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RESUMO

O tratamento ortoddntico tem como finalidade a busca pela melhoria da estética e
principalmente obtengdo de uma ocluséo satisfatoria, proporcionando ao paciente
uma melhoria do sistema estomatognatico. A contencao ortoddntica é utilizada na
manutencao dos dentes nas posicdes adequadas, apds a movimentagao e
finalizacdo do tratamento, proporcionado estabilidade dos resultados obtidos, até
que ocorra a completa reorganizagado do novo 0sso alveolar e das estruturas
periodontais. A estabilidade é tdo importante quanto qualquer outra fase do
tratamento, e deve ser criteriosamente avaliada, evitando recidivas. Um correto
diagndstico e plano de tratamento sdo fundamentais bem como a manutencao da
saude periodontal, o equilibrio muscular e uma oclusao funcional estabelecida. As
contengdes podem ser do tipo fixa ou removivel, sendo que as mais utilizadas sao: a
placa de Hawley (superior removivel) e a contencéo fixa inferior 3X3. Ainda n&do ha
consenso na literatura sobre o tempo de uso dos aparelhos de contengéo, porém o
acompanhamento da contengao a longo prazo preserva os resultados do tratamento
ortoddntico ativo. Conclui-se que para a preservacao dos resultados obtidos pelo
tratamento ortoddntico deve ser instalada a contencéo evitando, assim, a recidiva. O
objetivo desta revisao literaria é apresentar informacgdes a respeito dos tipos de

contencgdes ortodbnticas, suas indicagdes e seu tempo de uso.

PALAVRAS CHAVE: Contengao Ortoddntica, Ortodontia, Contengdo Removivel,
Contencéo Fixa, Recidiva.



ABSTRACT

Orthodontic treatment aims to seek to improve aesthetics and especially obtain
satisfactory occlusion, providing the patient with an improvement of the
stomatognathic system. Orthodontic retainer is used to maintain the teeth in the
appropriate positions, after the movement and completion of the treatment, providing
stability of the results obtained, until the complete reorganization of the new alveolar
bone and periodontal structures occurs. Stability is as important as any other phase
of treatment, and should be carefully evaluated, avoiding relapses. A correct
diagnosis and treatment plan are fundamental as well as the maintenance of
periodontal health, muscle balance and an established functional occlusion. The
retainers can be fixed or removable, and the most used are: the Hawley retainer
(removable) and the lower fixed retainer 3X3. There is still no consensus in the
literature on the time of use of retainment devices, but the monitoring of long-term
retainment preserves the results of active orthodontic treatment. It is concluded that
for the preservation of the results obtained by orthodontic treatment, retainment
should be installed, thus avoiding recurrence. The purpose of this literary review is to
present information about the types of orthodontic retainers, their indications and

their time of use.

KEYWORDS: Orthodontic Retainer, Orthodontics, Hawley retainer, Fixed Retainer,
Relapse.
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1 INTRODUGAO

O tratamento ortodéntico tem como finalidade a busca pela melhoria da
estética e principalmente pela obtencao de uma oclusao satisfatoria devendo ser
planejado com cautela, respeitando os limites do equilibrio muscular normal e as
bases disponiveis e proporcionando ao paciente uma melhoria do sistema

estomatognatico, com estabilidade de suas fun¢des. (GRABER et al., 2011)

Um dos maiores desafios pelos ortodontistas é a manutengao dos resultados
obtidos a longo prazo, pois, apds a movimentagéo ortoddntica, os dentes e o formato
dos arcos dentarios tendem a retornar a morfologia inicial, sendo necessario um
periodo de tempo para que ocorra a completa reorganizagado do novo osso alveolar
e das estruturas periodontais nas suas novas posi¢des. Este comportamento é
imprevisivel podendo ser explicado pela memoria que o 0sso, periodonto, tecidos
musculares e moles guardam, ja que poucos anos de mecanoterapia contra uma
vida inteira, vencem a forga cronica e continua. Logo, o empenho desses
profissionais n&o se resume em tratar a ma oclusao, mas também garantir alguma
estabilidade para a oclusao tratada. E, realmente, isso é tdo ou mais complicado do
que tratar. (CARICATI et al., 2005)

A busca constante pela estabilidade e consolidacéo de resultados levou ao
surgimento de uma ultima fase do tratamento ortodéntico denominada contencgéo,
cuja proposta € manter os dentes em suas posi¢des por meio de dispositivos,

impedindo-os de voltarem a sua posigao inicial (recidiva). (MARTINS et al., 2007)

Segundo Geoghegan et al. (2019), os pacientes desejam melhorar a
aparéncia o mais rapido possivel (fator primordial) e aceitam bem as propostas de
tratamento ortoddntico, mas sdo mal-informados sobre a natureza e o tempo de uso

da contencgéo.

Os ortodontistas devem estar especialmente instruidos através da literatura a
respeito da etapa de contencao ortoddntica e possuem o dever de informar e educar
0s pacientes sobre como detectar efeitos colaterais da conteng&o precocemente.
(PAZERA et al., 2012)



O objetivo deste foi realizar uma revisao da literatura cientifica a fim de
apresentar os tipos de contengdes ortodbnticas, suas indicagdes, consequéncias de

uso e protocolos clinicos.



2 PROPOSIGAO

A proposta deste trabalho foi estudar, por meio de breve revisao de literatura, a
importancia do uso das contencgdes ortoddnticas apds remocéo do aparelho
ortodéntico corretivo fixo, bem como as indicagbes, vantagens e desvantagens,

tempo de uso e diferentes tipos de contengdes empregadas.



3 REVISAO DA LITERATURA

Moyers, em 1988, definiu contengdo como a manutengao da posi¢ao dos
dentes movidos recentemente por tratamento ortodéntico, durante um periodo de
tempo necessario para ajudar a estabilizar sua corre¢do. Sua logica inclui a
reorganizagao do tecido minimizando as alteragdes causadas pelo movimento e
permitindo adaptagdo neuromuscular a posigao dentaria corrigida. Além disso,
trouxe o conceito de recidiva: termo utilizado para a perda de qualquer correcéao

conseguida através do tratamento ortoddntico.

Contengao é uma fase necessaria e que deve ser incluida no diagndstico e
planejamento do tratamento ortodéntico, porque seus resultados sdo potencialmente
instaveis. A mesma dispde de aparelhos fixos ou removiveis ajustados ao arco
dentario, logo apds a remogéao do aparelho corretivo ativo, durante a fase de
restabelecimento da denticdo. (KURAMAE et al., 2002)

Mesmo que o movimento dentario pare antes da remocgao do tratamento
ortoddntico, a restauracao da arquitetura normal do periodonto n&o ocorrera
enquanto o dente estiver fortemente unido aos seus dentes adjacentes. Uma vez
qgue o dente possa responder individualmente as forgas da mastigacao, a
reorganizagao do ligamento periodontal ocorrera por um periodo de 3 a 4 meses, e a
leve mobilidade presente a época da remogéo do aparelho desaparecera. (PROFFIT
et al., 2002)

Esta etapa do tratamento é constituida por uma “fase de cicatrizagao” de 12
meses, quando os movimentos dentarios recém-realizados seréo estabilizados, e
uma “fase de maturagao”, que protege contra as mudangas nas posi¢coes dentarias
que ocorrerao ao longo do tempo. Imediatamente ap6s a remogao do aparelho
ortodéntico, os dentes continuam instaveis, pois o ligamento periodontal, que
contribui para o equilibrio controlador de suas posigdes, foi alterado pela
movimentacao durante o tratamento, ndo sendo capaz de driblar as forgas oclusais
neste momento. E necessario aguardar sua reorganizacéo para a estabilidade.
(GRABER et al., 2011)



Ortodontistas tentam evitar a recidiva do tratamento usando diferentes
procedimentos, como o uso de retentores, que podem ser removiveis ou fixos e que
devem manter a saude periodontal, a auséncia de habitos deletérios, o equilibrio
muscular e uma oclusao funcional estabelecida. Independentemente do tipo de
aparelho, sua utilizagéo é essencial para uma contencéo eficiente. (ASSUMPCAO et
al., 2012)

As causas da recidiva nao sao totalmente compreendidas, mas costumam
estar relacionadas ao recuo das fibras periodontais, pressées dos labios, bochechas
e lingua, crescimento e posigdo como os dentes se encontram. Portanto, quase
todas as pessoas que tém tratamento ortoddntico precisarao de algum tipo de
contengdo. (LITTLEWOOD et al., 2017)

Ha uma grande discusséo entre os ortodontistas quanto a necessidade de
algum tipo de retengao, escolha do aparelho ou determinagédo de quanto tempo este
deve ser usado apos um tratamento ortodéntico. Um grande numero de variagdes
nas estratégias de retencéo, diferentes materiais ou fatores individuais do paciente
podem levar a desafios para os profissionais. Materiais e métodos ortoddnticos
estdo em constante mudancga e os fabricantes sugerem de tempos em tempos novas
alternativas. (ANDRIEKUTE et al., 2017)

3.1 CONTENCOES REMOVIVEIS

O aparelho mais conhecido e utilizado € a placa de Hawley, que é composta

por um componente acrilico ao qual um arco vestibular (geralmente passando nos 6
dentes anteriores) e dois grampos de Adams s&o anexados. A localizagao destes
grampos deve ser selecionada cuidadosamente, pois eles passam pela superficie
oclusal, e, ao invés de conterem, podem romper um relacionamento estabelecido
durante o tratamento. Grampos circunferenciais nos ultimos molares ou grampos de
extenséo lingual podem ser os preferiveis aos mais eficazes (como os de Adams) se
a oclusao estiver bem estabelecida. (PROFFIT et al., 2002)

E aceita também a confecgdo de um arco continuo (de Begg) com a intengéo
de evitar problemas de interferéncia oclusal nas cuspides dos dentes antagonistas.

A placa pode ser usada tanto para a arcada superior quanto para a inferior, porém o



uso nesta apresenta algumas complicagdes, como a excessiva retentividade na
regidao dos molares. Este dispositivo de contengao € passivo, requerendo a ativagao
de seus elementos apenas para garantir a sua retengédo na cavidade oral.
(ALMEIDA, 2010).

O uso da placa é importante, principalmente, devido a possibilidade da
recidiva de diastemas e a ocorréncia de giroversdes, e também na manutengao das
distancias intercaninos e intermolares apds a expansao ou disjungao palatal.
(ASSUMPCAO et al., 2012)

As contengdes removiveis (placas) de Hawley possuem a vantagem de
facilitar o engrenamento oclusal posterior durante a retengcé&o, mas isso é de menor
importancia se uma boa intercuspidagao posterior tiver sido estabelecida no
momento da remocao do aparelho fixo. O arco labial pode ser modificado para
realizar movimentos dentarios ativos simples, se necessario, e uma pista de mordida
anterior pode ser incorporada para ajudar a reter as mordidas profundas corrigidas.
(JOHNSTON & LITTLEWOOD, 2015)

As vantagens das contengdes removiveis, tanto para pacientes quanto para
ortodontistas, fizeram delas os aparelhos mais comumente prescritos para manter os
resultados do tratamento. A placa de Hawley pode ser muito eficaz no controle de
torque dos incisivos. (RAMAZANZADEH et al., 2018)

Figura 1. Placa Hawley. JOHNSTON & LITTLEWOOD (2015)



O profissional deve buscar basear sua escolha para fase de contengao em
aparelhos simples e confortaveis, que garantam motivagao para a sua utilizagao.
Dentro desta busca, foi desenvolvido um aparelho removivel de material
termoplastico, chamado Osamu, utilizado tanto superior como inferior,
especialmente nos casos de contencdo da compensacao dento-alveolar inferior nos
padrdes lll. Ele consiste em 2 placas: uma de silicone de 2mm (camada interna do
aparelho) e outra rigida de 1mm de policarbonato elastico duro (camada externa),
que sao prensadas em uma plastificadora e tém sua superficie oclusal e incisal
recortadas. Dentre as suas vantagens destaca-se a facilidade de construgao
laboratorial, a instalagao simplificada por ser um aparelho removivel, custo reduzido,
auséncia de interferéncia na fala, boa aceitagao pelos pacientes por ser estético,
higienizagc&o simples e sem necessidades de ajustes na instalagado. (CARICATI et
al., 2005)

Figura 2. Contencdo de Osamu. CARICATI et al. (2005)

Outra contengao removivel que tem sido amplamente utilizada nos ultimos
anos é a confeccionada a vacuo (VFR), comercialmente chamada de Essix. A
mesma pode ser rapidamente fabricada no mesmo dia da remocéo do aparelho fixo
ortoddntico e ha também evidéncias de que seja mais eficiente em manter o
alinhamento dos dentes anteriores do que a placa de Hawley, embora o valor das
diferengas seja pequeno. (ROWLAND et al., 2007)



A VFR apresenta uma melhor relacdo custo-beneficio do que a placa de
Hawley, tendo um custo de confecgao e reparo menor, proporcionando menos
desconforto de uso ao paciente e n&o prejudicando muito a dicgdo. (ASSUMPCAO
etal., 2012)

Esta contencao é constituida por uma camada de acrilico de 1 mm, e, como
toda nova tecnologia, seu uso indiscriminado sem atentar-se para as suas
indicacodes e limitagdes € preocupante. Os anseios por uma estética adequada nao

devem sobrepujar os resultados clinicos alcangados. (VIEIRA et al., 2013).

Durante um periodo de 6 meses de retengao, o retentor a vacuo foi
significativamente mais aceitavel do que o Hawley na fala, aparéncia, irritagao
gengival, degluticdo, autoconfianga e conforto. Ambos os retentores foram iguais em
relacdo ao encaixe do aparelho, oclusédo e percepg¢ao de higiene. (SALEH et al.,
2017)

As vantagens da VFR incluem estética, baixo custo e simplicidade na
confecgao, e desvantagens, fratura, desgaste oclusal e regularizag&o vertical
limitada dos dentes. (RAMAZANZADEH et al., 2018)

Os retentores Essix, em comparagao com a placa de Hawley, sao bem
aceitos pelos pacientes por suas caracteristicas estéticas e de conforto oral. No
entanto, podem causar maiores acumulos de placa tanto em sua estrutura como nos
dentes, presumivelmente devido a inibicao do efeito de limpeza da saliva causada
pelo material termoplastico ou a reduzida oportunidade de higiene adequada no
retentor. (MANZON et al., 2018)

Os contatos oclusais sdo melhor alcangados na placa de Hawley quando
comparada a VFR. (AHMED, 2019)

A satisfagao do paciente com a VFR & maior do que com a placa de Hawley,
e nao ha diferenca no tempo de vida util para ambos os tipos de retentores. Para a
articulagao da fala, a placa a vacuo € menos afetada comparada a placa de Hawley.
(OUTHAISAVANH, et al., 2020)

Os alinhadores estéticos estdo sendo cada vez mais usados, incluindo a
indicacdo como contencao e retratamento ortoddntico de recidivas. Em relacéo a

sua adogao como contengao no arco superior, ndo ha muitas ressalvas, pois esse



recurso apresenta a mesma eficacia de outras contengcdes removiveis. No entanto,
no arco inferior, deve-se ter mais cautela, pois a tendéncia de recidiva do
apinhamento antero-inferior € bem mais acentuada, por isso, neste caso, geralmente

€ mais indicada uma contencgao fixa. (FREITAS et al., 2020)

Figura 3. Contenc&o confeccionada a vacuo. VIEIRA et al. (2013)

3.2 CONTENCOES FIXAS

Quando ocorre o fechamento de diastemas entre os incisivos centrais

superiores € importante que os dentes permaneg¢am juntos entre si para manter o
fechamento de espacos. A contengdo mais indicada neste caso € a que utiliza um fio
flexivel fixo, que contorna o cingulo para manté-lo fora de contato oclusal, e cujo
objetivo € manter os dentes unidos enquanto ocorre algum movimento independente
dos mesmos durante a fungao. (PROFFIT et al., 2002)

A contencao lingual fixa 3X3 (de canino a canino) para o arco inferior, com
colagem direta, constitui a forma de contengcédo mais utilizada, provavelmente por
sua facilidade operacional em relagéo ao ganho que oferece. Pode ser
confeccionada com fio trangado especificamente fabricado para este fim ou com fio
de aco compacto 0,6 mm de didmetro e ser colada somente nas suas extremidades
(lingual dos caninos) ou em todos os dentes incorporados na contengao, na

dependéncia de alinhamento ou apinhamento na regido dos incisivos previamente



ao tratamento ortoddntico. Pode também estender-se até o primeiro ou segundo pré-
molar (4X4 ou 5X5, respectivamente) com a fungao principal de manter o ponto de
contato entre o canino e o segundo pré-molar nos casos de extragao de primeiros
pré-molares. Na arcada superior pode englobar menos dentes, como 2X2 ou o 1X1,

nos casos especificos de irregularidades ou diastemas. (SILVA FILHO, et al., 2005)

Contengdes fixas linguais tém sido desenvolvidas ao longo do tempo tendo
varios tipos de fios, tamanhos, formas e técnicas de instalagéo. Lew, em 1989,
adaptou um comprimento de fio espiral de 0,0195" a um modelo de modo que no
terco médio ou cervical das superficies linguais a porgao do fio seguisse reta e na
regido de papilas interdentais seguisse com dobras em “V, permitindo que se
passasse fio-dental em toda a regido interproximal, até a gengiva, sem comprometer
a saude periodontal. (COSTA et al., 2005)

A contencao fixa inferior 3X3 deve tangenciar a superficie lingual de todos os
dentes nela incluidos, ser confortavel o suficiente para passar imperceptivel ao
paciente, possuir alivio nas papilas interproximais e distancia suficiente da margem
gengival, para permitir a livre passagem do fio dental e instrumentos periodontais,
garantindo higiene e para evitar o contato do metal com o tecido mole. (SILVA
FILHO et al., 2005)

Estas contengdes foram estabelecidas como parte integrante do tratamento
ortoddntico para evitar recidivas especialmente em incisivos inferiores e sdo cada
vez mais preferidas pelos ortodontistas para serem usadas a longo prazo. Suas
principais vantagens em comparagao a contengao removivel é que sao invisiveis,
bem toleradas pelos pacientes e nao possuem interferéncias oclusais. Por outro
lado, algumas das desvantagens séo atribuidas a técnica necessaria para sua
instalagao e ao potencial de movimento dentario devido a distorg&o ou falta de
passividade do fio. (PANDIS et al., 2007)

A contencgao fixa antero-inferior tem grande aplicag&o clinica por sua
praticidade, simplicidade de confeccdo, conforto ao paciente e por dispensar a
colaboragao quanto ao uso. (LORIATO et al., 2007)

Embora altamente eficaz para a retengéo, a maior desvantagem do sistema
de retengao lingual fixo € o comprometimento na higiene bucal, pois predispde ao

acumulo de placa e calculo. O desenho da contengao lingual fixa com dobras em “V”



permite o uso do fio dental na regido interproximal e, além disso, a flexibilidade dos
longos vaos interadesivos do fio permite 0 movimento dos dentes dentro de sua

faixa fisiolégica no espago da membrana periodontal. (LEE et al., 2009)

Figura 4. Contencgao lingual com dobra em “V”. COSTA et al. (2005)

Quaglio et al., em 2009, relataram que em casos de diastemas superiores,
além de colocar uma contencéo superior removivel, é instalada uma contengao de
aco fixa, geralmente de canino a canino, mantendo assim maior estabilidade e

evitando recidivas.

No estudo clinico a longo prazo de Tacken et al., em 2010, as contengdes de
compositos reforgados por fibras (FRC) demonstraram taxas de falha inaceitaveis,
especialmente no quesito de condi¢des periodontais (0 sangramento a sondagem
aumentou significativamente ao longo do tempo), em comparagéo as multitrangadas
(51% vs 12%). Observou-se, inclusive baixa flexibilidade, o que esta relacionado ao
fato das areas interdentais serem unidas por composto e induzirem-no a altos niveis
de tensdo quando sob carga. Portanto, os autores reforcaram que as contengdes de

fios multitrangados devem permanecer o padrao-ouro para contencao, embora

complicagdes periodontais sejam comuns.




Figura 5. Contencéo fixa inferior 3x3 com fio multitrangado. JOHNSTON &
LITTLEWOOD (2015)

Figura 6. Contencéo fixa inferior 3x3 com fio redondo. RAMOS et al. (2019)

Segundo Graber et al., em 2011, apds a corregao de diastemas dos incisivos
centrais superiores, muitas vezes, é requerido o uso de contencdo permanente
sendo indicada a fixa 1X1 colada por palatina, para evitar a reabertura do diastema

na linha média.

A contencao fixa 3X3 é mais frequente na arcada inferior que na superior por
existir uma dificuldade de manté-la colada nesta ultima, devido ao trespasse vertical
e dos riscos de fratura pelo contato incisal durante a mastigagao. Nos casos em que
contencéo fixa na arcada superior € indicada, a colagem da contengao deve ser
posicionada abaixo do ponto de contato. (NORMANDO et al., 2011)

Renkema et al., em 2011, avaliaram a efetividade a longo prazo da contencgéo
fixa lingual 3x3 com fio flexivel em espiral e concluiram que a mesma seria muito
eficaz na manutengao do alinhamento da regido anterior mandibular apds tratamento
ortodéntico ativo, apesar de observarem em pouquissimos casos complicagdes
inesperadas pos-tratamento (diferencas de torque dos incisivos, aumento da

inclinagao canina bucal).

O Ribbond, uma espécie de tala de resina reforgcada com fibra de polietileno,
tem ganhado popularidade nos ultimos anos e demonstrado ser um material
promissor para uso na pratica ortodéntica. Foi demonstrado que o0 mesmo adaptou-
se facilmente aos contornos dentarios, pdde ser manipulado durante o processo de
fixagdo e apresentou forga aceitavel devido a boa integragéo das fibras com a resina
composta levando a uma boa longevidade clinica. Como resinas compostas mais

finas podem ser usadas, o volume da tala pode ser minimizado, fornecendo ao



paciente um retentor estético eficiente que pode ser mantido a longo prazo.
(SCRIBANTE, et al. 2011)

Figura 7. Contencéo Ribbond. SCRIBANTE et al. (2011)

Compdsitos reforgados por fibras (FRC) podem ser usados para contencao de
dentes anteriores pos-ortodénticos, uma vez que as fibras possuem altas
propriedades mecanicas (semelhantes a liga metalica), o composto de resina
oferece beneficios estéticos (praticamente invisivel, ndo afeta a translucéncia dos
dentes) e o conjunto apresenta alta biocompatibilidade (material livre de metal) e
propriedades de fixagdo. O estudo de Bolla et al., em 2012, demonstrou nao haver
diferencgas estatisticamente significativas nas taxas de falha entre contengdes de fios
multitrangados (braided) e de FRC, apds 6 anos de uso, reforgcando que estas

podem ser consideradas uma alternativa estética bastante viavel para seu fim.

Segundo Salehi et al., em 2013, a principal desvantagem da contengao de
FRC é ser rigida limitando o movimento fisiolégico do dente, o que pode contribuir
para uma maior taxa de falha, e, portanto, os autores dao preferéncia a utilizacéo de

retentores fixos de fio braided, corroborando o concluido acima.

Os retentores fixos sdo mais comumente utilizados na fase de retencéo
ortoddntica, pois possuem uma série de vantagens como melhor estética, ndo
necessidade de cooperacgao do paciente, eficacia e adequagao para retencao ao
longo da vida. No entanto, sua necessidade de técnica de fixagao precisa,
fragilidade e tendéncia a causar problemas periodontais ao afetar a higiene bucal

sdo algumas de suas desvantagens. (CHINVIPAS et al., 2014)



A contencao denominada “Curado” é feita com fio de ago 0,5mm e possui
semicirculos, no sentido sagital, nos quais uma extremidade toca o centro da face
lingual de um dente e a outra o centro da face lingual do adjacente. Acredita-se que
0 posicionamento dessa contengdo com geometria modificada, no centro da face
lingual, seja um fator relevante para facilitar a higienizagao e, portanto, a

manutengao da saude do periodonto, tanto por parte do paciente (uso do fio-dental)

quanto pelo profissional (uso de instrumentos de raspagem periodontal). (CURADO
et al., 2014)

Figura 8. Contencéo Curado - vista oclusal Figura 9. Contencéo Curado - vista
frontal

CURADO et al. (2014)

O estudo de Sfondrini et al., em 2014, apresentou resultados semelhantes
aos de Bolla et al, em 2012, indicando que, em termos de falha e quebras, tanto as
contencodes de fios braided quanto as de FRC podem ser recomendadas para
contengéo.

Figura 10. Contencgao lingual fixa de resina reforgada com fibra de vidro. SFONDRINI
et al. (2014)

Por outro lado, segundo Labunet ef al, em 2015, ndo é possivel tirar uma
conclusao sobre a confiabilidade das contengbes de FRC em comparagéao as de fio



braided, pois ndo ha estudos que tenham obtido diferengas estatisticamente

significativas entre diferentes tipos e sua heterogeneidade é muito alta.

Para Labunet et al., em 2015, existem dois formatos basicos de retentores
fixos linguais: contengdes 3x3 rigidas, que sao fixas apenas nos caninos e eficazes
na manutencgao da largura intercanina, porém nem tanto quanto a prevencéao de
rotacdes dentarias individuais, e contencgdes flexiveis de fios espiral, que sao fixas a
cada dente no segmento, cuja caracteristica flexivel permite o movimento fisiolégico

dos dentes e seu desenho € mais eficaz na prevengao de rotagdes dos mesmos.

A contencao fixa superior utilizada para manter o fechamento de um diastema
meédio entre incisivos centrais superiores pode durar em meédia 17 anos ou mais,
com uma chance anual de 2% de quebra e sem efeitos adversos esperados sobre a

saude periodontal dos elementos dentais envolvidos. (MOFFITT et al., 2015)

Figura 11. Contencao fixa superior.
(http://archive.constantcontact.com/fs187/1102452067256/archive/1115697472026.h
tml)

Figura 12. Contencéo fixa superior modificada

(http://sessionsortho.blogspot.com/2011/09/orthodontic-bonded-retainer-for.html)




Ribeiro et al., em 2016, propuseram uma nova alternativa criando o retentor
com V-bend usado especialmente nos casos em que se indica a colagem de todos
os incisivos para contengao. Seu desenho permite a higienizagao das regides
interproximais, tal como a contencéo higiénica proposta por Lew (Figura 8), mas com
a vantagem de nao tocar a regi&o gengival, evitando hiperplasia. E confeccionado
com um fio de ago inoxidavel com espessura de 0,6mm, com dobras conformadas

em direcao horizontal, paralelamente ao plano oclusal, sem contato com a papila

gengival.

Figura 13. Contencao ortodontica fixa lingual inferior 3x3 com V-bend. RIBEIRO et
al. (2016)

As contra-indicagbes mais mencionadas para retentores fixos sao carie,
doenca periodontal, ma higiene bucal, mordida profunda, resultado de tratamento

incompleto e caracteristicas anatébmicas dos dentes. (ANDRIEKUTE et al., 2017)

Nos ultimos anos, os retentores fixos tém podido ser fabricados usando
sistemas CAD-CAM, com técnicas e fios diversos variando de empresa para
empresa. Os estudos nessa area sao limitados, pois esta € uma tecnologia muito
nova. Em uma das técnicas utilizadas, retentores chamados Memotain séo
produzidos a partir de fios de niquel-titanio de 0,014x0,014mm de espessura,
oferecendo inumeras vantagens percebidas no tradicional fio braided, incluindo alta
flexibilidade, corte personalizado para se adaptar precisamente a anatomia dentaria

do paciente, ajuste de precisao, prevencao de interferéncias, resisténcia a corrosédo



e até mesmo potencial de movimento dentario menor como um retentor lingual ativo.
(KRAVITZ et al., 2017)

Figura 14. Retentor Memotain fixo 3x3 inferior. KRAVITZ et al. (2017)

Para Ramos et al., em 2019, o uso de contengao fixa em todos os dentes
apods tratamento ortoddntico é recomendado para casos com perda 6ssea acentuada
€ nos quais o apinhamento dos incisivos seja muito acentuado no momento do pré-
tratamento. Os autores estudaram o uso de uma contencéo flexivel multitrancada
3x3 pré-fabricada (fio de ago inoxidavel de 0,2 x 0,7 mm,) chamada Orto-flextech®,
que pode ser fixa em todos os dentes. No estudo, comparou-se indices periodontais
entre a contencéo simples convencional 3 x 3 (fio ortoddntico de 0,8 mm, fixa
apenas nos caninos) e a contengao Orto-flextech® (ligada a todos os dentes
anteriores), ambas no arco inferior. A ultima apresentou piores indices periodontais e
foi considerada mais desconfortavel para os pacientes. Além disso, foram relatados
efeitos inesperados especialmente nos incisivos, tais como o torque de raiz e
recessdes gengivais, colocando em risco a saude dos dentes. Quando a contengao
é fixa em todos os dentes, cria-se areas mais dificeis de higienizar pela presencga de
resina, e esta deficiéncia (além do fato do fio ser trangado, favorecendo a retengao
de biofilme) leva a consequéncias piores do que um leve desalinhamento da area.
Concluiu-se, portanto, parecer razoavel recomendar a contencao em todos os

dentes anteriores somente quando houver necessidade ortodéntica especifica.



Figura 15. Contencéo Ortho-FlexTech® fixa em todos os dentes anteriores
mandibulares. RAMOS et al. (2019)

O retentor Memotain proporciona a oportunidade de reutilizagdo em
aplicagdes clinicas devido a sua falta de deformagao, sendo mais conservador para
0 paciente e mais vantajoso para o profissional em termos de tempo de sesséo,
considerando a quantidade de adesivo residual deixada na superficie do esmalte.
(AYCAN & GOYMEN, 2019)

3.3 ASPECTOS PERIODONTAIS

A contencgao € geralmente necessaria apos o tratamento ortodéntico para

superar o recuo elastico das fibras de suporte periodontal e permitir a remodelacao
do osso alveolar. O grau de mudanca é variavel e em grande parte imprevisivel.
Uma desvantagem dos retentores fixos € que eles complicam os procedimentos de
higiene bucal e favorecem o acumulo de placa e calculo, sendo o uso de auxiliares
de limpeza interdental necessario. Apesar disso, sua presenga parece nao causar
aumento na incidéncia de carie ou doenga periodontal. (BUTLER & DOWLING,
2005)

Comparando-se o uso de contengdes fixas durante aproximadamente 9 anos
e de 3 a 6 meses, nao foi encontrada diferenga significativa em relagéo aos indices
de placa e gengival e nivel ésseo, porém o grupo de longo prazo apresentou maior
acumulo de calculo, recessao marginal e profundidade de sondagem. Tais
resultados levantam a questao da utilizacdo de um plano de contengao padronizado

para todos os pacientes, independentemente de sua atitude em relagéo a higiene



bucal, enfatizando-se a importancia da individualizagao e da aplicacdo cautelosa dos
protocolos de retengao. (PANDIS et al., 2007)

Comparando-se os parametros periodontais apos utilizagdo da contencao
fixa 3x3 convencional e a modificada, foi observado que os indices de placa e de
célculo foram maiores para a contencdo modificada em suas faces linguais e
proximais e ao longo do fio e, portanto, a contengdo convencional apresentou
melhores resultados. (SHIRASU et al., 2007)

Outro estudo observou valores gengivais aceitaveis nos dentes anteriores
inferiores apds o uso prolongado (20 anos, no minimo) da contengéo lingual fixa, o
que levou os autores a concluirem que a mesma fosse aceitavel para a maioria dos

pacientes e bastante compativel com a saude periodontal. (BOOTH et al., 2008)

Comparando-se contengdes fixas linguais de fios braided e de fio redondo,
observou-se maior acumulo de placa nas superficies distais dos dentes anteriores
inferiores em pacientes com contencgdes de fios braided, porém estas mostraram-se

melhores em manter o alinhamento de incisivos. (AL-NIMRI et al., 2009)

Quando a contencéo fixa de FRC foi comparada a de fios braided, nao foi
encontrada diferenca significativa nas profundidades de bolsa, sangramento a

sondagem e escores de calculo no seguimento de 6 meses e 12 meses. (LIU, 2010)

No entanto, em outro estudo e neste mesmo contexto, os indices gengival e
de placa mostraram-se maiores na contencao fixa de FRC em comparacao a de fios
braided. Do ponto de vista radiografico, o efeito sobre a saude do periodonto foi
estatisticamente insignificante e inconclusivo. (TORKAN et al. 2014)

Comparando-se os aspectos periodontais apds utilizagdo da contencao de
fios braided e a modificada, houve maior acumulo de placa, calculo e valor de
profundidade a sondagem nas faces linguais dos dentes contidos pela modificada.
Isto se deve ao fato da superficie de seu fio e o contato com a superficie dentaria
serem maiores. Portanto, a primeira apresentou os melhores resultados.
(LUKIANTCHUKI et al., 2011)

Utilizando tomografia computadorizada cone-beam para mensurar niveis
0sseos marginais de incisivos mandibulares de pacientes que portavam contengdes

linguais fixas ha 10 anos e pacientes que nao as utilizavam (tendo passado ou n&o



por tratamento ortodéntico) observou-se valores significativamente menores em
pacientes tratados ortodonticamente em comparagao ao grupo nao tratado. Nao
houve diferenga nos niveis entre o grupo portador e o grupo sem contengéo, e
concluiu-se, entédo, que a fase de retencdo a longo prazo em geral ndo parece
causar efeitos adversos nos niveis 6sseos marginais apos 10 anos. (WESTERLUND
etal., 2017)

Comparando-se contengdes fixas e formadas a vacuo (ambas superior e
inferior) ao longo de 12 meses, em termos de estabilidade e sobrevida, ndo houve
evidéncia de diferencga significativa em contencdes superiores. As inferiores fixas
foram mais eficazes na manutengao do alinhamento de incisivos, mas tiveram uma
taxa de falha maior. Os pacientes portadores destas relataram menor interferéncia
na fala e maior conforto, apesar da dificuldade de higienizagdo, quando comparados

aos que usavam as removiveis. (FORDE et al., 2018)

3.4 DURABILIDADE E FALHAS

Para se conseguir a durabilidade na colagem da contengao a superficie dos

dentes € importante uma boa finalizagdo do tratamento ortodéntico, sendo
necessario observar a desoclusdo nos movimentos de lateralidade pelos caninos ou
em grupo, € nos movimentos protrusivos. A desoclusao tem que ser orientada pelo
toque dos dentes anteriores e, posteriormente, a desoclusao dos posteriores
(oclusdo mutuamente protegida). (BICALHO & BICALHO, 2002)

Quando os niveis de tensao excedem a forga coesa ou adesivo do material,
microrrachaduras se formam e eventualmente causam afrouxamento ou fratura. As
contengdes costumam ser instaladas imediatamente apds o tratamento ortoddntico
ativo e nesse momento a mobilidade dentaria é geralmente alta, possivelmente

aumentando ainda mais a tensado. (TANAKA et al., 2005)

Espera-se uma diferenca entre a frequéncia de desprendimento de
contencgoes fixas superiores e inferiores, uma vez que aquelas estdo sujeitas a mais
forcas durante a mastigacéo. E importante prevenir contatos oclusais dos incisivos
inferiores no fio de retengao superior, o que pode ser minimizado pela adaptacéao e
fixagdo adequadas do fio na lingual dos dentes anteriores maxilares. (LEE et al.,
2009)



Geralmente, as falhas das contencdes fixas sdo observadas nos primeiros 6
meses de uso e suas razoes incluem a separacao da interface adesivo-dente e
adesivo-fio, quebra do fio de contencdo e movimentos indesejados de torque dos
dentes causados por este. (TACKEN et al., 2010)

O fio multitrangado fixo a todos os seis dentes anteriores inferiores ou o fio de
aco inoxidavel redondo fixo apenas nos caninos sdo os mais utilizados, porém estao
associados a uma taxa de falha significativa a longo prazo. O estudo de Scheibe &
Ruf, em 2010, demonstrou que, dentro de 30 meses, houve descolamento do
retentor de pelo menos um dente em 22% dos pacientes e sua perda total em 17%
deles. Os autores reforgaram ser necessario um cuidado especial ao colocar
retentores fixos superiores para minimizar os contatos oclusais com os dentes
inferiores opostos e recomendaram o uso de compdsito com alta viscosidade para

melhorar a resisténcia ao desgaste.

Segundo Scribante et al., em 2011, o tipo de falha mais comum do “Ribbond”
ocorre na interface fio-resina devido a presenca de adesivo insuficiente sobre o fio
ou contatos oclusais desfavoraveis e forcas mecanicas como escovacao de dentes e

mastigagéo, o que resulta em abrasdo do composto.

Um retentor fixo deve ter algumas propriedades elasticas permitindo
movimento ligeiro e independente dos dentes por ele contidos, se nao a estrutura

torna-se muito rigida e muitas vezes resulta em falhas. (ZACHRISSON et al., 2015)

Segundo lliadi et al., em 2015, o tipo de falha mais comum ocorre na interface
adesivo-dente estando relacionada a forgas extremas de mordida na ingestao de
alimentos duros, recomendando-se que estes devam ser evitados, pelo menos nesta
consisténcia. A razao de falha na interface fio-resina pode ser a utilizagao
inadequada de materiais adesivos na colagem ou perda de material adesivo da
superficie do compdsito pela abras&o no uso a longo prazo, recomendando- se
maiores quantidades de adesivo na instalagao do retentor para aumento na
resisténcia. E a quebra do fio do retentor esta geralmente relacionada a fadiga

metalica observada em seu uso a longo prazo.

Os retentores fixos sdo muito menos propensos a serem "perdidos" em
comparagao aos removiveis, contudo possuem risco de descolamento. No estudo de

Jin et al., em 2018, a contencgao fixa lingual e a placa de Hawley tiveram maior



tempo de vida util quando comparadas a placa a vacuo, sendo as razdes de falha:
mecanica (descolamento e fratura) e paciente (retentor perdido, comido por céo e
distorcido por agua quente). Os autores reforgam que os pacientes sejam
informados sobre as razées comuns de falhas em cada tipo de retentor, para que

sejam evitadas.

3.5 RECIDIVA

De acordo com Proffit et al., em 2002, a recidiva do apinhamento inferior é
quase sempre observada pela inclinagao lingual dos incisivos centrais e laterais em
resposta ao padrao de crescimento, sendo entdo necessario o uso de uma
contencéo lingual fixa unida apenas aos caninos e adaptada as superficies linguais
dos incisivos acima do cingulo. A mesma impedira o movimento de lingualizagao dos

incisivos e a mantera as corre¢des de suas rotagdes.

Algumas recidivas ortoddnticas sao recorrentes e, portanto, esperadas pelo
profissional experiente, como a abertura de espaco nos locais de extracao e nas
mesializagdes significativas de molares (sobretudo os inferiores), rotagdes dentarias,
alteragdes dimensionais nas larguras dos arcos e problemas verticais de
sobremordida profunda e mordida aberta anterior. O apinhamento na regido de
incisivos inferiores pode ser fruto de recidiva do tratamento ortodéntico, faz parte até
mesmo de oclusées normais nao tratadas e surge em qualquer época depois da
maturidade oclusal (apinhamento terciario). De acordo com com Silva Filho et al., em
2005, os ortodontistas de bom senso devem instalar a contengéo inferior até nos
casos onde nédo existia apinhamento anterior na ma ocluséo inicial, exceto nessa
mesma situacdo em pacientes adultos. Nao raro, os profissionais se deparam com a
indicagao do retratamento ortodéntico atribuido a essa irregularidade, langando mao

até mesmo de aparelhos removiveis.

Os principais fatores que causam a recidiva do apinhamento antero-inferior
sdo a quebra do ponto de contato pela giroversao dos dentes, aumento da distancia
intercaninos, protrusdo dos incisivos, instabilidade oclusal, crescimento tardio da
mandibula e tempo de contencéo inadequado. S&o citados também habitos,

severidade do apinhamento inicial, atividade de fibras periodontais e acéo do labio



inferior. O crescimento tardio da face nao exerce influéncia na recidiva do
apinhamento deste arco, pois nao provoca a diminuicdo da distancia intercaninos,
mas outras causas sim, como: expansao rapida da maxila e diminui¢ao do

comprimento e da largura do arco. (MARTINS et al., 2007)

O apinhamento terciario € multifatorial, ndo existindo evidéncias que possam
incriminar a presencga de terceiros molares como sendo o0 unico ou maior fator
etiolégico nas mudangas pos-tratamento. Os mesmos nao parecem produzir um
grande grau de recidiva de apinhamento apos a interrupgéo do uso da contencéo,

quando comparados em situagdes em que ha sua agenesia. (MATTOS et al., 2008)

No arco inferior existe maior risco de recidiva no segmento anterior sendo
indicado o uso de contencgdes fixas. Os fios multitrangados e semiflexiveis tém
capacidade de permitir os movimentos fisioldgicos dos dentes, como também
oferecem em sua superficie um aumento na retengdo mecanica do adesivo. Por
estas vantagens eles tém indicagao clinica para a confecgdo daquelas.
(NORMANDO et al., 2011)

A placa de contencg&o removivel da arcada superior e a contengéo fixa inferior
de canino a canino é uma das melhores alternativas para diminuir ou impedir que
haja recidiva. (PAIANO, 2011)

A idade, maturidade e adeséo dos pacientes, o resultado do tratamento, a
origem e o carater da irregularidade ortodéntica e o tipo de retentor podem
influenciar na chance da recidiva. E dificil encontrar dados estatisticos sobre a
frequéncia e o grau médio, mas alguma recidiva no arco inferior € observavel em 70
a 90% dos casos, apos a fixacdo da contengdo. O arco superior também é
frequentemente afetado, mas a prevaléncia e a taxa sdo mais brandas. Ha algumas
irregularidades ortoddnticas que mais frequentemente recidivam, mas outras que
tém um bom progndstico a longo prazo. Dentre os aparelhos de contengéo, os fixos
sao sugeridos na regido anterior inferior, pois os incisivos sdo mais frequentemente
afetados por recidivas. (KAAN et al., 2011)

Como parte normal do processo de envelhecimento ha mudangas nas
pressdes dos tecidos moles e estruturas esqueléticas ao redor da denticédo e
pequeno crescimento continuo, que sao imprevisiveis. As contengdes sao, portanto,

indicadas nao apenas para resistir a tendéncia dos dentes de retornar em suas



posicdes de pré-tratamento (recidiva), mas também para resistir a mudangas
indesejadas de idade a longo prazo. Johnston & Littlewood, em 2015, citaram as
chamadas “técnicas adjuntivas”, que podem ser realizadas para reduzir o risco de
recidivas, como cortar as fibras periodontais que circundam os dentes e tém a
tendéncia de puxa-los de volta para sua posi¢ao original (particularmente os que
foram inicialmente girados), e como a redugao interproximal, que remove pequenas
quantidades de esmalte na face de contato entre os dentes (provavelmente, o
achatamento dos contatos inter-dentarios aumente a estabilidade).
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Figura 16. Recidiva inferior. JOHNSTON & LITTLEWOOD (2015)

Steiness et al., em 2017, sugeriram que a recidiva pode ser esperada apos 0
tratamento ortodéntico ativo, independentemente do uso a longo prazo de retentores

fixos.

A mandibula continua crescendo especialmente devido ao condilo e sua
constituicdo cartilaginosa, 6ssea e fibrosa, mesmo apods o crescimento de seu o
corpo ter cessado. Isto leva a um aumento ésseo direcionado a regido anterior e
desloca sutil, mas eficientemente os dentes em dire¢ao a linha média. Apds o
tratamento ortoddntico, no dia-a-dia da remodelacao 6ssea e reformatacao, bem
como nas fungdes do sistema estomatognatico, sdo geradas forgas que podem
facilmente quebrar a estabilidade dentaria, 6ssea e facial obtida. Estes fatos citados
e outras quaisquer falhas nos fatores de estabilidade, incluindo o envelhecimento
facial (é muito provavel que este oferegca mais oportunidades para as causas que
promovem a perda de tensao na arcada dentaria agirem), podem levar ao

apinhamento anterior mandibular. E necessario entender e explicar aos pacientes,



portanto, que este fendbmeno deve ser considerado "normal", basicamente
fisiolégico, no ser humano e inevitavel durante o processo de envelhecimento.
(CONSOLARO et al., 2018)

Ha evidéncias insuficientes disponiveis para determinar se os terceiros
molares sao 0s unicos ou os principais fatores etioldgicos que afetam nas mudancgas
pos-tratamento no alinhamento incisivo. Baseados em um estudo prévio, que relatou
que sem espaco suficiente disponivel para entrarem em erupgao, os terceiros
molares exerceriam forgas sobre os dentes adjacentes causando apinhamento,
Cheng et al., em 2018, concluiram que, em comparagao aos terceiros molares
impactados, aqueles em erupg¢ao poderiam produzir mais for¢ca anterior e causar a
apinhamento dos incisivos, sugerindo sua exodontia, a fim de amenizar ou prevenir

irregularidades a longo prazo.

Verificou-se que o uso da contencéo a vacuo proporciona melhor prevengao
de recidiva no apinhamento de incisivos, quando comparada a placa de Hawley em
ambos os arcos, indicando sua utilidade na pratica clinica. (OUTHAISAVANH et al.
2020)

Abdulraheem et al., em 2020, com o intuito de identificar se os movimentos de
incisivos inferiores pos-tratamento sao devido a negligéncia na finalizagaéo ou na
conducgéo ou pelo crescimento natural na mandibula, verificaram que em 25% dos
casos em que houve deslocamento, os elementos estudados encontravam-se bem
posicionados antes do tratamento ortoddntico. Isto demonstrou mudangas habituais

de crescimento e nao recidiva do tratamento.

3.6 PROTOCOLOS

O uso da contencgao fixa por periodos mais longos pode ser recomendado,

dependendo da necessidade de cada caso, chegando-se a indicar uma contengao
“‘permanente” ou “eterna” nos casos mais criticos de apinhamento severo e/ou perda
acentuada do periodonto de sustentacdo. O uso permanente da contencéo fixa
superior 2X2 é recomendado especialmente em casos de fechamento de grandes
diastemas e rotacdes de incisivos laterais com o intuito de evitar recidivas, e para
pacientes adultos com grandes perdas osseas. (BICALHO & BICALHO, 2002)



A placa de Hawley deve ser usada em tempo integral durante 3-4 meses, e
entdo apenas a noite por pelo menos 1 ano apos o tratamento ativo ter cessado. Ja
para o retentor formado a vacuo (VFR), o uso é integral durante 1 semana e, em
seguida, apenas noturno (8 horas por dia) por pelo menos 1 ano. (PROFFIT et al.,
2002)

O protocolo de contengao mais difundido na pratica resume-se a placa
removivel de Hawley para o arco dentario superior, ou similar termoplastico, usada
durante cerca de 1 ano, e a contencao lingual fixa 3X3 inferior, provavelmente pela
sua facilidade operacional em relacdo ao ganho que oferece, usada por longa
duracao ou mesmo indefinidamente. Ademais, as consultas para controle devem ser
agendadas semestralmente. (SILVA FILHO et al., 2005)

Os protocolos de contengdo pds-tratamento ortoddntico mais convencionais
incluem a placa de Hawley superior e a contengéo fixa inferior 3x3, com tempos
variaveis de uso. Via de regra, a placa € usada por um periodo de 1 ano enquanto a
contencao fixa estende-se de 3 a 5 anos. Mas, nao esta descartada a possibilidade

de uso eterno, se a estabilidade perene é almejada. (CARICATI et al., 2005)

O tempo de permanéncia da contencao esta relacionado a idade do paciente,
caracteristicas, severidade e etiologia da ma-oclusao, habitos bucais, bem como a
mecanica ortoddntica empregada e a experiéncia clinica do ortodontista. Porém, ha
uma tendéncia geral dos ortodontistas optarem pela contengao fixa, devido as
dificuldades de adaptacgao, estética e ao movimento da lingua, que pode levar ao
desajuste do aparelho removivel. (SHIRASU et al., 2007)

O uso de retengao Essix somente noturno pode ser um regime de retengéo

aceitavel apés o uso de aparelhos fixos. (GILL et al., 2007)

O resultado satisfatorio a longo prazo da realizagdo de uma técnica cuidadosa
para confeccéo e fixagao do retentor lingual e a invisibilidade do mesmo dificultam a
decisao do momento de sua remoc¢ao. Enquanto ele permanecer intacto, o resultado
do tratamento é mantido, e se o paciente realizar o controle adequado da placa, nao
ha uma boa razdo para remové-lo. Acumulos de calculo em um retentor inferior
podem ser perturbadores para os dentistas, mas mesmo grandes quantidades de
céalculo podem nao causar problemas gengivais ou periodontais. (CERNY et al.,
2010)



Nao ha consenso sobre a extensdo do tempo de uso dos aparelhos de
contencao. A maioria dos ortodontistas considera que “quanto mais tempo melhor”,

porém reconhece as diferencas individuais dos pacientes. (GRABER et al., 2011)

A placa de Hawley é o tipo de contengdo mais usado para o arco superior,
seguido por retentores formados a vacuo. No arco inferior, a contengao fixa € usada

com maior frequéncia em comparacao a removivel. (PRATT et al., 2011)

Nos primeiros 6 meses apos o tratamento ortodéntico, qualquer tipo de
contencao deve ser usada quase 24 horas/dia; posteriormente, 12-14 horas diarias
parece ser satisfatorio. O periodo de retencédo deve ser duas vezes maior do que o
levado no tratamento ortodéntico ativado e depois o0 aparelho pode ser deixado
gradualmente. (KAAN et al., 2011)

Uma abordagem de contengdo deve ser individual e basear-se nas
caracteristicas iniciais de ma-oclusao do paciente, registros diagndsticos, habitos,
cooperacgao, padrao de crescimento e idade. Entretanto, é sabio salientar a
importancia do uso de contencédo permanente em casos ortoddnticos realmente
necessarios, como em pacientes inicialmente com diastemas de linha média
acentuados, com apinhamento anterior pronunciado e naqueles com
comprometimento avangado do tecido periodontal, em que a contencéo fixa serve
tanto para prevenir movimentos dentarios indesejados, quanto para agir como
estrutura estabilizadora do periodonto. (ZACHRISSON et al., 2012)

Nos casos de contengdes inferiores, seu uso € aconselhado por um periodo
superior a trés anos. Ja nos casos de aparelhos removiveis, € preconizada a
utilizacao de 24 horas por dia, durante 1 ano. Apds este periodo, o tempo é reduzido
para 12 horas, durante seis meses ou um ano. Recomenda-se, também, a
realizacao de avaliagdes de rotina durante 5 anos, no minimo, para monitorar a
estabilidade. (CARVALHO et al., 2013)

Ha uma série de métodos eficazes de contengao disponiveis e o ortodontista
nao se limita ao uso rotineiro de uma contencgao fixa 3x3. O método mais adequado
deve ser selecionado individualmente, caso a caso, levando em conta variaveis
como diagndstico ortoddntico, nivel esperado de conformidade do paciente,

preferéncias do paciente e consideragdes financeiras. (TYNELIUS, 2014)



Os desfechos pds-contencao em adultos tém se mostrado tao estaveis quanto
os dos adolescentes em relagao ao alinhamento, overjet, overbite, relacdo molar e
posicao de incisivos, o que sugere que seus protocolos ndo devam diferir, desde que
os tecidos de suporte periodontal estejam normais. Ha um pequeno numero de
problemas oclusais para os quais a retengao nao é necessaria, como apos a
correcao de mordidas cruzadas posteriores e anteriores, sobremordida de incisivos e
intercuspidac&o de posteriores. E improvavel que seja estabelecida uma duracgéo
definitiva para esta fase, tendo em vista as barreiras praticas e éticas para a
realizacado de estudos sobre de todos os possiveis protocolos, a grande variagao na
gravidade e complexidade das mas-oclusdes dos pacientes e seu tratamento
ortodontico. (JOHNSTON & LITTLEWOOD, 2015)

Atualmente, ha uma aceitagao generalizada da necessidade de contencgao
permanente para minimizar tanto a recidiva quanto as mudancas maturacionais.
Porém, se prolongada, pode representar risco aumentado para o periodonto e
tecidos duros dentarios sendo importante, entdo, investigar as implicagdes do uso a
longo prazo de retentores fixos e removiveis nos tecidos de suporte. (AL-
MOGHRABI et al., 2016)

A contencgao fixa 3x3 possui maior eficacia em manter os incisivos inferiores
em posig¢ao, nos primeiros seis meses pos-tratamento ortodéntico, se comparada a

contencao removivel confeccionada a vacuo. (O’'ROURKE et al., 2016)

Os retentores fixos 3x3 parecem ser eficazes para manter o alinhamento dos
incisivos inferiores, enquanto na maxila um retentor fixo pode nao fazer qualquer
diferenga no longo prazo. (STEINESS et al., 2017)

O protocolo mais utilizado combina a placa a vacuo ou placa de Hawley na
arcada superior e contencao fixa mandibular. Contencgdes fixas sdo mais eficazes
para manutenc¢ao do alinhamento dos incisivos inferiores durante os seis primeiros
meses pos-finalizagdo do tratamento em comparacéo as removiveis, e o uso desta

num periodo de 8 a 10 horas por dia ja é o suficiente. (BAHIJE et al., 2018)

Segundo Ramazanzadeh et al, em 2018, para manter a corregéo do
comprimento do arco superior e alinhamento dentario, os protocolos de uso de

contengdes confeccionadas a vacuo (VFRs), ou seja, 4 meses em tempo integral



seguidos de uso noturno e 1 semana de tempo integral seguida de uso noturno,

foram mais eficazes do que quando aplicados a contengcao de Hawley.

Independentemente do aparelho, os pacientes devem estar preparados para
uma fase de contengao de longo prazo ou indefinida apds o tratamento ortoddntico
para evitar a recidiva. (AHMED, 2019)

Nao foi observada diferencga significativa em pacientes que usaram as
contengdes removiveis em tempo integral ou meio periodo, tanto na placa de
Hawley quanto na placa a vacuo em termos de mudanca nas larguras dos arcos e
comprimentos do arco. Portanto, ndo ha evidéncias que mostrem que o padréao de
duracao do tempo usando esses retentores proporciona excelente estabilidade.
(OUTHAISAVANH et al., 2020)

3.7 OUTRAS CONSIDERACOES

O Ortodontista tem como responsabilidade civil a obrigagdo de atender o
paciente apos o tratamento ortoddntico. Esse atendimento é prolongado até que se
ocorra a estabilidade do arco dentario, se tudo ocorrer conforme a previséo inicial do
tratamento. (RODRIGUES et al., 2006)

O sucesso do tratamento ortodéntico depende da qualidade do aparelho, do
profissional e do paciente. Ao profissional cabe a sensatez, o conhecimento sobre 0
assunto em questao, a orientacdo quanto ao uso, escolha do tipo de aparelho
removivel e a habilidade na execug¢ao do protocolo de tratamento. Ao paciente, a
honestidade e a responsabilidade quanto a manutencao e uso do aparelho. Com a
interagdo harmoniosa desses elementos, certamente o sucesso ocorrera. (ALMEIDA
et al., 2010)

Os ortodontistas devem estar especialmente instruidos através da literatura a
respeito da etapa de contencao ortoddntica e possuem o dever de informar e educar
0s pacientes sobre como detectar precocemente os efeitos colaterais da contengéo.
(PAZERA et al., 2012)

Uma vez que o maximo cuidado durante todo o procedimento clinico deva ser

tomado se o objetivo for o sucesso a longo prazo, ndo € apenas uma coincidéncia



que os melhores resultados e as menores taxas de reprovagao sejam encontrados
nos estudos realizados nas praticas de ortodontistas experientes. Em contrapartida,
os piores resultados sao relatados quando os retentores sao instalados por muitos
dentistas com diferentes tempos de experiéncia, ou por auxiliares. (ZACHRISSON et
al., 2015)

Outras consideracdes sao as experiéncias dos pacientes e cumprimento de
protocolos de contengéo prolongados; € intuitivo esperar que a cooperagao diminua
com o tempo. Além disso, os retentores fixos e removiveis sdo propensos a quebra,
perda e degradacgdo. A quebra recorrente e a exigéncia de substituicdo podem ter
implicagdes para o custo-efetividade de abordagens fixas e removiveis. (AL-
MOGHRABI et al., 2016)

Para Andriekute et al., em 2017, os ortodontistas recomendaram trés
consultas durante o primeiro ano para monitoramento da contencédo e uma vez por

ano apos este periodo.

Como a Ortodontia € incapaz de prever quais pacientes terao risco de
recidiva, é vital que haja um termo de consentimento por escrito no qual os
pacientes estejam plenamente cientes de suas responsabilidades em se
comprometer em usar retentores conforme prescrito. Se os pacientes nao puderem
ou nao estiverem dispostos a cumpri-lo, devem estar preparados para aceitar que
havera altera¢des posicionais dentarias apds o tratamento. (LITTLEWOOD et al.,
2017)



4 DISCUSSAO

Contencéao ortoddntica € a manutencao dos dentes em posicdes estéticas e
funcionais ideais, quando os movimentos dentarios recém-realizados séo
estabilizados, e protegidos contra as mudancgas nas posi¢des dentarias (recidiva),
devido a tragao das fibras elasticas da gengiva e as forgas em desequilibrio entre
labios e lingua. (MOYERS et al, 1988; PROFFIT et al., 2002; GRABER et al., 2011).
Para evitar a recidiva, quase todas as pessoas que tém tratamento ortodontico
precisarao de algum tipo de contencéo, que pode ser removivel ou fixa e que deve
manter a saude periodontal, auséncia de habitos deletérios, equilibrio muscular e
ocluséo funcional estabelecida. (ASSUMPCAO et al., 2012; ANDRIEKUTE et al.,
2017; LITTLEWOOD et al., 2017)

A placa de Hawley é o aparelho removivel de contengdo superior mais
comum e tem como vantagens facil confecgao e praticidade, além de oferecer a
possibilidade de alteragdes em seus grampos evitando possiveis interferéncias
(PROFFIT et al., 2002; ALMEIDA, 2010; JOHNSTON & LITTLEWOQD, 2015;
RAMAZANZADEH et al., 2018). Sua utilizagdo é importante, principalmente, devido
a possibilidade da recidiva de diastemas, ocorréncia de giroversdes e também na
manutencao das distancias intercaninos e intermolares apds a expansao ou
disjungéo palatal. (ASSUMPCAO et al., 2012)

Outra contencgao removivel que tem sido amplamente utilizada nos ultimos
anos é a confeccionada a vacuo (VFR). Em comparacéo com a placa de Hawley, é
bem aceita pelos pacientes por suas caracteristicas estéticas, custo-beneficio,
articulagéo da fala e conforto oral (ROWLAND et al., 2007; ASSUMPCAOQ et al.,
2012; SALEH et al., 2017; RAMAZANZADEH et al., 2018; OUTHAISAVANH et al.,
2020), mas deve-se atentar para as suas indicagoes e limitagdes, uma vez que os
anseios por uma estética adequada ndo devem sobrepujar os resultados clinicos
alcancados. A VFR pode causar maiores acumulos de placa tanto em sua estrutura
como nos dentes, além de ter maior risco de fraturas, desgaste oclusal,
regularizagao vertical limitada dos dentes e maior dificuldade em contatos oclusais
alcangados. (VIEIRA et al., 2013; MANZON et al., 2018; AHMED, 2019). Em casos



de contencao da compensacao dento-alveolar inferior nos padrées lll, o aparelho
Osamu tem indicacao e consiste em uma placa estética de silicone e de
policarbonato elastico duro, com as superficies oclusal e incisal recortadas.
(CARICATI et al., 2005)

As contencdes fixas sao cada vez mais preferidas pelos ortodontistas para
serem usadas a longo prazo, sendo a lingual 3X3 a mais utilizada para o arco
dentario inferior, provavelmente pela sua facilidade operacional em relagdo ao ganho
que oferece. (SILVA FILHO et al., 2005; NORMANDO et al., 2011; STEINESS et al.,
2017). Elas podem estender-se até o primeiro ou segundo pré-molar, com a fungéo
principal de manter o ponto de contato entre o canino e o segundo pré-molar nos
casos de extragao de primeiros pré-molares. Na arcada superior, podem englobar
menos dentes, como 2X2 ou 0 1X1, nos casos especificos de irregularidades ou
diastemas. (PROFFIT et al., 2002; BICALHO & BICALHO, 2002; SILVA FILHO, et al.
2005; QUAGLIO et al., 2009; GRABER et al., 2011) Suas principais vantagens em
comparagao a contengédo removivel € que sao invisiveis, bem toleradas pelos
pacientes e ndo possuem interferéncias oclusais. Por outro lado, algumas das
desvantagens sao atribuidas a técnica necessaria para sua instalagao, dificuldade
na higienizagéo e falta de passividade do fio. (PROFFIT et al., 2002; PANDIS et al.
2007; LORIATO et al., 2007; CHINVIPAS et al., 2014)

Fios multitrancados e semiflexiveis possuem capacidade de permitir os
movimentos fisioldgicos dos dentes, tendo indicagao clinica para a confecgéo das
contengdes fixas (NORMANDO et al., 2011), mas podem causar movimentos
inesperados dos dentes anteriores mandibulares a tal ponto que o retratamento é
necessario e, ainda, alguns estudos demonstram ser mais agressivo ao periodonto
quando comparado aos fios redondos. (AL-NIMRI et al., 2009). Portanto, os
ortodontistas devam considerar essa possibilidade ao planejar a estratégia de

contencgao.

Compasitos reforgados por fibras foram introduzidos na Ortodontia ha alguns
anos, para uso como contencdo. Entre suas vantagens pode-se considerar sua alta
biocompatibilidade (material livre de metal), propriedades de fixagdo e beneficios
estéticos. Estudos demonstraram ndo haver diferencas estatisticamente
significativas entre os mesmos e conteng¢des de fios multitrangados nas taxas de

falha, indicando que ambos podem ser recomendados para retengao lingual



permanente do segmento anterior apds o tratamento ortoddntico. (LIU, 2010;
SCRIBANTE et al., 2011; BOLLA et al., 2012; SFONDRINI et al., 2014). Por outro
lado, devido a desvantagem de baixa flexibilidade, descolamento comum por
abrasao do composto e como ha poucos estudos de acompanhamento clinico
desses retentores fixos, alguns autores defendem que os retentores multitrangados
devem permanecer o padrao-ouro para contencao dos dentes anteriores
mandibulares apos tratamentos ortoddnticos. (TACKEN et al., 2010; SALEHI et al.,
2013; TORKAN et al., 2014; LABUNET et al., 2015).

Embora alguns estudos recentes demonstrem a tendéncia de se indicar o uso
prolongado da contencgao fixa 3x3 inferior sem risco de comprometimento
periodontal (BUTLER & DOWLING, 2005; BOOTH et al., 2008; AL-NIMRI et al.,
2009; WESTERLUND et al., 2017), outros demonstram que justamente o contrario
(PANDIS et al., 2007; LUKIANTCHUKI et al., 2011) haja vista que dificultam a
remocao do biofilme por parte dos pacientes, sendo o uso de auxiliares de limpeza
interdental necessario. (RIBEIRO et al., 2016; FORDE et al., 2018). Visando a
facilitar a higiene, foram realizadas dobras em “V” no dispositivo permitindo que o
paciente passasse fio-dental em toda a regido interproximal, até a gengiva,
constituindo a chamada “contencgéo higiénica”. (COSTA et al., 2005; SILVA FILHO et
al., 2005; LEE et al., 2009) Mas, ha estudos relatando maior acumulo de placa ao
longo do fio ortoddntico composto por estas dobras em comparagao ao reto.
(SHIRASU et al., 2007; RAMOS et al., 2019)

Os retentores fixos superiores sdo muito menos propensos a serem
"perdidos" em comparagao aqueles formados a vacuo, mas possuem risco de
descolamento por estarem sujeitos a mais forgas durante a mastigagao, o que pode
ser minimizado pela adaptacao e fixagdo adequadas do fio na lingual dos dentes
anteriores maxilares. (LEE et al., 2009; SCHEIBE & RUF, 2010). Menciona-se que a
razao para a separagao dos fios de retencao de materiais adesivos pode ser a
utilizagao inadequada de materiais adesivos durante o estagio de colagem ou da
perda de material adesivo da superficie composta devido a abrasdo no uso a longo
prazo. Recomenda-se maiores quantidades de adesivo na fixacdo para aumento da
resisténcia do retentor a abrasao. (TANAKA et al., 2005; ILIADI et al., 2015)

A recidiva mais frequente no tratamento ortodéntico € o apinhamento na
regiao de incisivos inferiores. (PROFFIT et al., 2002; KAAN et al., 2011; CARVALHO



et al., 2013) “Técnicas adjuntivas” podem ser realizadas para reduzir o risco de
recidivas, como cortar as fibras periodontais que circundam os dentes e a reducao
interproximal. (JOHNSTON & LITTLEWOOD, 2015) A placa de contengdo removivel
da arcada superior e a contencao fixa inferior de canino a canino € uma das

melhores alternativas para diminuir ou impedir que haja recidiva. (PAIANO, 2011)

Como parte normal do processo de envelhecimento ha mudangas nas
pressdes dos tecidos moles e estruturas esqueléticas ao redor da denticédo e
pequeno crescimento continuo, que sao imprevisiveis. As contengdes sao, portanto,
indicadas nao apenas para casos de recidiva, mas também para resistir a mudancgas
indesejadas de idade a longo prazo. (CONSOLARO et al., 2018; ABDULRAHEEM et
al., 2020)

O estudo de Cheng et al. (2018) sugere extragao de terceiros molares
inferiores para amenizar ou prevenir irregularidades nos incisivos inferiores a longo
prazo, apesar os terceiros molares ndo serem os principais fatores etiolégicos de
recidivas. Por outro lado, de acordo com outros estudos, ndo ha evidéncias que
possam incriminar a presencga de terceiros molares como sendo o Unico ou maior
fator etioloégico nas mudangas pds-tratamento. Os mesmos ndo parecem produzir
um grande grau de recidiva de apinhamento apos a interrup¢do do uso da
contencéo, quando comparados a situagdes em que ha sua agenesia. (MARTINS et
al., 2007; MATTOS et al., 2008)

Para muitos autores, é improvavel que seja estabelecida uma duragéo
definitiva para a fase de contencéao, de forma que os pacientes devam estar
preparados para o uso a longo prazo ou indefinidamente apds o tratamento
ortodéntico para evitar a recidiva. E salientado que o regime de contengéo de cada
paciente deva ser baseado em uma avaliagcao de fatores que sdo mais propensos a
recidiva. (GRABER et al., 2011; ZACHRISSON et al., 2012; TYNELIUS, 2014;
JOHNSTON & LITTLEWOOD, 2015; AHMED, 2019)

Os protocolos de contengdo pds-tratamento ortoddntico mais convencionais
incluem a placa de Hawley superior e a contencao fixa inferior 3x3, com tempos
variaveis de uso. (SILVA FILHO et al., 2005; PRATT et al., 2011; PAIANO, 2011;
BAHIJE et al. 2018) No geral, preconiza-se que nos primeiros 6 meses apos o
tratamento ortoddntico, a placa de Hawley deva ser usada quase 24 horas/dia;



posteriormente, 12-14 horas diarias. (CARVALHO et al., 2013). Por outro lado, um
estudo relatou que nao foi observada diferenga significativa em pacientes que
usaram as conten¢des removiveis em tempo integral ou meio periodo.
(OUTHAISAVANH et al., 2020) Quanto a contencéo fixa inferior, ha estudos que
indiguem o uso por toda a vida, desde que haja controle adequado de placa
(CERNY et al. 2010), outros contra-indicando por risco aumentado para o periodonto
(AL-MOGHRABI et al., 2016), e outros em casos mais especificos como em
apinhamentos severos e perdas acentuadas do periodonto de sustentagao.
(BICALHO & BICALHO, 2002)

O Ortodontista tem como responsabilidade civil a obrigagao de atender o
paciente apos o tratamento ortodéntico. (RODRIGUES et al., 2006). Para
manutencao de resultados e monitoramento da estabilidade, € recomendada a
realizacado de avaliagdes de rotina durante 5 anos, no minimo. (CARVALHO et al.,
2013), sendo trés consultas durante o primeiro ano para monitoramento da
contenc&o e uma vez por ano apos este periodo. (ANDRIEKUTE et al., 2017). E vital
que haja um termo de consentimento por escrito no qual os pacientes estejam
plenamente cientes de suas responsabilidades em se comprometer em usar
retentores conforme prescrito, pois, caso ndo aceitem cumpri-lo, devem estar
preparados alteragdes posicionais dentarias apds o tratamento. (LITTLEWOOD et
al., 2017)



5 CONCLUSAO

Contencéo ortoddntica € a manutencéo dos dentes em posicdes estéticas e
funcionais ideais, pds-tratamento, com o intuito de evitar a recidiva. Em todo o
tratamento ortoddntico, a contengao, sendo removivel ou fixa, devera manter a
saude periodontal, auséncia de habitos deletérios, equilibrio muscular e ocluséo
funcional estabelecida.

A placa de Hawley é o aparelho removivel de contengao superior mais
comum e tem como vantagens facil confecgao e praticidade. E utilizada
principalmente em casos de diastemas e quando ha giroversdes. Para quem busca
estética, recomenda-se as confeccionadas a vacuo, a de Osamu e, mais

recentemente, os alinhadores estéticos.

A contencéo fixa lingual 3X3 é a mais utilizada para o arco dentario inferior. Ela é
praticamente invisivel, bem tolerada pelos pacientes e ndo possui interferéncias
oclusais. Por outro lado, sua instalagao e higienizagdo sdo mais dificeis. Muitos
autores defendem que os fios multitrangados devem permanecer o padrao-ouro para

confecgao desta contengao.

A maior preocupagao com os retentores fixos em uso a longo prazo € se eles
dificultam a manutenc&o da higiene bucal e causam efeitos negativos na saude
periodontal. No entanto, ndo se encontra consenso sobre esse assunto quando a

literatura é revista.

A recidiva mais frequente no tratamento ortodéntico € o apinhamento na
regido de incisivos inferiores. Como parte normal do processo de envelhecimento,
ha mudancas nas pressdes dos tecidos moles e estruturas esqueléticas ao redor da
denticdo e pequeno crescimento continuo, que sao imprevisiveis. As contengdes
podem ser indicadas, portanto, ndo apenas para casos de recidiva, mas também
para resistir a mudancgas indesejadas de idade a longo prazo.

Sobre a extragao de terceiros molares inferiores, ha autores que sugiram o
procedimento para amenizar ou prevenir irregularidades nos incisivos inferiores a

longo prazo, e outros que afirmem nao haver evidéncias para tanto.



Para muitos autores, é improvavel que seja estabelecida uma duragéo
definitiva para a fase de contencéao, de forma que os pacientes devam estar
preparados para o uso a longo prazo ou indefinidamente apds o tratamento
ortodéntico para evitar a recidiva. No geral, preconiza-se uso da placa de Hawley 24
horas/dia no primeiro ano; posteriormente, 12-14 horas diarias. Quanto a contencao
fixa inferior, ainda ndo ha consenso sobre seu uso durante um determinado tempo

ou permanentemente.

O Ortodontista tem como responsabilidade civil a obrigagdo de atender o
paciente apds o tratamento ortodéntico. E recomendada a realizacdo de avaliagbes
de rotina durante 5 anos, no minimo, sendo trés consultas durante o primeiro ano

para monitoramento da contengdo e uma vez por ano apds este periodo.

E vital que haja um termo de consentimento por escrito no qual os pacientes
estejam plenamente cientes de suas responsabilidades em se comprometer a usar
retentores conforme prescrito. Caso ndo possam ou n&o estejam dispostos a cumprir
conforme prescrito, devem estar preparados para aceitar que havera alteragdes

posicionais dentarias apos o tratamento.
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