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RESUMO 

 

O objetivo deste artigo é descrever técnicas simples e eficientes que 

procuram corrigir pequenas alterações do alinhamento dos dentes, resolvendo a 

recorrência mais rapidamente. Os pacientes foram tratados com diferentes 

técnicas para correção da recidiva, dentre elas: ClearAligner e Aparelho fixo 

lingual. Nestes casos, a recidiva foi resolvida favoravelmente com bons 

resultados estéticos. Tanto os alinhadores transparentes quanto a ortodontia 

lingual permitiram atingir os objetivos propostos, sendo métodos que possibilitam 

alinhar os dentes sem comprometer a estética do sorriso, ao contrário dos 

dispositivos convencionais, sendo, por isso preferidos pelos pacientes adultos. 

 

Palavras-Chave: Apinhamento de dente. Recidiva. Tratamento. Estabilidade.  

  



 
 

 
 
 

ABSTRACT 
 

 

The objective of this study is to describe the use of simple 

and effective techniques in order to adjust minor alterations of teeth alignment wit 

solutions within a short time; the participants were treated with different 

techniques to correct the relapse, such as: Clear Aligner and Lingual 

Orthodontic Apparatus. In all these cases, the relapse was favorably solved 

with a good aesthetic result. Transparent aligners and lingual orthodontics 

have significantly contributed to achieving the proposed targets, contrary to 

conventional brackets, these methods accomplished to align the teeth 

without causing aesthetic impact, being preferred by the adult patients 

 

Key words: Overcrowding teeth. Relapse, Treatment. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

A ênfase na saúde e na estética tem aumentado consideravelmente de 

forma que a dedicação com a aparência vem se tornando cada vez mais 

importante. Contextualmente, o desejo e procura pelo tratamento ortodôntico 

tem ganhado popularidade entre adultos, sendo de forma geral um tratamento 

de alta complexidade quando comparado com crianças e adolescentes, pois 

apresenta uma queixa principal, na maioria das vezes relacionada à melhora 

estética do sorriso1. 

Considerando-se os aspectos estéticos, a presença de bráquetes metálicos 

colados na superfície dos dentes – os aparelhos ortodônticos convencionais - 

tendem a não ser aceitos por essa referida população, principalmente em casos 

que necessitam de um novo tratamento ortodôntico por recidiva de um 

tratamento anterior2. 

A recidiva pode ser definida como a tendência geral dos dentes para 

retornar à sua posição original após o movimento ortodôntico. 

Reidel (1960) resumiu as conclusões sobre a recidiva afirmando que os 

dentes movidos através do osso, muitas vezes têm a tendência de retornar às 

suas posições anteriores; a forma do arco, especialmente a do arco mandibular, 

não pode ser alterada permanentemente pelos aparelhos utilizados na 

Ortodontia; e o tempo deve permitir que tecidos ósseos e adjacentes se 

reorganizarem após o término do tratamento3. 

Sampson4 relatou que a rotação do crescimento na mandíbula é pelo 

menos duas vezes maior que na maxila, o que poderia explicar, em parte, a 

maior incidência de apinhamento mandibular, isso se deve a que os incisivos 

superiores cobrirem os incisivos inferiores, produzindo apinhamento. 

Angle5 (1907) determinou que os dentes não permanecerão em sua nova 

posição se o tratamento ortodôntico não os estabelece em uma oclusão normal. 

Autores como Nanda e Burstone11 (1993) classificaram a etiologia da 

instabilidade da oclusão em dois grandes grupos: alterações relacionadas ao 

crescimento, maturação, envelhecimento da dentição e oclusão;  e alterações 
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que podem ser atribuídas à instabilidade da má oclusão produzido por 

tratamento ortodôntico6. 

Por outro lado, deve-se enfatizar sobre a presença do apinhamento 

terciário, ocorrendo em decorrência de um movimento fisiológico, mesmo em 

pacientes que não foram submetidos a qualquer intervenção ortodôntica, sendo 

que o apinhamento do arco inferior é uma característica da dentição permanente 

por volta dos 17 anos de idade7,8. 

Aproximadamente metade da recidiva ocorre nos primeiros 2 anos após o 

tratamento da ortodontia ativa, com boa estabilidade das principais 

características após 5 anos9. 

Em um estudo realizado para determinar a recidiva das características 

oclusais e o apinhamento maxilar e mandibular 3 anos após a retenção em 28 

pacientes, 15 de Classe I e 13 de Classe II, observou-se que as características 

oclusais e o apinhamento anterossuperior tiveram recidivas significativas a curto 

prazo e mantiveram-se estáveis desde o curto prazo até os últimos estágios de 

retenção a longo prazo. O apinhamento anteroinferior diminuiu 

significativamente com o tratamento, mas mostrou recaídas significativas a curto 

prazo e continuou a aumentar significativamente na fase pós-retenção a longo 

prazo10. 

A interpretação desta avaliação de 3 anos de retenção a longo prazo deve 

ser realizada com cautela, uma vez que os espaços oclusais são combinados 

com alterações fisiológicas da oclusão, incluindo o apinhamento anterior.11-13  

É difícil distinguir a queda real das alterações devido ao processo normal 

de envelhecimento, porque o apinhamento aumenta com o tempo, incluindo em 

pacientes não tratados11,12. O movimento dentário é um processo normal de 

envelhecimento e maturação oclusal11,12,14. 

Em relação à presença de terceiros molares como causa do apinhamento 

inferior, Antanas e Gyeder em 2006, informam não haver qualquer diferença 

estatisticamente significante nos grupos com esses dentes irrompidos ou não ou 

na agenesia desses dentes e concluem não haver provas que comprovem que 

a os terceiros molares seriam um fator etiológico causador do apinhamento tardio 

no arco inferior15. 
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Ademas, Karasawa e colaboradores, em 2013 também não encontraram 

associação estatisticamente significante entre a presença dos terceiros molares 

e o apinhamento dos dentes anteroinferiores. Portanto, concluem que a 

presença dos terceiros molares como fator etiológico do apinhamento tardio no 

arco inferior é deficiente16. 

Essas suspeitas de relação causa e efeito ocorre pois o apinhamento dos dentes 

anteroinferiores ocorre frequentemente no mesmo período de irrupção dos terceiros 

molares, o que leva a suspeitar que esses dentes seriam um fator etiológico do 

apinhamento tardio; contudo não há evidências científicas que suportem tal 

especulação15,16. 

Aparentemente, a única maneira de evitar um aumento no apinhamento 

dos incisivos inferiores é manter uma retenção fixa durante toda a vida do 

paciente11,17-19. 

Tentativas tem sido feitas para se buscar um aparelho ortodôntico fixo 

esteticamente aceitável e funcionalmente apropriado para alinhamento dos 

dentes pela recidiva. Dentre essas alternativas, destacam-se a aparatologia 

lingual20,21, acetatos confeccionados em clínica, Invisalign22-26, Essix27,28 e Clear 

Aligner29,30. 

Toda inclinação dentária tende a ser instável, portanto, se a proclinação é 

parte dos objetivos finais, a retenção indefinida deve ser considerada31.  
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É comum nos dias de hoje que se procure por tratamento em casos de 

pequenas recidivas, portanto, é importante que se tenha alternativas clinicas 

simplificadas para solucionar as recidivas de pouca severidade. 

 

2 - DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO E RESULTADOS 

 

2.1. CASO CLÍNICO 1 

A paciente S. R. M. R. C., 19 anos e 9 meses, leucoderma, compareceu a 

uma consulta de acompanhamento referente a um tratamento ortodôntico já 

finalizado. Nesta consulta, observou-se que a contenção fixa inferior 3x3 havia 

soltado, resultando em uma pequena recidiva (Figura 1). 

     

     

   

Figura 1: Fotografias iniciais de frente, perfil e sorrindo e fotografias iniciais extra e intrabucais 
iniciais. 

 

Como a paciente havia sido submetida ao tratamento com aparelho fixo e 

não queria mais utilizá-lo, optou-se pelo uso de uma placa de acetato de 1 mm 
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de espessura confeccionada sobre o arco inferior para corrigir o apinhamento 

(Figura 2 ). 

   

 

Figura 2: Construção da placa de acetato 

 

   

  

Figura 3: Fotografias intrabucais com a placa em posição. 

 

Para promover a movimentação dos dentes anteroinferiores, um acréscimo 

de resina foi realizado na lingual do incisivo central 31, e vestibular do incisivo 

lateral 32 esquerdo, a fim de resultar a vestibularização do dente 31 (Figura 3). 

O corte das placas de acetato deve ocorrer na cervical de todos os dentes do 

arco dentário, uma vez que nesse caso clínico o recorte foi realizado no terço 

médio da coroa clínica, foi necessário ativar o movimento dentário por meio da 
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aplicação de uma resina fotopolimerizável inserida na vestibular do dente em 

questão a fim de promover o movimento para lingual. Como a movimentação a 

ser executada era pequena não houve a necessidade de se realizar um set-up 

no modelo. 

.  

Figura 4: Acréscimo de resina na lingual do incisivo central e vestibular do incisivo lateral 
esquerdos. 

 

Três meses depois, o acréscimo de resina foi removido (Figura 5) e uma 

nova contenção 3x3 instalada para finalização do caso clínico (Figura 6). 

 

Figura 5: Remoção do acréscimo de resina. 

 

     

    

Figura 6: Fotografias intrabucais finais.  
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2.2 CASO CLINICO 2 

Paciente A. C. L. B., 22 anos, leucoderma, procurou tratamento ortodôntico 

com queixa de recidiva de apinhamento anterior superior mesmo com uso de 

contenção móvel (Figura 7). 

 

     

   

Figura 7: Fotografias intrabucais iniciais. 

 

Optou-se, portanto pelo tratamento com uso de placa de acetato, 

confeccionada sobre o modelo superior da paciente. Nesse caso um set-up, 

através do recorte na região recidivada e uma movimentação de 1mm foi 

realizado no modelo para a lingualização da mesial do dente 22. Logo após uma 

placa de 1mm foi confeccionada (Figura 8) 
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Figura 8: Modelo superior com recorte do dente 22 para posicionamento e  confecção da placa de 
acetato. 

 

Em seguida, a placa de acetato foi instalada (Figura 9). A placa deve ser 

tilizada o maior tempo possível, sendo removida unicamente para alimentação e 

higienização. No primeiro controle, por causa da pouca movimentação do 

incisivo lateral, realizou-se desgaste da face mesial deste elemento e em seguida 

procedeu-se ao protocolo de condicionamento ácido do esmalte, aplicação de 

adesivo e colocação de uma porção de resina composta com a finalidade de 

posicionar o dente em questão mais rapidamente (Figura 10). A paciente utilizou 

o dispositivo por 2 meses e após este tempo, obteve-se a correção do caso 

(Figura 11). Uma contenção fixa 2x2 foi colocada na lingual dos incisivos 

superiores e própria placa de acetato foi utilizada como contenção móvel (Figura 

12). 

 

   

Figura 9: Instalação da placa de acetato. 
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Figura 10: Protocolo de confecção da resina composta. 

 

   

Figura 11: Instalação da placa após o tag de resina composta. 

 

     

 

 

Figura 12: Contenção final. 
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2.3 CASO CLÍNICO 3 

Paciente A.  P. G., 45 anos, leucoderma, com queixa principal de recidiva 

de apinhamento anterior inferior tratado antes por meio de extração de um 

incisivo inferior (Figura 13). 

Essa recidiva ocorreu devido a perda da contenção fixa 3x3, desta forma 

optou-se por utilizar um aparelho lingual 2D da Forestadent® (Pforzhein, 

Alemanha) com arco 0,016” de Nitinol, para o nivelamento da recidiva, fixado de 

canino a canino (Figura 14). Foram também realizados desgaste nas proximais 

do incisivos inferiores para facilitar essa nova movimentação. Após dois meses 

de tratamento, observou-se a correção do apinhamento e uma contenção 3x3 

fixa foi instalada (Figura 15). 

   

Figura 13: Fotografias intrabucais iniciais. 

 

Figura 14: Instalação do aparelho fixo lingual. 
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Figura 15: Fotografias intrabucais. 

 

2.4 CASO CLÍNICO 4 

Paciente M. A. T.,18 anos, leucoderma, compareceu ao seu controle após 

10 anos de tratamento ortodôntico com ausência da contenção fixa 3x3, sendo 

observado uma recidiva em seu tratamento na região de incisivos inferiores. 

(Figura 16).  

Antes da instalação do aparelho fixo lingual, um desgaste foi realizado nas 

superfícies interproximais do dente 32 por meio do auxílio de uma tira de lixa de 

aço para facilitar a movimentação dos dentes recidivados e evitar 

vestibularização dos incisivos inferiores, o que prejudicaria a oclusão em virtude 

do contato prematuro com o arco superior (Figura 17). 

   

   

Figura 16: Fotografias intrabucais iniciais. 
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Figura 17: Desgaste interproximal antes da instalação do aparelho lingual. 

 

Após esse procedimento, iniciou-se a colagem do aparelho lingual 

2DForestdent (Pforzhein, Alemanha). Inicialmente foi realizado um 

condicionamento ácido do esmalte, seguido da colagem direta do aparelho e 

fotopolimerização. Foi utilizado um fio 0,016” de Nitinol para o alinhamento e 

nivelamento, e que foi colocado nas aletas para abri-las com uma sonda 

modificada e para fechá-las foi utilizado o alicate de Weingarth (Figura 18). A 

Figura 19 mostras as fotografias intrabucais de controle. 
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Figura 18: Colagem direta do aparelho lingual. 

 

   

   

Figura 19: Fotografias intrabucais de controle. 

 

Após 4 meses, observou-se o sucesso do tratamento por meio do aparelho 

lingual e novamente a colagem da contenção fixa 3x3 (Figura 20). 
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Figura 20: Fotografias intrabucais finais. 
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3 – DISCUSSÃO 

 

A estabilidade dos resultados tem sido um dos objetivos principais do 

tratamento ortodôntico, embora a ciência ortodôntica reconheça que a 

movimentação ortodôntica não seja estável, em razão de múltiplos fatores que 

podem interferir no equilíbrio oclusal pós-tratamento, o risco de recidiva no 

segmento anterior, comparado ao posterior 4, é uma indicação clínica 

para uma contenção fixa anteroinferior. Estudos longitudinais de 

casos tratados ortodont icamente têm demonstrado uma tendência 

de recidiva pós-tratamento1 - 4,  mesmo em casos bem f inal izados. 

Essas alterações podem ocorrer intempest ivamente em caso de 

perda ou f ratura das contenções.  

Não por coincidência, todos os pacientes deste relato de caso estavam em 

idade adulta. Estudos tem relatado um crescente aumento do tratamento 

ortodôntico desta faixa etária da população devido principalmente por razões 

estéticas, e em menor grau por razões funcionais1,2. Sendo assim, um maior 

número de opções de aparelhos estéticos, incluindo aparelhos fixo linguais e 

placas removíveis de acetato tem ganhado popularidade como opções de 

tratamento desta referida população27-30,32. 

Os pacientes relatados neste trabalho apresentaram recidiva do 

apinhamento da região anterior inferior após tratamento ortodôntico. A fase de 

contenção ortodôntica tem como objetivo a manutenção dos dentes em sua 

correta posição após o movimento ativo, sendo uma das áreas mais 

controversas da ortodontia33.  A ausência da fase de contenção potencialmente 

tende ao retorno dos dentes a sua posição inicial, porém a etiologia da recidiva 

é pouca entendida podendo estar relacionada a vários fatores: periodontais e 

oclusais, pressões do tecido mole e crescimento34. Aparentemente, o 

apinhamento se torna evidente, tanto em pacientes submetidos a tratamento 

ortodôntico quanto em aqueles não tratados7,8,35. 

Em dois pacientes deste trabalho, optou-se pelo uso do aparelho fixo 

lingual. De forma geral, as vantagens do aparelho lingual são: estética, seguida 

pela ausência de procedimentos de colagem, remoção ou descalcificação nas 
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faces vestibulares dos dentes, ausência de hipertrofia e inflamação dos tecidos 

gengivais vestibulares, menor tendência a injúria dos lábios, alta aceitação do 

paciente20,36,37. Suas desvantagens mais comumente citadas são: irritação da 

língua, problemas mastigatórios e interferência na fala36,38,39; custo mais alto 

quando comparado com a técnica tradicional37; maior dificuldade de execução40; 

menor distância inter bráquetes39; dificuldades de higienização21,41. 

Pensando em sobrepujar essas desvantagens, optou-se por utilizar o 

aparelho 2D, pois o mesmo tem apresentado uma excelente relação de custo-

benefício quando comparada aos bráquetes linguais convencionais e aos 

alinhadores removíveis para o tratamento de adultos que não necessitam de 

movimentos dentários de terceira ordem, com menor injúria e desconforto ao 

paciente42. 

Já nos outros pacientes, a placa de acetato transparente foi usada. A placa 

móvel estaria indicada para o tratamento de má oclusões leves (1 a 5 mm de 

apinhamento ou diastema), problemas de sobremordida profunda (ex.: Classe II 

divisão 2), quando esta pode ser reduzida por intrusão ou avanço dos incisivos, 

arcos constritos que possam ser expandidas com inclinação limitadas dos 

dentes, e recidiva leve após o uso de aparelhos fixos convencionais23,25. Já as 

condições que poderiam dificultar o tratamento ou contra indicá-lo seriam: 

apinhamento ou espaçamento maior que 5 mm; discrepâncias esqueléticas 

anteroposteriores de mais de 2 mm; discrepâncias de relação cêntrica e oclusão 

cêntrica; dentes severamente rotacionados (mais de 20 graus); mordidas abertas 

(anterior e posterior) que necessitam ser fechadas; extrusão dos dentes; dentes 

severamente inclinados (mais que 45º); dentes com coroas clinicas curtas; arcos 

com vários dentes ausentes32. 

Talvez a maior vantagem do uso da placa de acetato removível seja a 

possibilidade de tratamento de partes isoladas dos arcos que apresentem 

problemas43, como nos casos relatados neste trabalho .Por outro lado, sua maior 

desvantagem seja a necessidade de cooperação por parte do paciente, já que 

estas são de características removíveis44. 

Portanto em caso de pequenas recidivas ou uma até mesmo de pequenas 

movimentações fisiológicas, sabe-se que existem métodos alternativos que 
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podem ser utilizados e que vão corresponder de uma forma satisfatória no 

resultado final do tratamento. 
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4 - CONCLUSÃO 

 

A recorrência continua sendo um dos principais problemas que o 

ortodontista deve enfrentar quando o tratamento é finalizado, e a necessidade 

de usar contenções que estabilizem os dentes em sua nova posição é 

imperativa. Os métodos alternativos descritos neste relato de caso mostraram-

se com uma ótima relação custo benefício, pois atingiram a correção da recidiva 

em pouco tempo com excelente satisfação dos pacientes.  
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