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INTRODUCAQ

Dentes afetados pela doenca periodontal com in-
tensa reabsorcao ossea, estao frequentemente sujeitos a forcas
funcionais, que podem exceder a tolerancia das estruturas de
suporte. As consequencias possiveis incluem desconforto masti-
gatorio, associado com mobilidade aumentada do dente, trauma
secuncario da oclusao e migracao do dentes(za).

Desde o seculo 8 aC. ao 10 seculo depois de
Cristo, os etruscos ja utilizavam fios ligados e pequenos aneis
de ouroc para estabilizar dentes vaeis(qj. Em 1723, Fauchard 11
gava dentes atraves de contencao para estab11izac50(3).

A contencaoc e um apareiho destinadoa imobilizar
e estabilizar estruturas periodontais lesionadas. Saoc auxilios

(11)

uteis no tratamento periodontal . Pela redistribuicaodasfqg

cas sobre os dentes atingidos a contencao diminui os efeitos da
falta de suporte(23).

-E retirada quando no exame radiografico podemos
notar que ainda ha uma certa guantidade de tecido osseo, tor-
nando possivel a recuperacao do dente.

Entretanto devemos estar cientes de que a con-
tencaoc nao e uma medida curativa, portanto antes de inicia-la,
ha necessidade imperiosa da existencia de um minimo de perio-
donto de sustentacao, caso contrdario :ao ser retirada a con-
tencao, 0 dente apresentar5 as mesmas condicoes iniciais. Ao es
tabilizar ¢ dente em uma posicao, a contengao favorece sobremg
neira as condi¢oes dos tecidos de suporte ainda presentes(14).

Tal tratamento combina disciplinada terapeutica

periodontal e restauradora. Decididamente a contencao requer con




duta clinica moderada com um entendimento das afinidades entre
mobilidade 'dental, trauma coclusal e doneca periodontal.

Igual importancia, € a atencac a necessidade da
cautelosa avaliacao de pacientes confinados para controle de
ptaca bacteriana e resignados a um tratamento pro1ongado(10).

A estabilizacdo pela contencao & primeira medi

da de grande valor, no tratamento periodontal.




DEFINICAO

As contencoes sao aparelhos confeccionados com a
finalidade de imobilizar um ou mais elementos dentarios, esta-
bilizando destarte os seus tecidos subjacentes e protegendo os
dentes e suas estruturas de suporte das forgas traumatoge-

nicas(Tq).



FINALIDADES

1. Favorecer a reparacao dos tecidos periodontais e a naoc for-

macao 6ssea(14).

2. Proteger contra lesao periodontal, dentes que apresentem mo-
bilidade e estabiliza-los em uma relacao oclusal favora-

(11)

vel .

3. Distribuir as forcas oclusais, para que 0s dentes debiiita-
dos pela doenga periodontai, com perda de suporte nao se a-

(11)

frouxem .

4. Favorecer a formacao Dssea, na posi¢cao adguirida pelos den-

tes apos movimentacao ortodontica.,

5. Prevenir a migracao patologica.

6. Estabilizar os contatos proximais abertos, substituir dentes

perdidos ate que o tratamento periodontal esteja completado.




INDICACOES

Quando o suporte periodontal estiver reduzido a um nivel que
nao possa resistir as forcas normais produzidas pela 1inqua,
labios, bochecha e musculos da mastigacao. "Onde os efeitos
adversos de uma corca desfavoravel, para uma pequena raiz e
xista, resultando num traumatismo oclusal secundario, a con

tencao e 1ndicada“(22).

Onde os dentes nao somente exibem um acrescimo, mas um au-

mento de mobilidade,

Quando a mobilidade & de uma amplitude gque perturbe a fun-

¢cio mastigatoria, a saude e conforte do paciente(zzs 21)

Para substituicao de dentes perdides ate que o tratamento pe-

riodontal esteja completado.

Depois de um afrouxamento acidental dos dentres por trauma-

tismo(ZD).

Como medida de apoic para facilitar as manobras terapeuti-

cas periodontais em dentes com hipermobi11dade(20).

Para encaixe e retencao temporaria durante o tratamento or-

todﬁntico(zo).

Para beneficiar dentes com trauma oclusal progressivo duran
te 0 estagio de cicatrizacao pos-operatoria do tratamento pe-

riodontal.
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Servir como uma alternativa aos aparelhos proteticos conven

(8)

cicnais quando :

a) a saide ou a idade do paciente impede o inicio de proce
dimentos relativamente traumaticos e/ou restauracoes lon-

gas;

b) o prognostico dos dentes nao & suficientemente predizi-

vel para garantir um tratamento extensivo.

¢) as condicOes economicas do paciente, poem de lado outros

tratamentos mais onerosos.

Quando o paciente nao possa emocionalmente aceitar procedi

mentos de longa dura¢dac ou fixacao permanente, conforme e-

xige a doenca periodontal grave(23).




PRINCIPIOS BASICOS

Antes e durante a construcao de qualquer tipo
de contencao para estabilizacao de dentes com envolvimento da
doenga periodontal, certos principios basicos devem ser tfanto

quanto possivel considerarados.

1. E preciso ajustar a oclusao de todos os dentes antes de con
feccionar a correcao, que deve estar em harmonia com a oclu
sao corrigida. Uma contengao rigida em desarmonia oclusal a-
celera a destruicdo do periodontoc de todos os dentes estabi

lizados pela contengao nao somente a do dente traumatiza
o1

_Excecoes sao feitas as denti¢oes onde a mobili-
dade seja tao grande, que um adequado ajuste oclusal seja im-
possivel. Nestas circunstancias os dentes devem ser estabiliza

dos e entao a oclusaoc pode ser definitivamente ajustada(23).

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

(9)

modo que as forcas sejam dissipadas’6™’.

A extencac da contencao ditada principalmente pelo

numero de dentes envolvidos e graus de mobi]idade(23).

A super
ficie funcionante dos dentes firmes, deve ser pelo menos uma mE
dia de duas vezes a dos dentes com mobilidade. Se a superficie
funcionante dos dentes mbveis e igual ou maior que dos dentes

(11)

firmes, estes se afrouxam .

3. Se todos os dentes em um guadrante, apresentam mobilidade ex-
cessiva, a contencao deve estender-se o suficiente para bus-

car apoio nos dentes anteriores e na mesma oportunidade, nos
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dentes do lado oposto da arcada. E peias mesmas razoes, € ne
cessario frequentemente, buscar apoio nos dentes posteriores,

quando os anteriores sao 05 aba]ados(23).

Isto, previne os movimentos de inclinacao vesti

bulo-lingual, anterc-posterior e evita forgas excessivas(11).

Em casos de traumatismo cciusal associado com severa perda
ossea, todos os dentes apresentando excessiva mobilidade, a
contencao em toda extensao & benefica. Com a contencao, um
grupo de dentes unirradiculares, por sua vez, transformam- se

(23)

em uma unidade multirradicular

A contencao nao deve ser irritante para os tecidos gengivais,

(9)

1ingua e labios .

(9)

Deve ser esteticamente agradavel tantc guanto possivel .

Deve ser construida de maneira que nao impeca as funcoes nor

mals, nem 05 esforgos de higiene oral do paciente(23).

Nio deve prejudicar a fonetica normal do paciente.

Convencer 0 paciente na importancia de manter a contencao mi
nuciosamente limpa, € que a placa dentaria e os residuos a-
limentares, alteram o0s tecidos periodontais e atentam con-

tra os beneficios da contencio.

Nao deve intervir com a oclusao para nao criar pontos trau-

matogenicos, nao interferir nem tocar a gengiva, impedindo

o acumulo de p]aca(14).
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12.

A simplicidade de execucao e o baixo custo do aparelho, e

de muita 1mport5nc1a(14).

Se estruturas dentarias sac removidas para facijitar a cons
trucao da contengac, a dentistica restauradora pode ser ob
tida previamente a qualquer procedimento operatdrio. Possi
veis excecoes podem ocorrer nos casos de doenca periodon -
tal avangada, com excessiva mobilidade e gquando o paciente
esta incapacitado a procedimentos de extensa dentistica o-

(9).

peratoria por recursos financeiros
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CLASSIFICACAO DA ESTABILIZACAD PELA CONTENCAO

Ha varios metodos diferentes para estabilizar den
tes envolvidos pela doenca periodontal. A classificagao prima-
ria esta baseada no periodo de tempoc que a contencac sera usa-
da e se provisoria ou de longa duracaoc a contengac & projetada
em conjunto com a protese pericdontal idealizada. As classifi-
cagdes secundarias sSo baseadas nas tecnicas de contencao que
envolvem a remocao da estrutura coronaria do dente ou deixam

0s dentes ina1terados(23).

A - ESTABILIZACAO TEMPORARIA

1. Contengao extracoronaria gque nao necessitam de preparo

de cavidade.

la. REMOVIVEL:

al - placa de mordida de acrilico.
a2 - placa de Hawley.

a3 - aparelhos de grampo continuo.

ib. FIXAS:

b1 - contencasc de fio de age e resina acrilica.

b2 - contengao com resina ativada por luz ultravio-
leta.

b3 - contencao combinados, fio, tela de latdoe e re
sina acrilica. ‘

b4 - contencao de teia de latao e resina acrilica.

b5 - aneis ortodonticos soldados em serie.




2. Contencgdo intracoronaria que necessitam de preparo de ca

vidade,

2a. PARR DENTES ANTERIORES:

al - contencdo de fio de a¢o e resina acrilica ou re
sina composta ou resinaativada por luz ultravio
leta.

a2 - contencao de fio de poliester reforcado e resi
na composta.

a3 - contencao de pinos, fio de aco e resina acrili

ca.

2b. TECNICAS INTRACORONARIAS PARA DENTES POSTERIORES:

b1 - contencao de fio de a¢o e amalgama.
b2 - contencao de fio de aco, amalgama € resina a-
crilica.

b3 - contencao de fio de aco e resina acrilica.

B - ESTABILIZACAQO PROVISORIA

C - ESTABILIZACAO PERMANENTE OU DE LONGA DURACAQ




R

A - ESTABILIZACAO TEMPORARIA

A mobilidade excessiva produz o movimento dos
tecidos periodontais, alterando e retardando a cicatrizacao. Por
ultimo, os tecidos cicatrizam, porque o ligamento periodontal
tem um espac¢o anormal e os dentes ficam mﬁveis(11),

A contecao temporaria ajuda na cicatrizacao e
reparactao por limitar a mobijidade dos dentes.

Auxiliam apos procedimentos cirurgicos periodon
tais, na raspagem e curetagem. A contengdo temporaria pode ser
feita antes de outros procedimentos ou na mesma Epoca.

A contengao deve ser mantida durante varios me-
ses. Caso produza uma melhora notavel quando retirada, para im
pedir a recidiva de mobilidade, os dentes podem ser estabiliza
dos, de maneira permanente.

Tambem, sao usadas quando o prognostico e duvi-
doso, para determinar a conservacao ou extracao dos dentes en-
volvidos pela doenca periodontal, ajudando portanto na decisao
destes casos, onde o operador deve sabe? mais sobre o comporta
mento duvidoso antes de realizar um programa extenso de restau
racoes.

A possibilidade atraves da dentistica operato-
ria, pelo metodo reversivel de estabilizacao, possibilita ao pe
riodontista, avaliar certas respostas da terapeutica periocdon-
tal, motivacao e cooperacﬁo do paciente(1]J.

Com wuma resposta desfavoravel para a fase ini
cial do tratamento, o metodo reversivel de estabilizar, tem van
tagem definida de dispensar uma dentistica onerosa. 0 metodo re-
versivel de contencdo, pode tambem ser Util para estabilizar e man-
ter os dentes em sua nova posicao seguindo tratamento ortodon

tico{zz).
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CONTENCOES EXTRACORONARIAS  FIXADOS QUE NAO NECESSITAM DE

PREPARO DE CAVIDADE

ContencGes fixas como tambem removiveis extraco
renarias oferecem vantagens de simplicidade e economia, quando
naoc necessitam ficar muito tempo.

Podem ser facilmente removidos pelo dentista sem
necessidade de colocar restauracces. 0Os tipos de contengoes fi
xas oferecem maior estabilidade e a certeza de que serao wusa-
das constantemente(23).

Essas contengoes, que tem & vantagem de preser-

var a estrutura natural do dente, nao com frequencia estetica-

mente agradavel devido ao excessivo tamanho do material, fios

aparentes ou material composto e descoloracao destes materiais.

Quando os compostos ou resinas sao usados sozinhos, ha tenden-
cia de fraturar ou se soltar interproximalmente.

Em pacientes com problemas especiais; respira-
dores bucais, com habito de roer unhas, de chupar os dedos e
com ma posicao de Jingua, os materiais tendem a descolorir e
fraturar mais féci]ménte(zz),

Por seu tamanho, eles aumentam os contornos a-
xiais, reduzindo ameias interproximais, facilitando maior quan-
tidade de formacao de placa e retencao de alimentos. Frequente
mente, dificultam @ higiene e as medidas de fisioterapia o0-

ra1{23).

Todos estes aparelhos devem ser removidos perio
dicamente pelo dentista, para evitar descalcificagao e carie.

Uma vez removides, devem ser recolocados caso a
estabilizacdo seja necessaria. Nao ha heio de saber se a mobi-
lidade diminui, a menos que sejam removidos. Exceto para a con-

tencdao continua de banda ortodontica; o uso desta foram de es-




4.

tabilizacao limita-se normalmente aos segmentos anterkwes(23k
Contencoes extracoronarias fixas, sao normalmen

te indicados para dentes com previsao de que a mobilidade ex-
cessiva € somente temporaria e pode ser eliminada. Exemplos das
condicoes onde a mobilidade excessiva esta significativamente
presente ou pode aumentar durante ou apos ¢ tratamento e Jjusti

ficando este metodo de estabilizacao sao os seguintes(zs)

1. Traumatismo oclusal severo com alteracoes periodontais Jjus-

tificando intervencgao cirurgica.

2. Excessiva mobilidade temporaria devido a acidente ou trauma

cirurgico.

3. Pacientes que necessitam de procedimentos de reinsercgao 0s-

seda.

4. Pacientes qgue necessitam tratamento combinado endoperiodon-

tal.

5. Pacientes que precisam reparacao ossea moderada, em que a
necessidade de estabilizacao a Tongo prazo apos a cirurgia

reparadora nao pode ser prevista.

6. Qualquer condicao envolvendo inexplicaval mobilidade acen-

tuada.

7. Dentes, necessitande de estabilizacdo previa para cobertura
parcial por meio de coroas quatro guintos ou pinos dentina-

rios ao inves de coroas totais.

Estesmetodos nao sao indicades para dentes que
tenham um prognostico desfavoravel, a menos que a extracao e

substituicao seja dispendiosa ou mesmo impossivel. Nestes ca-
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sos, extracoes recentes e substuicdao com pontes provisorias fa
cilitarao o trﬁitémer1to. Frequentemente tentativas para salvar dentes
com prognostico desfavoravel, demorado e dispendicso tratamento
prejudica os dentes pr6x1m05(23).

A contencago extracoronaria, inclui ligacoes por
fios, com fio e acrilico, com fio e resina ativada por luva, com
contengao combinada, fio, latap e acrilico, fio-tela e acrili-
co e aneis ortodonticos soldados em serie.

Podem ser indicadas para dentes posteriores ou

anteriores,

Ata. Contencoes removiveis extracoronarias

Sao contencoes escolhidas quando a estabiliza-
cao e necessaria por algum tempo, e o aparelho deve ser removi

do pelc paciente ou dentista, corretamente e facilmente por va

rias vezes.
As contencoes mais comumente usadas sao as pla-

cas de mordida, placas de Hawley e aparelhos de grampo conti

nuo(23)

-

Estes aparelhos sao de baixo custo, porem com in
dicacoes precjsas(23).

As contencoes removiveis sao vantajosas por per
mitirem uma adequada higiene bucal. Porem apresenta desvantagem
estetica e sempre @ preciso atentar para evitar interferencias

oclusais(18).
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lal - Placa de mordida de acrilico

A placa de mordida e um aparelho confeccionado
de acrilico resiliente, liso e polido que recobre as bordas in
cisais ou oclusais, ou todos os dentes adaptados ao maxilar su
perior e/ou inferior, com uma espessura de aproximadamente

2 mm (Fig. 1).

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

Torna-se bastante comum em muitos aspectos na te
rapia oclusa do tratamento periodontal, que entre outras indi-
cacoes e um método simples e conservador de estabilizacao tem-

= ) (21)
poraria de dentes abalados :
No tratamento periodontal tem-se enumeradas fi-

(20)
nalidades' I s

1. Eliminar o trauma periodontal.

Z. Eliminar a dor produzida pela disfuncao da A.T.M. e da mus-

culatura.



3. Facilitar o registro da oclusao centrica.

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

tes.
5. Inibir habitos oclusais.
6. Impedir a hiper-erupcao de dentes sem antagonista.
7. Fazer diagnostico diferencial de dor facial.

8. Manter os dentes em posigao depois de tratamento ortodonti-

co.
9, Desocluir dentes durante tratamento ortodontico.

10. Estabilizar dentes com mobilidade.

Na Peripdontia, a indicacao da placa de mordida
e uma conduta de escolha quando todos o0os dentes apresentem ex-
cessiva mobilidade e necessitem de apoio. A placa estabelece u-
ma articulacao balanceada com os dentes opostos da mandibula e
protege um ou varios dentes, como seu periodonto, dos esforcos
oclusais, dando repouso aos dentes com avancada perda ossea.

A placa e uma contencao importante no tratamen-
to de briquismo, que frequentemente e tratado por ajuste e/ou re-
construcao oc1ﬁsa, pois a placa e um procediments gue antecede
o ajuste oclusal eliminando o trauma.

Apos o ajuste e reposicionamento ortodontico, de
dentes com migracdo patologica, o emprego de placa de mordida
temporaria, possibilita a posicao desejada durante o tempo sem
contencao permanente dos dentes, sempre que o0s dentes tenham su

porte periodontal adequado que permitam uma funcao confortavel.




Dc ponto de vista periodontal 3 placa de mordi-
da e um elemento muitc mais favoravel que a placa de Hawley

(Fig. 2), que permite o contato com os dentes anteriores infe-

riores, com a superficie palatina da placa de acrilice supe

Oilj" - e e .
(20) ) .
Sequnde RAMFJORD "y ha uma tendencia de migra
cao patelogica e recidive apos tratamento ortodontico no uso d2  placa de

Hawley. El8 induz um vai e vem nesses dentes entre as forcas
clusais dirigidas no sentido vestibular, contra os dentes ante
riores da maxila e as forcas do aparelho dirigidas para palat

no. Ja na placa de mordida as forcas oclusais sao transmitidas

em direcac axial dos dentes, eliminando as forcas de vai e vem.
As forcas oclusais dirigidas axialmente nos dentes anteriores

sao especialmente importantes em pacientes gue haviam perdid:
uma parte importante periodontal nas regioes posteriores da bo

Um plano de mordida que tome 0S dentes anteriores em dire-

(=1
.
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cao axial, ajuda}é a manter a dimensao vertical e estabilizar
a oclusao.

A placa em ultima analise, pela distribuiciao e-
quitativa das forgas sobre ¢s dentes, as estruturas periodon-
tais recebem os beneficios deste repouso biologico, podendo res-
ponder melhor as solicitacoes proprias da temperatura periodon
tal. Favorecendo com isso a reparacao dos tecidos periodontais
e portanto, diminuindo a mobilidade dentéria(14).

Uma desvantagem desta forma de estabilizacao @
gue as placas de mordida sao normalmente usadas somente & noi-
te porque impedem as funcﬁes normais e nao sao esteticas. Con-
tudo, em casos de excessiva mobilidade causada por disfuncao ou
parafungao, ambas as placas devem ser usadas durante o dia co-
mo tambem justificam-se outras formas de estabi]izac§0(23).

A construcio da placa de mordida pode ser feita

com ajuda de um experiente pretetico.

Tecnica de moldagem e modelo de trabalho

A adaptacao exata da placa de mordida depende
principalmente da qualidade das moldagens e modelos de traba-
Tho. Alginato e um material de moldagem bastante preciso, embo
ra gualquer material elastico conhecido de moldagem possa ser
usado(ZB).

[ importante que a boca esteja livre de calculo
e residuos antes de fazer a moldagem. Caso contrario, 0s den-
tes devem ser primeiro raspados e po]idos(23).

A realizacao das moldagens e obtencao dos mode-

los & conseguida de maneira rotineira.

Monta-se 05 modelos em 1 articulador semi-ajus-
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tavel com ajuda de t arco facial.
Faz-se o registro lateral e coloca-se no articu
Tador para o maximo de acuidade funcional no encerramento ter-

minado.

. Tecnica de enceramento

Aumenta o espac¢o no sentido vertical das super-
ficies oclusais dos dentes, separando as duas partes do articu
lador para permitir pelio menos 2 mm de afastamento dos dentes
anteriores durante 0s movimentds protrusivos. Burante o ence -
ramento e importante nao estender a cera gengivalmente alem da
altura da curva. De preferencia a cera deve permanecer oclusal
a esta linha, evitando assim desnecessario ajuste durante
a colocacao. Para aumentar a resistencia, um fio de aco inoxi-
davel pode ser acomodado sobre a superficie oclusal dos dentes
posteriores e lingual dos dentes anteriores. Grampos podem ser
usados em areas propicias para aumentar a retencao caso haja ne
cessidade.

0 plano oclusal das placas de mordida deve cor-
responder ao plano oclusal do paciente. Com o auxilio de uma
mordida encere a placa inferior. Lubrifique a por¢ao oclusal da
placa de mordida encerada com vaselina e obtenha o plano da pla
ca do maxilar superior colocando cera amolecida sobre os den-
tes, fecha-se o articulador para corrigir a dimensao vertical,
e movimente a parte superior em todas as excursoes, enguanto a
cera ainda esta mole., Remove todo o excesso de cera. Apos com-
pletar o enceramento coloque os modelos em muflos regulares, e

limine a cera e polimeriza-se as placas com acrilico incolor.
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Remove-se cuidadosamente as placas de mordida
polimerizadas, retiram-se os excessos e faga polimento. Deve-
-se ter cuidado para que nao sejam guebradas ou empenadas du-

rante o acabamento(zs).

1a2 - Placa de Hawley

A placa de Hawley e um aparelho removivel indi-
cada para dentes anteriores e superiores, que pode ser usada
na retencao para estabilizacac periodontal, apos o paciente ter-
-se submetido a terapia ortodontica e deve ser usada na devolu
cao de dentes ausentes para se estabelecer o padrao de oclu-
sdo (Fig. 2).

As seguintes condicoes devem ser usadas na ¢l11i-
nica para Se conseguir sucesso(g):

1. A margem periferica na palatina deve ser plana e lisa de
tal modo gue forcas ortodonticas nao atuem nas faces dos
dentes. Similarmente nos tecidos, lado dos dentes e aplica
da a areas descansando diretamente na superficie palatina
dos dentes. Algum excesso pode colidir traumaticamente nos

tecidos abaixo.

2. 0 fio labial deve ser adaptado, fazendo o contorno correto
dos 6 dentes anteriores, de maneira que cada dente figque 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 esta 1iso, 0 pacien
te pode exibir maximo contato com os 6 dentes em relacdo cen
trica com excursao suficiente, espaco livre e liberdade de

movimento em relacac centrica, fora de restricdo.

Porem a placa de Hawley: apresenta certas desvan
tagens em relacdo a placa de mordida (Fig. 1), ja .citadas na

tecnica anterior.

1a3 - Aparelhos de grampos continucs

Este tipo de contencao e uma conduta rapida e e
conomica para controlar a excessiva mobilidade dos dentes.

Devem ser usados como estabilizacdao mais prolon
gada, caso o prognostico dos dentes seja desfavoravel, ou as
condi¢oes financeiras do paciente contra-indiquem o usc de ou-
tro tipo de contenc§0(23).

Podem ser construidas tanto para dentes superio
res como para os inferiores, e tambem 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 removiveis, apresentam as vantagens da
facilidade para limpeza, exame e ajuste, que saoc caracteristi-
cas importantes quando se deseja utiliza-lo por longo tempo.

FRIEDMAN preconizou uma tecnica de eliminar as

caracteristicas antiesteticas nao usando grampos nas faces ves

tibulares dos dentes anteriores. Entretanto, esta modificagao ne
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cessita prender o aparelho por cimentacao ou amarracac, tornan-
do impossivel por parte do paciente melhor higiene, ajuste e
ainda repardcao mais dificil pelo dentista(ZS).

Muito cuidado deve ser tomado para que 1interfe-
rencias oclusais sejam evitadas, pois em alguns casos, para co
nectar as barras linguais e vestibulares da contencdo e neces-

sario fazer desgastes nos dentes e levar estas barras conectoras ate  a

face distal do ultimo dente, em regioes onde ha interferencia o-

clusal.

Alb - Estabilizagaoc temporaria extracoronarias fixas

b1 - Contencao de fio de aco e acrilico

Esta tecnica de contencao e a mais comum e faci]
de estabilizacao fixa extracoronaria. Em alguns casos somente o
fio de aco e utilizado (6,A) porem a resina acrilica oferece a

vantagem de aumentar a estabilidade e melhorar a estetica da

contencﬁo(zs).

(18)

F mais satisfatoria para dentes.anteriores .
principalmente os da mandibula, porem pode tambem ser usada pa-

ra dentes anteriores da maxila, caso 0 paciente nao se oponha
- -, . 3
as desvantagens estet1cas( ).

(23)

Ocasionalmente esta tecnica pode ser adapta
da a contengao de dentes posteriores, caso a forma da coroa per
mita. Entretanto, outras tecnicas sejam usadas com mais vanta-
(23)
gens para estes dentes .
Antes de iniciar a contencao ha necessidade de

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

nham sido removidos por meic de raspagem, polimento e alisamen

to radicular.




Fig. 4 - SCHLUGER, S.; YUODELIS, R.A.; PAGE, R.C.,

19g123)
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MATERIAL E METODO

1. Fio de aco.

2. Resina de rapida polimerizacdo.

3. Pinca, porta-agulhas, ou alicate ortodontico.
4., Tesoura para ouro.

5. Pote dappen.

6. Espatula, Hollenback ou pincel.

7. Cunha de madeira.

8. Lenc¢ol de borracha e arco para isclamento absoluto.

. PROCEDIMENTOS

1. ISOLAMENTO

0 uso da borracha em lencol facilitara bastan
te a colocacao do fio de aco e resina acrilica mantendo o cam-
po seco, afastando a lingua do paciente e protegendo a gengiva
de manobra traumatica.

Tambem oferece oportunidade para aplicacao topi
ca de fluor, antes da colocacaoc da resina acrilica, inibindo a

formacao da carie.

2. TECNICA DE ADAPTACAO DO FIO DE ACO-

a) 0 arame e torcido duplamente, forma-se um arcc duplo,
vestibular e lingual, delimitando 0s elementos que se-

rac contidos. 0 arco e colocado em posicao e no extre-




.
A
on

me terminal por vestibular, as duas pontas sac torci-
das ligeiramente, o suficiente para manter o arco no
terco medio dos dentes. Com a espatula Hollenback ou
calcador de amalgama, adaptamo-lo aos espacos interpro

ximais, para facilitar a passagem das amarrilhas.

Utiliza-se o fio 0,10 simples para dar este pas

so, com um comprimentoc de aproximadamente 6 @ 8 mm para cada
(14)

segmento (Fig. 5-A)

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

A amarrilha e inserida no.espaco interproximal,
em posicao apical ao ponto de contato e os arcos, ficando wuma
das extremidades na vestibular e outra na lingual. Esta ultima
e dobrada sobre si mesma e passada sob o arco lingual, envol-

vendo-o e voltando para a vestibular onde abraca tambem este ar
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Com @ pinga de sutura ou alicate ortodontico, as

duas extremidades sao ligeiramente torcidas para uma pre-adap-

tacao nas superficies dentarias (Fig. 5C).

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

Passa-se entao para a amarrilha seguinte, proce
dendo-se da mesma forma, ate todas as amarrilhas serem devida-
mente colocadas.

Em sequida, da-se a torcao final das amarri-
lhas, até a sua total adaptacao nas curvaturas das superficies
dentais e cortamos o excesso do fio(14}.

Quando todas as amarrilhas forem perfeitamente

adaptadas, procedemos a torcao final das extremidades livres do

arco, cuja sobra de fio e cortada.



As pontas torcidas, depois de cortadas, saoc do
bradas sobre si mesmas e introduzidas em direcaoc ao espagec in

terproximal, o mesmo fazemos com as pontas dos arcos (Fig. 5D).

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

A peguena porcao do fio que restou e essencial
para & permanencia da amarrilha, e e adaptada nos espaces in-
terproximais por meio de um calcador de amalgama (LASCALA,

1981).

b) Outra forma de se manter o arco vestibular e lingual e
torcer o fio na mesial dos incisivos centrais, e nes

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

Nos outros espagos interproximais a amarrilha

E _ ; = . 14
e feita da mesma maneira que na tecnica anter1or( ).



c)

ritha,

do todos ©s nos na mesma direcao
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Um unico fio e tambem dobrado formando um arco duplo por

vestibular e linguai, e como nas tecnicas descritas an

teriormente, para cada segmento outro nove pedacce de-

fio nos espacos interproximais. Apresentando diferenca
nos diastemas onde os fios sao torcidos sobre si mesmos,

sem uso de outro fio'interdenta1.

Esta forma de amarria e considerada mais pratica, po-
rem, mais fragil. Usa-se apenas um fio, dobrados no ves
tibular e lingual, cruzando pelos espagos interdentais,
circundando, continuamente, as faces vestibularese lin
guais em forma de 8, seguindo ate a distal do ultimo den
te, onde sao torcidos e cortados. Apresenta fragilida-
de, pois se a contencac fraturar em algum ponto, o fio

se soltara em todos 0s espagos.

Para dentes conicos, a fins de evitar que o fio se des

1ise, une-o0 a um outro fio secundario no colo do den-
tem)'

Qualguer que seja a tecnica escolhida de amar-

e importante que 0s extremos e os fios torcidos inter-

proximais sejam cortados, com objetivo de evitar a dirritacao
da gengiva, labio, bochecha e Tingua e para ndo fechar as ameias,

dos espag¢os interproximais.

Deve-se ter cuidade para que o fio de aco nao

esteja proximo da gengiva nem da borda

Cuidados devem ser tambem tomados na torcao ex

cessiva dos fios, para evitar a separacao dos dentes, torcen-

(23)'
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3. COLOCACAD DAS CUNHAS INTERPROXIMAIS

Apos a adaptagdo do fio, as cunhas devem ser va
selinadas e colocadas nos espacos interproximais, evitando que

. . . . . . {23
¢ acrilico escoe e oblitere as ameias 1nterpr0x1ma1s( ).

4. APLICAGCAO DA RESINA ACRILICA

A resina e escolhida, procurando consequir maior
(23)
semelhanca com a cor dos dentes .

Com um pegueno pincel, a resina autopolimeriza
vel o pincelada sobre o arame, nas superficies interproximais,
. . . . ; 3

vestibular e palatina, cobrindo e fixando o fio de ac;o(2 ).
Com a aplicacao da resina acrilica, consegue-
-se limitar ainda mais os movimentos dentarios e previne o des
Tisamento do fio de aco, reduz o acumulo de alimentos e prote
) - - - + - ""(11)
ge os labios e lingua de irritagao .
Alem de proteger a ligadura de aco, a resina a

crilica melhora a estética(23).

5. REMOCAD DA CUNBA INTERPROXIMAL

As cunhas interproximais sao removidas enquan-

(23)

to a resina esta ainda no estagio de polimerizacao

6. ACABAMENTO

Com uma cureta afiada e feita a remocao cuidado

sa dos possiveis excessos de resina acrilica gue tenha fluido




alem dos limites desejados.

Realiza-se o polimento no acrilico, com taga
de borracha.

Antes de dispensar o paciente, a ociusac deve
ser examinada, para estar seguro -da nao interferencia ves-
tibular, quando em retacao centrica ou durante excurstes late
rais e protusivas. Em muitos casos de profunda sobremordida on-
de ha insuficiente transpasse e superficie vestibular de acri
Tico a contengao de fio de ago deve ser compietamente gasta de
modo a nao haver interferéncia(23).

0 paciente deve ser informado de que seus den-
tes deverao ser examinados periodicamente, para controle de
placa bacteriana e sinais de atividade de carie.

E aconselhavel reaplicar fluoreto topicamente,

(23)

durante as visitas de manutencao

1b2 - Contengaoc com resina ativada por luz ultravioleta

0 uso de nuva-lite e muito aceitavel nas contencoes
temporarias, pois esteticamente traz maiores vantagens que a

(14)

contencao de fio e resina por ser menos visivel Quanto a

sua duracao, e praticamente semelhante a de resina acrilica e
fio de ac0(14).

Os dentes polidos e completamente secos com se
ringa de ar, isclados com dique de borracha e cunhas interpro
ximais 550 colocadas nos espagos interdentais {(Figs. 6B e 6C) .

E feito o ataque acido nas superficies onde sera aplicado o selante

(Fig. 6D).




Fig. 6 - GOLDMAN, H.H. and COHEN, D.W.

A camada de resina e aplicada nas superficies
interproximais, vestibular e lingual com um pequenc pincel,
preenchido 0s espac¢os.

Com um peaqueno pincel o material e depositadc

entre 2 dentes e cada superficie e exposta a luz wultraviole
ta, aproximadamente 1 minuto.

0 material pode ser somente coloca

Q
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orretamente e exposto d

e

sura de mm, formadoe e contornado

Adicionalmente 1 mm e aplicado e modelado para

as superficies dos dentes.

As superficies sao bem ajustadas e recontorna
das com pedra damantada (Fig. 6L), discos de papél ou borracha

dao o polimento.



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

-

A situacao previamente descrita deve ter regi-

me cuidadoso do metodo para obter sucessc. Algumas considera-

[ G

devem ser tomadas durante a execucao da tecnica

1
ol
m
Lr

H.0 comum, nag¢ comercial deve ser usada na 1limpeza.

A pomice uSada para o polimentoc deve ser livre de fluoreto,

nois o fluoreto decresce o potencial adesive da resina.

3. 0 dente para ser estabilizado deve ser 1sclado € seco.

4. A aplicacao deve ser sem pressao, deve ser cuidadosamente
aplicada com um pequenc pincel.
5. Em cada aplicacao deve-se usar um frasco novo para ¢ selar

te, para garantir @ viscosidade e fluidez essencial para &

propria penetracao.
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6. No momento da aplicacao da luz, o paciente deve estar de [

lhos fechados e o operador, deve usar lentes protetoras.

7. 0 selante deve ser conservado tapado e guardado longe de Ju

minosidade quando fora de uso.

8. 0 material deve ser aplicado com 1 mm a mais. Geralmente a

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

1b3 - Contencao de fio de aco, tela de lataoc e resina acri-

lica

Este método de contencao permite uma boa estabi
lizagao, apresentando maiores vantagens sobre o fio de ag¢o e
resina ach]ica(23). |

Fsta indicada principalmente para dentes poste-
riores, submetidos a fatores coclusais, que necessitam de tra-
tamento cirurgico.

Contencao feita desta maneira, permitem efetiva
mente, a uniac de segmentos anteriores estabilizados com os
quadrantes posteriores permitindo estabilizagaoc em toda a ex-
tensdao do arco, sempre gue necessaria.

Infelizmente, esta tecnica apresenta as mesmas
desvantagens e limitac¢des do metodo extracoronario de fio de

aco e acrilico. Contornos axiais sao frequentemente aumenta-

dos, para um tamanho que dificulta a higiene ora](23)(Fig.7).
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Fig. 7 - SCHUGER, S.; YUODELIS, R.A.; PAGE, R.C.

0s procedimentos sao similares aos descritos pa
ra ligagao extracoronarias com fio de ago € resina acrilica,
exceto na adaptacaoc de uma tela de latao de escala 80.

A tela adaptada as superficies vestibulares e
linguais dos dentes incluidos na contencao.

Nas faces interproximais, sac feitas como des-
crito para as contencoes de fio de aco e acr?11co‘25;.

Sobre a tela e aplicada uma fina camada de res-
na acrilica autopolimerizavel.

Os mesmos cuidados que na tecnica do fic de acc
e acrilico,devem ser tomados na preparagao da contencaoc e as mes-
mas normas aplicam-se em relacac a manutencao do paciente com

este metodo de estabilizacao.



1b4 - Contencao de tela de latac e resina acri

Este metodo de estabilizacaoc pode ser usado pa-

f
s -+ 3 . \veruprEoe VL
ra dentes anteriores conforme o artiqo de ROSENEERG

-
.
m

L]

monstrando uma nova tecnica incorporande, tela € resina acri-
lica, combinando vantagens de estética e tempo de trabalho.

Obtem-se um apurade modelo dos dentes a seren

contidos, o fio-tela e entaoc cortado para medir as superfi-
cies lingquais dos dentes envolvidos.

Sao cortadas fendas emV nc fio-telaz ac longo da

margem gengival gue Se aproxima das areas interproximais

L
v
-
=)

sibilitando que essa superficie plana seja entortada ao longo
da dimensac inciso-gengival como mostra a Figura 8D.

0 proximo passo e entortar o fio-grade para a

curvatura interna, aproximada a do arco, com alicate ortodon-
tico, para adapta-lo corretamente as superficies linguais. A
adaptacao e checada na boca e qualquer modificagao sera corri

gida (Fig. 8E).

L1 4

Fig. 8 - ROSENBERG, S. - 198(
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que de borracha. Seo lavados e secados. feito o ataque aci-
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€ Interproximais dos dentes,
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do nas superficies 1

pelo de camelo. 0 acido etilico devera ficar sobre es-
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sas superficies durante 2 minutos. Entao os dentes sao enxa-

guados com H.0 e secados a ar (Fig. 8F).

Cunhas de madeira sao colocadas interproximal -

LA

wn

mente para preencher ©¢s espacos interdenta’

Uma quantidade de resina e colocada sobre a su-

perficie lingual dos dentes e o fio-grade e posicionado. (

I excesso de material ¢ evidente e rapidamente removid Ca
bordasa o f_]r'aﬂf:'.

=]

0 material que extruir atraves das aberturac

tela, e pincelado e aplainado com um pincel pelo de camelo pa-

ra cobrir totalmente a superficie (Fig. 8G
Se o procedimento for cuidadoso, nao colocando
material em excesso, sera requerido um minimo de acabamento,que

ser feito com brocas diamantadas de pequena granulacao.

,
o
(=]
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A contencao & totalmente estética quanto ao as-
pecto labial, e se a oclusao permitir, pode ser usado tambem
para os dentes posteriores, pois o fio-grade, melhora a ade-

sap em 50%.

1b5 - Aneis ortodonticos soldados em serie

Uma eficaz estabilizacdo pode ser conseguida me
diante a unido de uma serie de bandas ortod6nt1ca5(11).

Esse tipo de contencao atende aos dentes poste-
riores e anteriores, tendo vantagens sobre as ligacoes porfio,
pois nao se limita a dentes anteriores, minimizam o aumento
dos contornos axiais. Porem tem sido, por valores estéticos
mais usados nos dentes posteriores(23).

E importante a atencao para o contorno das ban-

(11).

das, em relacao aos tecidos gengivais adjacentes Deve-se
ter cuidado durante a adaptacao para retirar delicadamente o
excesso e adaptar as margens gengivais das bandas que podem
traumatizar os tecidos(zz).

Frequentemente os contatos entre os dentes po-
dem ser abertos, pois as bandas podem ser introduzidas.

Novamente o acrilico pode ajudar no fator este-
tico, sendo aplicada em cima das bandas.

~As bandas podem ser soldadas diretamente ou in-

diretamente, pela utilizacao de mode?os(11).

Quando muUltiplas bandas sac soldadas juntas, e
necessario haver comum conduta, a inser¢ao que & um composto

apropriado das multiplas bandas seja o mesmo apropriado para..

as bandas .individuais.




As bandas permitem um perfeito contato junto as

areas, pois sao soldadas juntos nos espacos interdentais (Fig.

9).

’tht- el

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

As bandas sao recolocadas aos dentes e polidas.
Ao mesmo tempo e soldada a porcao labial das bandas. Apos, as
bandas sao removidas. areas posicionadas estao fixadas e sol-
dadas. E entdao adaptada aos dentes, e concluidas desta manei-
ra. A contencao e estudada se esta bem adaptada e dentro das
condicoes desejadas, pode ser entao colocada aos dentes e ci-

mentada.



E necessario que 0 campo esteja bem seco para fa

zer a cimentacao e 0os excessos devem ser removidos nesta hora

(Fig. 10).

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

el

Podem tambem ser usados botoes ortodonticos

A
{0

dades juntos em dentes com menor mobilidade (Fig. 11).
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Outra maneira e Tigar a cada botdo ortodontico,
fio de agco para aumentar a estabilidade.

Este tipo de contencdo por aneis ortodonticos,
tem a vantagem de ser removivel a qualquer momento, sem dano
para a mesma. Contudo, pode ser usade novamente. Caso os den-
tes necessitem de estabilizagao posterior, o que ndo & possi
vel com o fio de aco ou a ligagao de tela, fioe acﬁﬁico(ZB).
Exames periodicos devem ser realizados para evi

tar a dissolucao do cimento(23J.

2. CONTENCAO INTRACORONARIA

A contencdo temporaria intracoronaria para den-
tes abalados tem sido usada por muitos anos(1?).

E um excelente metodo de estabilizar dentes com
envolyimento periodontal grave e de prognostico duvidoso. A
estabilizacao e terapeutica, principalmente durante a fase ci
rurgica do tratamento periodontal, eliminando padroes de mobi
1idade que contribuem para uma posterior destruicao e cicatri
z7a¢ao retardada(23).

Virios metodos de contencido intracoronaria tem

(23, 15), e fig de aéo, resi

sido idealizados, usando amalgama
na acrilica e fio de aco, fio de aco e pinos de fricgao ou ros
queados e resina de acrilice, ou combinagao de amalgama, fio
e resina acr71%ca, especialmente adaptada aos quadrantes pos-
teriores. Na maioria das vezes, a contencdo intracoronaria @
indicada para casos onde a severidade da doenca periodontal re-
quer estabilizacaoc permanente futura por extremas e indispen-

saveis medidas restauradoras(23).
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Quando a severidade indica este procedimento, o
paciente, deve ser informado que extensas medidas restaurado-
ras seraoc ainda necessarias. Este metodo de estabilizacac e
justificavel como uma contencdao a longo prazo em casos de di-
ficuldades financeiras, por determinadas razoes fisicas e emo
cionais ou em casos onde o envolvimento periodontal e tac ge-
neralizado que o prognostico para todos os dentes permanecen-
tes e extremamente duvidoso e a estabilizacao permanente por
metodos restauradores dispendiosos e impraticavel.

Para tais pacientes, e importante tornar intei-
ramente claro que este metodo de contencac e considerado a fa-
se intermediaria para uma futura protese removivel.; E necessa
rio faze-lo entender plenamente que a contengac intracorona-
ria deve ser examinada periodicamente por causa das caries re-
correntes e fraturas,

A contencao intracoronaria apresenta as seguin-

tes vantagens:

1. E mais retentiva e permite maior estabilizacdo que a mator

parte das outras formas,
2. E fixa, permitindo que o paciente use-a continuamente.

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

cicnais uma contencao temporaria a 1ongo prazo.

4, Nao irrita os tecidos gengivais,” nem impede as medidas de

higiene.

5. E relativamente facil de fazer, requer mencor tempo e menos
reducac do dente, consequentemente menos dispendiosa do que

a contencao provisoria convencional de cobertura total.
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6. E relativamente facil de restaurar.

7. A maioria das variacoes e de ordem estetica,

Porem, como a maioria das contengges temporarias,
a contencao intracoronaria apresenta desvantagens. Ha perigo
de injuria pulpar durante o preparo, a contencido nio pode de
modo apreciavel alterar ou corrigir inconvenientemente contor
no cavitario ou discrepancias funcionais oclusais, nem apre-
senta variacoes, como ¢ tipo de fio de ag¢o e acrilico, indica
do para pacientes que tem um auto jndice de carie. Onde hou-
ver incidentes fortuitos o acrilico total, ou contencao provi
soria de banda de ouro e acrilico ou pelo menos, a combinacao

de amalgama, fio de ag¢o e acrilico e o tipo prefer1d0{23).

2A - CONTENCAGQ INTRACORONARIA PARA DENTES ANTERIORES

Zal. Contencao de fio de aco e resina acrilica, com

posta e ativados por luz ultravioleta

Dos varios metodos disponiveis de contencao, os
mais comumente usados para estabilizacao temporaria de dentes
anteriores sao as contencoes de fio de aco e resina acrili-

(8)

ca

Esta tecnica promove estabiliza¢dao adequada por
custo e tempo razoaveis.

A tecnica contudo tem suas limitagoes e a tecni
ca com preparo de cavidade e defendida por ser a contencdo ex

tracoronaria pobre em estetica, devido a um grande contorno e
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gradual descoloracao da resina(B).

Em adicao com propriedades nao adesivas, o acri
lico separa-se das superficies lisas do dente, formando bura-
cos com fraturas no material.

Por outro lado, a ligacaoc intracoronaria reguer
preparo de cavidades fundas, com cortes para promover a conten
cao acrilica.

Curta polimerizacao e as diferencas entre o es-
malte e o coeficiente termico de expansac do acrilico prevem
a formacao de uma aderencia marginal, podendo promover uma in
filtracao marginal e a possibilidade de caries secundarias.

Com o advento de materiais dentais compostos nos
recentes anos, esses materiais restaurades, sozinhos ou em com
binacao com fio, tem sido defendido para contencao de dentes an-
teriorestg).

As propriedades restauradoras dos materiais com
postos sao diferentes e superiores as da resina acrilica. O0s
compostos tem maior forga, melhor estabilidade dimensional e
efeito de adesdo quando usado com atague acido no esmalte.

Alem disso, o polimento do esmalte com pedras po
mes antes do ataque acido se torna essencial quando o0s Compos

(8)

tos sao usados A

Este metode descrito por D.S. GREENFIELD(B) e

| =

ma sequencia designada a utilizar as propriedades de materiais
compostos uma forma conservadora para obter resujtados supe-

riores em forca e estetica.
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. PROCEDIMENTOS CLINICOS

1. AVALIACAO ANATOMICA

A avaliacao morfologica e o oclusal e feita antes da
colocacao do dique de borracha. Fatores como, apinhamento, ro
tacao, tamanho, espac¢o interdental e outros, sac importantes

para planejar o desenho apropriado da contencao.

2. SELECAO DO LUGAR

A determinacao do lugar para a resina composta e

feita neste estagio, sem interferéncia do lencol de borracha.

3. COLOCACAO DE UM DIQUE DE BORRACHA

Bom isolamento de todo tecido gengival e qual-

guer raiz exposta, diminuindo a chance de irritacao com o aci

do etilico ou resina.

4., PREPARO DAS CAVIDADES

0 preparo e feito usando uma broca esferica no 4
ou n® 6 em alta rotacac com refrigeracao a agua. Uma cavidade
rasa & preparada na superficie do esmalte, num nivel para api
cal em dire¢aoc aos pontos de contato. E preferivel preparar a
cavidade na superficie, sem chegar em dentina sempre que pos-
sivel. A cavidade e rasa e peguena nas superficies interproxi

mais (Esquema 1 - pag. 48).
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5. POLIMENTO DO ESMALTE

Todas as superficies dos dentes preparadeos, sao
polidas com pedra pomes e agua, usando escova rotatoria, en-

tdo sao enxaguadas e secadas a - ar.

6. PROTECAD PULPAR

As superficies de dentina exposta sao cobertas

com 1 camada fina de hidroxido de calcio, bem adaptada.

7. LIGACAQ PELO FIO DE ACO

Um fio maleavel, pode ser usado para 0S5 <asos
simples. Contudo, na maioria dos exemplos, as forcas ociusais
excessivas ou perda de suporte periodontal, pode ditar um re-

forcamento com 1 fio duplo.

Para reduzir o tamanho os 2 fios nao deveriam

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

8. APLICACAO DE ATAQUE ACIDO NO ESMALTE

Uma solucao de acido fosforico a 37% e aplicado
na superficie do esmalte; vestibular, Tingual e interproximal
dos dentes ligados, continuamente por 1 minutoc com um pequeno
pincel.

Todos os dentes que foram submetidos ao ataque
acido, devem ser enxaguades por 20 segundos e secados a ar.
A presenca de uma descalcificacao branca no esmalte, indica

bom ataque acido.
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9. APLICACAC DO SELANTE

A resina de baixa viscosidade € aplicada as a-

reas descalcificadas, usando um pincel ou esponja plastica.

10. COLOCACAO DA CUNHA DE MADEIRA

Para assegurar que 0S eSpa¢os nao estardo preen-
chidos pelo material, cunhas saoc inseridas nos espagos inter-

proximais.

11. COLOCACAO DA RESINA COMPOSTA

Os materiais compostos sao misturados e aplica-
dos literalmente nas areas interproximais da cavidade lingual
e nas superficies linguais. Depois o material e aplicado nas

faces vestibular e areas interproximais das cavidades.

12. ACABAMENTO

Pontas diamantadas em alta rotacao com refrige-
racac a H,0, sao usadas para esculpir a morfologia apropriada
da contencao.

Cuidados devem ser tomados para nao expor o fio,
pela remocao excessiva da camada de resina.

Quando uma forma estetica e anatomica estiver es
tabelecida, as cunhas e digque de borracha saoc removidos.

0 ajuste da oclusao pode ser feito pelo desgas-
te seletivo, com pontas diamantadas e o polimento final com

discos de borracha e tiras para polimento.




Para as contencoes com aplicacao de resina acri
lica, apos a uniao dos fios a resina acrilica & colocada, 0 ex

)

cesso e retirado e feito o polimento (Fig. 12 - Esquema 1).

tsquema 1 - Ilustra o preparo
em incisivos inferiores ,
numa vista anterior e em
seccaoc longitudinal la-
Fig. 12 - GOLDMAN, H.M and bi1o-lingual; e - esmalte:

d - dentina.
COHEN, D.W.

Para David S. GREENFIELD'EJ, materiais ativados
pela luz ultravioleta tem sido utilizados para obter bons re-

sultados esteticos, porem pela penetracao da luz ultravioleta

N

ser apenas de 1 @ 2 mm do composto, o material deve ser assen
tado em camadas, 0 que pode ser tedioso e consumir muitoc tem-
pc, considerandoc o numero de dentes gue freguentemente neces-
sitam ser estabilizados.

Falhas especialmente nas areas interproximais ,
podem resultar em conservacaoc insuficiente das camadas ante-
riores enquanto que a superficie ficara totalmente conserva-

da. Isso pode iludir o dentista em acreditar que a polimeriza

¢cao tenha sido completada. Por isso, para procedimentos de con
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tencao, os autores preferem o uso de material composto de au-
toconservagao, que se polimerizam uniformemente por toda es-

(8)

pessura

a2 - Contencao de fio de poliester reforcade e resi-

na composta

Para estabilizacdo nesta tecnica de contencio tem
poraria e empregado fio de poliester reforcado e resina com-
posta com ataque acido, capaz de aderir aos dentes bem cComo
ao fio(zq).

0s dentes estac totalmente limpos, polidos com
escovas, discos e tiras de nylon, delineadas a lapis com anes
tesia local.

Com broca diamantada esferica de 09 mm em alta
velocidade e feita a cavidade de 1 a 1,2 mm de largura e 1 a
1,5 mm de profundidade do esmalte no tergo oclusal perto da
zona de contato de cada dente a ser contido(24).

As cavidades saoc limpas com NaCl a 5% e enxagua
das com H,0 e secadas a ar.

Para protecao da dentina exposta, aplica-se um
verniz para forramento.

Com uma breoca diamantada cilindrico-conica, sao
chanfrados os angulos cavo-superficiais para aumentar a super
ficie de esmalte dﬁSpon?ve1 a adesao do material restaurador
e permitir uma zona de combinacao estetica entre os dentes e
a restauracao.

E feito o isolamento e os dentes sao 1impos no

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

do fosforico a 37% {Fig. 13A).




0s fios sao ligados por fio de poliester refor-
cado, continuos e apertados em forma de 8. Dependendo do tama
nho das cavidades, duas ou mais voltas sao aplicadas e 1 no
dado e comprimido dentro de 1 espaco lingual entre os dentes

B).

Lad

‘.F']j_ 1

A ligacao de poliester e a superficie de esmal-
te atacada pelo acido, sao cobertas com uma pequena camada de
resina polimerizada com luz ultravioleta.

Ambas as extremidades sao cortadas, o dique re-
movidc e feito o acabamento com pedras carbaide de tungste-

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

forma adequada, Jjuncao e estetica dos dentes (Fig. 13C).

(24)

Fig. 13 - SCHMID, M.0.; F. LUTZ and T. INTELD, 1979

Aplicacao topica de fluor, completa o tratamento.
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Neste trabalho realizado por M.0. SCHMID'Z%) no

total de 51 contencoes envolvendo 183 dentes e 132 areas de

contato em 34 pacientes, 1 ano apos a inspecao, que 46 con-

tengoes estavam intactas, 5 apresentaram fratura interdental
em cada elemento. |

A mobilidade media proporcional dos dentes esta

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

mastigatorio e o resultado estetico foi satisfatorio.

A Criterio de Avaliacao B Resultados
1. Fratura 5 (51 contencoes)
2. Oclusao Presenca de contatos de oclusao 21 {51 contencoes)
centrica
Presenca_de contatos de oclusac 33 (51 contencgoes)
excentrica
Presenca de contatos com inter- 3 (51 contencges)

ferencia oclusal
Falta de contatos oclusais 3 {51 contencoes)
Melhora do conforto mastigatorio 33 pacientes

3. Mobilidade Proporcéoh% decrescente apos con-  51% (183 dentes em
tencao 51 contencoes
4. Reacdo Perda de normalidade pulpar apos 1 {171 dentes)
pulpar contencao
5. Estetica Irreversivel descoloracdo 4 (51 contencbes)
Manchas reversiveis 35 {51 contengoes)
Pequena deficiencia mostrada na 12 (51 contencoes }
1igacao
Clara deficiencia 22 (51 contencoes)
Comentarios favoraveis 33 (51 contencoes)
(24)

M.0. SCHMID, 1979
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2a3 - Contencdo de pinos fio de ag¢o e resina acrilica

Esta tecnica e descritiva por KESSLER(12) e per
mite excelente estabilizacao, apresentando adequada contengao
e em grande parte favoravel a estetica pois 0s preparos cavita-
rios sao limitados as faces 1inguai§, preservando a estetica
original dos déntes(23).

Em cada dente a ser estabilizado, sao feitos sul-
cos partindo da juncao do terco medio e superior, com uma bro
ca cone invertida 33%1/2 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 insercao de
pino, faz-se um buraco de 0,021 (Fig. 14B).

- E feita a colocacao de lengol de borracha e a-
plicado nos preparos, solucac de fluoreto e verniz que deve
tambem ser aplicadec aos pinos a serem introduzidos.

0s pinos sao ligados internamente com fio de a-
co inoxidavel mole (0,008 ou 0,010) ou curvados schre um fio
de aco horizontal (0,025) continuo ligando os dentes (Fig.14C).

0s pinos sao dobrados nas cavidades (Fig. 14D} e
sao colocadas cunhas de madgiras nos espa¢os interproximais, im-
pedindo que a resina escoe (Fig. 14E).

0s preparos com pinos e fios de aco sao preen -

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



Fig. 14 - SCHLUGER, S.; YUODENIS: R.A.: PAGE. R.C.
19g1(23)

2b - Tecnicas intracoronarias para dentes posteriores

0 mais eficiente metodo de contencao da mobili-
dade de dentes, sao moldes de coroas e estas soldadas junta-
mente dentro de uma so unidade.

Infortunavelmente parte dos pacientes nao pos-
suem recursos para fazer esse tipo de estabilizacao, princi-

iente por ser uma contencao temporaria, onde ainda existem

— |

duvidas do prognostico dos dentes. 0 dentista, no entanto, de
- 3 'I\ 1 E" J
ve mostrar a alternativa de contencao a ouro g
Existem variacoes portanto de conter dentes pos

teriores com tecnicas de fio de ago € amalgama, fio de ago e

resina acrilica e tecnica aperfeicoada por TRACHTENBERG ™' com

binando; fio de aco, resina acrilica e amalgama.
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2b1 - Contencaoc de fio de aco e amalgama

Esta contencao descreve o pratico metodo de es-
tabilizar dentes posteriores, com restauracoes de amalgama e
fio de aco. Porem apresenta desvantagens comparadas com a tec
nica seguinte que faz combinacao com acrilico, porque nesta
tecnica sem acrescimo de resina acrilica a probabilidade do a
malgama se fraturar e maior, principalmente se a contencao in

(23) R

cluir majs de 2 ou 3 dentes Se houver fratura, o perigo

a caries e elevado.

. PROCEDIMENTO

Varias cavidades sao designadas para manter a
contencao e podem ser mais profundas na ordem de manter mais
amalgama no seu interior.

Cavidades de classe Il sao preparadas nos den-
tes a serem estabilizados, e se possivel, os dentes das extre

midades devem ser 0.D. e M.0. enquanto todos os dentes no cen

tro tenham preparacao M.0.D.

Com a aplicacao correta do lencol de borracha ,
nao ha penetracac de saliva trazendo vantagens a contencao e
facilitando o trabalho. As cavidades sac forradas e a matriz
e medida e limpa, sendo arranjada alternadamente uma por lin-
gual e outra por vestibu1ar(16).

Iniciaimente cada matriz e frouxamente <coloca-

permitindo rotacao no espaco interproximal. E rodada ate

(16)

da,

a posicao final e firmemente encaixada

Cada dente deve ser checado no alinhamentoe pre

paracao, colocacao das bandas e posicoes das cunhas.

Corta-se cuidadosamente os rebordades interpro-



i

.. (16)
:E'Tt’.

L

ximais da matriz com brocas

Pode-se tambem substituir a matriz de aco por go

(23)

diva, para condensacao de amalgama Ou entao por cones de

n

papel inseridos nos espacos interproximais, para protecao dos
f{

tecidos geng1vais‘9j.

E feito o mensuramento da distancia - mesia - d1¢
e o fi0 cortado.

As caixas proximais dos preparos cavitarios sao

preenchidas convencionalmente com amalgama ate o nivel da pa-

rede pulpar.

D

0 fio e entaoc fixado em posicao por deposicao d

amalgama (Fig. 15B).

o

As porcoes de amalgama sac condensadas e coloc

das na cavidade. Completadas e feitas as esculturas anatomi-

m

cas, e necessario remover sem disturbios as matrizes de ago
0s excessos de amalgama (Fig. 15C).
E executado ¢ polimento e conferida a oclusao pa-

ra se conseguir atingir os objetivos finais (Fig. 15D).

Fig. 15 - SCHLUGER, S.; YUODELIS, R.A.; PAGE, R.C.
1981.
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2b2 - Contencao de fio de aco, amalgama e resina acri

lica

Esta tecnica e uma combinacdao de amalgama, fio
e resina acrilica, que embora leve mais tempo, apresenta van-
tagem sobre as outras tecnicas temporarias intracoronarias pa
ra dentes posteriores(23).

Pelas mesmas razoes descritas na teécnica ante-
rior, os dentes devem estar isclados corretamente com lencol
de borracha.

0s preparos de cavidade MOD, MO e 0D, sao fei-
tos assegurando-se que a profundidade oclusal do preparo e su
ficiente para receber adequada camada de amalgama, fio de ago
e resina acrilica. Esta variacao, normalmente necessita que a
porgac oclusal do preparo de cavidade, tenha maiores dimen-
spes buco-lingual e ocluso-gengival, do que normalmente para

(23)

as restauracoes de rotina

A cavidade necessita ser selada com verniz de
cavidade. 0 amalgama deve ser bem condensado, com a ajuda de
uma banda de matriz cuidadosamente adaptada e imovel.

Todos os principios de contorno inteproximal deve
ser respeitados, para assegurar que conternos e adaptag¢ao margi-
nal nao sejam deficientes, contribuindo para a retencao de pla
ca bacteriana.

As esculturas da anatomia oclusal de cada dente
devem estar em céntrica, de modo que as areas de suporte ndo
estejam em supra-oclusao {(Fig. 16B).

Para que haja maior endurecimento do amalgama,
deve-se deixar pelo menos um dia, para depois fazer a conten-

c50(23).

Na proxima visita, com uma broca tronco conica



ida n@ 35, e confeccionado um sulco oclusal, suficient

I fn

mente largo, profundo ocluso-gengivalmente e buco-1ingualmen-
te, para caber um fio de aco 0,027 e resina acrilica.

Coloca-se cunhas interproximais, Ilubrificadas pa-

-+

ra evitar o© uxo da resina acrilica, dentro das ameias proxi

0 fio de aco inoxidavel 0,027 ou fio ortodonti-

co para braquete em um fic de amarrilhec mole de 0,010 € adap-

[
Y Ve

tado ao sulco oclusal preparado (Fig. 16C)

A resina acrilica autopolimerizavel e entaoc pince

-
-
s}
m
=

lada dentro do preparo com um pincel pelo de came

29
ca)

o sulco fique preenchide (Fig. 16D) .

—

Fig. 16 - SCHLUGER, S.; YUODERIS, R.A.; PAGE, R.C.
1981.
Assim que a resina endurecer € retirado o exces
so, 0 isolamento absoluto e a oclusao & verificada.
0s pontos altos devem ser removidos e as areas

de suporte em centrica que faltam contato, deve ser acrescen-



tada mais resina.
Nas areas desdentadas, de um dente de largura ou

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

crilica e rebaixando para @ forma de higienico pontico (Fig. 17)

A contencao deve ser muito bem polida, para im-
pedir retencao de placa bacteriana.

Esse tipo de contencao, feita cuidadosamente permite
(23)

uma suficiente estabilidade e protecao contra as caries

Fig. 17 - SCHLUGER, S.; YUODELIS; R.A.; PAGE, R.C.
1981.

2b3 - Contencao de fio de aco e resina acrilica

E uma contencac que combina em sua tecnica, fio
de aco e resina acrilica, para estabilizar dentes posteriores
com mobilidade.

Consiste num método simples e rapido que sera sa



L?b'—ul;?"ltl, caso a contencao sc-ja usada pouco tempo, COmMo pre
cursores de uma estabilizacao de maior duracao.

Suas desvantagens, sao o perigo de carie e sen-

sibilidade pela percolacao da resina acr?]ica(c”
0 canal oclusal e preparado na superficie dos

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

Cunhas interproximais sao lubrificadas e coloca
das nos espacos interdentais. A resina e pincelada dentro d
sulco oclusal ate total preenchimento (Fig. 18B).

A oclusaoc e retocada e a contencac polida

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

Alem dos cuidados tomados durante os procedimer
tos, com cunhas de madeira, oclusao conferida e bom polimento

¢ imperativo que a resina seja incolor, para que a recorrencia
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de carije e percolag¢ao sejam prontamente detectadas nas vi-

sitas periodicas.

ESTABILIZAGCAQ PROVISORIA

E usada guando Se constata que uma perda generaliza
da de suporte 0sseo atingiu o ponto no qual a mobilidade pato
logica do dente & permanente, e alguma forma de estabilizacao
definitiva por meios-proteticos-periodontais se torna necessa
ria para prolongar a vida da denticao. Frequentemente, a mobi
lidade generalizada dos dentes se complica por fatores como a
existencia de defeitos nos tecidos periocdontais moles e duros,
a ausencia de dentes, o colapso posterior da mordida, a migra
cac de dentes, caries e restauracoes questionaveis, associa-
das a problemas pulpares, todos eles podendo contribuir para
um prognostice sombrio para muitos ou todos os dentes em ques
tao, Se todos ou muitos destes fatores, existem, 0 pensamento
clinico costumeiro & dirigido para os procedimentos de recons
trucao total, que podem incluir a contencao muttipla com co-
bertura total ou parcial. Quando @ este o caso, a contencio pro
visoria se torna necessaria, preliminarmente aoc plano de tra-
tamento geral. Sem alguma forma de estabilizacao provisoria,
muitas vezes o prognostico pode mudar de sombrio para sem es-

perancas(23).

OBJETIVOS DA ESTABILIZACAO PROVISORIA

A contencao provisoria nag somente serve como um

aparelho fixo transitorio para proteger os dentes preparados
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ate que as restauracoes definitivas sejam colocadas, mas ofe-
rece, tambem, muitas outras funcdes importantes que sao extre
mamente necessarias para que o tratamento protetico periodon-
tal tenha exito. Se bem gue os objetivos principais da con-
tencao proviscria sejam a reducao da mobilidade patologica e
a protecao da polpa dentaria de irritacao apos o preparo, ela
tambem nos possibilita a oportunidade de determinar a esteti-
ca correta, a fonetica e as qualidades oclusais funcionais neces
sarias para cada paciente em particular. Muitos pacientes cu-
jas denticoes requerem uma reconstrucao, apresentam anormali-
dades morfologicas e funcionais tao bizarras que o menosprezo
a fase de estabilizacao provisoria, antes da conclusdo da re-
construcdo final, & um convite ao desastre. Se durante a fase
de estabilizacao provisoria podem ser conseguidas; a estetica
desejada, a fonetica e as qualidades oclusais funcionais, a-
lem de se chegar a estabilizagao, ¢ operador pode prosseguir
com confianca, sabendo que e possivel se atingir esses mesmos
objetivos na reconstrucdo fina1(23).

Podem ser construidos de acrilico, e tambem com

binades, ouro, banda e acr?]ico(23).

ESTABILIZAGAC PERMANENTE OU DE LONGA DURACAQ

Uma dentista restauradora eficiente, seja na for
ma de se restaurar dentes cariados ou ausentes, ou como pri-

meira fase do tratamento de bocas envolvidas periodontalmen-

te, deve-se basear numa compreensao e numa apreciacao dos inu

meros principios basicos, que tem sido desenvolvidos atraves

dos anos, em todos os campos da Odontologia.
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A pratica da protese periodontal, incorpora todos
0s procedimentos restauradores e de reposicac essenciais no
tratamento da doenca periodontal avancada. Existem conceitua-
¢oes de principios e de tecnicas na protese periodontal que
contribuiram enormemente no campo da dentistica restauradora.
Uma boca gue requer um tratamento de proOtese-periodontal exi-
ge do operador o mais alto grau de talento. Portanto a aplica
cdo de principios, conceitos e técnicas de protese periodon-
tal, deve ser inevitavel para se conseguir resultados favora-
veis em casos avancados.

0 maior objetivo da protese periodontal e o de
levar a denticao a um estado de saude tal, que ela possa re-
sistir, sem prejuizo, aos esfor¢os das func¢odes normais, e que
tambem esteja preparada para suportar forgcas paranormais. A
mobilidade patologica permanente, & comum a todos os casos que
requerem protese periodontal, e para que se atinja o objetivo
de restaurar a funcao de uma denticao, ou de um grupo denta-
rio, os dentes com mobilidade devem ser estabilizados.

. 0 modo pelo qual isto @ conseguido, influenciara

em muito na complementacao dos objetivos restantes que sao:

1. A reposicao de dentes estrategicos ausentes.
2. A melhora da aparencia estetica do paciente,

3. Aperfeigoamento de sua fonacao.

Esses objetivos devem ser atingidos, para que os
procedimentos envolvidos possam ser biclogicamente compativeis
com os tecidos moles e duros da boca, e para que o0s resultados
oferecam uma protecao ideal ao periodonto contra futura dete-

rioracao de suas qualidasdes de suporte(23).
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A maior parte dos objetivos referentes a estabi
lizacao, funcdo, estetica e a fonetica, deve ser complementa-
da durante a fase do tratamento na contencao tmmmrérm(23)_

0s procedimentos de estabilizagao definitiva e provi
soria, nao devem ser iniciados antes que os objetivos tenham si
do atingidos, ou antes que se tenha tornado ciaro que eles po
dem ser completados durante a fase final da protese periodon-

ta1(23).
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CONCLUSAQ

0 proposito de uma contengdo temporaria & redu-
zir forcas oclusais e estabilizar os dentes por um periode de-
terminado de tempo.

0 suposto valor de uma contencao temporaria com
atencao para a cura e regeneragao das estruturas perijodontais,
nao tem sido evidenciado pelas pesquisas. A mobilidade de den
tes pode ser diminuida pela reducao da inflamacao com e sem
contencao, e o yalor da contencao temporaria HO'Uﬁtamentopmrig{
dontal, nio tem sido estabelecido alem de facilitar a medigao
e ajuste oc1usa](21).

Assim, fica dificil avaliar a necessidade de u-
ma contencdo, antes do tratamento periodontal e o valor da mes
ma como componente do tratamento. 0s conceitos previos com res
peito a importancia da mobilidade dentaria, se basearam na su
posicao de que a mobilidade alem do nivel normal significava
trauma oclusal, e que tendia ac avanco da formacaoc da bolsa.

Dados demonstrados em estudos longitudinais rea
lizados em animais, indicam que a maior mobilidade pode per-
sistir sem verdadeiro trauma. A mobilidade nao progressiva, nao
parece afetar o prognostico periodontal, entdo a eliminagao da
mobilidade nao e um objetivo importante no tratamento perio-
dontal comc se supunha antigamente(zo).

As contencoes temporariassao efetivas e faceis
de usar, sendo usadas tambem para substituir dentes perdidos
ate que o tratamento periocdontal esteja completado. As indica
coes sao que as contencoes temporarias, reduzam a mobilidade
do dente somente enquanto estiverem no lugar. Quando removi-
das, a mobilidade anterior retornar§(21).

Nao se concluiu nenhuma evidencia de que a con-
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(7)

tencao do dente apos cirurgia, beneficia o periodanto .

Em pacientes mais idosos, a estabilizacac pela
contencao temporaria, possibilitara que os dentes com mobili-
dade sejam retidos, sem muitos gastos, tendo portanto grande
va]or(ﬁ).

Portanto a contencao colabora, na avaliacdo do
tratamento, conforto e bem-estar do paciente, que pode ser a
condicdao de progressiva colaboracao do paciente em acertar o
padrac correto de higienizacao requerido em casa(g).

Quando planejar uma contencgao, qualquer que se-
ja o metodo aplicado, os conceitos basicos de oclusao devera
ser cuidadosamente considerados em todos os tempos.

Qualguer violagadoc destes principios basicos,con
duzira seguramente a uma falha do desempenho terapéutico,

Fssencialmente, as classificacoes denotam ser a
contencao extra ou intracoronaria fixa ou removivel, idealmen
te qualguer forma de estabilizacao deveria ser: reversivel (pre
servar ao maximo as estruturas dos dentes), nao ser irritante
a gengiva, lingua e mucosa oral. 0 material deveria ser este-
tico, ter forca suficiente e tamanho delicado, e principalmen
te dar condigoes e permitir que com as tecnicas de rotina, o
paciente consiga facilmente uma correta higienizacao(zz).

Muito embora todos os esfor¢os empenhados pelo
pericdontista, com dominio das mais avancadas tecnicas, sejam
empregados no tratamento de dentes envolvidos pela doenga pe-
riodontal, este nao obtera sucesso se 0 paciente naoc estiver

conscientizado e motivado para adotar 0s procedimentos de hi-

giene e fisioterapia oral.
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