pacientes que concluiram o tratamento ortodéntico com aparelhos
fixos. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre as contencgdes fixas de
aco inoxidavel mandibular coladas aos dentes anteriores e somente nos caninos em
termos de resultados periodontais, em acompanhamentos de 12 meses e 3 anos em
dois estudos. Com relacdo aos resultados periodontais das contengcbes Hawley
mandibulares em comparacdo com as contencdes fixas de aco inoxidavel
mandibular, outro estudo mostrou que nenhuma diferenca significativa foi
encontrada no acompanhamento de 3 anos (ARTUN; SPADAFORA; SHAPIRO,
1997).

Uma reviséo realizada por Littlewood et al. (2016) avaliou os métodos de
retencdo e relataram que néo havia evidéncias de alta qualidade suficientes sobre o
melhor tipo de contencdo ou regime de retencdo. Como resultado, a abordagem de
cada Ortodontista quanto a retencdo serd fortemente influenciada por sua
experiéncia clinica e especializacdo com diferentes retentores, bem como pelos
valores, expectativas e circunstancias do paciente.

Isso € evidenciado pela preferéncia de tipos de contencdo em algumas
regibes do mundo. As contengBes maxilares Hawley ou formadas a vacuo e as
contengdes linguais fixas mandibulares com uso em tempo integral séo as mais
utilizadas nos Estados Unidos (PRATT et al., 2011). Na Australia e na Nova
Zelandia, as contencdes mandibulares fixas e as maxilares formadas a vacuo sao as
combinagcdes mais prevalentes, enquanto na Holanda a preferéncia foi pelo uso de
contencgdes fixas em ambas as arcadas (RENKEMA et al., 2009).
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Outra consideracéo é a experiéncia do paciente de retencdo e cumprimento
de regimes de retencéo prolongados. E intuitivo esperar que a cooperagcdo com 0s
regimes de retencdo diminua com o tempo. Além disso, tanto os retentores fixos
guanto os removiveis estao sujeitos a quebras, perdas e degradacdo (SUN et al.,
2011). Quebras repetidas e necessidade de substituicdo podem ter implicacdes na
relacdo custo-beneficio das abordagens fixas e removiveis. No entanto, ha
evidéncias limitadas sobre a relacdo custo-eficacia de qualquer abordagem
(TYNELIUS; LILJA-KARLANDER; PETREN, 2014).
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7 CONCLUSAO

Manter os dentes em suas posicdes corrigidas apds o tratamento ortodéntico
pode ser extremamente desafiador. A recaida também é imprevisivel e, portanto,
deve-se presumir que todo paciente tem potencial para mudancas a longo
prazo. Atualmente, ndo ha evidéncias de alta qualidade suficientes sobre o melhor
tipo de contencdo ou regime de contencdo, de modo que a abordagem de cada
Ortodontista sera afetada pela experiéncia clinica pessoal e especializacdo com
diferentes retentores, e também pelas expectativas e circunstancias dos pacientes.
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