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RESUMO

Esta revisdo bibliografica estuda teorias e conceitos sobre a
contencéo,estabilidade e recidivaortodéntica. A estabilidade do tratamento
ortodéntico talvez seja, dentre as metas a serem alcancadas, a de mais dificil
obtencdo. A chave do sucesso em Ortodontia é o exame dos pacientes tratados e a
avaliacdo cuidadosa dos resultados. Os ortodontistas devemestar dispostos a
examinar seus resultados criticamente, procurando sempre, aprender e melhorar.
Assim, para conseguirmos bons resultados, devemos compreender que um bom
diagnéstico e plano de tratamento sdo fundamentais para alcancarmos uma ocluséo

ideal e consequentementea tdo desejada estabilidade pds tratamento ortodontico.



ABSTRACT

This bibliographical revision studies theories and concepts on stability,
contention and regression orthodontic. The stability of the treatment ortoddntico
maybe is, among the goals to the they be reached, the one of more difficult obtaining.
The key of the success in Orthodontia is the exam of the patients treaties and the
careful evaluation of the results. The orthodontist should be willing to examine their
results critically, always seeking, to learn and to get better. Like this, for us to get
good results, we should understand that a good diagnosis and treatment plan are
fundamental for us to reach an ideal occlusion and consequently the so wanted

stability powders treatmentorthodontic.
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1 - INTRODUCAO

A contencdo e a estabilidade pds-tratamento ortoddntico constituem-se
em um dos maiores desafios enfrentados pelos ortodontistas (TORRES, 1999).

A instabilidade pés-tratamento ortodéntico costuma acompanhar todas as
mas oclusbes corrigidas, tanto no que se refere a relagdo intra-arcos (rotagdes,
apinhamentos, espagos) como inter-arcos (sobremordida, mordida aberta, mordida
cruzada), contrariando os objetivos cultuados pelos ortodontistas e almejados pelos
leigos. Considerando a relacdo intra-arcos, ganha enfoque especial a irregularidade
dos incisivos, sobretudo os inferiores, pela frequéncia com que ressurge. Logo, o
empenho do ortodontista ndo se resume em tratar a ma oclusdo, mas também
garantir alguma estabilidade para a oclusao tratada. E, realmente, isso é tdo ou mais
complicado do que tratar. E desse comportamento que brotou e se consolidou a
pratica da contencdo constituindo parte do tratamento ortodéntico, sendo seu ultimo
estagio.

O vocabulo “recidiva” denota reincidéncia do problema. Literalmente, o
termo se aplica ao reaparecimento de qualquer irregularidade ja tratada, em
qualquer época apés a suspensdo do aparelho ortodéntico. No caso particular do
apinhamento anterior, a literatura pertinente denuncia que a estabilidade do
alinhamento, especialmente inferior, € muito pobre nos casos tratados
ortodonticamente.

Isso significa que toda movimentacdo dentaria induzida na regido anterior
esta sujeita a recidiva, o que justifica o numero surpreendente de publicacbes
pertinentes. No entanto, ha que se fazer uma ressalva tedrica. Para o apinhamento
anterior torna dificil diferenciar entre recidiva, se 0 que ocorreu foi uma volta a ma
oclusao inicial, e ajuste maturacional, comportamento independente do tratamento
prévio e que ocorre rotineiramente nos casos néao tratados. De fato, mais importante
que fazer o diagnostico diferencial, muitas vezes impossivel, entre recidiva e ajuste
maturacional diante da irregularidade po6s-tratamento, é identificar o impacto que tal
acontecimento acarreta para a oclusédo e para o paciente e planejar a sua corregao,
se esta for a conduta mais coerente.

Nenhuma recidiva € tdo esperada pelo profissional quanto a recidiva do

apinhamento anterior, especialmente no arco dentério inferior. Ela se concentra na
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regido  antero-inferior, podendo incluir 0s caninos na irregularidade,
independentemente de como o caso foi tratado, se com extracdo de pré-molares,
extracdo de incisivo inferior, desgaste interproximal anterior ou com expanséao. Para
contornar esse problema os ortodontistas tém lancado méao de aparelhos passivos,
denominados “aparelhos de contengao”, com a finalidade de garantir estabilidade na
posicao dentéria deixada pela mecanica ortodontica.

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

Recentemente, a literatura divulgou um aparelho contensor removivel de
material termoplastico em substituicdo aos contensores fixos ou para ser usado em
concomitancia com a contencéao fixa 3x3, chamado Osamu, nome do seu criador,
Osamu Yoshii. O contensor Osamu esta indicado principalmente para contencao
intra-arcos, tanto superior como inferior, embora também seja usado para corrigir
posi¢cdes dentérias individuais durante a fase de contencéo. Capelozza Filho (2005)
disponibiliza ainda, em seu livro, a aplicagdo da placa Osamu para contencao da
compensacao dento alveolar inferior nos padrdes Ill.

Procedimento fundamental no pds-tratamento ortodéntico, a contencao
em Ortodontia visa manter no tempo o resultado obtido ao final da fase ativa,
evitando assim a ocorréncia de recidivas.

A contencdo e estabilidade da oclusdo apos o tratamento ortoddntico
sera sempre uma preocupacdo. A corre¢cdo provocada durante um longo tratamento
pode sofrer alteragcbes apés a remocdo dos aparelhos de contencéao.
Recidivas podem acontecer mesmo durante o periodo considerado como

de contencéo.
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2 - PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisédo sobre a necessidade ou nao
de contencado, requisitos para uma boa contencdo, fatores que influenciam na

recidiva e tipos de contencao.
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3 - REVISAO DE LITERATURA

3.1 Recidiva Ortodéntica

3.1.1 indices utilizados para a avaliac&o da recidiva

Para Little (1984), a evidéncia da progressiva instabilidade do tratamento
ortodéntico € sempre primeiro notada pelo apinhamento progressivo dos incisivos
inferiores apds a remocao das contencdes. Qualquer que seja a multiplicidade de
causas para a recidiva, a irregularidade dos incisivos inferiores € sempre a
precursora do apinhamento superior, do aprofundamento da mordida e da
deterioracdo generalizada do caso tratado. E desde que a situacdo dos seis
dentesantero-inferiores parece ser um fator limitante no tratamento e na
estabilidade, seria l6gico desenvolver um indice de diagndstico que refletisse
precisamente a condigdo antero-inferior. Sendo assim, em 1984, Little apresentou
um meétodo quantitativo a fim de verificar a irregularidade dos dentes antero-
inferiores. A técnica envolve a medicdo direta a partir do modelo da arcada inferior
com um paquimetro (calibrado até pelo menos em décimos de milimetro e
possuindo pontas finas) mantido paralelamente ao plano oclusal. E determinado o
deslocamento linear dos pontos de contato anatdbmicos adjacentes dos incisivos
inferiores, e a soma das cinco medi¢cdes representa o valor do indice de
irregularidade do caso. Essa medida representa a distancia para a qual os pontos de
contato devem ser movidos para ganhar o alinhamento anterior. Segundo o autor,
embora 0s pontos de contato possam variar no sentido vertical, a correcdo das
discrepancias verticais nao afetara significativamente o comprimento anterior do
arco, e pode ser desconsiderada. O autor tambémrecomenda que espagos mésio-
distais sejam desconsiderados desde que os dentes em questdo estejam alinhados
apropriadamente. A confiabilidade e a validade do método foram testadas,
apresentando resultados favoraveis. Essa técnica pode ser utilizada como um dos
varios métodos para a verificagdo da situacdo da ma-oclusédo, antes do inicio do
tratamento, e da alteracéo apos o tratamento.

O indice de irregularidade de Little foi determinado pela soma das distancias
vestibulo-linguais entre os pontos de contatos dos dentes anteriores inferiores, isto
€, a distancia linear que o ponto de contato deveria mover-se para entrar em

alinhamento. Estas medidas foram obtidas nos modelos de estudo através de um
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compasso de pontas secas, do tipo balaustre, transferindo para um papel cartédo e
medida a soma das distancias com uma régua milimetrada com precisdo de 0,5mm
(LODDI, SCANAVINI, 2002).

Segundo Little (1984),este indice € classificado de acordo com 0s seguintes
critérios segundo Figura (1):

0 = alinhamento perfeito;

1 - 3 = apinhamento minimo;

4 - 6 = apinhamento moderado;

7 - 9 = apinhamento severo;

10 = apinhamento muito severo.

B CD
A E

FIGURA 1: Medida mesio-distal dos incisivos inferior

Este indice ndo tem uma avaliacdo do comprimento do arco e ndo leva em
conta a analise cefalométrica, analise facial, idade, morfologia dentaria, efeito de
habitos, entre outros. Por outro lado, oferece um guia para quantificar o
apinhamentoantero-inferior, auxiliando muitos ortodontistas em suas pesquisas, pois
além de determinar as condi¢cdes pré-tratamento também avalia as possiveis
mudancas pos-tratamento, além de ser util nos programas de saude publica e
assistenciais (LITTLE, 1984).

Independentemente da movimentacao ter sido feita por meios fixos ou
removiveis, ha tendéncia para uma contracdo poés-tratamento do tecido fibroso, os
feixes fibrosos, principalmente das estruturas supra-alveolar, tendem a reorganizar-

se segundo os padrdes iniciais (GUTZ, 1971).

De todos os métodos, o PAR, ("PeerAssessment Rating")criado na
Inglaterraem 1987, talvez seja o mais difundido e adequadopara a analise da
qualidade do tratamento.Richmond et al (1992) introduziu o indice PAR, que tem
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sido considerado confiavel e valido. Esse indice é utilizado como uma avaliacdo para
o0 grau de melhora do tratamento, por meio da verificagdo da diferenca entre os
valores dados aos modelos pré-tratamento e pos-tratamento. Ele avalia o
alinhamento anterior superior, a oclusdo dos segmentos posteriores, 0s trespasses
vertical e horizontal e as discrepancias das linhas médias. Os componentes
individuas sao ponderados e somados. A recidiva pode ser avaliada ao se comparar
os valores obtidos pelos modelos finais e de poOs-contencdo. Sua validade e
reprodutibilidade ja foram comprovadas em varias pesquisas, constituindo um
método seguro e eficiente para comparar as diferentes abordagens de tratamento da
ma ocluséo de Classe I, diviséo 1.

Johal e Battagel(1997), realizaram um estudo que tinha por finalidade
explorar um novo método de verificacdo do apinhamento dentario a partir de
modelos de estudo. Esse método foi testado em relacdo a duas estratégias
previamente relatadas. Para a realizacdo do trabalho, um Unico examinador
comparou 0s seguintes métodos: exame visual, fio de latdo/paquimetro e um
microscopio reflexo com um programa computadorizado proprio. Sessenta modelos
de estudo (30 superiores e 30 inferiores) foram medidos utilizando cada técnica em
duas ocasifes separadas. Os resultados mostraram que o método do microscopio
reflexo € o mais reprodutivel, seguido pelos métodos de exame visual e do fio de
latdo. Esses dois métodos mostraram uma tendéncia positiva em direcdo a
sobreestima (fio de latdo) e a subestima (exame visual) no grau de apinhamento.

Busatoet al. (2006) citaram, uma revisao da literatura sobre as metodologias
para se estudar a estabilidade oclusal a longo prazo. Os autores concentraram-se
sobre a avaliagao realizada a respeito dos modelos de estudo, pois as alteragbes
oclusais sdo mais bem refletidas em modelos longitudinais. De particular interesse é
a verificagdo do apinhamento na denticdo e os varios procedimentos fisicos e
matematicos utilizados para avaliar a medicdo do espaco disponivel. Os autores
concluiram que a estabilidade a longo prazo continuara a ser uma preocupacao dos
pacientes e dos ortodontistas. Os achados das pesquisas tendem a ser
desapontadores, particularmente com respeito a irregularidade dos incisivos
inferiores. Entretanto, relatos anedoticos por parte dos clinicos sdo sempre mais
otimistas. Eles representam o sucesso com aderéncia a um rigoroso protocolo de
contencgdo e ao uso de estratégias para aumentar a estabilidade, incluindo atencéo a

detalhes na finalizacdo, fibrotomiasupracristal, desgaste interproximal do esmalte e
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contencdo fixa a longo prazo. E insensato esperar um resultado perfeitamente
estavel por toda a vida, dada a maturacdo da face e da denticAo que estd se
processando.

Muchimic(1970), afirmou que a ideia de o arco dental ndo poder ser
permanentemente alargado ou aumentado em seu comprimento, ndo é totalmente
verdade. Relatou que algumas causas da recidiva, é a remodelacdo 0ssea e a falta
de equilibrio muscular. Os dentes onde ha maior grau de recidiva sdo os incisivos e,
coincidentemente é onde ocorre maior grau de remodelacdo 6ssea. Entre alguns
fatores que podem causar a recidiva pode-se citar: diagnostico incorreto; posicéo
ectopica do dente; sobre expanséao; inclinagbes axiais incorretas; falhas na remocéao
dos fatores etioldgicos da desarmonia muscular; intercuspidagéo incorreta; correcao
insuficiente das rotacdes; excessiva curva de spee e discrepancias dentarias
(MONNERAT, MUCHA (2000).

3.1.2 A correcdo precoce e a recidiva

As correcdes ortoddnticas realizadas durante os periodos de crescimento e
de irrupcdo dos dentes sdo consideradas como menos susceptiveis a recidiva para
alguns autores. De acordo com Oliveira (2002), havera pouca ou nenhuma recidiva
ap0s a movimentacdo ortoddntica de um dente em irrupcao, devido ao fato de os
tecidos de suporte estarem em um estagio de proliferacdo, como resultado do
processo eruptivo. Novas fibras serdo formadas a medida que a raiz se desenvolve,
e essas novas fibras auxiliardo na manutencdo da nova posicao dentéria.

Little; Riedel; Stein(1990), apds avaliarem longitudinalmente (6 anos apés a
contengdo) uma amostra, cujo tratamento envolveu o aumento do arco durante a
denticdo mista por meio de aparelhos fixos da técnica do Arco de Canto, arcos
linguais ativos, placas labio-ativas ou aparelhos removiveis, observaram que 89%
dos exames poés-contencdo demonstraram, clinicamente, um alinhamento
insatisfatorio. A média no periodo pds-contencdo para o indice de Little foi de 6,06
mm.

Dugoniet al. realizaram, em 1995, um estudo sobre o tratamento na denticao
mista, com um arco lingual removivel passivo, bandas nos primeiros molares

superiores e inferiores, bem como braquetes nos incisivos superiores e inferiores.
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Dezenove dos 25 casos (76%) demonstraram clinicamente um alinhamento inferior
satisfatorio no periodo pos-contencdo. A média do indice de Little na fase pos-
contencéao foi de 2,65 mm.

Yamaguto (2003), avaliou as diferencas da estabilidade longitudinal das
alteracOes induzidas ortodonticamente na forma de arco entre pacientes que
receberam tratamento ortoddntico precoce (dentadura mista) e pacientes que foram
tratados mais tarde (dentadura permanente) pela técnica do Arco de Canto, que
incluiu a extracdo dos primeiros pré-molares superiores e inferiores. No estagio pos-
contengdo, 0 grupo com tratamento tardio apresentou maior irregularidade antero-
inferior: 3,09 mm, para 0 grupo precoce, e 4,15 mm para o grupo tardio. Os casos do
presente estudo mostraram mais sucesso que 0S casos de extragdo sucessiva
seguidos apenas pela migracéao fisioldgica dos dentes, como esta relatado em outro
trabalho. Para Little (1999), o alinhamento precoce na denticdo mista é preferivel a
migracao fisioldgica sem o alinhamento dos dentes anteriores.

Paula e Freitas (1997), realizaram um estudo que tinha por finalidade avaliar
o alinhamento dos incisivos inferiores nos casos de extracdo seriada. Os individuos
nao tratados e os tratados apenas com extracdes sucessivas mostraram resultados
longitudinais similares. Entretanto, o grupo com extracdo que também recebeu
tratamento ortoddntico pareceu mostrar mais apinhamentoincisal inferior a longo
prazo. Segundo os autores, é possivel que a mecanoterapia ortoddntica utilizada e o
resultante aumento na distancia intercaninos deixem os dentes em uma posi¢ao
inerentemente instavel com respeito a neuromusculatura circundante, levando a
recidiva poés-contencdo. Tal apinhamento pdés-contencdo pode ser um tanto
angustiante para o paciente mal informado. Como alternativa para a recidiva, uma
contengdo por toda a vida ou um segundo tratamento ortodéntico numa época
posterior em sua vida pode ser necessario.

Busatoet al. (2006), descreveram que o tratamento na denticdo mista com a
placa labio-ativa, em conjunto com a placa de Cetlin e o aparelho de ancoragem
extrabucal, resulta no nivelamento espontdneo da curva de Spee, crescimento
mandibular favoravel e irrupcdo precoce dos dentes. Esse tratamento influencia o
desenvolvimento das bases apicais nos trés planos do espaco, pelos musculos,
irrupcao e crescimento, levando a um alargamento dentoalveolar, que fornece uma

forma ampla do arco em todos os casos, independentemente do tipo facial. Os
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autores citam um estudo utilizando essa técnica, no qual o indice de Little 14 anos
pés-tratamento foi de 0,36 mm.

3.1.3 Arelagédo entre a forma da arcada inferior e a recidiva

Esta bem estabelecido na literatura que aumentar a largura e o comprimento
do arco dentario, durante o tratamento, leva a uma tendéncia de retorno as
dimensdes iniciais, no periodo pds-contencdo. Os dentes e as estruturas de suporte
apresentam uma tendéncia natural de se moverem na dire¢cdo da ma-ocluséo inicial
(PROFFIT & FIELDS, 1995).

A tendéncia dos dentes e estruturas de suporte de sofrerem alteracGes
dimensionais durante o tratamento pode acarretar mudancas nas formas dos arcos
dentarios. Varios autores Busatoet al (2006), Villela eMucha (1996) acreditaram que
o estabelecimento adequado da forma e da dimenséo do arco dentério inferior € um
fator de estabilidade dos resultados terapéuticos, e que a elaborag¢édo impropria dos
arcos pode contribuir com muitos efeitos indesejaveis, durante e apds o tratamento.

Oliveira et al (2001), realizaram um estudo sobre as formas dos arcos. Os
achados sugerem que a estabilidade pode né&o estar relacionada com a quantidade

de alteracao produzida durante o tratamento.

3.1.4 A recidiva dos trespasses horizontal e vertical

Muitos estudos tém sido realizados sobre a recidiva do transpasse vertical.
Dentre os fatores dentarios estudados, destaca-se a preocupacdo em intruir
incisivos durante a correcao, pois esse movimento poderia sofrer uma recidiva pés-
tratamento. Por outro lado, alguns pesquisadores acreditam que a extrusao dos
molares seria mais preocupante que a intrusao dos incisivos, pois a invasédo do
espaco funcional livre ndo seria tolerada pela musculatura. Outros fatores, como o
angulo interincisivos muito aberto, levariam a uma maior recidiva. Fatores
esqueléticos, como as alturas faciais, anterior e posterior, a rotacdo mandibular e o
padrdo de crescimento facial também foram estudados. Pesquisas sobre a recidiva
do apinhamentoantero-inferior tentaram correlacionar com a recidiva do trespasse
vertical, sem apresentarem dados concretos (MENEZES & PACHECO, 2002).
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Kim; Llttle (1993) publicaram um estudo que tinha por finalidade avaliar a
estabilidade a longo prazo da corregcdo da mordida profunda na ma oclusdo de
Classe Il, Divisdo 2. Os resultados mostraram que 0S pacientes com incisivos
superiores e inferiores muito verticalizados antes do tratamento tenderam a ter um
transpasse vertical mais profundo inicialmente e uma tendéncia a retomar a sua
relacdo original no periodo de pés-contencdo. Também foi observado que a extragédo
de dentes ndo pareceu causar um aumento no transpasse vertical.

Kawauchiet al.(1999), realizaram uma avaliacdo cefalométrica e um estudo
em modelos de estudo da recidiva da mordida profunda. A amostra utilizada
consistiu de 48 jovens, leucodermas, de ambos 0s géneros, que apresentavam,
inicialmente, Classe | e Classe Il, Divisdo 1, com mordida profunda de no minimo 3,5
mm, tratados com extracdes dos quatro primeiros pré molares. As tomadas
radiograficas e os modelos de estudo foram obtidos em 3 fases: ao inicio, ao final e
5 anos apds o tratamento ortodontico. Os resultados permitiram concluir que os
fatores dentarios tiveram uma contribuicdo maior na recidiva, principalmente, o
aumento do transpasse horizontal, a intrusdo dos incisivos, a falta de
desenvolvimento dentoalveolar dos molares e o aumento do &ngulo interincisivos.
Para os fatores esqueléticos, somente apresentou correlacdo estatisticamente
significante a variavel N-Me (altura facial anterior total). A rotacdo mandibular ndo se
correlacionou significativamente com a recidiva. Verificou-se, também, uma forte
correlacdo da quantidade de correcdo com a quantidade de recidiva.

Moro (2000), realizou um estudo cefalométrico longitudinal, propondo
verificar a influéncia do crescimento craniofacial sobre a recidiva da sobressaliéncia.
Utilizaram telerradiografias tomadas em norma lateral, ao inicio, final e 5 anos ap6s
o término do tratamento ortodéntico, de 48 jovens leucodermas de ambos 0S sexos,
gue apresentavam, inicialmente, ma oclusdo de Classe IlI, Divisdo 1, e que se
submeteram as extracbes dos quatro primeiros pré-molares. Verificou-se
significancia estatistica apenas para as alteracdes observadas nos valores de Co-A;
SN.PP (angulo representativo da inclinagdo da maxila em relacdo a base do cranio)e
PP.GoGn(Go- Gonio; GN Gnatio) e a recidiva da sobressaliéncia, indicando que
essas grandezas seriam fatores de risco para a recidiva, mas a analise de regressao
nao confirmou essa observagdo. Segundo os autores, as jovens do género feminino
possuem probabilidade quatro vezes e meia maior de apresentar recidiva da

sobressaliéncia.
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3.2 Estabilidade ortoddntica

A estabilidade a longo prazo das corre¢bes alcancadas durante o
tratamento ortodontico € um dos objetivos mais importantes e de maior dificuldade
de obtencao na Ortodontia. Apesar de Angle(1907), ter acreditado que a estabilidade
poderia ser garantida pela obtencdo de uma oclusdo normal, muitos ortodontistas,
perceberam, ap0s décadas de estudo, que mesmo conseguindo-se uma oclusao
dentro dos padrdes ideais ao término do tratamento, os resultados sdo susceptiveis
a mudancas no periodo pés-contencao.

Evidéncias de crescente instabilidade sdo geralmente notadas pelo
progressivo apinhamento dos incisivos inferiores apds remog¢do da contencéo.
Independentemente da etiologia desta recidiva, a irregularidade dos incisivos
inferiores é geralmente a precursora da recidiva do apinhamento superior, da
sobremordida e da deterioracdo do tratamento. Outros fatores mencionados,
entretanto, sdo dependentes do paciente em si, como: a recidiva da correcdo do
trespasse vertical, o0 componente anterior da forca da oclusédo e o grau de unido
entre os contatos interdentarios, a continuacdo do crescimento da maxila e da
mandibula ap6s o término do tratamento, a idade e o género do paciente, tamanho e
forma dos dentes, a morfologia das bases apicais, a rotacdo de crescimento da
mandibula, os habitos bucais, alteracdo nas atividades de repouso e de funcéo dos
musculos faciais e mastigatérios, a diferenca no padrédo de crescimento entre o
esqueleto facial e o tecido tegumentar circundante,0 estiramento das fibras
coldgenas do ligamento periodontal, a alteracdo das propriedades elasticas de todo
o tecido gengival. Esses séo alguns dos fatores relacionados com a recidiva pos-
tratamento. A maioria deles parece estar relacionada com o crescimento
craniofacial, com o desenvolvimento dentario e com a funcédo muscular(SANTOS et
al., 1988).

Muitos sdo os fatores que contribuem para a recidiva, e, é dever do
ortodontista eliminar todo problema que possa desestabilizar o resultado. E preciso
gue em todo tratamento ortodéntico, isto é, aquele gquendo possui uma ocluséo
normal; seja conduzido até a normalidade. Todavia, deve-se considerar além da

oclusdo aspectos como musculos, labios, bochecha e lingua, e as estruturas
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circunvizinhas, sendo necessario que todos estes elementos estejam em equilibrio
resultando em boa funcdo, estabilidade e estética harmoniosa (MENEZES &
PACHECO, 2002).

3.3 Instabilidade

Dentre as causas da instabilidade poOs-tratamento, a oclusdo dentaria tem
importancia relevante, despertando a consciéncia para a oclusdo funcional
(KURAMAE et al., 2002).

Menezes e Pacheco (2002) estabeleceram que a instabilidade da oclusao
apos o tratamento ortodbntico pode ser dividida em duas categorias gerais: a)
alteracdes relacionadas ao crescimento, maturacao e envelhecimento da denticao e
da oclusdo; b) alteracbes relacionadas a instabilidade decorrente da terapia
ortodontica.

Por volta da mesma época em que surgiu a teoria da oclusdo balanceada
unilateral, o termo gnatologia passou a ser conhecido como ciéncia exata do
movimento mandibular e resultante dos contatos oclusais. O conceito gnatoldgico
tornou-se popular ndo sé para o uso na restauracdo dos dentes mas também como
objetivo de tratamento na tentativa de eliminarmos problemas oclusais. Ele foi aceito
tdo completamente que pacientes com qualquer outra configuracdo oclusal eram
considerados como tendo maloclusdo e frequentemente tratados porque sua
ocluséo néo estava de acordo com o critério considerado ideal (BOF, 1996).

O conceito Gnatoldgico de oclusao diz que a O.R.C. e a O.C. (Ocluséo de
Relacdo Céntrica e Oclusdo Céntrica) devem coincidir. Todos os dentes posteriores
devem tocar igualmente e exatamente ao mesmo tempo, na dimensao vertical
estabelecida, quando os maxilares estdo fechados na posicado de rotacdo terminal
da mandibula ou relacdo céntrica. Deve haver apenas contatos dentarios do tipo
“tripodismo”. O dente canino, sempre que possivel, deve desocluir ou separar 0s
dentes posteriores em todos 0s movimentos excéntricos laterais. Os dentes
anteriores devem, similarmente, desocluir os dentes posteriores nos movimentos de
protrusdo. Entdo, nenhum dente posterior deve tocar, exceto na O.R.C.; este tipo de
oclusdo é conhecido como “desoclusdo”. Esta desocluséo deve estar em harmonia
com a articulagao temporomandibular e com os movimentos mandibulares. Nem os

dentes nem a articulagdo devem ditar um o outro (BARBOSA, 1999).
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3.4 Contencéao

Moyers (1991), estabeleceu que “A oclusdo dos dentes é o fator mais
poderoso na determinac&o da estabilidade de novas posigdes”.

O teorema 4 dos principios da contencdo de Riedel postula que “A
oclusao é um fator importante para a manutencao dos dentes nas posi¢des normais”
(MOYERS, 1991).

Quanto menos o dentista sabe sobre fisiologia oclusal, maior sera a
tentacao de reter permanentemente (MOYERS, 1991).

Oppenheim(1934), afirmou que a contencdo € o problema que apresenta
maior dificuldade dentro da ortodontia.

Strang (1949) concluiu que a distancia intercaninos e intermolares devem
ser mantidas para efeitos de estabilidade.

Nance (1947) observou que o comprimento da arcada pode ser
permanentemente aumentado até certo ponto.

Tanto Grieve como Tweed (1944), verificaram que 0s incisivos inferiores,
quando verticalizados e centralizados na sinfise mentoniana, ofereciam estabilidade
pos-tratamento.

Hellman(1945) enfatizou que o restabelecimento da denticdo nédo se trata
de um problema separado dentro da ortodontia, afirmando que é completa a
ignoréncia dos fatores especificos que provocam recidivas e fracassos dos
tratamentos.

Os tipos de recursos que visam a contengdo e ao tempo de emprego dos
mesmos sédo determinados pela distédncia e numero de dentes movimentados, pela
oclusdo e idade do paciente, pela causa de uma determinada maloclusédo, pela
rapidez da correcdo, pela altura das cuspides e sanidade dos tecidos envolvidos,
pela relagédo dos planos inclinados, pelo tamanho dos arcos ou harmonia entre os
mesmos, pela pressdo muscular, pelos contatos interproximais e pelo metabolismo
celular e presséao atmosférica (GRABER, 1961).

Nanda &Burstone (1995) afirmaram que a estabilidade comega com o
diagnostico e ndo termina com a insercdo de dispositivos de contengéo. A recidiva é

multifatorial, portanto, de dificil avaliac&o.
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De acordo com Ursiet al. (1998), todo tratamento ortodbntico tem um
potencial de instabilidade porque tecidos gengivais e periodontais sdo afetados pelo
tratamento e requerem um certo tempo para sua reorganizagao. Apos a remoc¢ao do
aparelho, fatores relacionados a mudancas produzidas pelo crescimento podem
alterar o resultado do tratamento. Os tecidos moles exercem pressdao sobre os
dentes instaveis e pode resultar em recidiva. A normalizagdo da oclusdo dentéaria
estd na dependéncia de forcas mastigatorias, que, quando né&o incidem no longo
eixo do dente, podem alterar sua posicao e até provocar desvios do arco dentario.

Uma definicdo préatica de contencdo relacionada a ortodontia, pode ser:

‘A manutencido dos dentes em posi¢des estética e funcional ideais”. Os requisitos
para a contencao, frequentemente, sdo estabelecidos por ocasido do diagndstico e
planificacdo do tratamento. O diagndstico correto e o consequente plano de
tratamento devem ser elaborados visando a uma estética e funcdo ideais além da
manutencdo permanente das mesmas. Um equilibrio satisfatorio de utilidade, beleza
e estabilidade, muitas vezes simplifica (e pode também evitar) a contencéo através
de aparelhos mecanicos. Por outro lado, um diagndstico ou tratamento incorreto
complicam a planificacdo da contengdo. A expansdo nitida dos arcos dentérios,
modificacdes severas na forma do arco, correcdo incompleta das mas relacbes
antero-posteriorese as rotagcdes nao completamente corrigidas, podem necessitar de
medidas retentivas, sendo, aqui, pouco importante a tentativa de classifica-las
(INTERLANDI, 2009)

Araujo; Pimentel (2011) afirmam que a contengdo superior geralmente
utiliza-se o aparelho contensor de Hawley, também conhecido como “placa de
Hawley modificada”, sendo composto por um arco vestibular confeccionado com fio
de aco 0.7 mm,e grampos circunferenciais em forma de “C” confeccionado com fio
de aco 0.9 mm e resina acrilica que recobre o palato, permitindo também a
adaptacdo de elementos dentarios provisorios. Na presenca de diastemas
superiores utiliza — se placa de Hawley superior associada ao uso de elasticos nos

ganchos da placa de Hawley conforme ilustrado nas Figuras ( 2A a 2L).
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Figura 2 — ( A) — Imagem por vista frontal do aparelho de contencgé&o tipo Hawley
modificado( B ) — Imagem vista por lateral direita do aparelho de contencao tipo
Hawley modificado (C ) — Imagem da contencdo com o elemento provisorio ( D ) —
Imagem vista por frontal sem a contencdo com o elemento provisério ( E ) — Imagem
vista por frontal com o uso de placa elemento provisério ( F) e ( G ) —Imagem vista
por frontal e lateral com a insercéo de elasticos nos ganchos da placa de Hawley
(H),(1)e (L) - Splint lingual 3x3; Placa de Hawley e combinada com splint lingual
3 x3 Fonte: Araujo e Pimentel (2011)




25

Araljo ePimental (2011) ainda relatam quea utilizacdo do aparelho
contensor, pelo paciente, segue a seguinte prescri¢ao:

a) Uso continuo durante 120 dias, 24 h ao dia, removendo-o
durante as refeicbes, ou na pratica de esportes;

b) Apés este periodo o paciente devera usar somente ao dormir,
por mais 6 meses;

c) ApoOs este periodo o paciente devera usar somente uma vez por
semana, por mais 6 meses. ApoOs estas etapas, o uso do aparelho contensor deve
ser suspenso.

Os mesmo autores relataram ainda que na contencéo inferior, utiliza — se
o splint lingual inferior (3x3), que é confeccionado com segmento de fio 0.6mm,
contornado de modo que toque a face lingual dos dentes anteriores, de canino a
canino, em seu terco médio. Para o arco com presenca de diastemas utiliza — se
uma placa de Hawley inferior em conjunto com um splint lingual 3x3, e também
podemos utilizar uma placa de Hawley inferior em conjunto com a superior, com 0
intuito de conter as recidivas dos diastemas.

Torres (1999), sugeriu que a contencao deve ser planejada, jA no exame
de diagnostico. Os dentes devem ser contidos, pois, se estiverem livres do lado da
tensdo, podem causar hialinizacdo. Para ndo haver este problema deve-se esperar
gue ocorra a producao de colageno e a deposicdo entdo de um novo 0sso. Entre
alguns movimentos dentarios e sua estabilidade, se pode ter a inclinacdo e a
verticalizagdo que séo relativamente estaveis nos dentes movidos no corpo e sdo
mais estaveis do que os dentes girovertidos; os dentes movimentados para frente
tém tendéncia a um maior colapso. O fator genético tende a levar os dentes para
posicoes anteriores, com isso deve-se sobrecorrigir ou conter por um tempo maior.

Nos dentes anteriores, além da contencdo, deve-se usar aparelhos
funcionais que reorganizam a musculatura, sendo que para as mordidas profundas,
um batente anterior passivo deve estar presente na face palatina dos dentes antero-
superiores. Ja nos casos de extracbes de pré-molares, banda-se o segundo pré-
molar e solda-se um gancho por lingual que se estende até a mesial do canino,
evitando-se, assim, a reabertura do espaco (TORRES, 1999).

Major (1987) descreveu a confeccdo e colagem da barra inter-caninos e
sugere que esta deveria ser usada pois, a barra soldada nas bandas dos caninos é
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anti-estético, apesar de manter a distancia inter-canino e prevenir as rotacdes dos
incisivos até que haja o equilibrio oclusal dos dentes posteriores.

Barrer(1975), discutindo sobre a integridade dos incisivos afirmou que a
recidiva € causada por varios fatores como a forma e tamanho dos dentes; largura
dos arcos; inclinagbes axiais dos dentes posteriores e anteriores; oclusao;
profundidade da mordida e movimento dindmico dos dentes. "O autor sugere que se
deva fazer desgastes interproximais de maneira que 0s pontos de contato se
transformem em planos e funcionem de anteparo de um dente para o outro”.

Com a funcgdo de prevenir giros por labial e lingual, € indicado uso de
alcas (Figura 3)também com o uso de elastico de um canino ao outro, quando se
deseja um pequeno movimento dos incisivos para lingual com finalidade de fechar
espacos (BUSATO et al., 2006) .
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Figura 3 - Aparelho de contencéo tipo Hawley modificado com uma alca

extra no caninoFonte: Busatoet al., 2006)

Busatoet al. (2006) usou um tipo de contencédo, como um segmento de fio
colado de canino a canino. Um dos objetivos desta contencéo foi substituir o Hawley
que segundo ele tem um volume acrilico grande e evitar o stress oclusal que os
grupos provocam.

Loddi eSiamrini (2002) escreveram sobre a recidiva de giroversbes e
sugeriram uma possivel causa deste problema. As fibras supra-alveolares e
transseptais ficam estendidas apds a correcdo. Para se prevenir possiveis fracassos

com relacdo a rotacdo, os autores relatam algumas precaugbes que devem ser
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tomadas durante a correcao das giroversdes: tratamento precoce; sobre correcao ;
longa retengéo e melhora dos pontos de contato.

Janson (1996), escreveu sobre o problema da contencdo nos casos onde
existem diastemas. Entre as provaveis causas, pode-se citar: 0 espaco
morfogenético; discrepancia dento-alveolar positiva; caracteristica racial; posi¢cao do
freio labial; rotacbes dentarias e inclinacdes; dentes supra numerdrios; condi¢cdes
patolégicas; habitos de succdo de dedo; trauma oclusal e mordida profunda com
pobre relacionamento interincisal. O autor ainda relata que o tipo de contencéo para
o fator etioldgico, freio labial anormal, preconizado é a remocao deste, associado a
uma contencdo, com fio .014" com alca colada nos dois incisivos. Este tipo de
aparelho apresenta algumas vantagens como: ser estético, ndo ser volumoso e
promover saude aos tecidos e esmalte, ser de facil limpeza e de facil construcéo.

Oltramariet al. (2007), verificou que, pacientes com 0s incisivos laterais de
didmetro diminuido, necessitam de restauracdo pos tratamento e o espaco deve ser
mantido com um aparelho com arco de Hawley, de maneira que o acrilico se encaixe
no incisivo em questao até a restauracao.

Boleyet al. (2003), afirmou que as conten¢gdes na maxila normalmente séo
insuficientes para manter o alinhamento, espacos anteriores ao tratamento e a falta
de equilibrio muscular. Segundo os autores, como a barra lingual tem oferecido bons
resultados, com relagdo a manutencdo dos resultados dos tratamentos, partindo-se

do pré-suposto que um tipo de contencdo rigida na maxila traria bons resultados,

utilizou uma contencéo Lingual 3 x 3 (Figura 4)

FIGURA 2 - Apds a colagem da contengdo convencional

Figura 4 — Contencéo Lingual 3 x 3 Fonte: Boleyet a. (2003)

Estudos longitudinais tém mostrado que uma variedade de mudancas
oclusais ocorrem apds a fase ativa do tratamento ortoddntico. Estas mudancas

podem ocorrer logo apdés a remocdo do aparelho, durante o periodo de
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“assentamento” pds tratamento, ou durantes anos apos. Algumas destas alteracdes
podem ser benéficas e desejaveis, como uma melhora na interdigitacdo dentéria;
outras podem ser indesejaveis e constituem as recidivas (FANTINI, 1999).

E facil prever qual a extrema utilidade da contencdo com prétese fixa
associada a resina composta, se esta se encontrava prevista no plano do
tratamento. Inclinacéo, translacdo em casos de extracao e principalmente a rotacéo
dentaria, encontram-se entre o0s tipos de movimento que exigem contencdo em vir-

tude do rearranjo dos feixes de fibras principais (PROFITT, 2000).

7

Em muitas circunstancias, a ferulizacdo (a ferulizacdo € caracterizada
pela ligacdo mecanica entre dentes fraturados por meio de um arame ou de um
plastico para manté-los firmemente no seu lugar) dos dentes combinada com a mo-
dificacdo da anatomia oclusal determina o éxito da saude do periodonto. O grande
movimento da recidiva ocorre pouco apés (1-2 horas) a remoc¢ao da aparelhagem; o
que impbe a contencdo imediata. O fator crescimento desempenha aqui um
importante papel: as novas fibras seréo formadas enquanto se desenvolve a raiz, e
estas novas fibras contribuirdo para manter a nova posicdo dentaria. No que
concerne a estabilizacdo do movimento extrusivo, uma vez conseguido o
posicionamento vertical necessario, o aparelho ortodontico deve ser desativado e
imediatamente providenciado a contencdo, para prevenir a intrusdo espontanea da
raiz; o que se faz rapidamente, devido a desorganizacdo do ligamento periodontal
(CARVALHO, NASCIMENTO, 2002).

Para Proffit (2000), um minimo de 8 a 12 semanas € necessario para
estabilizar a raiz em sua nova posicdo. Apdés complementar a estabiliza¢do no limite

desejavel, o dispositivo de contencéo ("splintagem™ com resina) deve ser removido.

De acordo com Boeseet al(1969) deve ser esperada estabilidade maior na
correcdo das rotagcbes com o recurso das gengivectomias. A oclusao correta é um
fator importante para a manutencéao dos dentes nas posi¢cdes normais. Sob o ponto
de vista da reducédo do potencial de irritacdo ao periodonto, certamente, é essencial
uma excelente oclusdo funcional. Os ortodontistas, com frequéncia culpam a
superfuncdo dos caninos inferiores, ocasionada pelos caninos superiores, como
causa de recidiva no segmento anterior da mandibula. A comprovacédo diaria da

funcionalidade intensa de muitos dentes indicaria que eles ndo se movimentam
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como resposta ao intenso trabalho de mastigacdo, a ndo ser que o 0sso tenha sido
destruido, de forma a ndo impedir as migracdes dentérias ou que o tecido fibroso
tenha proliferado de tal sorte que possa movimentar os dentes, impedindo, assim, a
funcdo dos mesmos. Com absoluta certeza, todos tém observado irregularidades no
segmento mandibular anterior em que 0s caninos nao tenham irrompido ou nao
estejam ainda em oclusédo. Os ortodontistas muitas vezes consideram a dentadura
sob um ponto de vista estatico, isto €, com os dentes em oclusdo como se véem nos
modelos de estudo. E duvidoso que a intercuspidacdo seja o fator mais importante
para a contengao.

Ossos e tecidos adjacentes devem ter tempo para se reorganizarem ao
redor de dentes recentemente movimentados. Em consequéncia, aparelhos fixos ou
rigidos ou somente de natureza inibidora e ndo dependentes dos dentes, deveriam
ser usados. Evidéncia histolégica mostra que o 0sso e tecidos ao redor dos dentes
que foram movimentados, sdo alterados e um espaco de tempo consideravel é
requerido a fim de que ocorram completa reorganizacdo. Ha autores que preferem a
contencdo fixa, como o "arco G", as conexfes tipo banda e espordo, bandas
soldadas entre si e assim por diante. Outros autores acreditam que as contencdes
devem ser de natureza inibidora, sem nitida fixacdo, a fim de permitir a funcéo
natural dos dentes; tem sido sugerido que o arco lingual mandibular preenche
perfeitamente este requisito. (PROFITT, 2000).

Oppenheim (1944) apud Oliveira (1991) argumentou que os aparelhos
deveriam ser somente inibidores e que o reparo de tecidos ao redor dos dentes
ocorre mais rapidamente sem a presenca de aparelhos de contencéo fixos. Todas
estas sugestbes sdo baseadas na presuncdo de que o 0sso maduro assegurara
maior estabilidade para os dentes. Segundo conceitos ortodbnticos atuais,
entretanto, 0 0sso € visto como uma substancia plastica e a posicdo do dente é
considerada como resultante de um equilibrio das forcas musculares que o
envolvem.

A colocacao de aparelhos de contencéo, portanto, implica na aceitagéo de
uma correcdo ortoddntica inadequada ou numa decisao prévia de se colocarem 0s
dentes em posic¢des relativamente instaveis por razdes estéticas. A possibilidade de
estabilidade aumentar através de uma contencao prolongada, € um dos pontos mais
interessantes relativos a planificagdo de contengcdo e sobre o qual nés sabemos

muito pouco. Se os incisivos inferiores sdo colocados verticalizados no osso basal,
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eles sdo mais suscetiveis de permanecerem em um bom alinhamento. Portanto,
nossa atencdo deveria ser dirigida & angulacdo correta do segmento incisal
mandibular. E 6bvio que este enunciado requer provas que possibilitem aceitar o
fato de que os incisivos tenham realmente sido colocados, verticalizados sobre o
0sso basal (SILVA FILHO et al., 2005).

Estudos recentes indicaram que a erup¢éo dentéria pode continuar até os
30 anos de idade, e as vezes até mais tarde, indicando-se uma contencao lingual
colada corretamente, para a manutencdo da estabilidade dos resultados. O fio de
contencdo pode englobar quatro ou seis dentes, e uma vez que € colocado de modo
supragengival, pode ser consertado facilmente se soltar ou quebrar (INTERLANDI,
2009).
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4 DISCUSSAO

A ortodontia conquistou muitos avancgos cientificos e tecnolégicos no ultimo
século, que acarretaram profundas transformacfes na forma como ela é executada
pelos profissionais e se estende a populacdo. Entretanto, apesar de a estabilidade
pés-tratamento ser um dos principais objetivos do tratamento ortoddntico, e de
muitos esforgos ja terem sido despendidos para resolver o problema, a ortodontia
ainda continua sem uma resposta definitiva para ele (DAWSON, 1993).

Enquanto que Zachrisson (1997) afirma que corregcbes incompletas de
dentes girados séo dificeis de detectar clinicamente e que uma maneira simples de
diagnosticar essas correcfes incompletas seria fazer uma moldagem pré-finalizacao

ou avaliagdo minuciosa com espelho clinico.

Freitas e Freitas (1992), salientam que quanto maior 0 grau de rotacdo de
segundos pré-molares, maior a chance de recidiva no pés-tratamento. Afirmando
ainda, também, que o estiramento das fibras periodontais principalmente as supra

alveolares é fator decisivo par a recidiva.

Ha uma controversa na literatura sobre qual o tipo de tratamento causa mais
recidiva ou estabilidade dos incisivos inferiores, se com ou sem extracdes.
Rossouwnet al (1993) e Rossouw; Prestin; Lombard (1999), comparando resultados
de tratamento com e sem exodontia, encontraram resultados da recidiva do
apinhamentoantero-inferior que se monstraram semelhantes entres os dois grupos.
Ja Linde et al (1983), afirmaram que o grupo tratado sem extracbes apresentou
maior recidiva do apinhamentoantero inferior.

A manutencéo dos valores observados na fase de pré-tratamento, no que se
refere a largura do arco inferior, foi sugerida como a chave para a estabilidade na
fase pos-tratamento, pelo fato de ser considerado que esses valores representam
uma posi¢éo de equilibrio muscular para o paciente. O conceito de dimenséo da
distancia intercaninos inferiores como uma medida estavel e inviolavel tem sido
sustentado repetidamente na literatura. Apesar da tendéncia de diminuicdo dessa
dimensdo com a evolugdo da denticdo, em alguns casos a expanséo do arco em

relacdo aos valores iniciais poderia ser mantida com sucesso (JANSON, 1996).
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De acordo com Moreira (1997) as dimensdes transversais dos arcos
dentarios tém sido estudadas objetivando estabelecer parametros que avaliem a
estabilidade pos-tratamento corretivo, e que permitam o0 seu progndstico. Mais
preciso do que o compasso, 0 paquimetro digital com graduagcéo de 0,01 mm néao
apresenta diferenga clinicamente significativa em relagdo a instrumentos julgados
mais confiaveis, como € o caso do microscopio para ferramentas. A selecdo do
instrumento de medicdo € importante, porém o ponto critico durante as
mensuracdes, com relacdo ao ponto referencial, € que deve ser preciso, uma vez
que sofre influéncia de falhas humanas. Por isso, é fundamental que, no momento
das medicbes, o examinador esteja atento, concentrado e consciente da

necessidade de intervalos para descanso, para minimizar erros devido a fadiga.

Segundo Bisharaet al. (1997) e Moyers (1991), no periodo do
desenvolvimento normal ndo ha aumento significativo das distancias intercaninos e
intermolares apds aproximadamente os 8 anos de idade. Portanto, se houver
diferenca nessas dimensfes da fase pré-tratamentoa poés-tratamento, essa sera

exclusivamente devida ao tratamento ortodontico.

Dentre os fatores de instabilidade mais comuns podemos citar: diagnostico
incorreto, avaliacdo errada no desenvolvimento vertical dento alveolar, sutural e
esquelético, falta de controle vertical no tratamento ortodéntico, aumento da altura

facial pGs cirurgia, habitos associados a lingua e posicao do condilo apdés a cirurgia.

Para Moyers (1991), no entanto, a retencdo dos molares deciduos deve ser
evitada, pois pode provocar uma deficiéncia de desenvolvimento do osso alveolar na
mesial do primeiro molar permanente, pois como as raizes dos segundos molares
deciduos sdo largas, o primeiro molar permamente ndo mesializaria como o
desejavel para a obtencao correta da chave de oclusédo. O primordial € o diagndstico

e o tratamento precoce, assegurando resultados mais satisfatorios.

Alexander (1986), admite que a contencéo, por longo periodo, propicia a
diminuicdo da recidiva rotacional, ao serem mantidas as posi¢cées dentarias durante
a contencgdo, os tecidos periodontais tém mais tempo de se reestruturarem a nova

posicéo dental possibilitando que a estabilidade possa ser alcancada.
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Em regra geral de acordo com Harariet al. (2003); Proffit (2000) ndo ha
contra-indicacdo colocar uma protese logo ap6s a movimentacdo ortodontica,
sobretudo se a mesma for fixa. Sob o0 aspecto clinico, pode-se afirmar que os dentes
em questdo ndo deveriam exibir um grau de mobilidade que comprometesse o
trabalho do protesista e a propria protese fixa e ou provisoria serviriam de contengéo
para a area. Além disso, a fase final do tratamento ortodéntico, com aparelhos fixos,
envolve a finalizacdo e detalhamento e nessa propria fase os dentes mais
movimentados irdo se estabilizando de tal forma que no momento da remocéo da
aparelhagem o grau de mobilidade em geral € compativel com a complementacéo

protética.

Outro angulo da questao, para Gandini (2002), seria 0 aspecto oclusal, que
em caso de uma reconstrucdo protética prematura talvez ndo se permitisse o ajuste
natural imediato que ocorre apds a remocéao dos aparelhos fixos; porém, o protesista
o fard por meio de sua prétese, na area envolvida. No caso de ter-se uma
mobilidade grande na é&rea a ser trabalhada e a opcdo for por implantes
osseointegrados ou protese parcial removivel (PPR), a sugestéo seria pela utilizacédo
de uma contencao ortodéntica fixa e rigida por um periodo que varia geralmente de

trés a seis meses. Apds esse periodo nova avaliacdo deve ser feita.

A discrepancia de tamanho dentario € um problema que muitas vezes
sofre uma ultra valorizagdo em contencéo. Ballardet al. (1991) informaram que 90%
dos modelos de 500 pacientes por ele examinados tinham discrepéncia de tamanho
dentério.

Quando os dentes anteriores superiores sdo muito grandes em relagao
aos anteriores inferiores, os dentes maxilares podem ser colocados em uma das
seguintes posicoes: (1) em sobremordida mais profunda; (2) em sobressaliéncia
mais acentuada; (3) em combinacdes de sobremordida e sobressaliéncia mais
acentuadas; (4) apinhamento no segmento anterior; ou (5) fora de oclusédo correta
no segmento posterior (os dentes maxilares ocluindo em relagdo mais ou menos
distal aos dentes mandibulares, em virtude dos dentes posteriores nao
permanecerem geralmente estabilizados em oclusdo de topo. Se o0s dentes
anteriores inferiores sdo muito grandes, os resultados podem ser: 1) uma relagéo
incisal de topo; (2) espagamento entre os dentes anteriores superiores; (3)

apinhamento na area dos incisivos mandibulares; ou (4)relacdo incorreta dos
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segmentos posteriores, incluindo o canino superior, com os dentes maxilares numa
relacdo mesial aos dentes mandibulares. E possivel fazer-se uma estimativa e,
mesmo, determinar aquelas discrepancias, através de uma montagem ou pelo
emprego de uma formula matematica que possa determinar o grau e a area em que
a discrepancia dentéria exista (CAPEZOLA FILHO, 2005).

No Desgaste interproximal providenciem medi¢cbes de todos os modelos
ortodénticos, antes das correcdes serem iniciadas. Podem ser estabelecidos os
calculos da proporcao de tamanho entre os dentes e também o grau e localizacéo
da normalidade verificada.

Quando as discrepancias de tamanho dos dentes anteriores excederem
2,5 mm em pacientes cujos dentes estejam formados normalmente (com exclusao
dos laterais superiores com propor¢cbes inadequadas), indica-se em geral a
construcdo de um modelo de estudo. Se os dentes ndo podem ocluir em relagéo
normal sem que o modelo seja desgastado, o desgaste desses dentes na boca,
deve ser entdo, providenciado. Isto é feito normalmente antes da construcdo das
bandas.

Se o tratamento se completa antes do desgaste dos dentes anteriores, as
bandas devem ser removidas antes que aqueles dentes sejam reduzidos a uma
dimensao conveniente. Neste caso, as bandas deverao ser recolocadas a fim de que
sejam fechados os espacgos ou, entdo, outro tipo de aparelho deve ser construido
para executar este mesmo trabalho. Entre 2 e 4 mm de esmalte podem ser
removidos dos seis dentes anteriores maxilares ou mandibulares, e algumas vezes é
desejavel que se incluam os primeiros pré-molares superiores ou inferiores
(INTERLANDI, 2009).

Quando as discrepancias de tamanho dentario excederem aquela
dimensao, € légico que se deva considerar um outro tipo de tratamento, tal como a
extracdo de unico dente (usualmente feita no caso de excesso do segmento
mandibular anterior). Se 0 excesso existir no segmento anterior da maxila, maior
guantidade de esmalte podera ser removida das faces distais dos incisivos centrais,
incisivos laterais e caninos.

Ocasionalmente, os primeiros pré-molares superiores poderdo ser
desgastados na face mesial.

A inclinacdo axial dos incisivos superiores e inferiores € um segundo

problema ainda pouco discutido na literatura ortodontica.
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Constantemente os ortodontistas descobrem que quanto maior a retracéo
anterior mandibular, também maior sera a retragdo anterior maxilar.

O movimento de inclinagdo dos incisivos maxilares e mandibulares, com
verticalizacdo acentuada, resulta normalmente em sobremordida anterior profunda.
Os periodontistas sugerem que h& implicacdes funcionais danosas, em potencial,
neste tipo de oclusao (Bolton encontrou, em oclusdes excelentes, os angulos das
superficies vestibulares dos incisivos centrais superiores e inferiores, com seus
respectivos planos oclusais, medindo aproximadamente, 177 graus. Em outras
palavras, as superficies vestibulares daqueles dentes, vistas de perfil, estdo quase
numa linha reta). O crescimento é de grande importancia na correcao de muitos
tipos de anomalias ortoddnticas, mas também podera causar recidivas nos pacientes
ja tratados. Os ortodontistas se beneficiam com o crescimento quando tratam de
pacientes com dentadura mista, usando ancoragem cervical. A documentagao
cefalométrica indica que a tracdo cervical influencia, para baixo e para frente, o
crescimento normal, do processo alveolar maxilar e € possivel que o crescimento da
maxila possa ser retardado ou modificado em sua dire¢cdo. Enquanto o movimento
normal para frente, dos molares superiores, parecem ser restringidos, a mandibula
continua o curso normal de crescimento e uma relacdo dentaria (LINDHE et al.,
1983).

Por outro lado, tem sido sugerido que forcas vigorosas em mecanicas de
Classe I, contra o arco mandibular, determinardo o que tem sido conhecido com
resposta "tweediana". Muitos clinicos acreditam que o emprego, sem restricdo, da
forca de Classe Il contra o arco mandibular, determinara um crescimento mandibular
de sentido anterior, maior do que aquele que ocorre usualmente. Nao tem havido
provas adequadas para este tipo de conduta. Apdés a comparacdo de pacientes
tratados pelo Doutor Tweed, com outro grupo tratado na Universidade de
Washington, foram elaboradas as seguintes conclusfes: Alteracdes no
posicionamento para frente, do mento, ndo foram prognosticaveis e variaram
grandemente em cada grupo. Nao houve evidéncia definitiva que indicasse ser
Tweed capaz de produzir um maior deslocamento anterior do mento, através de sua
técnica de tratamento. As mulheres tratadas por Tweed mostraram a mesma
alteracdo no posicionamento anterior do mento, que aquelas tratadas na
Universidade de Washington. Houve uma retracao da base apical maxilar, maior nos

casos tratados por Tweed, sendo a retracdo da base apical mandibular, menor do
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gue a maxilar e esta modificagcdo mostrou uma tendéncia para exibir uma retracao
maior nos casos tratados por Tweed. A maior diferenga significante, entre os dois
grupos, foi ao nivel de reducbes lineares e angulares na protrusdo dos incisivos
inferiores (NANDA; BURSTONE, 1999).

As implicacdes decorrentes de um crescimento mandibular continuo, no
caso de uma Classe Ill verdadeira, sao bastante conhecidas e isto leva alguns
ortodontistas a completarem o tratamento ortodéntico ou mesmo encetarem cirurgia
apos cessado o crescimento. No entanto, ha outras peculiaridades no crescimento
gue sao de interesse para o ortodontista. A quantidade e a dire¢cdo do crescimento
mandibular podem ser de grande importancia na correcdo e contencdo das
maloclusdes ja corrigidas (SILVA FILHO et al., 2005).

Os pacientes que apresentam o angulo entre o plano de Frankfurt e o
mandibular, dentro de uma variacdo normal, usualmente mostrardo uma reducao
deste angulo com o crescimento; podera haver exce¢cdes com as maloclusées que
mostrem "mordida aberta". Se, durante o tratamento ortodéntico, o plano mandibular
aumentar a inclinacéo, é licito esperar que volte a posicao inicial, ou mesmo que a
ultrapasse. Se nao houver crescimento posterior, o retorno do plano mandibular
original provavelmente ndo ocorrera. Se, por outro lado, ocorrer crescimento e 0s
dentes superiores e inferiores permanecerem retidos em posicdo de sobremordida
minima, o consequente aumento da altura posterior da face e a horizontalizacdo do
plano mandibular poderéo ocorrer sem aumento da sobremordida. Ndo sdo também
desejaveis, durante o tratamento ortoddntico, aumentos do angulo entre o plano
oclusal e o plano sela-nasio ou o horizontal de Frankfurt, uma vez que se nota uma
tendéncia geral para diminuicdo de angulo entre os planos oclusal e horizontal de
Frankfurt. Algumas técnicas de tratamento preconizam, em primeiro lugar, inclinar o
plano oclusal para baixo posteriormente, e levanta-la anteriormente, como
preparacdo para a futura inclinagcdo contraria que ocorrera com os elasticos de
Classe II. Se, num determinado caso, ap0s se ter inclinado o plano oclusal de forma
gue o angulo com o plano de Frankfurt tenha aumentado e nenhum crescimento
posterior ocorrer, a modificacdo subsequente do plano oclusal podera produzir urna
relacdo de topo nos segmentos posteriores ou aumento da sobremordida anterior.
Se, entretanto, os dentes posteriores mandibulares tiverem sido previamente
inclinados distalmente, eles poderdo, depois, se inclinar em sentido oposto,

mantendo uma relacédo de Classe | com os dentes posteriores maxilares, uma vez
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que estes Ultimos ndo se inclinem para frente numa distancia igualou maior
(MELROSE.; MILLET, 1999).

5. CONCLUSAO

Apés a revisdo da literatura, pode-se concluir que:

A contencdo ortodontica é muito importante para a manutencdo dos
resultados obtidos.

A fase de contencdo deve ser planejada, antes que qualquer tratamento
ortododntico ativo seja iniciado.

Os resultados do tratamento ortodéntico sdo potencialmente instaveis, e,
portanto a contencdo € necessaria, por trés razfes: 1 — os tecidos gengivais e
periodontais sdo afetados pelo movimento dentario ortoddntico e requerem tempo
para a reorganizacdo quando o aparelho € removido; 2 — os dentes podem estar em
uma posicao inerentemente instavel apés o tratamento, e, desta forma, as pressdes
constantes dos tecidos moles produzem uma tendéncia a recidiva; 3 — as mudancas
produzidas pelo crescimento podem alterar o resultado do tratamento ortodontico.

A etapa de contencdo ortodontica consiste no uso de diferentes
dispositivos, especificos para contencdo, e na periédica observacao profissional,
guando se avalia em médio prazo a estabilidade dos resultados obtidos, e o risco
individual de cada caso para a recidiva. Na medida em que se obtém confianca na
estabilidade dos resultados pode-se gradualmente dispensar o uso dos aparelhos de
contencdo. Porém, quando constatada qualquer recidiva importante, que
comprometa a qualidade do resultado final, uma nova fase de tratamento ativo, com

a instalacado de um novo aparelho, deve ser instaurada.
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