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Resumo

Este artigo apresenta variaveis de um
modelo de contengao fixa publicado por
Lew!” em 1989, no Journal of Clinical
Orthodontics, o qual vem sendo utiliza-
do e estudado em nossa clinica por mais
de cinco anos. Trata-se de um aparelho
bem aceito pelos pacientes mesmo em
periodos mais prolongados de conten-
¢ao, pois permite o uso normal do fio ou
fita dental. A placa bacteriana pode ser
removida facilmente nas faces mesial e
distal dos dentes, sem a necessidade de
remogao da contencao. Isto proporcio-
na ao paciente a condicao adequada
para a manutengao da saude periodon-
tal. Esse aparelho é também indicado
para pacientes com sérias perdas 0sse-
as que necessitam de contencao perma-
nente. E de facil confeccao e pode ser
utilizado para atender as mais variadas
combinagdes como, por exemplo, 3x3
superior e inferior, 2X2 superior, ou ain-
da, 1x1 superior. Foi incluida neste arti-
go a apresentagao de trés casos clinicos
acompanhados pelos autores.

INTRODUGAO E REVISAO DE LI-
TERATURA

A pesquisa ortodontica procura pro-
porcionar cada vez mais beneficios aos

pacientes com discrepancias dentofa-
Ciais. A aparatologia, além de favorecer
0 alinhamento dos dentes tornando-os
mais estéticos, restabelece a oclusao e a
harmonia facial, melhorando a funcao
do sistema mastigatorio.

Contudo, para considerarmos um tra-
tamento bem sucedido € preciso que a
estabilidade pos-tratamento seja alcan-
cada. Para que isto ocorra, € necessaria
a manutencao dos dentes em suas po-
sicoes ideais por um periodo de tempo,
no qual forcas origindrias dos tecidos
periodontais e gengivais, tecidos moles
bucofaciais, oclusao, crescimento e de-
senvolvimento facial pos-tratamento en-
trarao em equilibrio (Ingervall, Thuer®,
1988).

O problema da estabilidade pos-tra-
tamento ortodontico foi primeiramente
reconhecido por Kingsley'® em 1880, e
¢ até hoje uma das maiores preocupa-
¢oes dos ortodontistas. Varias alterna-
tivas vém sendo utilizadas na tentativa
de manter os dentes em sua nova posi-
¢ao apds o tratamento. No entanto, qual-
quer que seja o aparato utilizado, o indi-
ce de insucessos ainda ¢ bastante alto.
Aproximadamente um século apds a
identificacao do problema, Little, Riedel
e Artun'® constatou, em um
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estudo com 65 pacientes tratados,
dez anos apds a contencdo, que a
chance de manter o alinhamento do
arco inferior era abaixo de 30% e
que 20% dos casos mostravam um
apinhamento marcante alguns anos
apos a contencao ter sido interrom-
pida. Além disso, Little mostrou que
em todos o0s casos houve uma dimi-
nuicao da largura e do comprimen-
to do arco com o tempo, segundo
variagoes individuais.

Sendo assim, grande parte dos
tratamentos exige um periodo de con-
tengdo para evitar a recidiva. De acor-
do com Reitan (1959)2¢, Moss
(1980)?!, Tanne et al. (1995)% e
King e Keeling (1995), forcas resi-
duais permanecem nos tecidos do
periodonto apds a movimentagao
dentaria. Dessa forma, a reorgani-
zagao do ligamento periodontal ocorre
durante um periodo de trés a quatro
meses apos o tratamento?’2¢, en-
quanto a rede de fibras colagenas do
tecido gengival necessita de um peri-
odo de quatro a seis meses para re-
modelagao, e as fibras supra-alveo-
lares continuam alteradas por mais
de 232 dias?’. Estes dados justificam
a contencao pos-tratamento por um
periodo minimo de oito meses, apro-
ximadamente, periodo no qual se es-
pera que tenha ocorrido uma orga-
nizacao das fibras.

Sabemos, no entanto, que nao sao
todos os casos tratados ortodontica-
mente que apresentam esta tendén-
cia a recidiva. Algumas situagdes pa-
recem ser mais ou menos estaveis do
que outras. Tratamentos que geralmen-
te apresentam pouca estabilidade sao
os fechamentos de diastemas®, onde
ocorre uma tendéncia a recidiva quan-
to maior for a abertura inicial. Outra
situacao de dificil manutengao € a cor-
regao de giroversoes severas, nas quais
estao indicadas contengdes fixas pos-
tratamento.

Como ainda nao podemos prever
0S Casos que irao apresentar recidiva,
nem o tempo de contencao conside-
rado suficiente para ima manutencao
do resultado a longo prazo, a conten-

¢ao por tempo indefinido € necessaria
se quisermos manter os resultados fi-
nais alcangados com o tratamento
ortoddntico ativo 131822, Recentemen-
te, duas grandes professoras fizeram
esta mesma colocagao. Segundo
Melsen® (2000), ndo existem hoje
meios pelos quais possamos prever
Quais pacientes permanecerao esta-
veis. Por isso, a contencao pode ser
utilizada desde que o paciente deseje
manter seus resultados 100% esta-
veis. Da mesma forma, para Harfin®
(1999), a necessidade de contencao
ira depender da ma-oclusao inicial, do
biotipo facial, da quantidade e quali-
dade do periodonto de insergao, etc.
Quanto ao periodo de uso da conten-
¢ao, a autora € clara ao afirmar que a
contencao devera ser utilizada todo o
tempo em que o paciente desejar man-
ter o resultado obtido, ou seja, por tem-
po indefinido.

Por nao haver um consenso na
literatura quanto a forma de conten-
¢ao mais adequada, cabe ao ortodon-
tista determinar qual o sistema a ser
indicado para cada paciente em par-
ticular %3,

Sao varios os tipos de retentores
que podem ser utilizados: removi-
veis, fixos, passivos e ativos. Os
retentores fixos precisam ser siste-
maticamente monitorados, nao ape-
nas pelo deslocamento, mas tam-
bém por problemas higi€nicos que
podem induzir o acimulo de placa
bacteriana, com conseqtiente for-
macao de tartaro e doenca perio-
dontal. Os aparelhos removiveis
nao interferem na higiene, mas tém
a desvantagem de necessitar da
cooperagao do paciente na sua uti-
lizacdo, além de necessitarem de
substituicao quando sao utilizados
por tempo prolongado. Para o con-
trole das recidivas de Classes II e
Il pode ser usado um aparelho fun-
cional?, enquanto os incisivos que
estao apinhados podem ser reali-
nhados com aparelho de Barrer
(sempre em conjunto com o des-
gaste interproximal)?, ou uma mo-
dificacao deste®°.
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Para manter o fechamento de um
diastema mediano ou de um espago
de extracao em adultos, e para man-
ter um espago pontico ou a corregao
de rotacoes severas, € necessario um
retentor fixo'®. Esse retentor deve ser
flexivel>* para permitir o movimento
fisiologico dos dentes em conten-
cao', Os retentores colados direta-
mente sao usualmente colocados por
lingual e tém como principal vanta-
gem a sua estética®o710.12.16.17.24,

Quando a contencao é bem orien-
tada e os aparelhos sao devidamen-
te selecionados, os resultados de pos-
contencao podem ser altamente
satisfatorios, inclusive nos casos de
diastemas.

Mas como saber até que ponto
estamos lidando com uma recidiva do
tratamento ortoddntico ou estamos
diante de um sinal de envelhecimento
da oclusao? Uma série de mudancas
podem ser observadas durante o pro-
cesso de envelhecimento de um indi-
viduo. Ajustes dentais e mudangas nas
relagoes dentais sao conhecidos, mes-
mo em pessoas consideradas sadias.
Assim sendo, nao ha razao para es-
perarmos estabilidade a longo prazo
em todos os casos. Esta seria entao
uma questao, a qual talvez possamos
responder pelo uso de uma conten-
¢ao por longo tempo ou uma conten-
¢ao permanente®.

Seria esta uma tendéncia natural
da maturacao ou envelhecimento da
oclusao natural? Embora acreditemos
que todos passamos naturalmente
também por um “envelhecimento” da
denticao, o qual pode causar algum
tipo de deterioracao da oclusao, con-
sideramos que cabe ao ortodontista
oferecer ao paciente a possibilidade de
manter o aspecto de juventude e bele-
za atingido apds o tratamento. Assim
como em uma cirurgia plastica, o pa-
ciente deve estar ciente de que o re-
sultado nao € eterno, pois continuara
sofrendo a agao do tempo. Pode ha-
ver necessidade de uma nova cirurgia
futura, assim como € possivel um
novo retratamento. O que quere-
mos enfatizar € que, dife-
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TABELA 1

Estudos sobre os efeitos relacionados a higiene durante o uso de contengdo lingual colada3.

Autor Ano Numero de Pacientes Periodo de Obs. (meses)‘
Gorelick et al. 1982 60 24 (média)
Am 1984 63 14-03
Artun et al. 1987 33 4
Artun & Urbye 1988 24 16
Alsson & Zachrisson 1992 35 30 (média)

rentemente da cirurgia plastica,
dispomos de alguns dispositivos
para “fixar” as posigoes dentarias
conseguidas. Porém, a garantia
desta “fixacao” ira valer somente
enquanto o aparato estiver presen-
te. Removida a contencao, estare-
mos novamente sujeitos a todas as
variaveis determinantes da oclu-
Sao.

Por tudo isto, consideramos a con-
tencao fixa um método mecanica-
mente satisfatorio para contengdoes
por longos periodos. Logo, para que
seja também clinicamente aceitavel,
¢ importante que nao apresente efei-
tos deletérios a satde dentaria e pe-
riodontal’.

Em artigo publicado em 1995,
Bearn® listou cinco estudos relacio-
nando a higiene e os contensores fi-
x0s colados (Tab. 1). Os periodos de
observacao destes estudos variaram
consideravelmente. A observacao
mais curta foi de quatro meses e a
mais longa, de 103 meses. Nenhum
destes estudos encontrou qualquer
evidéncia de aumento na doenca
periodontal ou na descalcificacao do
esmalte em relacao a contencao lin-
gual colada. Isto mostra que a con-
tencao fixa € um método eficaz e ino-
fensivo de manutencao dos resulta-
dos obtidos.

Assim sendo, neste artigo apre-
sentamos um método para a conten-
cao fixa, baseado na proposta de
Lew!”. As modificacdes introduzidas
tém permitido, em um periodo de mais
de cinco anos de acompanhamento
e observacao, casos bem soluciona-
dos, inclusive de diastemas, sem
qualquer efeito deletério periodontal
ou dentario.

DESCRICAO DO METODO DE
CONTENGAO 3X3 INFERIOR

Inicialmente, € feita a moldagem
dos dentes inferiores com moldeira
parcial e alginato. O molde ¢ vazado
com gesso ortodontico. Sobre 0 mo-
delo ¢é feito o contorno da papila lin-
gual, com o auxilio de uma lapiseira,
para destacar a coroa dos dentes (Fig.
1). Em seguida, utilizando os alicates
139 e o de Nance no primeiro degrau,
0 qual mede 2 mm de altura (Fig. 2),
confeccionamos 0s “v"s na mesma
altura. Iniciamos sempre pela lingual
do dente 33, com fio redondo de 0.6
mm/0.024" (Fig. 3). Devemos ter a
preocupagao em nao encostar o fio na
papila lingual dos incisivos inferiores,
deixando uma distancia de aproxima-
damente 1 mm. Este cuidado visa evi-
tar um contato direto entre 0 ago e a
mucosa, 0 que poderia segundo alguns
autores, causar uma resposta alérgi-
ca aos fons de niquel liberados da com-
posicao do fio'*.

Estando prontos os cinco “v"s, € pre-
ciso fazer o ajuste passivo nalingual das
coroas € aplicar o Microetcher na por-
¢ao do fio que ira receber a resina para
acolagem (Fig. 4). O jateamento com o
Microetcher ira produzir micro-perfura-
¢oes no fio, facilitando a retencao da re-
sina. Terminada esta fase, leva-se a con-
tencao até o modelo de gesso, posicio-
nando a barra no local adequado no
modelo de forma passiva e com toque
em todas as superficies linguais dos ca-
ninos e incisivos. Com a cera pegajosa
fluida, fixa-se a contengao ao gesso pela
regiao dos caninos (Fig. 5) .

Com a contencao fixada sobre o
modelo, confecciona-se o posiciona-
dor feito de Optosil-Xantopren, o qual
tem como finalidade manter a con-
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tengao aderida a face lingual dos den-
tes dentro da boca, para que sejam
feitas as duas primeiras colagens na
face lingual dos caninos inferiores
(Fig. 6). Em seguida, removemos a
cera da lingual dos caninos inferio-
res, ficando o posicionador preso a
barra (Fig. 7). Este procedimento de
colagem tem inicio com a remogao
da placa bacteriana da face lingual
através de profilaxia com taga de bor-
racha, pedra-pomes e agua.

Nos casos em que mais retencao ¢
desejada, utiliza-se o0 Microetcher so-
bre a superficie dentaria antes da apli-
cacao do acido. Em seguida, remove-
se 0 acido, processa-se a secagem e a
aplicacao de selantes em todas as fa-
ces linguais. Iniciamos a colagem pela
face lingual dos caninos inferiores
(Fig. 8). O passo seguinte € remover
0 posicionador e colar as outras faces
linguais dos quatro incisivos com re-
sina fotopolimerizavel (Tetric Flow)
(Fig. 9). Indicamos o0 uso desta resina
microhibrida por ser mais fluida, faci-
litando assim a uniao do fio a0 esmal-
te. Devemos aplicar uma fina camada
desta primeira resina e fotopolimeriza-
la por dez segundos em cada dente.
Em seguida, adicionamos outra cama-
da fina da resina hibrida (Tetric Ceram),
para aumentar a resisténcia da
colagem. Para finalizar, fazemos o tes-
te com o fio ou fita dental, para certifi-
carmos a possibilidade da sua utiliza-
¢ao pelo paciente, sem interferéncia de
problemas, tais como retengdo do fio
nos espagos ou altura inadequada da
barra (Fig. 10,11 e 12).

Além disso, é importante verificar
o término da resina na regiao cervical.
Este devera terminar em zero grau para
que nao haja uma area de
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FIGURA 1 - Contorno da papila
gengival.

FIGURA 4 - Aplicacio do Microetcher

sobre o fio.

FIGURA 7 - Barra presa ao posiciona-
dor.

FIGURA 2 - Alicate de Nance com 2mm
no primeiro degrau.

N’
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FIGURA 5 - Fixagdo da contengdo ao
gesso pela regido dos caninos.

FIGURA 8 - Colagem dos caninos.

FIGURA 3 - Confebgéo com fio 0.6
mm/.24".

£

FIGURA 6 - Confecgdo do posiciona-
dor.

J

FI>GURAS 10, 11, 12 - Conferindo o acesso do fio dental apds a colagem da contengdo.

retengao mecanica para a placa bac-
teriana. O cuidado com o término
da resina facilitara também a higie-
nizagao por parte do paciente utili-
zando uma escova tipo “Bitufo™*. A
limpeza deve ser feita realizando
movimentos giratorios no sentido

* Montagem e Comércio de Escovas Ltda.
CNPJ 58.227.265/0001-07

anti-horario, com as cerdas posici-
onadas sobre os “v"s da contencao.
Em nossa clinica, orientamos utili-
zar o lado da escova com maior in-
clinacao para limpar a contencao in-
ferior e o lado com as cerdas mais
perpendiculares para limpeza da con-
tengao superior, pois as cerdas
acessam mais facilmente as regioes
a serem limpas desta maneira.
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CONTENGAO 1X1, 2X2 OU 3X3
SUPERIOR

Na confeccao da contengao superi-
or existe uma diferenca em relacao a
inferior, em decorréncia da largura do
freio palatino entre os incisivos centrais.
Para compensar esta alteragao, o “v”
localizado entre os incisivos centrais tam-
bém deve ser de tamanho maior, sendo
este mais largo do que os demais.
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CASO CLINICO 1 - Contencéo Fixa 1x1 superior e 3x3 inferior

/ ,._3 >
FIGURA 13D - Montagem no articula-
dor para ajuste oclusal.

FIGURA 13G - Fotografia inicial.

. b

FIGURA 13J - Vista oclusal inicial.

Na contengao superior € muito impor-
tante verificar a oclusao do paciente,
para podermos identificar o ponto de
contato dos incisivos inferiores na lin-
gual dos superiores. Esta verificacao
deve ser realizada na mesma sessao
em que € feita a moldagem. Paraisto,
o profissional deve dispor de um es-
pelho clinico, uma fita de carbono e
uma pinga tipo Miiller. Isto ira orien-

FIGURA 13B - Inicio o fechamento
do diastema.

FIGURA 13E - Apds o ajuste oclusal.

FIGURA 13H - Adaptacdo dos implantes
dos elementos 12 e 22 por palatina.

FIGURA 13K - Vista oclusal final. Con-
tengdo 1 x 1 superior.

tar na fase laboratorial de confeccao
da contencao. Uma segunda verifica-
cao deve ser feita na hora da cola-
gem, quando aplicamos o Microetcher
e 0 acido nas faces palatinas, seguido
de remogao e secagem, para depois
solicitar ao paciente morder com um
carbono entre 0s incisivos e os cani-
nos. Os pontos registrados na face
palatina dos incisivos superiores ser-
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FIGURA 13C - Arco estético e ponticos
12 e 22.

FIGURA 13F - Panoramica com im-
plantes do elementos 12 e 22.

FIGURA 13L - Contengao 3 x 3 inferior.

virao para orientar a colagem da con-
tencao, a qual deve ficar mais para a
cervical das marcas. E importante
manipular o paciente em relagao
céntrica para este procedimento.
Para conseguirmos durabilida-
de na colagem da contengao a su-
perficie dos dentes, € necessario
um bom término do tratamento or-
todontico, devendo ser observada
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CASO CLINICO 2 - Contencdo Fixa 2x2 superior e 3x3 inferior

FIGURA 14A - Fotografia inicial. Au- FIGURA 14B - Disjungdo cirurgicamen-
séncia de espago para o 12 e 22, com te assistida.
atresia maxilar e mandibular.

FIGURA 14C - Fotografia final.

FIGURA 14D - Fotografia oclusal su- FIGURA 14E - Fotografia oclusdo su-
perior. perior final. Contengdo 2 x 2.

FIGURAV 14G - Perfil inicial. FIGURA 14H - Perfil final.

FIGURA 14I - Frontal inicial. FIGURA 14] - Frontal final.
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FIGURA 14F - Fotografia oclusal }Tm-
rior final. Contengdo 3 x 3.

a desoclusao nos movimentos de
lateralidade pelos caninos ou em gru-
po, € Nos movimentos protrusivos.
A desoclusao deve ser orientada pelo
toque dos dentes anteriores e conse-
quente desoclusao dos posteriores
(oclusao mutuamente protegida).

Os pacientes que utilizam este
método de contencao adaptam-se
rapidamente. O que mais agrada
neste desenho ¢ a facilidade com
que podem utilizar o fio dental apds
as refeicoes, sem a necessidade de
um espelho ou qualquer outro dis-
positivo além do proprio fio ou fita
dental, ou seja, o fio € usado como
se nao houvesse qualquer apare-
lho no local.

Neste artigo apresentamos trés
casos que exemplificam algumas
situacdes nas quais indicamos o
modelo de contencao fixa aqui des-
crito. Nos casos em que observa-
mos agenesia dos dois incisivos
laterais superiores, indicamos a
contencao 1x1, depois do fecha-
mento do diastema até a coloca-
cao das coroas definitivas sobre os
implantes (Caso Clinico 1). Obser-
vamos que a maior recidiva de ro-
tacoes na arcada superior ocorre
nos incisivos laterais. Dessa for-
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CASO CLINICO 3 - Contencéo fixa 3x3 superior e 3x3 inferior

FIGURA 15A - Diastema mediano de
5mm.

ma, em rotagoes severas, reco-
menda-se utilizar a contencao su-
perior 2x2 (Caso Clinico 2). Temos
adotado esta metodologia também
nos procedimentos de contencao
do fechamento de grandes diaste-
mas (Caso Clinico 3) e para pa-
cientes adultos com grandes per-
das dsseas. Nesta situacao, esta
contencao devera ser usada de for-
ma permanente.

CONCLUSAO

Em nossa clinica, optamos por
tentar reduzir ao nivel mais baixo
as chances de um retratamento de-
vido a recidivas. Para tanto, além
de nos preocuparmos em alcancar
0 maior refinamento da oclusao
possivel, buscando atingir as Seis
Chaves da Oclusao de Andrews,
adotamos o uso da contencao fixa
por periodos mais longos, confor-
me a necessidade de cada caso,
chegando a indicar uma contengao
dita “permanente” ou “eterna” nos
casos mais criticos de apinhamen-
to severo e/ou perda acentuada do
periodonto de sustentacao.

Apresentamos neste artigo um
modelo de contencao fixa que, além
de desempenhar um excelente pa-
pel sob o ponto de vista mecanico
na garantia da estabilidade das po-
sicoes dentarias, tem associado ao
seu desenho varias outras vanta-
gens. Dentre estas, podemos citar:
(1) a estética, por estar colada a
superficie lingual dos dentes; (2) a
capacidade de uma melhor higieni-
zagao, pois permite o livre acesso
do fio ou fita dental nas regioes in-

FIGURA 15B - Mecéanica de fechamen-
to do diastema.

FIGURA 15F - Sorriso inicial.

terproximais; (3) o fato de ser uma
contencao fixa colada, reduz a ne-
cessidade de cooperacao do paci-
ente durante a fase de contencao;
(4) maior flexibilidade como con-
seqiiéncia da maior quantidade de
fio utilizada para confeccionar os
“v"s, nao interferindo no movi-
mento fisioldgico dos dentes conti-
dos; (5) o controle de todos os den-
tes contidos, por estarem colados
a contengao; e (6) a possibilidade
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FIGURA 15E - Contenééo inferior 3 x 3.

FIGURA 15G - Sorriso final.

de aceitar as mais diferentes com-
binagdes dentarias, tanto superio-
res como inferiores.

NOTA

Gostariamos de agradecer a
contribuicao da nossa THD Lidia
Barbosa da Piedade, por ter nos
alertado para a necessidade de con-
seguir um desenho de contengao
que facilitasse a higienizagdo por
parte do paciente.
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Abstract

This article presents a design of
fixed retention that was published by
Lew!” in 1989, in the Journal of
Clinical Orthodontics, and that has
been used and studied in our clinic
for more than five years. It is an
appliance that is well accepted by the
patients, even during the longest
periods of retention, because it
doesn‘t keep the patient from
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