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RESUMO

A procura por uma perfeita e harmoniosa estética dental tem feito da ortodontia uma
pratica cada vez mais utilizada pela sociedade atual. No entanto um dos maiores
problemas encontrados pelos ortodontistas poés-tratamentos ortodénticos € a
manutencdo dos resultados frente as movimentacdes dentarias a longo prazo.
Sendo assim, 0 emprego das contencdes ortodénticas nas suas mais variadas
formas tem sido descrita pela literatura, dada a sua importancia na manutencgéo dos
resultados, assegurando uma maior estabilidade do tratamento, minimizando com
isso o comprometimento dos resultados finais. O propdsito desse trabalho € fazer
uma revisao de literatura abordando a importancia do uso contencédo ortodontica,

seus principais tipos, indicacdes, protocolos de utilizagdo e tempo de uso.

Descritores: Contencdes Ortoddnticas. Ortodontia. Estabilidade.



ABSTRACT

The search for a perfect and harmonious dental aesthetic has made orthodontics a
practice increasingly used by today's society. However one of the biggest problems
encountered by orthodontists after orthodontic treatment is the maintenance of the
results in relation to long-term dental movements. Thus, the use of orthodontic
restraints in their most varied forms has been described in the literature, given its
importance in maintaining the results, ensuring a greater stability of the treatment,
thus minimizing the compromise of the final results. The purpose of this work is to
make a literature review about the importance of using orthodontic containment, its

main types, indications, protocols of use and time of use.

Descriptors: Orthodontic Containment. Orthodontics. Stability.
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1. INTRODUCAO

Sabe-se que a busca por tratamentos ortodonticos se tornou uma prética
cada vez mais frequente na sociedade atual que por sua vez almeja uma melhoria
da harmonia facial, bem como a obtencdo de um sistema estomatognatico melhor e
mais funcional. Entretanto percebe-se que uma das maiores dificuldades
encontradas por ortodontistas € a manutencdo dos resultados depois de uma
movimentacdo dentaria a longo prazo. Diante desse aspecto o profissional tem
lancado m&o de mecanismo que possam assegurar a estabilidade e com isso nao
comprometer o resultado final dos tratamentos.

A instabilidade dos dentes nas arcadas dentarias apds a remocéao do aparelho
ortodéntico é fato bastante visivel e a utilizacdo de aparelhos de contencao se fazem
necessarios para que essa estabilidade permaneca. No entanto para que o
tratamento preconizado possa se manter também necessita-se estabelecer o tempo
de uso do aparelho contensor, pois 0 mesmo é fator preponderante para que ocorra
uma reorganizagdo do o0sso alveolar e as estruturas periodontais nas novas
posicoes (NANDA; BURSTONE,1995).

Nessa perspectiva alguns autores afirmam que a recidiva é muito comum e
por se tratar de um fendmeno previsivel é imprescindivel que haja um correto
planejamento somado a uma analise criteriosa do método e tipo de contencao a ser
adotado bem como, o seu tempo de utilizacao.

Sabe-se que de forma geral existe um consenso no que diz respeito ao uso
dos aparelhos de contencdo, entretanto, ha discordancia sobre o tempo de uso. 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 contencdo apos o tratamento e com qual
frequéncia.

Afirma-se que a manutencao da contencao por tempo indeterminado preserva
os resultados do tratamento ortoddntico ativo, pois, ndo € preciso prever 0S casos
que apresentardo recidiva. Em relacéo ao tratamento ortodéntico que inclui grandes
apinhamentos, giroversdes ou diastemas afirma-se que o uso mais prolongado dos
aparelhos de contencdes torne-se necessarios.

No que diz respeito as chaves de uma ocluséao ideal segundo Andrews as

mesmas representam a unido de todas as caracteristicas que uma oclusao deva
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possuir, sendo assim a principal busca do ortodontista dentro de um tratamento
satisfatorio (ANDREWS,1972).
Para a definicdo do que se considerou uma ocluséo ideal Andrews reuniu

durante 4 anos 120 modelos 0s quais apresentavam alguns requisitos especificos de

selecao como:

O paciente jamais ter sido submetido a tratamento ortodéntico;

e Possuir dentes com boa anatomia e um satisfatorio alinhamento no arco

dentério;

e Apresentar uma oclusdo aparentemente perfeita;

e Se tratados ortodonticamente que nao tenham apresentado beneficio algum.

Andrews (1972), classificou as 6 chaves de uma ocluséo ideal da seguinte forma:

1.1 Chave | — Relacédo Molar:

Para definir a 12 chave de oclusao 7 fatores foram considerados:

A - Figura 02 - A cuspide mésio vestibular do 1° molar superior oclui

no sulco mésio vestibular do 1° molar inferior;

Fonte: AZENHA, 2011.
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B - Figura 02 — A crista marginal distal do primeiro molar superior permanente oclui

na crista marginal mesial do segundo molar inferior;

Fonte: AZENHA, 2011.

C - Figura 03 - A cuspide mésio palatina do 1° molar superior oclui na fossa

central do1° molar inferior;

Fonte: AZENHA, 2011.

D — Figura 04 — As cuspides vestibulares dos pré-molares superiores possuindo

relacdo de cuspide-ameia com os pré-molares inferiores;

Fonte: AZENHA, 2011.


http://2.bp.blogspot.com/-NIFAd4y7CBw/VSGxjc0AmwI/AAAAAAAAAfw/gT69twHCqVM/s1600/Chave+Molar+de+Andrews.jpg
http://1.bp.blogspot.com/-Ukh3eGp-1_Q/VSGyt0uGsYI/AAAAAAAAAf4/fzkIzGSynWY/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews.jpg
http://2.bp.blogspot.com/-klz3c-4IwAY/VSG08jL92jI/AAAAAAAAAgE/rGdo0gs5yXg/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+Rela%C3%A7%C3%A3o+pr%C3%A9s+molares.jpg
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E — Figura 05 — As cuspides palatinas dos pré-molares superiores possuindo uma

relacdo cuspide-fossa com os pré-molares inferiores;

46.7b

Fonte: AZENHA, 2011.

F - Figura 06 — O canino superior com uma relacao cuspide-ameia com o canino e

primeiro pré-molar inferior. A ponta da cuspide levemente mesial a ameia;

Fonte: AZENHA, 2011.

G - Figura 07 — Os incisivos superiores sobrepondo-se aos inferiores e as linhas

medianas dos arcos coincidentes.

W\

Fonte: AZENHA, 2011.

Azenha, 2011


http://1.bp.blogspot.com/-H9cIOcUyv5E/VSG2wv00ofI/AAAAAAAAAgc/IzHyye46Ypc/s1600/Linhas+M%C3%A9dias+coincidentes.jpg
http://4.bp.blogspot.com/-6s101_3EeBk/VSG1igAVoSI/AAAAAAAAAgM/7Cn70NDkGUE/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Pr%C3%A9-molares.jpg
http://2.bp.blogspot.com/-VOYIpOHkJv4/VSG2G6mjN_I/AAAAAAAAAgU/9kt8snsGNlA/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Caninos.jpg
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1.2 - Chave Il = Angulagdes das coroas:

A angulagao da coroa (“inclinagdo” meésio-distal) € o angulo formado pelo
eixo vestibular da coroa clinica (EVCC) e uma linha perpendicular ao plano oclusal.
Angulacao Positiva: Quando a porcéao cervical da coroa esta distal & porcao oclusal
ou incisal. Angulacdo negativa: Ocorre ao contrario da anterior (MONERAT;
MUCHA, 2000).

Figura 08 — Angulacdes das coroas para mesial,

Azenha, 2011

Fonte: AZENHA, 2011.

Todas as coroas apresentam angulacao positiva, 0 que corresponde a uma
angulacdo de parte oclusal ou incisal da coroa para mesial em relacdo a
cervical. Serve como referéncia tanto para colagem como durante a movimentacgao
para avaliarmos se a coroa estad com uma angulacao correta ou ndo. Além de que:

- Dentes muito angulados ocupam mais espaco na arcada, podendo
gerar falta de espaco.

- Dentes pouco angulados ocupam menos espaco, podendo gerar
diastemas.

Figura 09 e 10 — Angulacdes das coroas;

NIV,

A e B — angulagdo mésio-distal incorreta

‘A

: ” A—yp ' ‘e B > H
Azenha, 2011

C — angulagdo mésio-distal correta

Fonte:AZENHA, 2011. Fonte: AZENHA, 2011.


http://4.bp.blogspot.com/-cKbCRDd3ohs/VSG6JkSqmAI/AAAAAAAAAgo/S-f56wuOrSc/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+II.jpg
http://4.bp.blogspot.com/--aitdrtRJ1g/VSG7T4nrjSI/AAAAAAAAAgw/7APHFu8jPkc/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Angula%C3%A7%C3%A3o.jpg
http://2.bp.blogspot.com/-l2N5sdLbpJo/VSG7_NPllLI/AAAAAAAAAg4/Cr24wMTjmOE/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Angula%C3%A7%C3%A3o+mesio+distal.jpg
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1.3 - Chave lll - Inclinag&o da coroa (torque):

A Inclinacdo da coroa pode se dar da forma vestibulo-lingual ou labio-lingual
podendo ser positiva: Quando a porcéo cervical da coroa esta para lingual a porcao

oclusal ou incisal e negativa: Quando ocorre ao contrario da anterior.

Figura 11 — Inclinacéo das coroas superiores (torque);

Azenha, 2011

Fonte: AZENHA, 2011.

A inclinacdo dos incisivos centrais superiores € sempre positiva (nos incisivos
centrais sdo mais positivas que nos laterais superiores); 0s caninos e 0s pré-molares
sdo negativas e o0s primeiros e segundos molares sdo também negativas, mas

ligeiramente mais negativas do que as dos caninos e pré-molares.

Figura 12 — Inclinacdo das coroas inferiores (torque);

Azenha, 2011

Fonte: AZENHA, 2011.

A inclinacdo dos dentes inferiores tende a ser negativa e gradativamente

mais negativa até os molares. Vale salientar que a palavra "Inclinacéo," refere-se ao


http://1.bp.blogspot.com/-n9DlDV9rMf0/VSG93broeiI/AAAAAAAAAhE/Fc-1g0HcOSM/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Inclina%C3%A7%C3%A3o+Superiores.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-X63xs6Rqh5Q/VSG-JzbMzAI/AAAAAAAAAhM/w7hZ0twhtRI/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Inclina%C3%A7%C3%A3o+dos+inferiores.jpg
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torque que é a inclinacdo "vestibulo-lingual,” logo a angulacao refere-se ao sentido
"mésio-vestibular."

Segundo Andrews as inclinacdes e angulacdes ideais sao:

Figural3 — Valores médios da inclinagdo e angulacao vestibulo-Palatino da coroa
dos dentes superiores (ANDREWS, 1972);

@@@(\mm

\
1

Fonte: AZENHA, 2011.

Figura 14 — Valores médios da inclinacao e angulacéo vestibulo-lingual da coroa
dos dentes inferiores (ANDREWS, 1972);

Fonte: AZENHA, 2011.

1.4 - Chave IV — Auséncia de rotacdes dentais:

Durante o tratamento, o ortodontista devera levar em consideracdo se a
rotacdo € anterior ou posterior, pois "Dente posterior rotacionado geralmente ocupa

mais espaco, ja dente anterior rotacionado geralmente ocupa menos espaco.”


http://3.bp.blogspot.com/-KAdBYDIvimg/VSG_54Y8CwI/AAAAAAAAAhc/su_Wv4b3BCE/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Torque+e+Angula%C3%A7%C3%A3o+-+Superiores.jpg
http://4.bp.blogspot.com/-tPftx3tRRSQ/VSG_57k3pdI/AAAAAAAAAhY/PJBE6c0opMI/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Torque+e+Angula%C3%A7%C3%A3o+Inferiores.jpg
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Figura 15 — Rotag0es anteriores; Figura 16 — Rotagdes posteriores;

Azenha, 2011

Azenha, 2011

Fonte: AZENHA, 2011. Fonte: AZENHA, 2011.

1.5 - Chave V - Contatos interproximais justos:

Na auséncia de diastemas, os pontos de contato Inter proximais devem ser
justos, a menos que haja discrepancia no diametro mésio distal das coroas. As

discrepancias dentarias acentuadas deverao ser corrigidas proteticamente.

Figura 17 — Esquema representando as ameias vestibular e palatina, o espaco
interdental e o sulco interdental. Nota-se que devido a divergéncia das faces

proximais no sentido vestibulo-lingual, a ameia lingual € maior que a vestibular;

Azenha, 2011

Fonte: AZENHA, 2011.

1.6 - Chave VI — Curva de Spee:

No geral a profundidade média da curva de Spee € de 2,5 mm logo segundo

Andrews a profundidade ideal é de 1,5 mm podendo a mesma ser ausente ou


http://2.bp.blogspot.com/-jXTw6DfuPWk/VSHBJ_2cpNI/AAAAAAAAAh0/C7uc39PfTiY/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+IV+-+Ausencia+de+rota%C3%A7%C3%B5es+Anteriores.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-O_KPC5g1Uyw/VSHAshADK3I/AAAAAAAAAho/PnHBul30q0s/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+IV+-+Ausencia+de+rota%C3%A7%C3%B5es+Posteriores.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-u2xRcXmSF_k/VSHDjLW5FYI/AAAAAAAAAiE/xU4Ofd0yxO0/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+V+-+Contatos+interproximais+justos.jpg
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levemente concava pois quando muito acentuada resulta em uma area mais restrita

para os dentes superiores, inclinando-os progressivamente mesial e distalmente.

Figura 18 — Curva de Spee;

Fonte:AZENHA, 2011.

Basicamente podemos encontrar trés configuracdes de curva de Spee:

Figura 19 — Curva de Spee cOncava (pouco espaco — tende apinhar os dentes);

e

Fonte:AZENHA, 2011.

Figura 20 — Curva de Spee quase plana (espaco correto para os dentes);

i

Fonte: AZENHA, 2011.



http://2.bp.blogspot.com/-1CCZne9IWuM/VSHFJ_5GwGI/AAAAAAAAAiU/Mt4V1BptJBw/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+VI+-+Curva+de+Spee+concava.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-c61HvddX3Q4/VSHFKbZtT2I/AAAAAAAAAig/LHvKpJll0NU/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+VI+-+Curva+de+Spee+plana.jpg
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Figura 21— Curva de Spee convexa (muito espaco — tende a provocar diastemas);

el =

Fonte:AZENHA, 2011.

Vale ressaltar que apds a movimentacao ortodbntica os dentes permanecem
instdveis nas arcadas dentarias, sendo fundamental nesse momento que o
ortodontista opte pelo emprego da contencdo mais indicada somado ao tempo de
uso preconizado até que ocorra a esperada estabilidade dentéria para evitar assim a
recidiva dos dentes nas posi¢des prévias ao tratamento executado. A contencédo é
indicada, pois é necessario um periodo de tempo para que ocorra a completa
reorganizagdo do novo 0sso alveolar e das estruturas periodontais nas suas novas
posicoes (MONERAT; MUCHA, 2000).

Dessa forma a contencao é considerada a fase do tratamento que tem como
principal finalidade manter os dentes huma posicéo ideal e estética, que s6 pode ser
obtida com o tratamento ortodontico ativo, evitando a tendéncia natural dos dentes
voltarem a suas posi¢des originais (MENEZES, 2002).

Este trabalho torna-se relevante a medida que se nota a frequéncia com que
os ortodontistas lancam mao dos aparelhos contensores como fase final do
tratamento, bem como, as dificuldades enfrentadas pelos os mesmos no que diz
respeito a recidiva, pois, é orientado o paciente o tempo correto da permanéncia

desta contencao, contudo nem todos seguem a risca as orientacdes.


http://4.bp.blogspot.com/-r_xqW1Gygu0/VSHFKdZc-xI/AAAAAAAAAiY/-IqaQrfa0xE/s1600/As+6+Chaves+de+Andrews+-+Chave+VI+-+Curva+de+Spee+-+Convexa.jpg
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2. REVISAO DE LITERATURA

O proposito desse trabalho € fazer uma de revisao de literatura abordando a
importancia da contencéo ortoddntica, seus principais tipos, indica¢gdes, protocolos
de utilizac&o e tempo de uso. Para isso foram utilizadas as bases de dados Scielo,

Bireme, artigos académicos e peridédicos como referéncias.

2.1 HISTORICO DA ORTODONTIA E A IMPORTANCIA DO USO DA
CONTENCAO

Durante a idade média a odontologia ndo vivenciou grandes evolucbes no
campo da ortodontia passando por um periodo de acentuado declinio, assim como
todas as demais ciéncias.

No entanto, em 1728, o dentista francés Pierre Fauchard considerado o “pai
da Odontologia moderna” escreveu o livro “Le chirurgien dentiste” em portugués (O
Cirurgido Dentista), onde dedicou um capitulo inteiro as formas de corrigir os dentes
(BARBOSA,1999).

Figura 22 - Obra intitulada por "Le Chirurgien Dentiste"
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Dencifte 4 Paris.

TOME PREMIER.

A PARIS,

Chez Jean Mant ST TE, ruc Saint Jacques
aux Colonnes &' Hercule. §
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Avec Approbasions & Privilege du Roy.

Fonte: Carva.IAhvo, 2013.

Fauchard inventou um aparelho chamado bandeau (em portugués, bandd) -
uma peca de metal em forma de ferradura de cavalo, que ajudava a expandir a
arcada dentéaria e assim acomodar dentes amontoados uns sobre os outros. Dai a
expressao "dentes encavalados”" (BARBOSA,1999).
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Figura 23 - Aparelho de Bandeau

Fonte: Carvalho, 2013.

No que se refere a ortodontia a mesma é considerada a mais antiga das
especialidades da odontologia, pois desde a antiguidade conforme relataram
Hipocrates (460-377 a.C.) e Aristételes (384—322 a.C.) ja havia a consciéncia da ma
aparéncia causada pelos dentes torcidos bem como a busca por parte dos
individuos da época por métodos que pudessem corrigir apinhamentos e inimeras
desordens e irregularidades dentais. Quanto aos primeiros aparelhos ortodénticos,
relatos dizem que os mesmos foram encontrados em escavacdes gregas e etruscas
(ARAUJO, 2011).”

No que diz respeito as informacdes sobre essa especialidade odontolégica
que é a ortodontia, relatos foram registradas ao longo do tempo por meio de
historiadores da odontologia, possibilitando cada vez mais se conhecer suas
origens, seus precursores e pioneiros, sendo este conhecimento fundamental para o
total entendimento do atual estigio evolutivo em que se encontra, dai as
informacBes sobre essa profissdo sdo procuradas em todas as partes do mundo
(ARAUJO, 2011).

Nesse sentido e com avango da tecnologia e da ortodontia os profissionais da
area odontoldgica, ao se depararem com o tratamento de mas formacdes dentérias
que afetavam tanto a estética quanto a funcdo, precisaram observar atentamente
cada caso e considerar a possibilidade de associar diferentes especialidades
visando 0 sucesso no tratamento.

Sabe-se que é imprescindivel que haja uma abordagem integrada em relacéo
a condicdo clinica em questéo pois, dessa maneira ira possibilitar a finalizacdo de

casos com maior eficacia, além de um resultado estético e funcional bastante
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satisfatorio. Nessa perspectiva a especialidade ortodontia busca restabelecer uma
oclusdo e perfil facial corretos, preservando a saude articular, periodontal e das
estruturas de suporte, porém, em varios casos clinicos, as mas oclusbées com
indicacdo para tratamento ortodontico podem precisar naturalmente da associacao
com outras especialidades (BOF,1996).

No que diz respeito ao trabalho multidisciplinar o mesmo se faz necessério
para que se consiga uma perfeita harmonia do sorriso, estética facial e
consequentemente melhorar a auto-estima do paciente e seu convivio na sociedade.
Nesse sentido, a integracdo clinica entre a ortodontia e a dentistica restauradora €
de suma importancia para melhorar o aspecto estético do paciente, além de
promover ou manter a saude do sistema estomatognatico como um todo,
contribuindo para o sucesso clinico do tratamento (BOLLEY et al., 2003).

No que se refere as etapas do tratamento ortodéntico o uso dos aparelhos
contensores devem ser vistos como parte do planejamento e diagnostico devendo
ser ajustadas aos arcos dentarios logo apds a remocdo dos aparelhos corretivos,
durante a fase de restabelecimento da denticAo e mais; serem encarados pelos
profissionais e pacientes com total responsabilidade pois se assim nédo forem o
objetivo final do tratamento pode ser comprometido.

E imprescindivel que haja a fase de manutencéo da estabilidade do resultado
do tratamento ortoddntico para que se evite a recidiva ortodéntica. Vale ressaltar que
€ comum apos a movimentacdo ortodéntica os dentes apresentarem a tendéncia de
se moverem na direcdo em que estavam originalmente, devido a tracdo das fibras
elasticas da gengiva e também devido as forcas em desequilibrio entre labios e
lingua. Diante disso € necessario que se faca o uso de aparelhos de contencéo para

assim garantir uma maior estabilidade do tratamento ortodéntico realizado.

2.2 CONCEITUANDO CONTENCAO

De acordo com a literatura vigente contencdo denomina-se como sinénimo de
competéncia, disputa, luta, debate significando controle daquilo que é estatico, facil
de conter, controlar e/ou reprimir (JANSON, 2006).

Etimologicamente refere-se ao uso de uma forca contrdria a natural,
agredindo ou agindo com violéncia fisica; debater ou disputar; contender, brigar ou
discutir (FERREIRA, 1960).
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J& no que se refere a odontologia é considerada uma fase do tratamento
ortodéntico ou como aparelho contensor, isto € aparelho dentario que se coloca no
final do tratamento para a consolidacdo dos dentes.

Riedel (1976), denomina ainda contencdo como sendo a manutencdo dos
dentes numa posicdo estética e funcional. Para ele, os dentes que sofrem com os
movimentos através do 0sso devido os aparelhos mecénicos podem retornar as
posicdes iniciais.

Para Kuramae et al., (2002), contencao é um dispositivo fixo ou removivel, o
qual dever ser incluido no diagnéstico e planejamento devendo ser ajustado ao arco
dentario logo apos a retirada do aparelho corretivo, durante a fase de

restabelecimento da denticéo.

2.3 PRINCIPAIS TIPOS DE CONTENCOES

Sao inumeros os tipos de contencdes descritas na literatura, dentre elas
temos: Fixas e removiveis.

As contencdes fixas podem ser rigidas e flexiveis, com fios de diferentes
espessuras e até pré-fabricadas, coladas apenas nos dentes caninos ou em todos
0s dentes anteriores superiores e ou inferiores e até estendidas a outros dentes
posteriores, sendo os primeiros pré-molares, 0s mais comuns nesta situacao.

Quanto as principais contencdes fixas as mesmas podem ser: Fixas
Individuais (1 X 1), fixa (2 X 2), fixa (3 x 3), fixa (4 x 4) e higiénicas.

Figura 24 - Contencdo fixa individual (1X1).

Fonte: MONERAT, 2000.
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Figura 25 - Contengao fixa superior (2x2).

Fonte: MONERAT, 2000.

Figura 26 e 27 - Contencgéo fixa inferior (3X3).

Fonte: MONERAT, 2000.

Figura 28 - Contencéo higiénica;

Fonte: MONERAT, 2000.

No que se refere as contencbes removiveis temos a placa de Hawley
convencional sendo por sua vez a mais utilizada pelos ortodontistas devido a
facilidade de higienizacdo além propiciar a inclusdo de acessérios como molas,
plano de mordida, grade lingual e servir como guia de erupcdo de segundos e
terceiros molares (YANEZ et al., 2009).


http://acheiodontologia.com/wp-content/uploads/2017/06/1607121142_contencao-2.jpg
http://acheiodontologia.com/wp-content/uploads/2017/06/Orto3.jpg
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Figura 29 — Placa de Hawley;

Fonte: MONERAT, 2000.

No entanto esse aparelho pode trazer interferéncias oclusais, sendo assim
utilizada a placa de Hawley modificada denominada de Wrap-Around que é uma
contencédo continua, superior a Hawley convencional por nédo trazer interferéncias na
ocluséo (o fio contorna os dentes até os molares) a mesma pode ser convencional
ou do tipo estética (CABRERA; CABRERA 2004).

Figura 30 e 31 - Placa Wrap-Around convencional.

Fonte: MONERAT, 2000.

Figura 32 e 33 - Placa Wrap-Around estética.

Fonte: MONERAT, 2000.
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Por fim tem-se a placa de acetato cristal de 1,5mm que recobre todos o0s
dentes bem como a sua versdo modificada denominada contensor de Osamu que
nao envolve a incisal e oclusal dos elementos dentarios o que a torna assim como a
sua precursora de facil higienizacdo e utilizacdo, estética, simples confeccéo
laboratorial, reduzido custo, ndo necessitando ajustes além de ndo apresentar

interferéncias na fonacao com isso de excelente aceita¢éo por parte dos usuarios.

Figura 34 - Placa de acetato cristal 1.5mm.

Fonte: MONERAT, 2000.

Figura 35 — Placa de Osamu.

Fonte: MONERAT, 2000.

2.4 INDICACOES E PROTOCOLOS DE UTILIZACAO

Segundo Silva filho (2005), na arcada superior, as contencdes fixas (1X1) ou
(2X2) sao utilizadas em casos especificos de irregularidades ou diastemas casos
que tem o envolvimento de menor niumero de dentes. Apos a corregdo de diastemas

dos incisivos centrais superiores, 0 espagcamento entre oS incisivos, muitas vezes,
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requer o uso de contencdo permanente. Faz-se necesséario o uso da contencgéao fixa
(1X1) colado por palatino para evitar a reabertura do diastema na linha média.

No que se refere a contencdo (2X2) a mesma tem indicacdo para casos que,
ao inicio do tratamento, apresentam apinhamento, diastemas ou giroversoes,
devendo ser utilizadas por no minimo 3 anos, ou mesmo por toda a vida garantindo
assim maior estabilidade no que diz respeito a possiveis recidivas. De acordo com
Bicalho; Bicalho (2002), a maior recidiva de rotacdes na arcada superior ocorre nos
incisivos laterais sendo recomendado o uso da contencdo (2X2) nos casos de
fechamento de grandes diastemas e para pacientes adultos com grandes perdas
0sseas, sendo indicada o uso da contencado de forma permanente.

De acordo com Normando; Capelozza Filho (2011), a contencao (3X3) é
utilizada em 100% dos casos, por toda a vida, por ser impossivel precisar quais
casos poderéo recidivar.

Para Zachrisson (1997), a recidiva do tratamento ortoddntico pode se dar
devido a instabilidade dos dentes nas posicfes ap0s a movimentacdo dentéria.
Visando evitar a recidiva os mesmos compartiham da sugestdo de uso da
contencdo fixa 3X3 na arcada inferior e a placa de Hawley como aparelho de
contengdo na arcada superior.

Segundo Capelozza Filho (2005), a contencao fixa 3X3 € mais frequente na
arcada inferior do que na superior pois na superior existe a dificuldade de manté-la
colada, devido ao trespasse vertical e dos riscos de fratura pelo contato incisal
durante a mastigacdo. Nos casos em que contencdo fixa na arcada superior é
indicada, a colagem da contencdo deve ser posicionada abaixo do ponto de contato.

Nas situacdes onde necessita-se 0 uso do aparelho contensor fixo na arcada
superior a colagem se dar abaixo do ponto de contato. Considerando-se a
dificuldade enfrentada pelo paciente em higienizar as faces proximais nas regides
em que a contencgdo fixa se mantém aderida, a mesma foi modificada através da
confeccdo de loops no fio de aco, em direcdo oposta as papilas gengivais
objetivando assim facilitar a passagem do fio dental pelos espacos interproximais.

Yanez et al., (2009), afirma que a placa de Hawley representa a contengao
de maior utilizacdo pelos ortodontistas para a arcada superior, no entanto devido a
mesma apresentar interferéncias oclusais algumas modificagbes foram realizadas
por Begg onde foram retirados os grampos de retengédo eliminando com isso as

possiveis interferéncias oclusais.
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2.5 TEMPO DE USO DA CONTENCAO

Para Cabrera; Cabrera (1997), a utilizacdo da placa de Hawley deve ser de
uso continuo durante 120 dias, 24 horas por dia, podendo ser removido durante as
refeicdes, ou na pratica de esportes. Apds este periodo o paciente devera usar
somente para dormir, por mais 6 meses. Ap0Os este periodo o paciente devera usar
somente uma vez por semana, por mais 6 meses. ApOs estas etapas, 0 uso do
aparelho contensor deve ser suspenso.

Para Zachrisson (1998), € prudente o uso de varios anos de contencéo fixa e
algumas vezes contencao permanente para muitos pacientes.

A contencédo da arcada inferior deve ser mantida até que todo o crescimento
seja finalizado. O uso da contencéo fixa inferior deve ser mantido até que cesse o
crescimento e desenvolvimento mandibular. A ocorréncia do surto de crescimento
terminal da mandibula influéncia a recidiva dos apinhamentos. No que se refere ao
tempo de uso das contencdes inferiores, devem ser por um periodo superior a trés
anos.

Conforme Bicalho; Bicalho (2002), o uso da contencdo deve ser indicada por
toda a vida nos casos mais criticos de apinhamento severo e/ou perda acentuada do
periodonto de sustentacdo. Toda contengcdo deve ser proposta ao paciente como
permanente. Segundo ele ndo ha uma forma de detectar se havera algum tipo de
recidiva, pois o apinhamento € uma caracteristica do envelhecimento do ser
humano. Ele orienta deixar a critério do paciente 0 momento para a interrupcdo do
uso, orientando o mesmo a possibilidade do aparecimento de recidivas.

Para Joondeph (2011), ndo h& consenso sobre a extensdo do tempo de uso
dos aparelhos de contencdo. A maioria dos ortodontistas considera “quanto mais
tempo melhor”, porém reconhece as diferengcas individuais dos pacientes. A
dificuldade do ortodontista é determinar exatamente o tempo necesséario do uso da
contencédo apds o tratamento e com qual frequéncia.

A manutencdo da contencéo por tempo indeterminado preserva os resultados
do tratamento ortodontico ativo, pois ndo € preciso prever 0S casos que
apresentardo recidiva. No tratamento ortodéntico de grandes apinhamentos,
giroversdes ou diastemas necessitam de longos periodos de contencdo. Nos casos

de contencdes inferiores € aconselhada a permanéncia da contengdo por um

periodo superior a trés anos Ja nos casos de aparelhos removiveis é preconizada a
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utilizacdo de 24 horas por dia, durante 1 ano. Apés este periodo o tempo de uso é
reduzido para 12 horas, durante seis meses ou um ano. Deve ser realizadas

avaliacdes de rotina durante 5 anos, no minimo, para monitorar a estabilidade.

2.6 RELACAO ENTRE ESTABILIDADE E RECIDIVA

Denomina-se estabilidade como sendo um objetivo primario no que diz
respeito ao tratamento ortodéntico, para que ndo se perca a funcdo e a estética
ideal, o tratamento deve ser feito de forma cautelosa estabelecendo uma ocluséo
adequada, respeitando os limites do equilibrio muscular normal e as bases
disponiveis (KAWAUCHI et al.,1999).

Segundo Rodrigues (2006), € papel fundamental do ortodontista realizar o
atendimento preventivo ao paciente apés o tratamento ortodontico. Esse
atendimento deve ser prolongado até que se ocorra a estabilidade dos arcos
dentarios. Vale ressaltar que a estabilidade duradoura pés-tratamento ortodéntico
representa um dos maiores desafios enfrentados pelos ortodontistas.

Logo, o empenho do ortodontista ndo se resume em tratar a ma oclusdo, mas
também garantir alguma estabilidade para a ocluséo tratada. E, realmente, isso € tdo
ou mais complicado do que tratar. E desse comportamento que brotou e se
consolidou a pratica da contencdo constituindo parte do tratamento ortodontico,
sendo seu Uultimo estdgio. Para contornar esse problema os ortodontistas tém
lancado mao de aparelhos passivos, denominados “aparelhos de contencédo”,com a
finalidade de garantir estabilidade na posicdo dentaria deixada pela mecéanica
ortodontica (RODRIGUES, 2006).

Entretanto enfatiza-se que o0s objetivos primordiais do tratamento ortodéntico
sdo a obtencdo de uma estabilidade duradoura da oclusdo, bem como estética. Nao
obstante é imprescindivel salientar que o tratamento ortodéntico bem planejado e
bem realizado s6 é considerado eficaz se o ortodontista lembrar de orientar o
paciente em relacdo a fase de contengdo e seus devidos cuidados durante esse
periodo de uso da mesma.

Em relacédo a recidiva propriamente dita a mesma pode ser denominada como
sendo um fenbmeno previsivel, e aceitdvel em alguns casos. Entretanto os

pacientes ndo aceitam de maneira satisfatéria, neste sentido € de suma importancia
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que haja uma analise criteriosa do método de conten¢do a ser adotado, ainda na
fase de planejamento (MELROSE,1999).

Sabe-se que o tratamento ortoddntico se subdivide em duas fases distintas
que sdo elas: a mecanica e a de contencdo. A primeira delas ir4 relacionar a
questdo dos movimentos dentérios e ou esqueléticos com o objetivo de estabelecer
harmonia dos dentes com as bases 0sseas e das mesmas entre si e a segunda fase
vai englobar e detalhar quais sdo os meios empregados para estabilizacdo desta
relacdo. Vele sempre ressaltar que a estabilidade sempre sera a maior dificuldade
encontrada em relacdo a esse tipo de tratamento entre os ortodontistas (NANDA,
BURSTONE, 1995).

Conforme Joondeph (2011), a contencdo ortodéntica pode ser definida de
forma pratica como sendo a manutencdo dos dentes em posicoes estéticas e
funcionais ideais. Sendo de extrema relevancia para obter resultados eficazes
durante e apds o tratamento levando em consideragéo a instabilidade geralmente
recorrente.

Dessa maneira sabe-se que os tecidos gengivais e periodontais sdo afetados
pelo movimento ortoddntico e requerem tempo para a sua reorganizacao quando o
aparelho é removido. Logo apds o tratamento os dentes podem se encontrar em
uma posicao considerada 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 ortodéntico (PROFIT, 2002).

A estabilidade dos dentes somente sera mantida, se os tecidos periodontais
se adaptarem as condicbes determinadas pelo tratamento ortodéntico. Existem
evidéncias de que as fibras supra-alveolares gengivais e transeptais estédo
relacionadas a recidiva de giroversfes. O espessamento do ligamento periodontal e
a ruptura dos feixes de fibras coldgenas que suportam cada dente sdo o0s
responsaveis pelo tratamento ortoddntico. Mesmo que o movimento dentario pare
antes da remocéao do tratamento ortoddntico, a restauracao da arquitetura normal do
periodonto ndo ocorrera enquanto o dente estiver fortemente unido aos seus dentes
adjacentes. Uma vez que o dente possa responder individualmente as forcas da
mastigacéo, a reorganizacdo do ligamento periodontal ocorrera por um periodo de 3
a 4 meses, e a leve mobilidade presente a época da remocdo do aparelho
desaparecera (PROFIT, 2002).



32

Segundo Joondeph (2011), a contencédo pode ser considerada ainda como
sendo uma “fase de cicatrizagdo” de 12 meses, nesse periodo 0os movimentos
dentarios recém-realizados serdo estabilizados, e uma “fase de maturagado” que
protege contra as mudancas de maturacdo na posicao dentaria que ocorrera ao
longo do tempo. E necessario que se obtenha a reorganizacdo do ligamento
periodontal (LPD) para a estabilidade, porque este contribui para o equilibrio que
normalmente controla a posicdo do dente. Pequenos e prolongados desequilibrios
nas pressbes da lingua-labio-bochecha ou pressdes das fibras gengivais que de
outro modo produziram movimentos dentarios sao resistentes devido a
“estabilizacio ativa” presente no metabolismo do LPD.

Nessa perspectiva a alteracdo do LPD produzida pelo movimento dentario
ortodéntico provavelmente tem pouco efeito na estabilizacdo contra as forcas
oclusais, pois estas podem chegar a reduzir ou eliminar a estabilizagéo ativa o que
significa que, imediatamente apds a remoc¢do do aparelho ortoddntico, os dentes
estardo instaveis frente as pressfes oclusais e aos tecidos moles que poderédo ser
resistentes mais tarde (PROFFIT, 2002).

Sabe-se que a recidiva pode ocorrer por inimeros fatores, dentre eles, volta
aos habitos e o uso inadequado da contencédo, padrdo de crescimento desfavoravel,
atividade do musculo orofacial e da lingua ou desequilibrios entre a posicdo
mandibular e as forcas oclusais e de erupcéo, entre outros fatores. Nesse sentido
se pode afirmar que as recidivas contribuem para o insucesso do tratamento
ortodéntico. No que diz respeito as regides mais comuns de recidiva temos: As
regibes antero-inferior e &ntero-superior.

Conforme Oliveira (2011), o tratamento realizado com os aparelhos de
contencdo possuem as funcdes primordiais de manterem as 10 chaves de ocluséo
propostas por Vellini-Ferreira, que séo: relacdo molar, a angulacdo mésio-distal e
inclinacdo vestibulo-lingual dos dentes, as areas de contato interproximal rigida, a
conformacao dos arcos,a auséncia de rotacdes dentais, a curva de Spee, as guias
de ocluséo dinamica, ao equilibrio dental e a harmonia facial.

Segundo Cabrera & Cabrera (1997), a intensidade de algumas recidivas
relaciona-se com a expressado do crescimento e desenvolvimento craniofacial. Elas
sdo mais intensas nos individuos jovens, porém ocorrem com frequéncia nos

individuos adultos.
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7

Para Zachrisson (1998), a contencdo prolongada é indicada para o0s
adolescentes para ajudar a neutralizar os efeitos do periodo de crescimento pos-
puberal, no minimo até que se resolva a situacao do terceiro molar. Ja a contencéo
mandibular de rotina para as criangas, uma barra inferior 3-3 de terceira geracao
pode ser a melhor indicacdo do que uma contengédo em que todos 0s seis dentes
anteriores sejam colados.

Entretanto pode-se afirmar que existem outros fatores que podem
desencadear a recidiva ortoddntica que sao: a falta de paralelismo radicular nos
casos de extracOes seriadas ao final do tratamento, o tipo de tratamento ortoddntico
empregado, os fatores periodontais e a expansdo rdpida da maxila nos casos de
atresia maxilar (OLIVEIRA, 2002).

Para se conseguir a durabilidade na colagem da contencao a superficie dos
dentes, é importante um bom término do tratamento ortodéntico, sendo necessario
observar a desoclusdo nos movimentos de lateralidade pelos caninos ou em grupo,
e Nnos movimentos protrusivos. A desoclusdo tem que ser orientada pelo toque dos
dentes anteriores e posteriormente a desoclusdo dos posteriores (ocluséo
mutuamente protegida).Um erro comum na ortodontia é a corre¢cdo incompleta de
toda rotacdo na ma-oclusao inicial, sendo assim subcorrecdes discretas de dentes
girados anteriormente ndo séo faceis de detectar clinicamente.O aumento do
apinhamento tende a ser marcadamente posicionado nas areas de ponto de contato
guebrado (OLIVEIRA, 2002).

Dessa forma, pode-se afirmar que um dos objetivos principais do tratamento
ortodéntico é se certificar que todas as rotacbes nos dois arcos estejam
completamente corrigidas. Uma maneira segura de alcancar este objetivo € utilizar
fios com individualizados com dobras. Para Joondeph (2011), a avaliagdo e posterior
planejamento da contencédo devem ser divididos em trés categorias, dependendo do
tipo e da extensdo da terapia de contencado instituida. Sendo entdo dividida em
contencéo limitada, contencdo moderada em termos de tempo e uso do aparelho, e

contengéo permanente ou semi-permanente.
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3. DISCUSSAO

No ultimo século, a ortodontia tem experimentado muitos avangos cientificos
e tecnoldgicos no que se refere as inumeras transformacdes na forma como ela &
executada pelos profissionais e transmitida sob forma de tratamento aos seus
respectivos pacientes. Contudo a estabilidade pos-tratamento ortoddntica representa
uma das principais buscas a serem alcancados dentro de um tratamento (DAWSON,
1993).

Diante desse problema, as prescricdes do uso das conteng¢des ortodonticas
se fazem necessérias salientando-se que dependendo do grau de criticidade do
problema as mesmas podem ser utilizadas por toda a vida como por exemplo nos
casos de apinhamento severo e/ou perda acentuada do periodonto de sustentacéo
(BICALHO; BICALHO, 2002).

Os autores Melrose; Millet (1999), concluiram que planejar e executar a
contencdo sdo dois dos elementos mais dificeis da pratica clinica da ortodontia e
gue ndo ha meios disponiveis ainda para se prever a recidiva ou fornecer
recomendacdes objetivas sobre a duracdo da contencgéo.

Quanto ao tempo do uso da contencgéo, os autores citados sdo unanimes em
individualizar o paciente e considerar todos os fatores usados no tratamento para
determinar o tempo em que se deve permanecer com a contencao.

Segundo Alexander (1986), o uso da contenc¢éo, por longo periodo, propicia a
diminuicdo da recidiva rotacional, ao serem mantidas as posi¢cdes dentarias durante
a contencdo, os tecidos periodontais tém mais tempo de se reestruturarem a nova
posicdo dental possibilitando que a estabilidade possa ser alcancada.

Ciruffo et al., (1997), apds analisarem os fatores de risco encontrados durante
a fase de utilizacdo da contencdo ortoddntica e o que pode causar recidiva
concluiram que a mesma se deve as giroversfes que sdo causadas por fibras
gengivais distendidas como também pelo crescimento mandibular, musculatura
lingual e labial alterada e funcdo incisal comprometida; giroversbes devem ser
corrigidas em épocas oportunas e as sobre correcbes sdo métodos mais
satisfatorios para reduzir as recidivas; oclusdo dentaria € um fator poderoso para
determinar a estabilidade do resultado; distancia bicanina e bimolar quando

estabelecidas sdo imutaveis.
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Guerreiro et al., (2003) apo6s reunir diversas opinides sobre contencdo
ortoddntica concluiu que a recidiva tem origem multifatorial e que para minimiza-la
se faz necessario utilizar meios que envolvam um correto diagnostico e
planejamento bem como procedimentos auxiliares (fibrotomia, gengivoplastia,
frenectomia, desgaste interproximal), planejamento e confeccdo do retentor

conforme as caracteristicas individuais do paciente.
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4. CONCLUSAO

Diante da literatura revisada, concluiu-se que uma das maiores dificuldades
encontradas pelos ortodontistas é a manutencao dos resultados apés a remocéao dos
aparelhos ortodonticos devido as arcadas dentérias permanecerem instaveis apoés
submetidas a movimentagdes ortoddnticas a longo prazo.

Sendo assim, por se tratar de um fendmeno previsivel, se faz necessario e
imprescindivel que o ortodontista adote o uso da contencdo ortodéntica no seu
planejamento péds-finalizacdo por um determinado periodo de tempo, para que
ocorra com isso a completa reorganizacdo do novo 0sso alveolar e das estruturas
periodontais nas suas novas posicfes e que 0O paciente por sua vez entenda a
necessidade de utiliza-la corretamente seguindo as orientacdes recebidas pelo seu
profissional para que o resultado do tratamento possa se manter se ndo inalterado
pelo menos com o minimo de alteracdes, evitando conseqientemente a tendéncia

natural dos dentes retornarem as suas posi¢des originais.
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