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RESUMO

Apoés a movimentacao ortoddntica e tratamento da ma oclusdo ha uma tendéncia de
retorno dos dentes as posic¢des iniciais. Esta tendéncia, chamada recidiva, pode ser
eliminada com a utlizacdo de contencbes. Assim o0 objetivo da contencao
ortodéntica pode ser definido como a manutencdo dos dentes em posicdes estéticas
e funcionais ideais. Os protocolos de contencdo pds-tratamento ortodontico mais
convencionais incluem a placa de Hawley superior e a contencao fixa inferior 3x3
com tempos variaveis de uso. Todavia, a literatura tem apresentado varias opcoes e
modificacdes de contengdes fixas e removiveis, apresentando, cada uma, indicacdes
e contraindicacfes especificas. Ainda ndo ha acordo sobre qual tipo de contencéo
deve ser recomendado. Durante a década passada, o interesse em procedimentos
de retencdo aumentou e mostrou que os procedimentos de retencdo diferem de pais
para pais. Podem ser verificadas contencdes tradicionais com aco inoxidavel e até
mesmo contencgdes estéticas, compostas por fios de polimeros ou placas de acetato,
indicadas para pacientes com maior exigéncia estética. Em meio a este contexto, o
presente trabalho tem por objetivo realizar uma reviséo de literatura abordando a
utilizacdo das contencdes para obtencao da estabilidade pos tratamento ortoddntico.

Palavras-chave: Estabilidade dentéria. Contencéo. Recidiva.



ABSTRACT

After orthodontic tooth movement and malocclusion treatment, the teeth tend to
return to their original position, causing teeth misalignment, which is called relapse
tendency and re-treated with the use of retainers. The main purpose of the retainers,
therefore, can be defined as the maintenance of the teeth in an ideal and functional
occlusion. Most conventional orthodontic post treatment retainer protocols include a
time-varying upper Hawley plate or lower fixed retainer (3x3) use. Literature has
introduced several fixed and removable retainers options and modifications, each
having specific indications and contraindications; however, no agreement on which
retainers should be recommended has been established yet. Over the past decade,
interest in retainers increased and showed the procedures differ from country to
country. Traditional (stainless steel) and even aesthetic retainers, consisting of
polymer wires or acetate plates, suitable for higher aesthetic requirement patients,
can be verified. Upon this context, this paper aims to perform a literature review

addressing the use of retainers to attain orthodontic post treatment stability.

Keywords: Dental stability. Retainer. Relapse.
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1 INTRODUCAO

Todo tratamento ortodéntico tem um potencial de instabilidade porque
tecidos gengivais e periodontais sdo afetados pelo tratamento e requerem um certo
tempo para sua reorganizagdo. Apos a remocao do aparelho, fatores relacionados a
mudangas produzidas pelo crescimento podem alterar o resultado do tratamento. Os
tecidos moles exercem pressdo sobre os dentes instaveis e pode resultar em
recidiva. A normalizacdo da oclusdo dentaria esta na dependéncia de forcas
mastigatdrias, que, quando nédo incidem no longo eixo do dente, podem alterar sua
posicao e até provocar desvios do arco dentario (URSI et al., 1998).

Os resultados do tratamento ortoddntico e a estabilidade pds-tratamento
sdo desafios para os ortodontistas. Embora varios fatores afetem a estabilidade, ha
trés principais: tempo de reorganizacdo dos tecidos gengival e periodontal, posicéo
instavel dos dentes apdés o tratamento ortoddntico e alteracdes produzidas pelo
crescimento. Os ortodontistas preferem usar tipos removiveis de contencdo ou
retentores linguais fixos colados ao final do tratamento rotineiramente para evitar a
recidiva dos dentes anteriores inferiores, cuja posicdo € afetada por fatores que
incluem crescimento continuo e for¢cas mastigatérias. Muitos tipos de retentores
removiveis estao disponiveis, mas o tipo mais popular por quase um século tem sido
o retentor Hawley (GUNAY; OZ, 2018).

E usual a utilizacdo de contencdes ortoddnticas pos-tratamento com o
intuito de manter o posicionamento dentario obtido durante a fase ativa do mesmo.
Essas contencfes podem ser removiveis ou fixas, dependendo do protocolo seguido
pelo ortodontista. Na arcada inferior, a contencdo fixa € a mais comumente
empregada uma vez que essa promove uma maior estabilidade dentaria. As
contencBes ortodbnticas fixas podem permanecer instaladas por um longo periodo
de tempo com a finalidade de conservar as seis chaves de oclusdo de Andrews
juntamente com uma oclusédo funcional, portanto, € de suma importancia que essas
preservem a saude periodontal, evitando que as mesmas sejam fatores etiolégicos
de maleficios aos tecidos periodontais (CURADO et al., 2015).

Ainda ndo ha acordo sobre qual tipo de contencdo deve ser
recomendado. Durante a década passada, o0 interesse em procedimentos de

retengcdo aumentou e mostrou que os procedimentos de retencdo diferem de pais



para pais. Além disso, atualmente, retentores mais invisiveis sdo usados em vez de
contencdes Hawley, e mais frequentemente a contencéo vitalicia é prescrita em vez
de retencéo por um tempo limitado. A escolha pelo tipo de contencéo ortoddntica, no
entanto, parece permanecer principalmente baseada na experiéncia, devido as

grandes variacdes observadas (PADMOS et al., 2018).
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2 PROPOSICAO

Realizar uma revisdo de literatura abordando a importancia das

contengdes ortodonticas para finalizagdo dos tratamentos e prevencgao da recidiva.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 Recidiva ortoddntica e correcao precoce

O vocabulo “recidiva” denota reincidéncia do problema. Literalmente, o
termo se aplica ao reaparecimento de qualquer irregularidade ja tratada, em
qualquer época apés a suspensdo do aparelho ortodéntico. No caso particular do
apinhamento anterior, um dos tipos de problemas mais comuns a se apresentar
recidiva, a literatura pertinente denuncia que a estabilidade do alinhamento,
especialmente inferior, € muito pobre nos casos tratados ortodonticamente. Isso
significa que toda movimentacao dentaria induzida na regido anterior esta sujeita a
recidiva (CARICATI et al., 2005).

A recidiva do apinhamento anteroinferior € um dos problemas mais
recorrentes, tanto a curto quanto a longo prazo, e é um dos grandes fatores que
levam os pacientes a procurar seus Ortodontistas ap0s o tratamento ortodontico,
devido ao seu impacto negativo na estética do sorriso. O periodo imediatamente
apos a remocao dos aparelhos ortodénticos é critico com relagdo a estabilidade.
Normalmente, o apinhamento dentario é o primeiro sinal observado da instabilidade
oclusal. O ligamento periodontal necessita de trés a quatro meses para sua
reorganizacao apos a fase ativa da terapia. As fibras coldgenas necessitam de cerca
de quatro a seis meses para sua reorganizacao e as fibras elasticas supracrestais
podem chegar a necessitar de um periodo de um ano para remodelamento. Por isso,
a maior tendéncia de recidiva do apinhamento dentario ocorre nos 12 primeiros
meses subsequentes ao término da fase ativa do tratamento ortodéntico (DIAS,
2015).

A recidiva poOs-tratamento ortodontico pode se manifestar de diversas
maneiras, como através de apinhamento anteroinferior e/ou apinhamento
anterossuperior, abertura de diastemas, diminuicdo do comprimento e largura do
arco dentario, entre outros. Sua causa pode estar relacionada com diversos fatores,
tais como: remocéao precoce das contengdes ou tempo de uso inadequado, tipos de
contencdo, contatos interdentarios, paralelismo radicular obtido ao final do
tratamento, alteracbes no periodonto, espagos de extracdes, tratamento sem
extracoes, severidade inicial da maloclusdo, funcdo da musculatura relacionada a

mastigagao, presenca dos terceiros molares, tamanho e forma dos dentes e dos
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maxilares, idade e género, habitos deletérios, postura entre os incisivos inferiores e
superiores e crescimento facial pds-tratamento. A recidiva pode ser considerada
rapida quando ocorre durante o periodo de remodelacao das estruturas periodontais,
e nao deve ser confundida com as alteracfes tardias lentas, que ocorrem durante o
periodo poés-contencdo. Estas alteragBes continuas geralmente ndo podem ser
distinguidas dos processos normais de envelhecimento, que ocorrem
independentemente de o individuo ter sido tratado ortodonticamente ou ndo. Além
do mais, a oclusdo deve ser considerada como uma inter-relacdo dinamica e néo
estatica entre as estruturas faciais. A dindmica do desenvolvimento facial com as
variacdes do crescimento da mandibula e maxila, juntas com o desenvolvimento
dentoalveolar, precisam ser bem entendidas para que ortodontistas possam esperar
resultados mais estaveis (PAIANO, 2011).

A recidiva no tratamento ortodontico pode estar associada a diversos
aspectos, que incluem os fatores periodontal e oclusal, as pressdes dos tecidos
moles bucais e o crescimento. Por conseguinte, o uso de aparelhos de contencéo
tem a funcéo substancial de proporcionar a estabilidade dos resultados obtidos por
meio do tratamento ortoddntico (ASSUMPCAO et al., 2012).

Muitos sdo os fatores que contribuem para a recidiva e, é dever do
ortodontista eliminar todo problema que possa desestabilizar o resultado. E preciso
gque em todo tratamento ortodéntico, isto €, aquele que ndo possui uma ocluséo
normal; seja conduzido até a normalidade. Todavia, deve-se considerar além da
oclusdo aspectos como musculos, labios, bochecha e lingua, e as estruturas
circunvizinhas, sendo necessario que todos estes elementos estejam em equilibrio
resultando em boa funcdo, estabilidade e estética harmoniosa (MENEZES;
PACHECO, 2002).

Algumas hip6teses tém sido especuladas para explicar a recidiva, porém
as etiologias podem estar relacionadas a alguns fatores como: tempo de contencgao
inadequado, idade do paciente, habitos bucais deletérios, influéncia dos tecidos
gengivais e periodontais, tamanho e forma dos dentes, acdo do labio inferior,
expansdo rapida da maxila, severidade do apinhamento inicial e diminuicdo do
comprimento e largura do arco dentario superior e inferior, presenca do terceiro
molar (ISHIYAMA et al., 2018).

As correcdes ortoddnticas realizadas durante os periodos de crescimento

e de irrupcdo dos dentes sdo consideradas como menos susceptiveis a recidiva.
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Havera pouca ou nenhuma recidiva ap6s a movimentacdo ortodéntica de um dente
em irrupgdo, devido ao fato de os tecidos de suporte estarem em um estagio de
proliferacdo, como resultado do processo eruptivo. Novas fibras serdo formadas a
medida que a raiz se desenvolve, e essas novas fibras auxiliardo na manutencdo da
nova posicao dentéria (GOMES, 2014).

3.2 Estabilidade versus instabilidade ortod6ntica

A verificacdo de crescente instabilidade geralmente é percebida pelo
progressivo apinhamento dos incisivos inferiores apds remogdo da contencéo.
Independentemente da etiologia desta recidiva, a irregularidade dos incisivos
inferiores é geralmente a precursora da recidiva do apinhamento superior, da
sobremordida e da deterioracdo do tratamento. Outros fatores mencionados,
entretanto, sdo dependentes do paciente em si, como: a recidiva da corre¢cao do
trespasse vertical, 0 componente anterior da forca da oclusdo e o grau de unido
entre 0s 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 habitos bucais, alteracdo nas atividades de repouso e de funcéo 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, a alteracdo das propriedades elasticas de todo
o tecido gengival. Esses 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 funcdo muscular (SANTOS et al., 1988).

A instabilidade pds-tratamento ortodéntico costuma acompanhar todas as
mas oclusbes corrigidas, tanto no que se refere a relacdo intra-arcos (rotacdes,
apinhamentos, espacos) como inter-arcos (sobremordida, mordida aberta, mordida
cruzada), contrariando os objetivos cultuados pelos ortodontistas e almejados pelos
leigos. Considerando a relacdo intra-arcos, ganha enfoque especial a irregularidade
dos incisivos, sobretudo os inferiores, pela frequéncia com que ressurge. Logo, o
empenho do ortodontista ndo se resume em tratar a ma oclusdo, mas também
garantir alguma estabilidade para a oclusao tratada. E, realmente, isso € tdo ou mais
complicado do que tratar (CARICATI et al., 2005).
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A retencdo nunca sera tdo precisa quanto a ciéncia da correcao dentaria,
tendo pouco ou nenhum controle em relacdo as influéncias naturais nos dentes. Os
principais fatores relacionados ao insucesso da retencao ortoddntica séo: influéncias
hereditarias; desrespeito aos limites biolégicos do movimento dentario e ao uso de
um sistema de retencao inadequado, entre outros (LITTLEWOOD et al., 2006).

A fase de retencdo do tratamento ortodontico € bastante discutida na
literatura e, apesar de toda a atencdo depositada nesta area, ainda é o estagio mais
dificil do tratamento ortoddntico. A incompreensdo em torno de movimentos
indesejaveis que ocorrem nos dentes, como por exemplo, os efeitos do crescimento
residual, problemas periodontais, diferentes forcas oclusais e até mesmo o
controverso papel dos terceiros molares na etiologia do apinhamento tardio da
regido anteroinferior, dificultam o manejo desta etapa (LIMA et al., 2012).

A estabilidade a longo prazo das correcbes alcancadas durante o
tratamento ortodéntico € um dos objetivos mais importantes e de maior dificuldade
de obtencdo na Ortodontia. Apesar de Angle ter acreditado que a estabilidade
poderia ser garantida pela obtencdo de uma oclusdo normal, muitos ortodontistas,
perceberam, ap6s décadas de estudo, que mesmo conseguindo-se uma oclusao
dentro dos padrBes ideais ao término do tratamento, os resultados sao susceptiveis

a mudancas no periodo pés-contencdo (GOMES, 2014).

3.3 Consideragodes gerais acerca das contengoes ortodonticas

Quando a terapia ortodéntica é finalizada, € necessario controlar as novas
posicdes dentarias e as relacdes oclusais. Os retentores de unido ortoddntica, que
permitem um periodo de reorganizacao e estabilizacdo dos tecidos apds a remocéao
dos aparelhos ortodonticos, sdo importantes para esse controle. No entanto, 0s
dentes sofrem pressdo constante dos tecidos moles adjacentes em algumas
situagdes clinicas, causando recidivas com posterior lesdo ao procedimento
ortodontico final. A fase retentora de unido ortodontica, estabelecida apos o
tratamento ortodéntico, € um passo importante para a manutencdo dos resultados

do tratamento e estabilidade oclusal. A quantidade de tempo que um paciente é
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obrigado a usar retentores de ligadura ortoddntica para os incisivos inferiores esta
relacionada a idade do paciente, as caracteristicas e gravidade do apinhamento, a
discrepancia dentaria inicial, a biomecanica ortoddntica empregada, a experiéncia
clinica do ortodontista e a capacidade do paciente de manter a higiene adequada.
N&o h& como prever quais casos apresentarao recidivas clinicas ou quando podem
ocorrer, portanto a duracio dessa fase é muitas vezes incerta (CESAR NETO et al.,
2010).

A contencdo em ortodontia foi definida como a manutencdo dos dentes
em suas posi¢cdes apdés o tratamento por um determinado periodo para a
consolidagéo do resultado obtido (MOYERS et al., 1991).

A fase de contencdo é considerada uma fase importante do tratamento
ortodéntico, pois hd uma tendéncia de recaida ou retorno as posicdes iniciais sem
qualquer tipo de retencédo. Retentores de unido ortodontica sdo frequentemente
usados para prevenir a recidiva do apinhamento na regido anterior da mandibula
(LUCCHESE et al., 2018).

A contencéo ortodbntica € necessaria porque os resultados do tratamento
ortodéntico sdo potencialmente instaveis. Os tecidos gengivais e periodontais séo
afetados pelo movimento ortodontico e requerem tempo para a sua reorganizagao
quando o aparelho é removido. Ap6s o tratamento os dentes podem estar em uma
posicdo inerentemente instavel, e, desta forma, as pressdes constantes dos tecidos
moles produzem uma tendéncia a recidiva. As mudancas produzidas pelo
crescimento podem alterar o resultado do tratamento ortodontico (PROFIT, 2002).

As recidivas contribuem para o insucesso do tratamento ortodontico. As
regides anteroinferior e anterossuperior sdo as mais favoraveis a recidiva. Os
principais fatores que causam a recidiva do apinhamento anteroinferior sdo a quebra
do ponto de contato, aumento da distancia intercaninos, protrusdo dos incisivos,
instabilidade oclusal, persisténcia da etiologia da méa oclusao, crescimento tardio da
mandibula e tempo de contencédo inadequado. Ja a recidiva do apinhamento no arco
dentario superior apresenta menor ocorréncia e intensidade comparada ao arco
inferior. No periodo de pos-contencdo a frequéncia é de aproximadamente 7%,
porém existem evidéncias de que o indice de irregularidade tende a recidivar em
23% dos casos (MARTINS et al., 2007).

As contenc¢fes ortodbnticas tém a fungdo de manter as 10 chaves de

oclusdo propostas por Vellini-Ferreira. Elas sdo: relacdo molar, a angulacéo
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mesiodistal e inclinagdo vestibulolingual dos dentes, as é&reas de contato
interproximal rigida, & conformacdo dos arcos dentoalveolares, & auséncia de
rotacoes dentais, a curva de Spee, as guias de oclusdo dinamica, ao equilibrio
dental e & harmonia facial (CARVALHO et al., 2013).

3.3.1 Tipos de contengdes ortodonticas

Os protocolos de contencdo pos-tratamento ortodéntico mais
convencionais incluem a placa de Hawley superior e a contencéo fixa inferior 3x3
com tempos varidveis de uso. Via de regra, a placa de Hawley € usada por um
periodo de 1 ano enquanto a contencéo fixa inferior estende-se de 3 a 5 anos. Mas,
nao esta descartada a possibilidade de uso eterno, se a estabilidade perene é
almejada (GOMES, 2015).

Considerando-se que a regido dos dentes anteroinferiores € a mais
afetada pelo apinhamento, as conten¢des ortoddnticas linguais fixas inferiores séo
mais frequentemente confeccionadas de canino a canino (por isso denominadas,
contencdes 3x3) (RIBEIRO et al., 2015).

O uso da contencédo fixa inferior € uma rotina ao final do tratamento
ortodontico, e a sua eficiencia tem sido amplamente reportada na literatura
ortodéntica. Entretanto, o uso da contencédo fixa superior ndo parece tao popular.
Dessa forma, rotineiramente, os ortodontistas fazem uso da placa de Hawley para
conter o movimento ortodontico realizado na arcada superior, enquanto a contencao
fixa, tipo 3X3, é a opgéo primaria para a arcada inferior. Essa escolha parece estar
baseada na perspectiva de que a recidiva é mais frequente na arcada inferior que na
superior; além de ser mais dificil manter a contencéo colada na arcada superior, em
razdo do trespasse vertical e dos riscos de fratura pelo contato incisal durante a
mastigacdo (NORMANDO; CAPPELOZZA FILHO, 2011).

3.3.1.1 Contencdes fixas

As contencdes fixas podem ter variagdes, dentre elas, pode estender-se
até o primeiro ou segundo pré-molar, recebendo entdo a denominacdo de 4X4 ou
5X5, respectivamente, com a fungéo principal de manter o ponto de contato entre o

canino e o segundo pré-molar nos casos de extracdo de primeiros pré-molares. Ja
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na arcada superior, a contencdo fixa pode englobar menos dentes, como a
contencdo fixa 2X2 ou 0 1X1, nos casos especificos de irregularidades ou diastemas
(SILVA FILHO, 2005).

Existem diferentes desenhos para as contencdes ortoddnticas fixas
confeccionadas com fio de aco inoxidavel descritas na literatura, o que evidencia
uma busca constante por um modelo de contengdo ideal. Cada um desses
dispositivos apresenta suas vantagens e desvantagens em relacdo ao conforto,
indice de placa/de calculo no dente e no fio ortodéntico, indice de sangramento a
sondagem, facilidade do acesso do fio dental, dentre outros (CURADO et al., 2015).

Dois tipos diferentes de contencdes linguais fixas ligadas de canino a
canino sdo comumente usadas na pratica ortodéntica. Considerando que 1 tipo
requer fios de aco de espessura pesada (mm) unidos apenas aos caninos, o
segundo tipo usa um fio mais leve e de varias camadas que é unido aos incisivos e
aos caninos. O segundo tipo é mais usado hoje em dia (GUNAY; OZ, 2018).

A introducdo de compésitos reforcados com fibras (FRCs) tem
apresentado uma alternativa potencial aos fios metalicos colados para retencao
ortodontica fixa. As boas propriedades de engenharia das FRCs sé&o principalmente
o resultado de suas altas taxas de rigidez-peso (mddulo especifico) e resisténcia-
peso (resisténcia especifica) em comparacdo com as de outros materiais estruturais.
O modulo de elasticidade especifico e as capacidades de suporte de carga
melhoradas dos polimeros oferecem possibilidades excitantes para varias aplicacdes
na pratica ortodbntica, particularmente no que diz respeito a facilidade de
manipulacdo e melhor estética em comparacdo com as de aco inoxidavel e ligas
metalicas (LUCCHESI et al., 2018).

De maneira geral, as contencBes ortodonticas linguais fixas evitam a
recidiva do apinhamento dos incisivos inferiores, bem como o apinhamento terciério.
Mais especificamente em relacdo ao apinhamento terciario, esse é considerado uma
consequéncia da maturacdo espontanea da oclusdo, e pode ser confundido com a
recidiva do movimento dentario, nos casos tratados ortodonticamente.
Independentemente da etiologia do apinhamento, ha um consenso na literatura de
que as contencbes ortoddnticas devem ser utilizadas no periodo pos-tratamento,
com o objetivo de manter o correto posicionamento dos dentes anteroinferiores
(RIBEIRO et al., 2016).
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Geralmente os menores didmetros sdo usados para fios flexiveis em
contencbes coladas a todos os dentes anteriores e 0s mais calibrosos para
contencdes fixas apenas nos caninos contralaterais. Fios planos ou espirais podem
ser utilizados para confeccdo das conten¢cdes mandibulares 3x3 (SHIRASU et al.,
2007).

Uma variagdo dessa contencdo, idealizada para facilitar a higiene,
apresenta dobras que ficam sob as papilas dos incisivos e caninos, permitindo o livre
acesso ao fio dental; porém, é fixada em todos os dentes anteriores inferiores. Essa
contencdo € conhecida como contenc¢do modificada (LUKIANTCHUKI et al., 2011).

Com a finalidade de facilitar a higiene das areas proximais, as contencdes
modificadas foram idealizadas e desenhadas de maneira que as dobras no fio de
contencdo permitam o livre acesso ao fio dental. Desta maneira, estes modelos de
contengdo modificada parecem facilitar a higiene desta regido e tém sido indicados
por apresentarem esta vantagem (SHIRASU et al., 2007).

O desenho das contengdes linguais fixas com alivio na regido
interproximal foi originalmente proposto por Lew e testada por Lee e Mills. Esses
autores enfatizaram a importancia das contencdes fixas proporcionarem condi¢cdes
apropriadas para a correta higienizagdo dos dentes anteroinferiores, bem como,
permitir as adaptagdes fisiologicas das estruturas periodontais. Esses dois aspectos
sdo fundamentais para o sucesso clinico no uso prolongado das contenc¢des linguais
fixas. Nesse sentido, as dobras em ‘V’ parecem permitir um facil acesso ao fio dental
e também contribuem para uma maior flexibilidade da contencao, fato que garante
0s movimentos dentarios fisiologicos (RIBEIRO et al., 2016).

A contencdo fixa na face lingual dos dentes anteroinferiores é
considerada um método eficiente para periodos longos de estabilizacdo, sendo de
grande aceitacdo pelos pacientes por ser estética e independente de colaboracao
(RENKEMA et al., 2008).

As contencdes fixas na lingual dos dentes anteriores mandibulares séo
frequentemente usadas para estabilizacdo dos resultados do tratamento ortodéntico.
A indicacgdo para tal contengédo é evitar a recidiva e o apinhamento dos incisivos
inferiores (LUKIANTCHUKI et al., 2011).

O uso de uma contencgéo ortoddntica lingual fixa € normalmente indicado

ao término do tratamento; principalmente, nos casos em que ocorrem grandes
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movimentagdes dos dentes anteroinferiores, durante a mecénica ortodontica
(RIBEIRO et al., 2016).

A desvantagem no uso de contencbes ortodOnticas fixas esta na
dificuldade de higienizacdo dessas areas, pois estas se tornam propicias ao acumulo
de placa bacteriana e consequentemente calculo, podendo levar a inflamacéo
gengival e maiores danos ao periodonto ao longo do tempo. Esta situagdo estaria
diretamente relacionada com a utilizacdo das contencdes convencionais,
principalmente, por estas dificultarem o acesso direto do fio dental as areas proximas
a gengiva. Com a finalidade de facilitar a higiene das areas proximais, as contencdes
modificadas foram idealizadas e desenhadas de maneira que as dobras no fio de
contencdo permitam o livre acesso ao fio dental. Desta maneira, estes modelos de
contencdo modificada parecem facilitar a higiene desta regido e tém sido indicados
por apresentarem esta vantagem (BICALHO; BICALHO, 2002).

A maior desvantagem no uso de contencdes ortoddnticas fixas esta4 na
tendéncia ao acumulo de placa e calculo ao longo do fio de contencédo que, apos
periodos prolongados, costumam ser a causa da perda de tecidos duros e moles
adjacentes ao fio. A presenca da contencéao fixa dificulta a higiene bucal, uma vez
que o fio de contencdo gera areas que sdo mais dificeis de ser mantidas limpas,
favorecendo a formacao de placa ao redor dos dentes. Essa situagéo pode favorecer
a formacdo de célculos e induzir inflamacdo gengival e doenca periodontal
(LUKIANTCHUKI et al., 2011).

Aconselha-se o emprego de contengdes fixas inferiores confeccionadas
com fio de aco inoxidavel liso, aderido somente aos caninos. A maior vantagem das
contencdes fixas de canino a canino inferior, em relacdo as removiveis, reside na
qualidade estética, pois ndo sao facilmente perceptiveis, mantendo-se bem
toleradas pelos pacientes. Esse tipo de contencao inferior € adequado aos casos em
que o suporte periodontal se apresenta reduzido (ASSUMPCAO et al., 2012).

Quando comparada com a contencdo modificada, a contencéo
convencional proporciona uma maior dificuldade no acesso do fio dental na regido
interproximal, especialmente nos casos em que a resina composta € inserida em
todos os elementos envolvidos na contencdo, ao passo que a contencdo higiénica
apresenta um livre acesso com boa mobilidade do fio dental. Em contrapartida,
levando-se em consideragdo o indice de placa e de calculo no dente, € reportado

gue nos individuos que utilizam a contencéo convencional, esse indice se apresenta
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menor em relacdo a contencdo modificada, assim como o indice de placa e calculo
ao longo do fio ortodontico. A contengcdo higiénica exibe maior indice de
sangramento gengival a sondagem quando comparada com a contencdo
convencional. O maior desconforto ocorre nos individuos que fazem uso da
contencdo modificada, quando comparadas com a contencdo convencional
(CURADO et al., 2015).

Embora os ortodontistas continuem a usar contencbes removiveis, as
contencdes linguais fixas sdo mais populares, especialmente para a retencdo
anterior da mandibula. O tipo de contencdo lingual mais frequente é o fio
multistrandas ligado a todos os seis dentes anteriores. No entanto, existem algumas
desvantagens, como falha na ligacéo, fratura do arco e movimentos inesperados dos
dentes anteriores. O aumento do tempo de cadeira durante a fixacdo com retentores

linguais fixos € outro problema para os ortodontistas (GUNAY; OZ, 2018).

3.3.1.2 Contengbes removiveis

A placa de Hawley € uma das conten¢gBes mais utilizadas apds o
tratamento ortoddntico. Foi originalmente descrita por Hawley em 1919. A porcéo
palatina era confeccionada em borracha que contornava os dentes e tinha a forma
de ferradura, ndo cobrindo a porcdo central do palato. Apresentava fio de ouro 1,1
mm para retencdo na por¢ao palatina, saindo dai para contornar o ponto de contato
na distal dos caninos superiores até a vestibular, onde formava al¢a vertical. Ainda,
um fio retangular 0,022”x0,036” contornava a porgdo média da face vestibular de
canino a canino e se unia a porcdo mesial das alcas de cada lado e um grampo
circunferencial para retencdo nos primeiros pré-molares era soldado a porcao distal
das alcas (LORENZONI, 2016).

Atualmente, com o surgimento da resina acrilica, a por¢cao palatina da
contencdo de Hawley é confeccionada neste material e pode cobrir totalmente o
palato (placa convencional) ou apresentar alivio na por¢cdo central do palato,
tomando a forma de ferradura ou “U”. Utiliza-se fio de aco inoxidavel 0,5 a 0,9 mm
que sai do acrilico palatino para contornar o ponto de contato na distal dos caninos
superiores até a vestibular, onde formava alga vertical localizada na metade distal
dos caninos e segue contornando a por¢do média da face vestibular de canino a

canino. Este grampo deve ser evitado em casos de extracdo de pré-molares, pois
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sua passagem pelo ponto de contato entre pré-molar e canino pode favorecer a
reabertura do espaco da extragdo. Ainda, grampos auxiliares de retencdo, como
Adams ou o circunferencial, séo feitos nos primeiros molares (JOONDEPH, 2012).

A placa de Hawley é 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 anterossuperiores.
Em adicdo, esse aparelho contém grampos de retencdo, como os de Adams, ou
circunferenciais. Ja na placa de Hawley com arco continuo ou placa de Begg, 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. Contudo, algumas vezes, podem ser acrescentados grampos para
estabilizar o arco continuo (ASSUMPCAO et al., 2012).

Para a contencdo superior geralmente utiliza-se o aparelho de Hawley,
também conhecido como “placa de Hawley modificada”, 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 ago 0.9 mm e resina acrilica que recobre o
palato, permitindo também a adaptacdo de elementos dentarios provisoérios. Na
presenca de diastemas superiores utiliza-se placa de Hawley superior associada ao
uso de elasticos nos ganchos da placa de Hawley (ARAUJO; PIMENTEL, 2011).

Ha uma tendéncia geral dos ortodontistas optarem pela contencao fixa,
devido as dificuldades de adaptacédo, estética e ao movimento da lingua que pode
levar ao desajuste do aparelho removivel. Além disso, este tem a desvantagem de
necessitar da cooperacdo do paciente na sua utilizacdo e de exigir substituicao
quando utilizado por tempo prolongado, apesar de nao interferir na higiene bucal
(SHIRASU et al., 2007).

A placa de Hawley demonstra elevada durabilidade, proporciona melhor
intercuspidacao dos dentes posteriores e pode promover pequenas movimentacdes
dentarias. A placa de Hawley pode durar até 15 anos, € de facil higienizacao, custo
relativamente baixo e ndo causa incbmodo ao paciente durante a utilizacdo. No
entanto, a intercuspidacdo pode ser prejudicada nas areas em que os fios de aco
dos grampos de retencdo causem interferéncias oclusais. A modificacao realizada
na placa de Hawley por Begg propiciaria uma solu¢ao para minimizar o problema de
interferéncias oclusais, justamente pela eliminacdo dos grampos de retencéo
(ASSUMPCAO et al., 2012).
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3.4 Tempo de utilizacéo

A literatura ortodontica expbe um amplo debate sobre contencao,
especificamente no que concerne a sua indicacdo, ao tipo de aparelho e ao tempo
gue deve ser mantida apés o término do tratamento ortodéntico ativo, de modo que
existem indicacdes de seu uso por tempo indeterminado e outras indicacdes de que
seu uso deve durar o0 mesmo periodo de realizacdo do tratamento ortodéntico
(LITTLEWOOD et al., 20086).

Toda contencédo deve ser proposta ao paciente como permanente. Nao ha
uma forma de detectar se havera algum tipo de recidiva, pois o apinhamento € uma
caracteristica do envelhecimeto do ser humano. Neste sentido, fica a critério do
paciente 0 momento para a interrup¢cdo do uso, de modo que o profissional deve
orienta-lo sobre a possibilidade do aparecimento de recidivas (ARTESE, 2007).

O tempo de permanéncia da contencdo esta relacionado a idade do
paciente, caracteristicas e severidade da mé& oclusdo, habitos e outros fatores
etiolégicos, mecanica empregada e experiéncia clinica do ortodontista. Como nao se
pode prever 0s casos que irdo apresentar recidiva, ou o tempo de contencao
necessario, a contencao por tempo indefinido tem sido recomendada para se manter
os resultados alcancados com o tratamento ortodéntico (SHIRASU et al., 2007).

A quantidade de tempo que um paciente é obrigado a usar um retentor
ortodéntico, especialmente para os incisivos inferiores, esta relacionada a idade do
paciente, as caracteristicas e gravidade do apinhamento, a discrepancia dentaria
inicial, a biomecanica ortodéntica empregada, a experiéncia clinica do ortodontista e
a capacidade do paciente de manter uma higiene adequada. Ndo ha como prever
quais casos apresentam recidivas clinicas ou quando podem ocorrer, portanto a
duracdo dessa fase é muitas vezes pouco clara (CESAR NETO et al., 2010).

N&o ha consenso sobre a extensdo do tempo de uso dos aparelhos de
contencdo. A maioria dos ortodontistas considera “quanto mais tempo melhor”,
porém reconhece as diferencas individuais dos pacientes. A dificuldade do
ortodontista € determinar exatamente o tempo necessario do uso da contencao apos

o tratamento e com qual frequéncia (JOONDEPH, 2011).
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A manutencdo da contencdo por tempo indeterminado preserva oS
resultados do tratamento ortoddntico ativo, pois ndo é preciso prever 0s casos que
apresentardo recidiva. No tratamento ortodontico de grandes apinhamentos,
giroversdes ou diastemas necessitam de longos periodos de contencdo. Nos casos
de contencdes inferiores é aconselhada a permanéncia da contengdo por um
periodo superior a trés anos. Ja nos casos de aparelhos removiveis é preconizada a
utilizacao de 24 horas por dia, durante 1 ano. Apos este periodo a tempo de uso é
reduzido para 12 horas, durante seis meses ou um ano. Deve ser realizadas
avaliagbes de rotina durante 5 anos, no minimo, para monitorar a estabilidade
(CARVALHO; FERREIRA-SANTOS; FUZIY, 2013).

As contencdes ortodbnticas fixas podem permanecer instaladas por um
longo periodo com a finalidade de conservar as seis chaves de oclusdo de Andrews
juntamente com uma ocluséo funcional, portanto, € de suma importancia que essas
preservem a saude periodontal, evitando que as mesmas sejam fatores etiolégicos

de maleficios aos tecidos periodontais (CURADO et al., 2015).
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4 DISCUSSAO

De acordo com Caricati et al. (2005), a recidiva esta relacionada a
recorréncia de qualquer irregularidade ja tratada apds suspensdo do tratamento
ortodéntico. Os autores ainda comentam que nos dentes anteriores, a recidiva é
muito comum. Dias (2015) concorda com o0s autores sobre a frequente recorréncia
da recidiva dos dentes anteriores. Os autores afirmam que a instalacdo imediata da
contencdo apés finalizacdo do tratamento € crucial para obtencéo da estabilidade.
Paiano (2011) cita que a recidiva pode se manifestar de varias formas, como atraves
de apinhamento anteroinferior e/ou apinhamento anterossuperior, abertura de
diastemas, diminuicdo do comprimento e largura do arco dentario, entre outros, de
modo gue sua causa pode estar associada a varios fatores, como remogao precoce
das contencbes ou tempo de uso inadequado, tipos de contencdo, contatos
interdentarios, paralelismo radicular obtido ao final do tratamento, dentre outros.
Assumpcéo et al. (2012) e Menezes e Pachecho (2002) concordam com os autores
sobre as vérias causas da recidiva, bem como a extrema necessidade do uso da
contencéo. Ishiyama et al. (2018) também concordam sobre as varias possibilidades
de razdo para a recidiva, salientando, por exemplo, tempo de contencao
inadequado, idade do paciente, hébitos bucais deletérios, influéncia dos tecidos
gengivais e periodontais, dentre outros. Por fim, Gomes (2014) cita que a corre¢ao
precoce dos problemas oclusais diminui as chances de recidiva.

No que se refere a instabilidade do tratamento, Santos et al. (1998)
comentam que ela é percebida, principalmente, pelo apinhamento dos dentes
anteriores. Além disso, varios fatores estdo associados a instabilidade do caso,
como a recidiva da correcdo do trespasse vertical, 0 componente anterior da forca
da ocluséo e o grau de unido entre os contatos interdentarios, dentre outros. Caricati
et al. (2005) afirmam que a instabilidade acompanha todos os tipos de ma oclusdes
e, assim como os demais autores, 0s dentes anteriores inferiores sdo os mais
acometidos. Gomes (2014) comentam, neste contexto, que a estabilidade € um dos
principais objetivos a serem buscados, contudo, mudangas podem ocorrer em

qualquer caso com o passar do tempo.
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Littlewood et al. (2006) afirmam que a retencdo nunca sera tao exata
guando a corregcédo por meio do tratamento ortoddntico, e que o0s principais fatores
associados a ela séo influéncias hereditarias; desrespeito aos limites biolégicos do
movimento dentario e ao uso de um sistema de retencao inadequado, entre outros.
Além disso, Lima et al. (2012) citam que a fase de contencéo ainda € considerada o
estagio mais dificil do tratamento, de modo que vérias situacdes devem ser

analisadas para que esta etapa seja simplificada.

O uso das contencbes pode evitar a ocorréncia das recidivas, de modo
que Varios aspectos do paciente e do tratamento devem ser analisados para a
escolha da melhor contencdo. César Neto et al. (2010) salientam que ndo ha como
prever quais casos apresentardo recidivas clinicas ou quando podem ocorrer,
portanto a duracdo dessa fase € muitas vezes incerta. Ainda neste contexto,
conforme Proffit (2002), os tecidos gengivais e periodontais sdo afetados pelo
movimento ortoddntico e requerem tempo para a sua reorganizagdo quando o
aparelho é removido, por isso a necessidade de contencdo. Martins et al. (2007)
citam que as regides anteroinferior e anterossuperior sdo as mais favoraveis a
recidiva. Por fim, Carvalho et al. (2013) afirmam que as conten¢des visam manter as
10 chaves de oclusao propostas por Vellini-Ferreira.

Sobre os tipos de contengdes, Gomes (2015) cita que 0s protocolos mais
utilizados sdo a placa de Hawley superior e a contencao fixa inferior 3x3, o que é
confirmado por Ribeiro et al. (2015), que citam que os protocolos inferiores
geralmente sao feitos de canino a canino. Normando e Capelozza Filho (2011)
chamam atencédo para o fato de que a contencéo fixa superior ndo € muito utilizada,
escolha esta que é baseada na perspectiva de que a recidiva € mais frequente na
arcada inferior que na superior.

Sobre as contencgbes fixas, Silva Filho (2005) cita que podem ter
variagbes, sendo de 3x3 dentes até de 5x5 dentes. Casos de 1x1 e 2x2 sao
especificos nos casos especificos de irregularidades ou diastemas. De acordo com
Curado et al. (2015), diversos desenhos podem ser vistos, cada um apresentando
vantagens e desvantagens. Gunay e Oz (2018) enfatizam que dois tipos principais
sdo 0s mais usados, sendo que em um apenas 0s caninos sao fixados com resina e
no outro, todos os demais dentes também sdo. Neste contexto, Lucchesi et al.

(2018) afirmam que a introducdo de compdsitos reforcados com fibras (FRCs) tem
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apresentado uma alternativa potencial aos fios metélicos colados para retencéo
ortodontica fixa. Ribeiro et al. (2016) afirmam que as contenc¢des ortoddnticas
linguais fixas evitam a recidiva do apinhamento dos incisivos inferiores, bem como o
apinhamento terciario.

Como visto, diversos tipos de contencbes podem ser vistas. As
contencdes fixas planas sdo os modelos tradicionais, feitas com fios retilineos
fixados apenas nos caninos. Shirasu et al. (2007) concordam e afirmam que o0s
menores diametros sao usados para fios flexiveis em conten¢des coladas a todos os
dentes anteriores e 0os mais calibrosos para contencdes fixas apenas nos caninos
contralaterais. Em contrapartida, existem os modelos modificados. Conforme
Lukiantchuki et al. (2011), a contencdo modificada, também conhecida por higiénica,
apresenta dobras nas regides de papilas e é fixada em todos os dentes anteriores, a
qual apresenta a finalidade de facilitar a higienizagdo. Ribeiro et al. (2016)
concordam com os autores, salientando que as dobras em V' parecem permitir um
facil acesso ao fio dental e também contribuem para uma maior flexibilidade da
contencéo, fato que garante os movimentos dentarios fisiologicos.

Renkema et al. (2008) comentam que a contengdo fixa nos dentes
inferiores é indicada para longos periodos de estabilizagdo. J& Lukiantchuki et al.
(2011) afirmam que sao indicadas para evitar a recidiva e o apinhamento dos
incisivos inferiores. Por sua vez, Ribeiro et al. (2016) afirmam que a indicacdo para
0 uso da contencéo fixa é nos casos em que ocorreram grandes movimentacdes de
dentes anteroinferiores.

Sobre as vantagens e desvantagens das contencdes fixas, Bicalho e
Bicalho (2002) afirmam que a maior desvantagem esta a dificuldade de higienizagéo
dessas areas, pois estas se tornam propicias ao acumulo de placa bacteriana e
consequentemente célculo. Portanto, a maior vantagem das contencdes modificadas
é a facilidade de higienizacdo dos dentes. Lukiantchuki et al. (2011), da mesma
forma, concordam que a maior desvantagem das contencfes planas esta no
acumulo de placa, o que favorece a inflamacgéo gengival e o acimulo de célculo. Por
sua vez, Assumpcao et al. (2012) ja apontam como maior vantagem das contengdes
fixas planas a estética, pois, ndo sdo facilmente visiveis. Curado et al. (2015)
salientam, da mesma forma que os demais autores, que a contengédo convencional
apresenta maior dificuldade de higienizagdo, principalmente nos casos em que a

resina € colocada em todos os dentes. Todavia, comenta que a contencéo higiénica
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exibe maior indice de sangramento gengival a sondagem quando comparada com a
contencdo convencional, o que se opde ao que foi mencionado pelos demais
autores. Outras desvantagens citadas por Gunay e Oz (2018) séo falha na ligacéo,
fratura do arco e movimentos inesperados dos dentes anteriores.

A respeito das contengBes removiveis, a placa de Hawley é uma das mais
utilizadas, conforme afirma Lorenzoni (2016) e Lima et al. (2012). E composto por
clipes de retencdo nos molares e arco bucal de canino a canino, com alcas para
ajuste, embutidos em uma porcédo palatina de acrilico. De acordo com Joondeph
(2012), com o surgimento da resina acrilica, a por¢cdo palatina da contencdo de
Hawley € confeccionada neste material e pode cobrir totalmente o palato (placa
convencional) ou apresentar alivio na porcdo central do palato, tomando a forma de
ferradura ou “U”. Assumpcgao et al. (2012) concordam com os autores sobre a
confeccdo da placa e citam, ainda, que na placa de Hawley com arco continuo ou
placa de Begg, o arco vestibular se inicia na face distal dos segundos molares,
contornando as faces vestibulares dos dentes anteriores e posteriores.

Aratjo e Pimentel (2011) afirmam que é indicada, geralmente, como
forma de contencdo superior e, quando associada a elasticos nos ganchos, é
indicada nos casos em que existem diastemas. Shirasu et al. (2007) comentam que
as placas de Hawley tém a desvantagem de necessitar da cooperagédo do paciente
na sua utilizacdo e de exigir substituicdo quando utilizado por tempo prolongado,
apesar de nao interferir na higiene bucal. Ao contrario, Assumpc¢ao et al. (2012)
mencionam que a placa demonstra elevada durabilidade, de até 15 anos,
proporciona melhor intercuspidacdo dos dentes posteriores e pode promover
pequenas movimentacfes dentarias. No entanto, a intercuspidacdo pode ser
prejudicada nas areas em que os fios de aco dos grampos de retencdo causem
interferéncias oclusais.

Um fator de grande discusséo na literatura é o tempo de utilizacdo das
contencdes. Conforme afirmam Littlewood et al. (2006), existem indicacdes de seu
uso por tempo indeterminado e outras indicagdes de uso equivalente ao tempo de
tratamento. Artese (2007) afirma que a contencdo deve ser permanente, contudo,
explica que fica a critério do paciente quando remové-la, uma vez que nao se pode
prever a recidiva. Shirasu et al. (2007) e César Neto et al. (2010), por sua vez,
determinam que o tempo de permanéncia da contencéo esta relacionado a idade do

paciente, caracteristicas e severidade da ma oclusdo, habitos e outros fatores
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etiolégicos, mecéanica empregada e experiéncia clinica do ortodontista. Joohndeph
(2011) afirma que ndo existe consenso da literatura, porém, que a maioria dos
profissionais recomenda utilizar o maior tempo possivel. Carvalho, Ferreira-Santos e
Fuziy (2013) sdo mais especificos do que os demais autores. Os autores citam que
nos casos de contencgdes inferiores é aconselhada a permanéncia da contencao por
um periodo superior a trés anos. Ja nos casos de aparelhos removiveis €
preconizada a utilizacdo de 24 horas por dia, durante 1 ano. Apos este periodo a
tempo de uso é reduzido para 12 horas, durante seis meses ou um ano. Deve ser
realizadas avaliacbes de rotina durante 5 anos, no minimo, para monitorar a

estabilidade.
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5 CONCLUSAO

A partir do presente estudo conclui-se que:

A.

As recidivas sao problemas recorrentes na ortodontia, especialmente
nos dentes anteriores;

Frente a esse problema, percebe-se a importancia do uso das
contencdes para prevencao delas;

Os casos tratados mais precocemente apresentam menos chances de

recidiva;

. Varios fatores contribuem para a instabilidade ortodéntica, portanto,

torna-se necessaria uma minuciosa avaliacdo do paciente e de seus
fatores individuais, como saude geral, tendéncias hereditarias,
estruturas craniomaxilares, dentre outras;

Existem varios tipos de contencdes, porém, a contencéo fixa inferior e
a placa de Hawley para os dentes superiores sdo 0s tipos mais
utilizados;

N&o existe consenso na literatura sobre o melhor tempo de utilizagéo

das contencdes;

. As contencbBes sdo essenciais apdés a finalizacdo do tratamento

ortodéntico, independentemente do tipo de ma oclusédo, tempo de

tratamento e resultado alcancado.
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