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INTRODUÇAO 

Dentes afetados pela doença periodontal com in-

tensa reabsorção õssea, estão frequentemente sujeitos a forças 

funcionais, que podem exceder a tolerância das estruturas de 

suporte. As consequências posslveis incluem desconforto masti-

gatôrio, associado com mobilidade aumentada do dente, trauma 

- . - . - ( 24) secuncar1o da oclusao e m1graçao do dentes . 

Desde o século 8 aC. ao 19 seculo depois de 

Cristo, os etruscos jã utilizavam fios ligados e pequenos anéis 

de ouro para estabilizar dentes mõveis( 4 ). Em 1723, Fauchard li 

gava dentes através de contenção para estabilização(J). 

A contenção e um aparelho destinado a imobilizar 

e estabilizar estruturas periodontais lesionadas. São auxll ias 

Uteis no tratamento periodontal(ll). Pela redistribuiçãodasfor 

ças sobre os dentes atingidos a contenção diminui os efeitos da 

falta de suporte(Z 3 ). 

E retirada quando no exame radiogrãfico podemos 

notar que ainda hã uma certa quantidade de tecido õsseo, tor­

nando posslvel a recuperação do dente. 

Entretanto devemos estar cientes de que a con­

tenção nao e uma medida curativa, portanto antes de iniciã-la, 

hâ necessidade imperiosa da existência de um mlnimo de perlo­

donto de sustentação, caso contrário ·.ao ser retirada a con-

tenção, o dente apresentará as mesmas condições iniciais.Ao e~ 

tabilizar o dente em uma posição, a contenção favorece sobrem~ 

neira as condições dos tecidos de suporte ainda presentes( 14 ). 

Tal tratamento combina disciplinada terapêutica 

periodontal e restauradora. Decididamente a contenção requer con 
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duta clinica moderada com um entendimento das afinidades entre 

mobilidade'dental, trauma oclusal e doneça periodontal. 

Igual importãncia, é a atenção ã necessidade da 

cautelosa avaliação de pacientes confinados para controle de 

placa bacteriana e resignados a um tratamento prolongado( 1D). 

A estabilização pela contenção -e primeira medi 

da de grande valor, no tratamento periodontal. 
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DEFINIÇÃO 

As contenções são aparelhos confeccionados com a 

finalidade de imobilizar um ou mais elementos dentãrios, esta-

bilizando destarte os seus tecidos subjacentes e protegendo os 

dentes e suas estruturas de suporte das forças traumatogê­

nicas(14l. 
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FINALIDADES 

1. Favorecer a reparaçao dos tecidos periodontais e a nao for­

mação õssea( 14 ) 

2. Proteger contra lesão periodontal, dentes que apresentem mo-

bilidade e estabilizã-los em uma relação oclusal favo rã-

vel(ll). 

3. Distribuir as forcas oclusais, para que os dentes debilita-

dos pela doença periodontal, com perda de suporte nao se a­

frouxem(ll). 

4. Favorecer a formação õssea, na posição adquirida pelos den­

tes apõs movimentação ortodqntica. 

5. Prevenir a migração patolõgica. 

6. Estabilizar os contatos proximais abertos, substituir dentes 

perdidos até que o tratamento periodontal esteja completado. 
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INDICACOES 

1. Quando o suporte periodontal estiver reduzido a um nlvel que 

não possa resistir as forças normais produzidas pela llngua, 

l~bios, bochecha e mGsculos da mastigação. ''Onde os efeitos 

adversos de uma coroa desfavorâvel, para uma pequena raiz~ 

xista, resultando num traumatismo oclusal secundãrio, a con 

tenç~o ~ indicada''(ZZ)_ 

2. Onde os dentes nao somente exibem um acréscimo, mas um au-

menta de mobilidade. 

3. Quando a mobilidade e de uma amplitude que perturbe a fun­

ção mastigatõria, a saúde e conforto do paciente(ZZ, 21 ). 

4. Para substituição de dentes perdidos até que o tratamento pe-

riodontal esteja completado. 

5. Depois de um afrouxamento acidental dos dentres por trauma­

tismo(ZO). 

6. Como medida de apoio para facilitar as manobras terap~uti­

cas periodontais em dentes com hipermobilidade(ZO). 

7. Para encaixe e retenção temporãria durante o tratamento or­

todôntico(ZO). 

8. Para beneficiar dentes com trauma oclusal progressivo duran 

te o está"gio de cicatrização põs-operatOria do tratamento pe-

riodontal. 
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9. Servir como uma alternativa aos aparelhos protéticos conven 

cionais quando(B), 

a) a saúde ou a idade do paciente impede o 1n1c1o de proc~ 

dimentos relativamente traumâticos e/ou restaurações lon-

g as ; 

b) o prognõstico dos dentes nao ê suficientemente predizl-

vel para garantir um tratamento extensivo. 

c) as condições econõmicas do paciente, poem de lado outros 

tratamentos mais onerosos. 

10. Quando o paciente nao possa emocionalmente aceitar procedi 

mentos de longa duração ou fixação permanente, conforme e­

xige a doença periodontal grave( 23 ). 
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PRINCÍPIOS BÁSICOS 

Antes e durante a construção de qualquer tipo 

de contenção para estabilização de dentes com envolvimento da 

doença periodontal. certos princlpios bâsicos devem ser tanto 

quanto posslvel considerar a dos. 

1. Ê preciso ajustar a oclusão de todos os dentes antes de con 

feccionar a correção, que deve estar em harmonia com a oclu 

são corrigida. Uma cor1-rerJçÕo rlgida em desarmonia oclusal a-

celera a destruição do periodonto de todos os dentes estabi 

1 izados pela contenção 

do ( I I ) . 

não somente a do dente traumatiza 

Exceções são feitas ãs dentições onde a mobili-

dade seja tão grande, que um adequado ajuste oclusal seja lm­

posslvel. Nestas circunstâncias os dentes devem ser estabiliza 

dos e então a oclusão pode ser definitivamente ajustada{ 23 ). 

2. Um suficiente numero de dentes firmes devem ser incluldos, de 

modo que as forças sejam dissipadas(g). 

A extenção da contenção dltada principalmente pelo 

numero de dentes envolvidos e graus de mobilidade( 23 ). A supe~ 

flcie funcionante dos dentes firmes, deve ser pelo menos uma mê 

dia de duas vezes a dos dentes com mobilidade. Se a superflcie 

funcionante dos dentes mõveis e igual ou maior que dos dentes 

firmes, estes se afrouxam( 11 ). 

3. Se todos os dentes em um quadrante, apresentam mobilidade ex-

cessiva, a contenção deve estender-se o suficiente para bus-

car apoio nos dentes anteriores e na mesma oportunidade, nos 



. 8. 

dentes do lado oposto da arcada. E pelas mesmas razões, e ne 

cessá"rio frequentemente, buscar apoio nos dentes posteriores, 

quando os anteriores são os abalados( 23 ). 

Isto, previne os movimentos de inclinação vestl 

bulo-lingual, ântero-posterior e evita forças excessivas( 11 ). 

4. Em casos de traumatismo oclusal associado com severa perda 

ôssea, todos os dentes apresentando excessiva mobilidade, a 

contenção em toda extensão é benéfica. Com a contenção, um 

grupo de dentes unirradiculares, por sua vez, transformam- se 

em uma unidade multirradicular( 23 ). 

5. A contenção nao deve ser irritante para os tecidos gengivais, 

11ngua e lâbios(g). 

6. Deve ser esteticamente agradãvel tanto quanto possTve1( 9 ). 

7. Deve ser construlda de maneira que nao impeça as funções nor 

mais, nem os esforços de higiene oral do paciente(Z 3). 

8. Não deve prejudicar a fonética normal do paciente. 

9. Convencer o paciente na importância de manter a contenção m1 

nuciosamente 1 impa, e que a placa dentaria e os reslduos a-

l imentares, alteram os tecidos periodontais e atentam con­

tra os benefTcios da cdntenção. 

10. Não deve intervir com a oclusão para não criar pontos trau-

matogênicos, não interferir nem tocar a gengiva, impedindo 

- ( I 4 ) o acumulo de placa . 
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11. A simplicidade de execuçao e o baixo custo do aparelho, -e 

d 
•t . - . (14) 

e mu1 a 1mportanc1a . 

12. Se estruturas dentãrias sao removidas para facilitar a cons 

trução da contenção, a dentlstica restauradora pode ser ob 

tida previamente a qualquer procedimento operatõrio. Possl 

veis exceções podem ocorrer nos casos de doença periodon -

ta.l avançada, com excess1va mobilidade e quando o paciente 

estâ incapacitado a procedimentos de extensa dentlstica o­

peratõria por recursos financeiros(g). 
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CLASSIFICAÇÃO DA ESTABILIZAÇÃO PELA CONTENÇÃO 

Hã vãrios mÊ!todos diferentes para estabilizar de_t2, 

tes envolvidos pela doença periodontal. A classificação primã­

ria estã baseada no perlodo de tempo que a contenção serâ usa­

da e se provisõria ou de longa duração a contenção e projetada 

em conjunto com a prÕtese periodontal idealizada. As classifi­

cações secundãrias são baseadas nas técnicas de contenção que 

envolvem a remoção da estrutura coronãria do dente ou deixam 

os dentes inalterados( 23 ). 

A - ESTABILIZAÇÃO TEMPORÁRIA 

1. Contenção extracoronãria que não necessitam de preparo 

de cavidade. 

la. REMOV1VEL: 

a1 placa de mordida de acrllico. 

a2 - placa de Hawley. 

a3 aparelhos de grampo contlnuo. 

lb. FIXAS: 

b1 contenção de fio de aço e resina acrllica. 

b2- contenção com resina ativada por luz ultravio-

1 e ta . 

b3 - contenção combinados, fio, tela de latão e re 

sina acrll ica. 

b4 contenção de tela de latão e resina acrllica. 

b5 - anéis ortodônticos soldados em série. 
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2. Contenção intracoronãria que necessitam de preparo de ca 

v idade, 

2a. PARA DENTES ANTERIORES: 

a1 - contenção de fio de aço e resina acrll ica ou re 

sina composta ou resina ativada por luz ultravio 

1 e ta . 

a2- contenção de fio de poliêster reforçado e resi 

na composta. 

a3 - contenção de pinos, fio de aço e resina acrlli 

c a. 

2b. TECNICAS INTRACORONÃRIAS PARA DENTES POSTERIORES: 

b 1 contenção de f lo de aço e amãlgama. 

b2 contenção de fio de aço, amiilgama e resina a-

crllica. 

b3 - contenção de fio de aço e resina acrllica. 

B - ESTABILIZAÇÃO PROVISÓRIA 

C - ESTABILIZAÇÃO PERMANENTE OU DE LONGA DURAÇÃO 
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A - ESTABILIZAÇÃO TEMPORÁRIA 

A mobilidade excessiva produz o movimento dos 

tecidos periodontais, alterando e retardando a cicatrização. Por 

Ultimo, os tecidos cicatrizam, porque o 1 igamento periodontal 

tem um espaço anormal e os dentes ficam mõveis( 11 ). 

A conteção temporãria ajuda na cicatrização e 

reparatao por limitar a mobilidade dos dentes. 

Auxiliam apOs procedimentos cirúrgicos período~ 

tais, na raspagem e curetagem. A contenção temporaria pode ser 

feita antes de outros procedimentos ou na mesma epoca. 

A contenção deve ser mantida durante vãrios me-

ses. Caso produza uma melhora. notãvel quando retirada, para i~ 

pedir a recidiva de mobilidade, os dentes podem ser estabiliza 

dos, de maneira permanente. 

Também, são usadas quando o prognóstico ê duvi-

doso, para determinar a conservação ou extração dos dentes en-

volvidos pela doença periodontal. ajudando portanto na decisão 

destes casos, onde o operador deve saber mais sobre o comport~ 

menta duvidoso antes de realizar um programa extenso de restau 

-raçoes. 

A possibilidade através da dentlstica operatõ-

ria, pelo método reverslvel de estabilização. possibilita ao P! 

riodontista, avaliar certas respostas da terapêutica periodon­

tal, motivação e cooperaçao do paciente( 11 ). 

Com uma resposta desfavorãvel para a fase ini 

cial do tratamento, o método reverslvel de e-stabilizar, tem van 

tagem definida de dispensar uma dentlstica onerosa. O método re­

verslvel de contenção, pode também ser Util para estabilizar e man­

ter os dentes e~ sua nova posição seguindo tratamento ortod~n 

tico(ZZ). 
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FIXADOS QUE NAO NECESSITAM DE 

Contenções fixas como também removlveis extraco 

- . ronar1as oferecem vantagens de simplicidade e economia, quando 

não necessitam ficar muito tempo. 

Podem ser facilmente removidos pelo dentista sem 

necessidade de colocar restaurações. Os tipos de contenções fi 

xas oferecem maior estabilidade e a certeza de que serão usa­

das constantemente( 23 ). 

Essas contenções, que têm a vantagem de preser-

var a estrutura natural do dente, não com frequência estetica-

mente agradável devido ao excessivo tamanho do material, fios 

aparentes ou material composto e descoloração destes materiais. 

Quando os compostos ou resinas são usados sozinhos, hâ tendên-

cia de fraturar ou se soltar interproximalmente. 

Em pacientes com problemas especiais; resp1ra-

dores bucais, com hãbito de roer unhas, de chupar os dedos e 

com mã posição de llngua, os materiais tendem a descolorir e 

- . (22) fraturar mais facllmente . 

Por seu tamanho, eles aumentam os contornos a-

xiais, reduzindo a~eias interproximais, facilitando maior quan-

tidade de formação de placa e retenção de alimentos. Frequent! 

mente, dificultam a higiene e as medidas d-e 

ral ( 2J). 

fisioterapia o-

Todos estes aparelhos devem ser removidos perio 

dicamente pelo dentista, para evitar descalcificação e cãrie. 

Uma vez removidos, devem ser recolocados caso a 

estabilização seja necessãria. Não hã meio de saber se a mobi-

l idade diminui, a menos que sejam removidos. Exceto para a con-

tenção contlnua de banda ortodOntica; o uso desta foram de es-
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tabilização limita-se normalmente aos segmentos anteriores( 23 )_ 

Contenções extracoronãrias fixas, são normalmen 

te indicados para dentes com previsão de que a mobilidade ex­

cessiva e somente temporã ria e pode ser eliminada. Exemplos das 

condições onde a mobilidade excessiva estã significativamente 

presente ou pode aumentar durante ou apos o tratamento e justi 

ficando este método de estabilização sao os seguintes(ZJ): 

1. Traumatismo oclusal severo com alterações periodontais jus­

tificando intervenção cirUrgica. 

2. Excessiva mobilidade temporãria devido a acidente ou trauma 

cirUrgico. 

3. Pacientes que necessitam de procedimentos de reinserção Os-

sea. 

4. Pacientes que necessitam tratamento combinado endoperiodon-

tal . 

5. Pacientes que precisam reparaçao óssea moderada, em que a 

necessidade de estabilização a longo prazo apüs a cirurgia 

reparadora não pode ser prevista. 

6. Qualquer condição envolvendo inexplicãval mobilidade acen­

tua da. 

7. Dentes, necessitando de estabilização prévia para cobertura 

parcial por me1o de coroas quatro quintos ou pinos· dehtinã­

rios ao invés de coroas totais. 

Estesmétodos nao sao indicados para dentes que 

tenham um prognõstico desfavorãvel, a menos que a extração e 

substituição seja dispendiosa ou mesmo imposslvel. Nestes ca-
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sos, extrações recentes e substuição com pontes provisórias fa 

cilitarão o tratamento. Frequentemente tentativas para salvar dentes 

com prognOstico desfavoravel, demorado e dispendioso tratamento 

- . (23) 
prejudica os dentes prox1mos . 

A contenção extracoronâria, inclui ligações por 

fios, com fio e acrí'lico, com fio e res1na ativada por luva, com 

contenção combinada, fio, latão e acrllico, fio-tela e acrlli-

co e anéis ortodõnticos soldados em sêrie. 

Podem ser indicadas para dentes posteriores ou 

anteriores. 

A1a. Contenções removiveis extracoronãrias 

São contenções escolhidas quando a estabiliza-

- - - . çao e necessar1a por algum tempo, e o aparelho deve ser remov1 

do pelo paciente ou dentista, corretamente e facilmente por vã 

rias vezes. 

As contenções mais comumente usadas sao as pla-

cas de mordida. placas de Hawley e aparelhos de grampo contl 

nuo( 23 ). 

Estes aparelhos são de baixo custo, por~m com in 

dicações . ( 2 3 ) prec1sas . 

As contenções removlveis sao vantajosas por pe~ 

mitirem uma adequada higiene bucal. Porém apresenta desvantagem 

estética e sempre ê preciso atentar para evitar interferências 

oclusais( 1B). 
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1a1 - Placa de mordida de acr1lico 

A placa de mordida ê um aparelho confeccionado 

de acr1lico resiliente, liso e polido que recobre as bordas in 

cisais ou oclusais, ou todos os dentes adaptados ao maxilar su 

perior etou inferior, com uma espessura de aproximadamente 

2 mm (Fig. 1). 

A 

Fig. 1 - GOLOMAN, H.M. and COHEN, D.W. 

Torna-se bastante comum em muitos aspectos na ~ 

rapia oclusa do tratamento periodontal, que entre outras indi­

cações é um metodo simples e conservador de estabilização tem­

porãria de dentes abalados( 2l). 

No tratamento periodontal tem-se enumeradas fi-

nalidades( 20): 

1. Eliminar o trauma periodontal . 

2. El1minar a dor produzida pela d1sfuncão da A.T . M. e da mus-

culatura . 
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3. Facilitar o registro da oclusão cêntrica. 

4. Controlar o bruxismo e impedir o excessivo desgaste dos den 

te s. 

5. Inibir hãbitos oclusais. 

6. Impedir a hiper-erupcão de dentes sem antagonista. 

7. Fazer diagnõstico diferencial de dor facial. 

8. Manter os dentes em posição depois de tratamento ortodônti­

co. 

9. Desocluir dentes durante tratamento ortodôntico. 

10. Estabilizar dentes com mobilidade. 

Na Periodontia, a indicação da placa de mordida 

e uma conduta de escolha quando todos os dentes apresentem ex­

cessiva mobilidade e necessitem de apoio. A placa estabelece u­

ma articulação balanceada com os dentes opostos da mandlbula e 

protege um ou vários dentes, como seu periodonto, dos esforços 

oclusais, dando repouso aos dentes com avançada perda õssea. 

A placa é uma contenção importante no tratamen­

to de briquismo, que frequentemente e tratado por ajuste e/OU re­

construção oclusa, pois a placa e um procedimento que antecede 

o ajuste ocl usal eliminando o trauma. 

Apõs o ajuste e reposicionamento ortodÜntico, de 

dentes com migração patolÓgica, o emprego de placa de mordida 

temporâria, possibilita a posição desejada durante o tempo sem 

contenção permanente dos dentes, sempre que os dentes tenham su 

porte periodontal adequado que permitam uma função confortãvel. 
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De ponto de v1s~a per1odonta1 a placa de moro1 -

-aa e um elemento muito mais favorável oue a placa ae Ha ... ley 

(Fig. 2). que permite o contato com os dentes anteriores inf~-

riores. com a superflcie palatina da placa de acr11lco sup! 

rior(22. 2C) 

Fig. 2 - GOLDMAN . H.M. & COHEN, D.W. 

Segundo R.li.MFJORD( 20). hã uma tendencia ae migr~ 
çao põtológicõ c: rec1d1vo apÕ~ tt·atamenta ortooôntlcc no uso da placa de 

Hawley . Ela induz um vai e vem nesses dentes entre as forcas c 

clusais dirigidas no sentido vestibular. contra os dentes ante 

riores aa maxila e as forças do aparelho dlrigidas para palatl 

no. Jã na placa de mordiaa as forças ociusa1s são transmitidas 

em direcão axial dos dentes, eliminando as forcas. de vai e vem. 

As forcas oclusa1s dirigidas axialmente nos oentes anteriores 

sao especialmente importantes em pacientes que haviam percido 

uma parte 1mportante per1odontal nas regiÕes posteriores aa bo 

ca. Um plano ae mordida que tome os dentes anteriores em dire-
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çao axial, ajudara a manter a dimensão vertical e estabilizar 

a oclusão. 

A placa em Ultima anãlise, pela distribuição e-

quitativa das forças sobre os dentes, as estruturas periodon-

tais recebem os beneflcios deste repouso biolõgico, podendo res­

ponder melhor as solicitações prÕprias da temperatura período~ 

tal. Favorecendo com isso a reparação dos tecidos periodontais 

e portanto, diminuindo a mobilidade dentãria(l 4 ). 

Uma desvantagem desta forma de estabilização -e 

que as placas de mordida são normalmente usadas somente ã noi­

te porque impedem as funções norma1s e nao sao esteticas. Con­

tudo, em casos de excessiva mobilidade causada por disfunção ou 

parafunção, ambas as placas devem ser usadas durante o dia co­

mo tambêm justificam-se outras formas de estabilização(ZJ). 

A construção da placa de mordida pode ser feita 

com ajuda de um experiente protêtico. 

Têcnica de moldagem e modelo de trabalho 

A adaptação exata da placa de mordida depende 

principalmente da qualidade das moldagens e modelos de traba­

lho. Alginato ê um material de moldagem bastante preciso, embo 

ra qualquer material elãstico conhecido de moldagem possa ser 

usado( 23 l. 

r importante que a boca esteja livre de cãlculo 

e reslduos antes de fazer a moldagem. Caso contrário, os den­

tes devem ser primeiro raspados e polidos(ZJ). 

A realização das moldagens e obtenção dos mode-

los e conseguida de maneira rotineira. 

Monta-se os modelos em 1 articulador semi-ajus-
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tâvel com ajuda de 1 arco facial. 

Faz-se o registro lateral e coloca-se no articu 

lador para o mãximo de acuidade funcional no encerramento ter­

minado. 

. Técnica de enceramento 

Aumenta o espaço no sentido vertical das super­

flcies oclusais dos dentes, separando as duas partes do articu 

lador para permitir pelo menos 2 mm de afastamento dos dentes 

anteriores durante os movimentos protrusivos. Durante o ence -

ramento e importante não estender a cera gengivalmente alEm da 

altura da curva. De preferência a cera deve permanecer oclusal 

a esta linha, evitando assim desnecessârio ajuste durante 

a colocação. Para aumentar a resistência, um fio de aço lnoxl­

dãvel pode ser acomodado sobre a superflcie oclusal dos dentes 

posteriores e 1 ingual dos dentes anteriores. Grampos podem ser 

usados em âreas proplc1as para aumentar a retenção caso haja ne 

cessidade. 

O plano oclusal das placas de mordida deve cor­

responder ao plano oclusal do paciente. Com o aux1l io de uma 

mordida encere a placa inferior. Lubrifique a porção oclusal da 

placa de mordida encerada com vaselina e obtenha o plano da pl~ 

ca do maxilar superior colocando cera amolecida sobre os den­

tes, fecha-se o articulador para corrigir a dimensão vertical, 

e movimente a parte superior em todas as excursões, enquanto a 

cera ainda estâ mole. Remove todo o excesso de cera. ApOs com­

pletar o enceramento coloque os modelos em muflos regulares,~ 

limine a cera e polimeriza-se as placas com acr11ico incolor. 



. 21. 

Remove-se cuidadosamente as placas de mordida 

pol imerizadas, retiram-se os excessos e faça poli menta. Deve-

-se ter cuidado para que nao sejam quebradas ou empenadas du­

rante o acabamento( 23 ), 

la2 - Placa de Hawley 

A placa de Hawley ê um aparelho removlvel indi-

cada para dentes anteriores e superiores, que pode ser usada 

na retenção para estabil izacão periodontal, apõs o paciente ter-

-se submetido a terapia ortodõntica e deve ser usada na devolu 

çao de dentes ausentes para se estabelecer o padrão de oclu-

sao (Fig. 2). 

As seguintes condições devem ser usadas na cll­

nica para se conseguir sucesso( 9 ): 

1. A margem perifêrica na palatina deve ser plana e lisa de 

tal modo que forças ortodõnticas não atuem nas faces dos 

dentes. Similarmente nos tecidos, lado dos dentes e aplic! 

da a ãreas descansando diretamente na superflcie palatina 

dos dentes. Algum excesso pode colidir traumaticamente nos 

tecidos abaixo. 

2. O fio labial deve ser- adaptado, fazendo o contorno correto 

dos 6 dentes anteriores, de maneira que cada dente fique em 

contato com o fio. Quando aplicada e posicionada deve es-

tar livre de mobilidade. 
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3. Se a placa aplicada com o plano palatino estã liso, o pacie_12 

te pode exibir mãximo contato com os 6 dentes em relação cen 

trica com excursão suficiente, espaço livre e liberdade de 

movimento em relação cêntrica, fora de restrição. 

Porém a placa de Hawley apresenta certas desvan 

tagens em relação a placa de mordida (Fig. 1), jã citadas na 

técnica anterior. 

1a3 - Aparelhos de grampos contlnuos 

Este tipo de contenção ê uma conduta râpida e e 

con6mica para controlar a excessiva mobilidade dos dentes. 

Devem ser usados como estabilização ma1s prolo_12 

gada, caso o prognOstico dos dentes seja desfavorável, ou as 

condições financeiras do paciente contra-indiquem o uso de ou­

~ I 23 l tro tipo de contençao . 

Podem ser construldas tanto para dentes superi~ 

res como para os inferiores, e tambêm para toda a arcada {Figs. 3 

e 4 ) . 

Estes aparelhos oferecem as vantagens de substi 

tuir dentes perdidos e ser totalmente dento suportado ou muco-

-dento suportado. 

Por serem removlveis, apresentam as vantagens da 

facilidade para limpeza, exame e ajuste, que são característi­

cas importantes quando se deseja util izã-lo por longo tempo. 

FRIEDMAN preconizou uma técnica de eliminar as 

caracterlsticas antiest~ticas não usando grampos nas faces ve~ 

tibulares dos dentes anteriores. Entretanto, esta modificação ne 
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cessita prender o aparelho por cimentação ou amarraçao, tornan­

do imposslvel por parte do paciente melhor higiene, ajuste e 

ainda reparação mais dif1cil pelo dentistal 23
). 

Muito cuidado deve ser tomado para que interfe-

rências oclusais sejam evitadas, pois em alguns casos, para co 

nectar as barras linguais e vestibulares da contenção é neces-

sario fazer de-sgastes nos dentes e levar estas barras conectaras ate a 

face distal do Ultimo dente, em regiões onde hã interferência o-

clusal. 

A1b - Estabilização temporãria extracoronãrias fixas 

1b1 - Contenção de fio de aço e acrllico 

Esta técnica de contenção ê a mais comum e fãcil 

de estabilização fixa extracoronária. Em alguns casos somente o 

fio de aço ê utilizado (6,A) porém a resina acrll ica oferece a 

vantagem de aumentar a estabilidade e melhorar a estetica da 

- I 2 3) contençao . 

c . f - . d t . 118) c. ma1s sat1s atona para en es antenores , 

principalmente os da mandlbula, porêm pode tambem ser usada pa­

ra dentes anteriores da maxila, caso o paciente não se oponha 

I · 3 ) ãs desvantagens estéticas L • 

Ocasionalmente esta - . 123) tecn1ca pode ser adapt~ 

da a contenção de dentes posteriores, caso a forma da coroa pe_e 

mita. Entretanto, outras técnicas sejam usadas com mais vanta­

gens para estes dentes( 23 ). 

Antes de iniciar a contenção hã necessidade de 

certificar-se de que todos os depõsitos supra e sub-gengival te­

nham sido removidos por meio de raspagem, poli menta e al isamen 

to radicular. 
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F1g. 3 - GOLDMAN. H.M. and COHEN, O.W. 

Fíg. 4- SCHLUGER. S .~ YUODEL!S. R.A.; PAGE. R.C ., 
1981 ( 23 ) . . 
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MATERIAL E MÉTODO 

1. Fio de aço. 

2. Resina de râpida polimerização. 

3. Pinça, porta-agulhas, ou alicate ortod~ntico. 

4. Tesoura para ouro. 

5. Pote dappen. 

6. Espãtula, Hollenback ou pincel. 

7. Cunha de madeira. 

8. Lençol de borracha e arco para isolamento absoluto. 

, PROCEDIMENTOS 

I. ISOLAMENTO 

O uso d~ borracha em lençol facilitarâ bastan 

te a colocação do fio de aço e resina acrllica mantendo o cam­

po seco, afastando a llngua do paciente e protegendo a gengiva 

de manobra traumâtica. 

Também oferece oportunidade para aplicação tOpi 

ca de flUor, antes da colocação da resina acrllica, inibindo a 

formação da cârie. 

2. TÉCNICA DE ADAPTAÇAO DO FIO DE AÇO 

a) O arame e torcido duplamente, forma-se um arco duplo, 

vestibular e lingual, delimitando os elementos que se­

rão contidos. O arco e colocado em posição e no extre-
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mo terminal por vestibular, as duas pontas sao torci-

das ligeiramente, o suficiente para manter o arco no 

terço medio dos dentes. Com a espátula Hollenback ou 

calçador de amãlgama, adaptamo-lo aos espaços interpr~ 

ximais, para facilitar a passagem das amarrilhas. 

Util1za-se o fio 0,10 simples para dar este pa~ 

so. com um comprimento de aproximadamente 6 a 8 mm para cada 
( 1 4 ~ 

segmento (F1g. 5-A) . 

r 

Fig. 5- LASCALA, N.T.~ NINON, H.M., 1981. 

A amarrilha é inserida no espaço interprox1mal, 

em posição ap1cal ao ponto de contato e os arcos, ficando uma 

das extremidades na vestibular e outra na 1 ingual. Esta Ültima 

e dobrada sobre si mesma e passada sob o arco lingual, envol­

vendo-o e voltando para a vest1bular onde abraça tambêm este ar 
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I 1 4 ' c o\ J • 

Com a pinça de sutura ou alicate ortodõntico, as 

duas extremidades são ligeiramente torcidas para uma pre-adap-

tacão nas superfic1es dentárias (Fig. SC). 

3 5 

Fig 5- LASCALA, N.T.; NINON, H.M., 1981. 

Passa-se então para a amarrilha seguinte, proc~ 

dendo-se da mesma forma, ate todas as amarrilhas serem devida-

mente colocadas. 

Em seguida, dã-se a torcão final das arnarri-

lhas, ate a sua total adaptacào na s curvaturas das superf1cies 

den~ais e cortamos o excesso do fio( 14 ). 

Quando ~oaas as amarrilhas forem perfeitamente 

adaptadas, procedemos a torçao final das extrem1dades livr·es do 

arco, cuja sobra de fio e cortada . 
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As pontas torcidas, depo1s de cortadas, sao do 

bradas sobre si mesmas e introduz1das em direçio ao espaço 1n 

terprox imal, o mesmo fazemos com as pontas dos arcos (Fig. 50). 

Fig. 5- LASCALA, N.T.; NINON, H.M . , 1981. 

A pequena porcio do fio que restou é essencial 

para a permanencia da amarrilha, e e adaptada nos espaços in­

terproximais por meio de um calcador de amã~gama (LASCALA, 

1981). 

b) Outra forma de se manter o arco vestibular e 1 ingual ê 

to r c e r o f i o na me s i a l dos i n c i s 1 vos c e n t r a i s , e ne s 

ta torção o arco vestibular (Fig. 5B). 

Nos outros espaços interproximais a amarrilha 

- d . - . (14) e feita a mesma mane1ra que na tecn1ca anter1or . 
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c) Um Uni co fio e também dobrado formando um arco duplo por 

vestibular e lingual, e como nas técnicas descritas an 

teriormente, para cada segmento outro novo pedaço de 

fio nos espaços interproximais. Apresentando diferença 

nos diastemas onde os fios são torcidos sobre si mesmos, 

sem uso de outro fio interdental. 

d) Esta forma de amarria € considerada mais prãtica, po-

rêm, mais frâ:gil. Usa-se apenas um fio, dobrados nove~ 

tibular e 1 ingual, cruzando pelos espaços interdentais, 

circundando, continuamente, as faces vestibulares e l in 

guais em forma de 8, seguindo até a distal do Ultimo den 

te, onde são torcidos e cortados. Apresenta fragilida-

de, pois se a contençâ:o fraturar em algum ponto, o fio 

se soltarã em todos os espaços. 

e) Para dentes cõnicos, a fins de evitar que o fio se de~ 

li se, une-o a um outro fio secundãrio no colo do den­

te(ll)_ 

Qualquer que seja a técnica escolhida de amar-

-rilha, e importante que os extremos e os fios torcidos inter-

proximais sejam cortados, com objetivo de evitar a irritação 

da gengiva, lábio, bochecha e llngua e para não fechar as ameias, 

dos espaços interproximais. 

Deve-se ter cuidado para que o fio de aço nao 

esteja prÕx1mo da gengiva nem da borda 

Cuidados devem ser também tomados na torção ex 

CeSSlVa dos fios, para evitar a separação dos dentes, torcen-

do todos os - . -(23) nos na mesma d1reçao . 
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3. COLOCAÇAO DAS CUNHAS INTERPROXIMAIS 

Após a adaptação do fio, as cunhas devem serva 

sel i nadas e colocadas nos espaços interproximais, evitando que 

o acrllico escoe e oblitere as ameias interproximais(ZJ). 

4. APLICAÇAO DA RESINA ACRILICA 

A resina é escolhida, 

cor dos dentes( 23 ). semelhança com a 

procurando conseguir maior 

Com um pequeno pincel, a res1na autopolimeriz~ 

vel é pincelada sobre o arame, nas superficies interproxima is, 

vestibular e palatina, cobrindo e fixando o fio de aço(ZJ). 

Com a aplicação da resina acrilica, consegue­

-se limitar ainda mais os movimentos dentãrios e previne o de~ 

li sarnento do fio de aço, reduz o acUmulo de alimentos e prote 

ge os lãbios e llngua de irritação( 11 ). 

Além de proteger a 1 igadura de aço, a res1na a 

crll ica 
- . (23) melhora a estet1ca . 

5. REMOÇ-O DA CUNHA INTERPROXIMAL 

-As cunhas interproximais sao removidas enquan-

to a resina estã ainda no estãgio de polimerização( 23 ). 

6. ACABAMENTO 

Com uma cureta afiada e feita a remoçao cuidado 

sa dos posslveis excessos de resina acrllica que tenha fluido 
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além dos limites desejados. 

Realiza-se o polimento no acrllico, com taça 

de borracha. 

Antes de dispensar o paciente, a oclusão deve 

ser examinada, para estar seguro da não interferência ves-

tlbular, quando em relação cêntrica ou durante excursoes late 

rais e protusivas. Em muitos casos de profunda sobremordida on-

de hâ insuficiente transpasse e superflcie vestibular de acrl 

li co a contenção de fio de aço deve ser completamente gasta de 

modo a nao haver interferência( 23 ). 

O paciente deve ser informado de que seus den-

tes deverão ser examinados periodicamente, para controle de 

placa bacteriana e sinais de atividade de cârie. 

E aconsel hãvel reapl i c ar fluoreto topicamente, 

durante as visitas de manutenção( 23 ). 

1b2 - Contenção com resina ativada por luz ultravioleta 

O uso de nuva-lite ê muito aceitãvel nas contenções 

temporãrias, pois esteticamente traz maiores vantagens que a 

contenção de fio e resina por ser menos vislvel ( 14 ). Quanto a 

sua duração, é praticamente semelhante a de resina acrllica e 

fio de aço1 14 l. 

Os dentes polidos e completamente secos com s~ 

ringa de ar, isolados com dique de borracha e cunhas interpr~ 

ximais são colocadas nos espaços interdentais (Figs. 68 e 6C). 

E feito o ataque ãcido nas superflcies onde serã aplicado o selante 

(Fig. 60). 
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Fig . 6 - GOLDMAN, H.H. and COHEN, D.W. 

A camada de resina ê aplicada nas superfícies 

interproximais, vestibular e lingual com um pequeno pincel, 

preenchido os espaços. 

Com um pequeno pincel o material ê depositaoo 

en~re 2 dentes e cada superf1cie e exposta a luz ultraviole-

ta, aproximadamente 1 minuto. 

O material pode ser somente colocado na espes-

sura de 1 mm, formado e contornado corretamente e exposto a 

1 uz . 

-Adicionalmente 1 mm e aplicado e modelado para 

as superficies dos dentes. 

As superf1cies sao bem ajustadas e recontorna­

das com pedra damantada \Fig . 6L), discos oe papel ou borrachã 

dão o polimento . 
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Fig. 6 - GOLOMAN, H.M. and COHEN, O.W. 

A situação previamentt descr1ta deve ter regi­

me cuidadoso do m~todo para obter sucesso. Algumas cor;idera­

ções devem ser tomadas d~rante a execuçâo da t~cnica( 9 ): 

i. n~O comum. não comercial deve ser usada na 1 1mpeza. 

2 . A pow1ce usada para o polimento deve ser livre de fluoreto, 

oois o fluoreto decresce o potercial adesivo da resina. 

3. O dente para ser estabilizado aeve ser 1solado e seco. 

4. A aplicação deve ser sem pressao, deve ser cuidadosamentf 

aplicada com um pequeno pincel. 

5. Em cada aplicação deve-se usar um frasco novo para o sela~ 

te. para garantir a viscosidade e fluidez essencial para a 

prÓpria penetração. 
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6. No momento da aplicação da luz, o paciente deve estar de o 

lhos fechados e o operador, deve usar lentes protetoras. 

7. O selante deve ser conservado tapado e guardado longe de lu 

minosidade quando fora de uso. 

8. O material deve ser aplicado com 1 mm a mais. Geralmente a 

luz não penetra mais que 1 a 1,5 de material. 

1b3 - Contenção de fio de aço, tela de latão e resina acrl-

l i c a 

Este método de contenção permite uma boa estabi 

lização, apresentando maiores vantagens sobre o fio de aço e 

. -1. (23) res1na acr1 1ca . 

Estã indicada principalmente para dentes poste-

riores, submetidos a fatores oclusais, que necessitam de tra-

tamento cirúrgico. 

Contenção feita desta maneira, permitem efetiva 

mente, a união de segmentos anteriores estabilizados com os 

quadrantes posteriores permitindo estabilização em toda a ex-

tensão do arco, sempre que necessãria. 

Infelizmente, esta t~cnica apresenta as mesmas 

desvantagens e limitações do mêtodo extracoronãrio de fio de 

aço e acrllico. Contornos axiais são frequentemente aumenta­

dos, para um tamanho que dificulta a higiene ora1( 23 ) (Fig. 7). 
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Fis. 7- SCHUGER, S.; YUOeELIS, R.A . ~ PAGE. R.C. 

Os procedimentos sao s1m1lares ao$ descr1tos P! 

ra ligação extratoronãrias com fio de aço e res1na acrilica, 

exceto na adaptação de uma tela de latâo de escala 80. 

A tela adaptada ãs superficies vestibulares e 

linguais dos dentes inclu1oos na contenção. 

Nas faces interproximais, são fe1tas como de~-

- . . - (??) crito para as contençoe~ de f1o de aço e acr1l1co -- . 

Sobre a tela~ aolicada uma f1na camada deres· 

na acr1lica autopolimerizãvel. 

Os mesmos cuidados que na t~cnica do fio de açc 

e acril i co. devem ser "tomados na oreoaração da cortenção ~ a~ mes-

mas normas C1pl icam-se e111 rE:lacão a manutençao do paciente com 

este método de estabilização. 
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1b4 - Contenc~o de tela de ldt~o e res1na acrllica 

Este método de estabilização pode ser usaco pa­

ra oentes anteriores conforme o artigo de ROSENBERG( 22 }, de-

monstrando uma nova técnica incorporando, tela e resina acr1-

1 ica, combinando vantagens de est~tica e tempo de trabalho. 

Obtim-se um apurado modelo dos dentes a seren 

contidos, o fio-tela e então cortado para medir as 

cies lingua1s dos dentes envolvidos . 

São cortadas fendas emV nc f1o-tela ao longo aa 

margem geng·\al que se aprox1ma das âreas 1nterprox1mais. Po~ 

sibilitando que essa superflcie plana seja entortada ao longo 

dõ oimensão inciso-gengival como mostra a F1gura 80. 

O pr~ximo passo e entortar o fio-grdde para a 

curvatura interna, aproximada a do arco, com alicate ortod6n-

tico, para adaptã-lo corretamente ãs superf~c1es 1 1ng~ais. A 

adapL.acão e checada na boca e qualquer modificação serã corrl 

giaa (F1g. 8E). 

( 22) 
F1g. 8 - ROSENBERG, S. - 1980 · 
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Os dentes sao pol1dos com pomes e 1solados com di 

que de borracha. São lavados e secados . t feito o ataque ãci­

do nas superf1cies l1nguais e interproximais dos dentes, co~ 

pincel p~lo de camelo. O icido et1lico deveri ficar soore es­

sas superf1cies durante 2 minutos. Entio os dentes sao enxa-

9 u a dos c o n1 H 2 O e se c a dos a a r ( F i g . 8 F ) . 

Cunhas ae madeira são colocadas interprox1mal­

mente para preencher os espaços interdentais . 

Uma quantidaoe de resina ~ colocada sobre a su­

perf1cie lingual dos dentes e o f1o-grade ê oosiclonddc. C w1 

n1mo excesso de material e evidente e rapidamente remonao das 

bordas da grade. 

O material que extruir atraves das aberturas do 

te 1 a • e p in c e 1 a do E: a p 1 a i 11 a do c o m um p Hl c e 1 p ê l o de can:e 1 o pa­

ra cobr1r totalmente a superflcie (Fig. 8G). 

Se o proced1mento for cuidadoso, nao colocando 

mõterial em excesso, serã requerido um m"ln1mo de acabamento.que 

p o a e s e r f e i to c o m o:-o c a s d i ama n ta da s de pequena g r a n t. 1 a ç ã o . 

Fig. 8- ROSENBER, S. - 1980(ZZ)_ 
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A contenção e totalmente estética quanto ao as­

pecto labial, e se a oclusão permitir, pode ser usado também 

para os dentes posteriores, pois o fio-grade, melhora a ade-

são em 50%. 

1b5 - Anéis ortodônticos soldados em série 

Uma eficaz estabilização pode ser conseguida me 

diante a união de uma série de bandas ortod0nticas( 11 ). 

Esse tipo de contenção atende aos dentes poste-

ri ores e anteriores, tendo vantagens sobre as ligações porfio, 

pois não se limita a dentes anteriores, minimizam o aumento 

dos contornos axiais. Porém tem sido, por valores estéticos 

mais usados nos dentes posteriores( 23 ). 

t importante a atenção para o contorno das ban-

1 - "d . . d" ( 11 l o das, em re açao aos tec1 os geng1va1s a Jacentes . eve-se 

ter cuidado durante a adaptação para retirar delicadamente o 

excesso e adaptar as margens gengivais das bandas que podem 

traumatizar os tecidos( 22 ) . 

Frequentemente os contatos entre os dentes po-

dem ser abertos, pois as bandas podem ser introduzidas. 

Novamente o acrllico pode ajudar no fator esté-

tico, sendo aplicada em cima das bandas. 

As bandas podem ser soldadas diretamente ou ln­

diretamente, pela utilização de modelos( 11 ). 

Quando múltiplas bandas são soldadas juntas, -e 

necessãrio haver comum conduta, ã inserção que e um composto 

apropriado das múltiplas bandas seja o mesmo apropriado para 

as bandas . individuais. 
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As banàas perm1tem um perfeito contato junto ãs 

areas, pois são soldadas juntos nos espaços interdentais (Fig. 

9) . 

Fig. 9 - GOLDMAN, H.M. and COHEN, D.W. 

As bandas sao recol oca das aos dentes e polidas. 

Ao mesmo tempo ê soldada ã porção labial das bandas. Apõs, as 

bandas são removidas: ãreas posicionadas estão fixadas e sol-

dadas. E então adaptada aos dentes, e conclu~das desta manel­

ra. A contenção e estudada se estã bem adaptada e dentro das 

condiçÕes desejadas, pode ser então colocada aos dentes e ci-

mentada . 
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t necessãrio que o campo esteja bem seco para f~ 

zer a cimentação e os excessos devem ser removidos nesta hora 

(Fig. 10). 

Fig. 10 - SCHLUGER, S . ~ YUOOERIS, R.A.; PAGE, R.G. 

Podem também ser usados botões ortodÕnticos sol 

dados JUntos em dentes com menor mobilidade (Fig. 11 ). 

Fig. 11 - GOLDMAN, ~.M. and COHEN, 0 . ~. 
~ 
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Outra maneira é ligar a cada botão ortodôntico, 

fio de aço para aumentar a estabilidade. 

Este tipo de contenção por anéis ortodônticos, 

tem a vantagem de ser removivel a qualquer momento, sem dano 

para a mesma. Contudo, pode ser usado novamente. Caso os den­

tes necessitem de estabilização posterior, o que nao e poss} 

vel com o fio de aço ou a ligação de tela, fio e acrllico(Z3). 

Exames periÕdicos devem ser realizados para evi 

ta r a dissolução do cimento( 23 ). 

2. CDNTENÇAO INTRACORONARIA 

A contenção temporâria intracoronãria para den­

tes abalados tem sido usada por muitos anos(l?). 

E um excelente método de estabilizar dentes com 

envolvimento periodontal grave e de prognõstico duvidoso. A 

estabilização e terapêutica, principalmente durante a fase ci 

rUrgica do tratamento periodontal, eliminando padrões de mobi 

lidade que contribuem para uma posterior destruição e cicatri 

zação retardada( 23 ). 

Vârios metodos de contenção intracoronâria tem 

- (23 15) sido idealizados, usando amalgama ' , e fio de aço, resi 

na acrllica e fio de aço, fio de aço e pinos de fricção ouro~ 

queados e resina de acrllico, ou combinação de amâlgama, fio 

e resina acrllica, especialmente adaptada aos quadrantes pos-

teriores. Na maioria das vezes, a contençao intracoronâria 

indicada para casos onde a severidade da doença periodontal re­

quer estabilização permanente futura por extremas e indispen­

sãveis medidas restauradoras( 23 ). 
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Quando a severidade indica este procedimento, o 

paciente, deve ser informado que extensas medidas restaurado-

ras serao ainda necessarias. Este metodo de estabilização e 

justificãvel como uma contenção a longo prazo em casos de di-

ficuldades financeiras, por determinadas razões flsicas e ema 

cionais ou em casos onde o envolvimento periodontal é tão ge-

neral izado que o prognOstico para todos os dentes permanecen­

tes ê extremamente duvidoso e a estabilização permanente por 

métodos restauradores dispendiosos- e impraticâvel. 

Para tais pacientes, é importante tornar intei­

ramente claro que este método de contenção ê considerado a fa-

se intermediãria para uma futura prOtese removlveL1 t necessã 

r1o fazê-lo entender plenamente que a contenção intracoronã-

ria deve ser examinada periodicamente por causa das -canes re-

correntes e fraturas. 

A contenção intracoronãria apresenta as seguin-

tes vantagens: 

1. E mais retentiva e permite maior estabilização que a maior 

parte das outras formas. 

2. E fixa, permitindo que o paciente use-a continuamente. 

3. Permanece mais tempo e pode ser considerada em casos exceE 

cionais uma contenção temporãria a longo prazo. 

4. Não irrita os tecidos gengivais; nem impede as medidas de 

higiene. 

5. E relativamente fâcil de fazer, requer menor tempo e menos 

redução do dente, consequentemente menos dispendiosa do que 

a contenção provisôria convencional de cobertura total. 
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6. r relativamente f~cil de restaurar. 

7. A maioria das variações e de ordem estética. 

Porém, como a maioria das contenções temporarias, 

a contenção intracoronãria apresenta desvantagens. Hã perigo 

de injúria pulpar durante o preparo, a contenção não pode de 

modo apreciâvel alterar ou corrigir inconvenientemente contar 

no cavitãrio ou discrepâncias funcionais oclusais, nem apre-

senta variações, como o tipo de fio de aço e acr~lico, indica 

do para pacientes que tem um auto lndice de cãrie. Onde hou­

ver incidentes fortuitos o acrllico total, ou contenção prov1 

sOria de banda de ouro e acrilico ou pelo menos, a combinação 

de amãlgama, fio de aço e acrilico ê o tipo preferido{ 23 ). 

2A - CONTENÇAO INTRACORONARIA PARA DENTES ANTERIORES 

2a1. Contenção de fio de aço e resina acr11ica, co~ 

posta e ativados por luz ultravioleta 

Dos varias metades disponlveis de contenção, os 

mais comumente usados para estabilização temporãria de dentes 

anteriores sao as contenções de fio de aço e resina acrll i­

caiS)_ 

Esta tecnica promove estabilização adequada por 

custo e tempo razoãveis. 

A tecnica contudo tem suas limitações e a tecni 

ca com preparo de cavidade e defendida por ser a contenção ex 

tracoronãria pobre em estética, devido a um grande contorno e 
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gradual descoloração da resina(S). 

Em adição com propriedades nao adesivas, o acrl 

lico separa-se das superflcies lisas do dente, formando bura-

cos com fraturas no material. 

Por outro lado, a ligação intracoronãria requer 

preparo de cavidades fundas, com cortes para promover a conten 

ção acrllica. 

Curta polimerização e as diferenças entre o es-

-malte e o coeficiente térmico de expansão do acrllico prevem 

a formação de uma aderência marginal, podendo promover uma in 

filtração marginal e a possibilidade de cãries secundárias. 

Com o advento de materiais dentais compostosnos 

recentes anos, esses materiais restaurados, sozinhos ou em com 

binação com fio, tem sido defendido para contenção de dentes an­

teriores (S). 

As propriedades restauradoras dos materiais com 

postos são diferentes e superiores as da resina acrllica. Os 

compostos têm maior força, melhor estabilidade dimensional e 

efeito de adesão quando usado com ataque ácido no esmalte. 

Além disso. o polimento do esmalte com pedras PQ 

mes antes do ataque ácido se torna essencial quando os campo~ 

tos são usados(B). 

Este metodo descrito por D.S. GREENFIELD(S) e~ 

ma sequência designada a utilizar as propriedades de materiais 

compostos uma forma conservadora para obter resultados supe-

riores em força e estética. 
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, PROCEDIMENTOS CLÍNICOS 

I. AVALIAÇAO ANATÕMICA 

A aval i ação morfolÕgica e o oclusal é feita antes da 

colocação do dique de borracha. Fatores como, apinhamento, ro 

tação, tamanho, espaço interdental e outros, são importantes 

para planejar o desenho apropriado da contenção. 

1. SELEÇAO DO LUGAR 

A determinação do lugar para a resina composta é 

feita neste estãgio, sem interferência do lençol de borracha. 

3. COLOCAÇAO DE UM DIQUE DE BORRACHA 

Bom isolamento de todo tecido gengival e qual­

quer raiz exposta, diminuindo a chance de irritação com o ac1 

do etilico ou resina. 

4. PREPARO DAS CAVIDADES 

O preparo ê feito usando uma broca esférica nQ 4 

ou nQ 6 em alta rotação com refrigeração a âgua. Uma cavidade 

rasa e preparada na superflcie do esmalte, num nlvel para api 

cal em direção aos pontos de contato. r prefer1vel preparar a 

cavidade na superf1cie, sem chegar em dentina sempre que pos­

sivel. A cavidade e rasa e pequena nas superflcies interproxl 

mais (Esquema I- pâg. 48). 



5. POLIMENTO DO ESMALTE 

Todas as superflcies dos dentes preparados, 

polidas com pedra pomes e ãgua, usando escova rotatória, 

tão são enxaguadas e secadas a ar. 

6. PROTEÇAO PULPAR 

. 4 6 • 

-sao 

en-

As superf1cies de dentina exposta sao cobertas 

com 1 camada fina de hidrOxido de cãlcio, bem adaptada. 

7. LIGAÇAO PELO FIO DE AÇO 

Um fio maleãvel, pode ser usado para os casos 

simples. Contudo, na maioria dos exemplos, as forças oclusais 

excessivas ou perda de suporte periodontal, pode ditar um re-

forçamento com 1 fio duplo. 

Para reduzir o tamanho os 2 fios nao dever.iam 

ser torcidos juntos, mas deveriam ser torcidos lado a lado. 

8. APLICAÇAO DE ATAQUE ACIDO NO ESMALTE 

Uma solução de ãcido fosfôrico a 37% e aplicado 

na superfície do esmalte; vestibular, lingual e interproximal 

dos dentes ligados, continuamente por 1 minuto com um pequeno 

pincel. 

Todos os dentes que foram submetidos ao ataque 

ãcido, devem ser enxaguados por 20 segundos e secados a ar. 

A presença de uma descalcificação branca no esmalte, indica 

bom ataque ãcido. 
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9. APLICAÇAO DO SELANTE 

A resina de baixa viscosidade ê aplicada -as a-

reas descalcificadas, usando um pincel ou esponja plãstica. 

10. COLOCAÇAO DA CUNHA DE MADEIRA 

Para assegurar que os espaços nao estarão preen-
-chidos pelo material, cunhas sao inseridas nos espaços inter-

proximais. 

11. COLOCAÇAO DA RESINA COMPOSTA 

Os materiais compostos sao misturados e aplica-

dos literalmente nas areas interproximais da cavidade lingual 

e nas superflcies linguais. Depois o material é aplicado nas 

faces vestibular e ãreas interproximais das cavidades. 

12. ACABAMENTO 

Pontas diamantadas em alta rotação com refrige-

-raçao a H2 0, sao usadas para esculpir a morfologia apropriada 

da contenção. 

Cuidados devem ser tomados para não expor o fio, 

pela remoçao excessiva da camada de resina. 

Quando uma forma estética e anatõmica estiveres 

tabelecida, as cunhas e dique de borracha são removidos. 

O ajuste da oclusão pode ser feito pelo desgas-

te seletivo, com pontas diamantadas e o polimento final com 

discos de borracha e tiras para polimento. 



.48. 

Para as contenções com aplicaçao de resina acrí 

1 i c a , a p õ s a u n i ã o dos f i os a r e s i na a c r 11 1 c a é c o l o cada , o ex 

cesso e retirado e feito o polimento (Fig . 12- Esquema i). 

Fig . 12- GOLDMAN, H. M and 

COHEN, D.W. 

Esquema 1 - 1lustra o preparo 
em incis1vos 1nfer1ores , 
numa v1sta anterior ( ef" 

seccão longitud1nal lã­
DiO-llngual ~e- esmalte~ 
d - dentina . 

( 8 ' Para David S. GREENFIELD '.materiais ativados 

pela luz ultravioleta tem si do utilizados para obter Dons re-

sultados estéticos, porém pela penetração da luz ultravioleta 

ser apenas de 1 a 2 mm do composto, o mater1al deve ser asse~ 

taao em camadas, o que ooae ser tedioso e consumir muito tem-

po. considerando o numero de oentes que freauentemente neces-

sitam ser estabilizados. 

-Falhas especialmente nas areas 1nterpro~1ma1s , 

poden resultar e~ conservacio insuficiente das camadas ante-

riores enquanto que a superf1cie ficari totalmente conserva-

da . lsso pode i lu dir o dentista em acredn.ar que a pol1meriz~ 

çao tenha sido completada. Por isso , para procedimentos de con 
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tenção, os autores preferem o ~uso de material composto de au­

toconservação, que se polimerizam uniformemente por toda es­

pessura(S). 

2a2 - Contenção de fio de pol i~ster reforçado e resi-

na composta 

Para estabilização nesta tÊicnica de contenção tem 

porar1a e empregado fio de poli és ter reforçado e resina com-

posta com ataque ãcido, capaz de aderir aos dentes bem 

ao fio( 24 ). 

como 

Os dentes estão totalmente 1 impos, polidos com 

escovas, discos e tiras de nylon, delineadas a lãpis com anes 

tesia local. 

Com broca diamantada esférica de 09 mm em alta 

velocidade ê feita a cavidade de 1 a 1,2 mm de largura e 1 a 

1,5 mm de profundidade do esmalte no terço oclusal 

zona de contato de cada dente a ser contido( 24 ). 

perto da 

As cavidades são limpas com NaCl a 5% e enxagu~ 

das com H2 0 e secadas a ar. 

Para proteção da dentina exposta, aplica-se um 

verniz para forramento. 

Com uma broca diamantada cillndrico-cônica, -sao 

chanfrados os ângulos cavo-superficiais para aumentar a supe~ 

flcie de esmalte disponivel ã adesão do material restaurador 

e permitir uma zona de combinação estética entre os dentes e 

a restauração. 

t f e i to o isolamento e os dentes -sao limpos n~ 

vamente com NaCl a 5%, enxaguados, secados e atacados por ãci 

do fosforico a 37% (Fig. 13A). 
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Os fios sao ligados por fio de pol iester refor­

çado, cont1nuos e apertados em forma de 8. Dependendo do tama 

nho das cav1dades, duas ou mais voltas são aplicadas e -no 

dado e comprimido dentro de 1 e spaço lingual entre os dentes 

(Fig. 13B). 

A ligação de po li éster e a superficíe de esmal-

te atacada pelo ãcido, são cobertas com uma pequena camada de 

resina polímerizada com luz ultravioleta . 

Ambas as extrem1dades são cortadas, o dique re-

mov1do e feito o acabamento com pedras carbaide de tungste­

nio, com discos e fitas para conseguir uma superficie lisa e 

forma adequada, junção e estética dos dentes (Fig. 13C) . 

. . ( 24) F1g. 13- SCHMID, M.O. , F. LUTZ and T. 1NTE~..D, 1979 . 

Aplicação t6pica de fl~or, completa o tratamento. 
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Neste trabalho realizado por M.O. SCHM!ol 24 ~ no 

total de 51 contenções envolvendo 183 dentes e 132 ãreas de 

contato em 34 pacientes, 1 ano apõs a inspeção, que 46 con-

tenções estavam intactas, 5 apresentaram fratura interdental 

em cada elemento. 

A mobilidade média proporcional dos dentes est~ 

va 51% abaixo da superflcie plana, foi melhorado o confronto 

mastigatõrio e o resultado estético foi satisfatório. 

1. Fratura 

2. Oclusão 

3. Mobilidade 

4. Reação 
pu 1 par 

5. Estética 

A Critério de Avaliação 

Presença de contatos de oclusão 
cêntrica 

Presença de contatos de oclusão 
excêntrica 

Presença de contatos com inter-
ferência oclusal 

Falta de contatos oclusais 

Melhora do conforto mastigatÔrio 

Proporção % decrescente apos con-
tenção 

Perda de normalidade pulpar apos 
contenção 

Irreverslvel descoloração 

Manchas reverslveis 

Pequena deficiência mostrada na 
ligação 

Clara deficiência 

Comentãrios favoráveis 

Se D 1979 124)_ M.O. HMI , 

B Resultados 

5 I 51 contenções) 

21 I 51 contenções) 

33 I 51 contenções) 

3 I 51 contenções) 

3 I 51 contenções) 
33 pacientes 

51% 1183 dentes em 
51 contenções 

1 1171 dentes) 

4 I 51 contenções) 

35 I 51 contenções) 

12 I 51 contenções) 

22 I 51 contenções) 

33 I 51 contenções) 
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2a3 - Contenção de pinos fio de aço e resina acrllica 

Esta têcnica ê descritiva por KESSLER(lZ) e pe~ 

mite excelente estabilização, apresentando adequada contenção 

e em grande parte favorâvel a estêtica pois os preparos cavitã­

rios sao limitados ãs faces linguais, preservando a estética 
' ( 2 3 ) 

original dos dentes . 

Em cada dente a ser estabilizado, sao feitos sul-

cos partindo da junção do terço médio e superior, com uma bro 

ca cone invertida 331/2 o sulco e aprofundado (Fig. 14A). 

Prepara-se uma caixa mesial ou distal de 1 mm de 

profundidade no sentido do longo eixo de cada dente. 

Com uma broca helicoidal torcida para inserção de 

pino, faz-se um buraco de 0,021 (Fig. 148). 

r feita a colocação de lençol de borracha e a-

plicado nos preparos, solução de fluoreto e verniz que deve 

também ser aplicado aos pinos a serem introduzidos. 

Os pinos são 1 i gados internamente com fio de a­

ço inoxidãvel mole (0,008 ou 0,010) ou curvados sobre um fio 

de aço horizontal (0,025) cont1nuo ligando os dentes (Fig.14C). 

Os pinos são dobrados nas cavidades (Fig. 140) e 

são colocadas cunhas de madeiras nos espaços interproximais, im-

pedindo que a res1na escoe (Fig. 14E). 

Os preparos com pinos e fios de aço sao preen -

chidos com resina acrllica, dado polimento e ajustado a oclu-

sao, 



Fig. 14- SCHLUGER, S.; YUODENIS; R.A.; PAGE, R.C. 
1981 (Z3). 
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Zb - Técnicas intracoronãrias para dentes posteriores 

O mais eficiente método de contenção da mobili-

dade de dentes, sao moldes de coroas e estas soldadas junta-

mente dentro de uma sõ unidade. 

lnfortunavelmente parte dos pacientes nao pos­

suem recursos para fazer esse tipo de estabilização, princi-

palmente por ser uma contenção temporária, onde ainda ex1stem 

dÚvidas do prognõstico dos dentes. O dentista, no entanto, de 

ve mostrar a alternativa de contenção a ouro( 16 ). 

Existem var1acoes portanto de conter dentes pu~ 

teriores com técnicas de fio de aço e amalgama, fio de aço e 

resina acr11 ica e tecnica aperfeiçoada por TRACHTENBERG( 2S) co~ 

binando; fio de aco, resina acr11 ica e amãlgama . 
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2b1 - Contenção de fio de aço e amãlgama 

Esta contenção descreve o prãtico método de es-

tabilizar dentes posteriores, com restaurações de amãlgama e 

fio de aço. Porém apresenta desvantagens comparadas com a t€c 

nica seguinte que faz combinação com acrilico, porque nesta 

técnica sem acrêsc1mo de resina acrllica a probabilidade do~ 

mãlgama se fraturar e maior, principalmente se a contenção ;~ 

cluir mais de 2 ou 3 dentes(ZJ). Se houver fratura, o perigo 

a câries ê elevado . 

. PROCEDIMENTO 

vãrias cavidades sao designadas para manter a 

contenção e podem ser mais profundas na ordem de manter mais 

amãlgama no seu interior. 

Cavidades de classe 11 sao preparadas nos den­

tes a serem estabilizados, e se possivel, os dentes das extre 

midades devem ser 0.0. e M.O. enquanto todos os dentes no cen 

tro tenham preparação M.O.D. 

Com a apl icQção correta do lençol de borracha 

não hã penetração de saliva trazendo vantagens ã contenção e 

facilitando o trabalho. As cavidades são forradas e a matriz 

e medida e limpa, sendo arranjada alternadamente uma por l in­

gual e outra por vestibular( 16 ). 

-Inicialmente cada matriz e frouxamente coloca-

da, permitindo rotação no espaço interproximal. E rodada atê 

a posição final e firmemente encaixada(l 6 ). 

Cada dente deve ser checado no alinhamento e pr~ 

paração, colocação das bandas e posições das cunhas. 

Corta-se cuidadosamente os rebordados interpro-
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xima1s da matriz com brocas 556( 16 ). 

Pode-se também substituir a matriz de aço por g~ 

diva, para condensação de amãlgama( 23 ) . Ou então por cones ae 

papel inseridos nos espaços interproximais. para proteção dos 

tecidos gengiva1s(g). 

t feito O mensuramento da distdncia- mesio- dlS 

tal e o fio cortado. 

As caixas proximais aos preparos cavitirios sao 

preenchidas convencionalmente com amãlgama até o n1vel da pa-

rede pulpar. 

o fio e então fixado em posicão por deposição de 

amãlgama {Fig. 158). 

As porções de amãlgama são condensadas e coloca 

das na cavidade. Completadas e feitas as esculturas anatÕMl-

cas, é necessãrio remover sem distúrbios as ma-r.rizes ae aç.o e 

os excessos de amálgama (Flg . 15C). 

r executado o p o 1 i me n to e c o n f e r i da a o c 1 u sã o p a -

ra se conseguir atingir os objet1vos finais (Fig. 150). 

Fig . 15- SCHLUGER . S. ; YUODELIS . R.A.~ PAGE, R.C . 
1981 . 
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~b2 - Contenção de fio de aço, amãlgama e resina acrT 

1 i c a 

Esta técnica é uma combinação de amâlgama, fio 

e res1na acrllica, que embora leve ma1s tempo, apresenta van­

tagem sobre as outras técnicas temporárias intracoronãrias p~ 

ra dentes posteriores( 23 l. 

Pelas mesmas razoes descritas na técnica ante-

rior, os dentes devem estar isolados corretamente com lençol 

de borracha. 

Os preparos de cavidade MOD, MO e 00, sao fei-

tos assegurando-se que a profundidade oclusal do preparo e su 

ficiente para receber adequada camada de amãlgama, fio de aço 

e resina acrllica. Esta variação, normalmente necessita que a 

porção oclusal do preparo de cavidade, tenha maiores dimen-

sões buco-lingual e ocluso-gengival, do que normalmente para 

as restaurações de rotina(ZJ). 

A cavidade necessita ser selada com verniz de 

cavidade. O amalgama deve ser bem condensado, com a ajuda de 

uma banda de matriz cuidadosamente adaptada e imõvel. 

Todos os princlpios de contorno inteproximal deve 

ser respeitados, para assegurar que contornos e adaptação margi-

nal não sejam deficientes, contribuindo para a retenção de pl~ 

ca bacteriana. 

As esculturas da anatomia oclusal de cada dente 

devem estar em cêntrica, de modo que as areas de suporte não 

estejam em supra-oclusão (Fig. 168). 

Para que haja maior endurecimento do amãlgama, 

deve-se deixar pelo menos um dia, para depois fazer a conten­

ção(23). 

Na prõxima visita, com uma broca tronco -con1ca 
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1nvert1da n9 35, é confeccionado uw sulco oclusal, suficientE: 

mente largo, profundo ocluso-gengivalmente e buco-1 ingualmen-

te, para caber um fio de aço 0,027 e resina acr1lica. 

Coloca-se cunhas interp~·oximais, lubrificadas oa-

ra evitar o fluxo da resina acrilica, dentro das ameias prox2 

ma 1 s. 

O fio de aço inoxidável 0.027 ou f1o ortodÕntl-

co para braquete em um fio ae amarrilho mole de 0,010 ~ addp­

tado ao sulco oclusal preparado (Fig . 16C){ 23 ). 

A resina acr'1l1ca autopol irner1zãvel e entao p·nc~ 

lada dentro do preparo com um pincel pêlo oe camelo, ate que 

o sulco fique preench;do (Fig . 160 )( 23 ). 

Fig. 16- SCHLUGER, S.; YUODERIS, R . A.~ PAGE. R.C. 
198í. 

-Assim que a resina endurecer e retlrado o exces 

so, o isolamento absoluto e a oc lus io ~ verificada. 

Os pontos altos devem ser removidos e as -areas 

de suporte em c~ntrica que faltam contato, deve ser acrescen-
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tada ma1s resina. 

Na s a r e a s de s d e n t a d a s , d e um d e n t e de 1 a rgu r a ou 

menos, pode-se fazer pontes, acrescentando adicional resina a 

cr11 ica e rebaixando para a forma de higiênico pÕntico (Fig. 17) . 

A contenção deve ser muito bem polida, para im-

ped1r retenção de placa bacteriana. 

Esse tipo de contenção, feita cuidadosamente permite 

uma suficiente estabilidade e proteção contra as câries( 23 >. 

Fig. 17- SCHLUGER, S.~ YUODELIS; R.A.; PAGE, R.C. 

1981. 

2b3 - Contenção de fio de aço e resina acr1lica 

r uma contenção que combina em sua técnica, fio . 
de aço e resina acr11ica, para estabilizar dentes posteriores 

com mobilidade. 

Consiste num método simples e rãpido que sera sa 
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tisfa:6rio, caso a contencao seja usada pouco tempo, como pr! 

cursores de uma estabilização de maior duração. 

Suas desvantagens, sao o perigo de cárie e sen-

'b'l'd d 1 l - d . ...,. (23) s1 1 1 a e pe a perco açao a res1na acr1 1ca . 

o canal oclusal e preparado na superf1cie dos 

dentes e o fio e colocado em posição (Fig. 18A) . 

Cunhas interproximais são lubrificadas e coloca 

das nos espaços lnterdentais. A resina e p1ncelada dentro do 

sulco oclusal até total preenchimento (Fig. 188). 

l BC). 

A oclusão é retocada e a contencão polida (Fig. 

Fig. 18 - SCHLUGER, S. ; YUODELIS, R.A.; PAGl, R.C. 
1981. 

Al~m dos cuidados tomados durante os procedime~ 

tos, com cunhas de madeira, oclusão conferida e bom polimento, 

e imperativo que a resina SeJa incolor, para que a recorrência 
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de cãrie e percolação sejam prontamente detectadas nas vi­

sitas periÕdicas . 

. ESTABILIZAÇAO PROVISÕRIA 

t usada quando se constata que uma perda general iz~ 

da de suporte õsseo atingiu o ponto no qual a mobilidade pat~ 

lÕgica do dente e permanente, e alguma forma de estabilização 

definitiva por meios-protéticos-periodontais se torna necessâ 

ria para prolongar a vida da dentição. Frequentemente, a mobi 

l idade generalizada dos dentes se complica por fatores como a 

existência de defeitos nos tecidos periodontais moles e duros, 

a ausência de dentes, o colapso posterior da mordida, a migr~ 

çao de dentes, cãries e restaurações questionãveis, associa-

das a problemas pulpares, todos eles podendo contribuir para 

um prognOstico sombrio para muitos ou todos os dentes em que~ 

tão. Se todos ou muitos destes fatores, existem, o pensamento 

cllnico costumeiro e dirigido para os procedimentos de recon~ 

trução total, que podem incluir a contenção mUltipla com co­

bertura total ou parcial. Quando e este o caso, a contenção pr_Q 

visôria se torna necessaria, preliminarmente ao plano de tra-

tamento geral. Sem alguma forma de estabilização provisória, 

muitas vezes o prognOstico pode mudar de sombrio para sem es­

peranças(23l . 

. OBJETIVOS DA ESTABILJZAÇAD PROVJSÕRJA 

A contenção provisória não somente serve como um 

aparelho fixo transitôrio para proteger os dentes preparados 
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até que as restaurações definitivas sejam colocadas, mas ofe­

rece, também, muitas outras funções importantes que são extre 

mamente necessárias para que o tratamento protético periodon-

tal tenha êxito. Se bem que os objetivos principais da con­

tenção provisõria sejam a redução da mobilidade patolôgica e 

a proteção da polpa dent~ria de irritação ap5s o preparo, ela 

também nos possibilita a oportunidade de determinar a estéti-

ca correta, a fonética e as qualidades oclusais funcionais neces 

sãrias para cada paciente em particular. Muitos pacientes cu-

jas dentições requerem uma reconstrução, apresentam anormali-

dades morfolÕgicas e funcionais tão bizarras que o menosprezo 

ã fase de estabilização provisÜria, antes da conclusão da re­

construção final, e um convite ao desastre. Se durante a fase 

de estabilização provisÜria podem ser conseguidas; a estética 

desejada, a fonêtica e as qualidades oclusais funcionais, a-

lêm de se chegar a estabilização, o operador pode prosseguir 

com confiança, sabendo que e possivel se atingir esses mesmos 

. - . l (23) objet1vos na reconstruçao f1na . 

Podem ser construidos de acrilico, e tambêm com 

binados, ouro, banda e acrllico( 23 ) . 

. ESTABILIZAÇAO PERMANENTE OU DE LONGA DURAÇAO 

Uma dentista restauradora eficiente, seja na for 

ma de se restaurar dentes cariados ou ausentes, ou como pr1-

meira fase do tratamento de bocas envolvidas periodontalmen­

te, deve-se basear numa compreensão e numa apreciação dos inU 

meros principias básicos, que tem sido desenvolvidos atravês 

dos anos, em todos os campos da Odontologia. 
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A prática da prótese periodontal, incorpora todos 

os procedimentos restauradores e de reposição essenciais no 

tratamento da doença periodontal avançada. Existem conceitua-

ç5es de princ~pios e de t~cnicas na pr~tese periodontal que 

contribulram enormemente no campo da dentlstica restauradora. 

Uma boca que requer um tratamento de prôtese-periodontal exi-

ge do operador o mais alto grau de talento. Portanto a aplic~ 

ç~o de principias, conceitos e t~cnicas de prótese periodon­

tal, deve ser inevitâvel para se conseguir resultados favorã-

veis em casos avançados. 

O maior objetivo da prótese periodontal -e o de 

levar a dentição a um estado de saúde tal, que ela possa re­

sistir, sem prejuizo, aos esforços das funções normais, e que 

também esteja preparada para suportar forças paranormais. A 

mobilidade patolÕgica permanente, e comum a todos os casos que 

requerem prõtese periodontal, e par~ que se atinja o objetivo 

de restaurar a função de uma dentição, ou de um grupo dentã-

r1o, os dentes com mobilidade devem ser estabilizados. 

o modo pelo qual isto e conseguido, influenciará 

em muito na complementação dos objetivos restantes que são: 

1. A reposição de dentes estratégicos ausentes. 

2. A melhora da aparência estética do paciente. 

3. Aperfeiçoamento de sua fonação. 

Esses objetivos devem ser atingidos, para que os 

procedimentos envolvidos possam ser biologicamente compatlveis 

com os tecidos moles e duros da boca, e para que os resultados 

ofereçam uma proteção ideal ao periodonto contra futura dete­

rioração de suas qualidades de suporte(Z 3). 
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A maior parte dos objetivos referentes ã estabi 

lização, função, estêtica e a fonética, deve ser complementa­

da durante a fase do tratamento na contenção temporâria( 23 ). 

Os procedimentos de estabilização definitiva e provj_ 

sôria, nao devem ser iniciados antes que os objetivos tenham si 

do atingidos, ou antes que se tenha tornado claro que eles PQ 

dem ser completados durante a fase final da prOtese periodon­

tal (Z 3 ). 
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CONCLUSAO 

o propÕsito de uma contenção temporãria e redu-

z1r forças oclusais e estabilizar os dentes por um perlodo de-

terminado de tempo. 

O suposto valor de uma contenção temporãria com 

atençao para a cura e regeneração das estruturas periodontais, 

não tem sido evidenciado pelas pesquisas. A mobilidade de den 

tes pode ser diminuida pela redução da inflamação com e sem 

contenção, e o valor da contenção temporãria no tratamento peri_2, 

dontal, não tem sido estabelecido al~m de facilitar a medição 

e ajuste oclusal 121 ). 

Assim, fica diflcil avaliar a necessidade deu-

ma contenção, antes do tratamento periodontal e o valor da mes 

ma como componente do tratamento. Os conceitos prévios com res 

peito a import~ncia da mobilidade dentãria, se basearam na su 

posição de que a mobilidade alêm do nlvel normal significava 

trauma oclusal, e que tendia ao avanço da formação da bolsa. 

Dados demonstrados em estudos longitudinais re~ 

l izados em animais, indicam que a maior mobilidade pode per­

sistir sem verdadeiro trauma. A mobilidade não progressiva, não 

parece afetar o prognóstico periodontal, então a eliminação da 

mobilidade não e um objetivo importante no tratamento perio­

dontal como se supunha antigamente( 20). 

As contenções temporãriassão efetivas e fãceis 

de usar, sendo usadas também para substituir dentes perdidos 

ate que o tratamento periodontal esteja completado. As indica 

ções são que as contenções temporãrias, reduzam a mobilidade 

do dente somente enquanto estiverem no lugar. Quando removi­

das, a mobilidade anterior retornara( 21 ). 

Não se concluiu nenhuma evid~ncia de que a con-
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tenção do dente apos cirurgia, beneficia o periodonto(?). 

Em pacientes mais idosos, a estabilização pela 

contenção temporã ria, possibilita rã que os dentes com mobil i-

dade sejam retidos, sem muitos gastos, tendo portanto grande 

valor( 6 l. 

Portanto a contenção colabora, na avaliação do 

tratamento, conforto e bem-estar do paciente, que pode ser a 

condição de progressiva colaboração do paciente em acertar o 

padrão correto de higienização requerido em casa(g). 

Quando planejar uma contenção, qualquer que se­

ja o método aplicado, os conceitos básicos de oclusão deverá 

ser cuidadosamente considerados em todos os tempos. 

Qualquer violação destes princlpios bâsicos,con 

duzirã seguramente a uma falha do desempenho terapêutico. 

Essencialmente, as classificaçÕes denotam ser a 

contenção extra ou intracoronária fixa ou removlvel, idealmen 

te qual quer forma de estabilização deveria ser: reverslvel (pr~ 

servar ao maximo as estruturas dos dentes), não ser irritante 

a gengiva, llngua e mucosa oral. O material deveria ser esté-

tico, ter força suficiente e tamanho delicado, e principalme~ 

te dar condições e permitir que com as têcnicas de rotina, o 

. . f "l t t h. . . - ( 22 ) pac1ente cons1ga ac1 men e uma corre a 1g1en1zaçao . 

Muito embora todos os esforços empenhados pelo 

periodontista, com domlnio das mais avançadas técnicas, sejam 

empregados no tratamento de dentes envolvidos pela doença pe­

riodontal, este não obterã sucesso se o paciente não estiver 

conscientizado e motivado para adotar os procedimentos de hi-

giene e fisioterapia oral. 
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