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RESUMO

O apinhamento dentdrio #ntero-inferior, a rotacdo ¢ a mordida
profunda sdo considerados os tipos de mé oclusfo que mais recidivam, apés o
tratamento orfoddntico terminado.

Este trabalho avalia os estudos feitos por diversos autores com o
objetivo de abordar as possiveis causas das recidivas, a necessidade e a duragdo do
use da contengdo

Destacou-se a necessidade de um correto diagndstico e plano de
tratamento para se obter um resultado satisfatério e com boa estabilidade, seguida da
utilizacfio do aparelho de contengdo adequado.

Sdo apresentados diversos sistemas de contengio, suas principais
indicacOes bem como as vantagens ¢ desvantagens de cada técnica.
Foram citados os principais fatores que devem ser levados em

consideragdo na analise de cada case de modo a reduzir a tendéncia a recidiva.
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ABSTRACT

Crowding, rotation,and the deep bite are considered to
be the tipes of bad occlusions that mostly relapse after the

orthodontic treatment has been finished.

This work evaluate the studyes done by several
authors, aiming to approach the possible causes of these relapses,

the need of the use of contention, and the duration of this use.

Furthemore, several contention systems and their main
indicators, well as the advantages and disavantages of each

tecnique, are also presented.

Thus, trying to contribut to raise the orthodontists’
concientiouness towards the need of the use of contention

immediately after the removal of the orthodontic appliances.
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1.INTRODUGAO

Os objetivos do tratamento ortoddntico sdo a obtengdo de
uma estabilidade duradoura da oclusdo, bem como da estética . Para tanto,
apés o tratamento, em muitos casos, € necessario um periodo de contengio
para manutengdo dos objetivos alcancados, sendo esta fase de suma
importancia. Contudo, historicamente, até 1860, ndo ha registros de

aparethos de conten¢do (KAPLAN ).

Ficou evidente através do tempo e de estudos de
acompanhamento, que pode—se esperar alteragbes nas relagfes dentais
apoés a conclusao da fase ativa do tratamento, com ou sem recidiva. Agsim

sendo, a contengao passou a ser mais um componenie da terapia

ortoddntica.

E do conhecimento de todo ortodontista que o tratamento
ortoddntico compreende duas fases distintas: a mecanica e a contengéo. A
mecanica trata dos movimentos dentarios e/ou esqueléticos com o objetivo de
estabelecer uma relagdo harménica dos dentes com as bases Osseas, e das
mesmas entre si. Por sua vez, a contengao engloba os meios empregados
para a estabilizacio desta relacdo harmoniosa que deve ser conseguida ao

final do tratamento.



A contencdo ortodontica € muito
importante para a manutencdo dos resultados obtidos no tratamento, assim,
este procedimento deve ser pianejado, antes de qualquer tratamento
ortoddntico ativo. Um correto diagndstico, plano de tratamento acertado e
qualidade do resultado final sdo fundamentais na estabilidade do caso

tratado.

Embora a contengdo ortodéntica tenha como propdsito a
manutengio dos dentes em posigdes estaticas e funcionais ideais , os dentes
que sofreram movimento através do 0sso , por aparelhos mecénicos , tem a
tendéncia de retornar as posi¢des iniciais (RIEDEL. ).
Portanto, a finalidade da contencdo € eliminar esta tendéncia chamada
recidiva. Equilibrio satisfatério entre a fun¢ao oclusal e a estética comumente

simplifica a conten¢ao por aparelhos mecanicos.

Quanto ao tempo de contencdo, ndo existem bases
cientificas que podem ser usadas como guia, para indicar quando os

aparelhos de contengdo devem ser removidos (Salzman ).

Os tipos de contengdo e a duragdo do seu uso sdo
determinados pelo numero de dentes que foram movimentados, a oclusdo e a
idade do paciente, a causa da ma oclusdo em paricutar, a rapidez da
corregdo, o comprimento das cuspides e a saude dos tecidos envolvidos, o

relacionamento dos planos inclinados, o tamanho das arcadas e a harmonia



das mesmas, a pressdc muscular, os contatos proximais, o metabolismo

celular e o tipo de respiragéo.

Durante muitos anos os clinicos ndo concordaram com a
necessidade de contengdo. HELMAN , em 1945, resumindo, disse: “Noés
somos quase gue completamente ignorantes sobre os fatos especificos que

causam recidivas e falhas”.

Diferentes filosofias foram desenvolvidas, € nNOsSsoS
conceitos atuais, geralmente misturam vérias destas teorias. Segundo
KINGSLEY , em 1980, a oclusdo dos dentes é o fator primordial da
determinagdo da estabilidade numa nova posicdo. Muitos autores

consideravam gue a ocluséo era de fundamental importancia na contengao.

O apinhamento dentario &ntero-inferior, a rotagdo dentaria
e a mordida profunda séo os tipos de mé oclusdo que apresentam menor

estabilidade e portanto os que mais recidivam.

Este trabalho objetiva revisar e discutir estes temas,
contribuindo para que todos os ortodontistas, possam obter melhores
resuitados pds contengdo, com as experiéncias a longo prazo contidas nos

astudos de véarios autores, aqui analisados.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Recidiva do apinhamento antero-inferior

A recidiva mais comum manifesta-se no apinhamento dos
incisivos inferiores, devido as suas caracteristicas estéticas e funcionais.
Para melhor entendimento dos fatores etioldgicos do apinhamento dos

incisivos inferiores pds-tratamento dividimos didaticamente em:

2.1.1 Atricdo interproximai

2.1.2 Diametros mésio-distais dos incisivos

2.1.3 Distancia intercaninos

2.1.4 Extragdo versus ndo extragdo

2.1.5 Padrao de crescimento e outros fatores



2.1.1 Atrigao interproximal

BEGG ,em 1945, atribuiu o apinhamento & falta de atricdo
interproximal devido 3 dieta do homem moderno, e defende as extracdes

para prevenir a sua ocorréncia

Para LOMBARDI , em 1982 a baixa incidéncia de
apinhamento nas populagdes primitivas era o resultado do alto grau de
atrico interproximal, devido & dieta abrasiva e dura e ndo da

concordancia harmoniosa do tamanho dsteo-dentario.

2.1.2 Diametros mésio-distais

LUNDSTROM , em 1965 procurou demonstrar a
variabilidade dos diametros mésio-distais dos dentes superiores e
inferiores influenciando em suas posicoes e oclusbes. Com este intuito,
realizou medigbes diretamente na boca e também em modelos. Verificou
Que os individuos com dentes grandes apresentavam maior
probabilidade de ter apinhamento do que agueles com dentes pequenos.
Concluiu que as extracdes podem ser justificadas do ponto de vista
biologico e, em certos casos, suspeita-se que o apinhamento possa ser

resultado da falta de harmonia dsteo-dentaria

FASTLICHT , em 1970, empregou uma amostra dividida
em dois grupos, o primeiro consistia de 28 casos tratados

ortodonticamente, sendo 13 do sexo mascutino € 15 do sexo feminino



com ma-ocluséo de classe i, divisdo 1, enquanto que o segundo grupo
era constituido por 28 casos ndo tratados ortodonticamente. Comparou
o grau de apinhamento dos dentes antero-inferiores nos dois grupos
estudados, para determinar se o tratamento influenciou através do
tempo no apinhamento dos incisivos inferiores e tentou elucidar as
causas deste apinhamento. Constatou que o apinhamento dos
incisivos é um fendmeno anatomo-fisiolégico de adaptagdo, observado
em casos ftratados ortodonticamente, assim como em casos nao
tratados, resultante da combinacdo de varios fatores, dentre os quais ,
a discrepancia do tamanho dentario. Afirmou ainda gue, quanto maior

o diametro mésio-distal dos incisivos, maior sera o apinhamento.

PECK & PECK em 1972, apresentaram um novo método
para detectar e analisar os desvios da forma dentaria dos incisivos
inferiores relacionados ao alinhamento &antero-inferior. Empregaram
uma amostra de individuos leucodermas do sexo feminino com idades
entre 17 e 27 anos e estabeleceram os critérios de selegdo:
1) denticdo inferior completa {excluindo os terceiros molares); 2) nao
haviam recebido tratamento ortodontico; 3) presenga de contatos
proximais; 4) auséncia de sobreposigdes dos incisivos e inferiores; 5)
minimas rotagbes dos incisivos inferiores. Dividiram a amostra
estudada em: 1) grupo com incisivos em perfeito aiinhamento e que
obedeciam aos critérios de sele¢do; 2) grupo controle. Sugeriram a
utilizagdo de um indice que é obtido dividindo-se o maior diametro
mésio-distal do incisivo avaliado pelo maior didmetro vestibulo-lingual,

em milimetros, e este valor &€ multiplicado por 100. Neste estudo



verificaram que: 1) existe um relacionamento substancial entre a forma
do incisivo inferior e a presenca ou auséncia do apinhamento dos
incisivos inferiores; 2) incisivos bem alinhados tem uma forma
coronaria caracteristica, como a expressa pelo indice ({(incisivos
centrais com indice de 88 a 92 e incisivos laterais com indice de 90 a
95); 3) incisivos bem alinhados tem indices significantemente inferiores
em relagdo aqueles com incisivos apinhados; 4) as diferencas dos
indices entre homens e mulheres revelam ser abaixo da significancia
clinica. Indicaram o desgaste interproximal como um procedimento
auxiliar na terapia ortodéntica, através do qual os diametros meésio-
distais sdo reduzidos para se aproximarem dos valores ideais
preconizados, assegurando desta forma a estabilidade pds-tratamento

do segmento antero-inferior .

KUFTINEC , em 1975, testou o indice de PECK & PECK
em uma amostra de 50 individuos, dos quais 26 do sexo feminino e 24
do sexo masculino, 23 pertencentes a ma-ociusdo de Classe | e
caracterizados por, no minimo, dois milimetros de apinhamento antero-
inferior; 30 individuos gue foram submetidos a técnica "Edgewise’ com
extragdes de quatro primeiros pré-molares e 20 casos tratados sem
extracbes . Visava com o seu estudo observar as mudangas nas
posigdes dos incisivos inferiores durante a contengio e investigar as
possiveis relacdes em tais mudangas. Concluiu que 0s indices mésio-
distal e vestibulo-lingual sdo validos na predigdo do alinhamento dos
incisivos inferiores e que os didmetros mésio-distais dos incisivos

inferiores eram pouco maiores nos casos de extragdes.



KEENE & ENGEL , em 1979, constataram que a
estabilidade pds-tratamento dos incisivos inferiores depende da
relacdo entre o diametro dos incisivos inferiores, tamanho da face e
dos maxilares e n&o propriamente de um indice de forma coronaria
como dizem PECK & PECK . Observaram que o padrdo facial é
importante no prognostico de estabilidade do segmento anterior do
arco. Verificaram que os braquicefdlicos (individuos com face mais
curta e larga) podem acomodar 0s incisivos mais largos enquanto os
dolicocefélicos (individuos com a face mais longa e estreita) nao
podem acomodar os incisivos mais largos . Portanto, o diagndstico da
discrepancia entre tamanho dentario, tamanho da face e dos maxilares
deve ser realizado no inicio do tratamente para identificacdo da causa
potencial da recidiva. Por outro lado estabeleceram um guia clinico
sugerindo que até 1,2 milimetros de excesso é aceitavel para o
tamanho dos incisivos inferiores e recomendaram também o desgaste
interproximal dos incisivos inferiores para os casos com mais de 2

milimetros de excesso no tamanho dos incisivos inferiores.

SMITH; DAVIDSON ;GIPE , em 1982, considerando as
afirmagbes de PECK & PECK de que o apinhamento dos incisivos
inferiores esta correlacionado com os indices da forma dentaria,
observaram que o didmetro mésio-distal tem uma maior relagéic com
0 apinhaménto do que o indice da forma dentéria. Verificaram que a
influéncia do diémetro vestibulo-lingual no apinhamento é quase
nula. Concluiram que muitos outros fatores devem contribuir para o

apinhamento e recidiva dos incisivos e que 0 uso de uma simples

10



medicdo do tamanho dentario, como um guia para procedimentos
clinicos, constitui-se numa simplificacdo de um problema muito

complexo.

HENRIQUES & MARTINS , em 1983, estudaram duas
amostras constituidas de 40 pares de modelos, sendo uma de
oclus@o normal e outra de mé-oclusdo Classe | ou Classe il | divisdo
1, de Angle , com apinhamento antero-inferior, com o objetivo de
estabelecer um indice morfolégico das coroas dos incisivos
inferiores, em oclusdo normal, para posterior aplicacdo em jovens
leucodermas brasileiros a serem tratados ortodonticamente.
Calcularam o indice, seguindo a férmula proposta por PECK & PECK
e constataram que: 1) o indice morfoldgico estabelecido foi de 89,4
para o incisivo central e de 91,4 para o incisivo lateral, em ambos os
sexos; 2) quando os valores corondrios dos incisivos inferiores se
apresentarem iguais ao do indice, obter-se-4 uma estabilidade pos-
contengdo duradoura; 3) quando estes valores se exibirem maiores
do que o indice estabelecido, certamente ocorrera uma recidiva pbs-

contencgdo, minima ou moderada.

GILMORE & LITTLE , em 1984, examinaram 164 casos
de ma oclusdo de Classe | e il, de Angle, dos quais 134 foram
tratados ortodonticamente, apresentandc um bom alinhamento dos
incisivos inferiores no final do tratamento ativo. Procuraram verificar a
relagéo do alinhamento do arco inferior e as dimensées dos incisivos

em casos tratados ortodonticamente, com 10 anos de pos-contengdo.

11



Constataram gue havia uma fraca associagao entre o indice de
irregularidade e o indice mésio-distal/vestibulo-lingual das dimensbes
dos incisivos centrais e laterais inferiores. Concluiram ainda que os
diametros mésio-distais mais estreitos nao garantem a estabilidade a

longo prazo dos casos tratados ortodonticamente.

ARAUJO , em 1986, analisou 90 individuos que foram
submetidos a tratamento ortoddntico pela tecnica “Edgewise” e que
estavam 5 anos e 6 meses fora de contengdo mecanica , para avaliar
clinicamente a influéncia da morfologia coronaria dos incisivos
inferiores, através do indice mésio-distal/vestibulo-lingual de PECK
& PECK na recidiva do apinhamento antero-inferior. Verificou que
a morfologia coronaria dos incisivos inferiores ndo tem influéncia na
recidiva do apinhamento dentario &ntero-inferior e o indice
morfoldgico coronario dos incisivos inferiores, com valores dentro e
abaixo da faixa de normalidade proposta por PECK & PECK, néo
predizem uma maior estabilidade na regido antero-inferior de

pacientes que foram tratados ortodonticamente.

MUCHA , em 1987, a0 estudar uma amostra de 41
individuos brasileiros gue foram submetidos a tratamento ortoddntico
e que apresentavam um periodo pds-contengdo médio de 3 anos e 9
meses, procurou determinar os elementos relacionados com a
estabilidade da corregédo da irregularidade antero-inferior. Constatou
que uma das caracteristicas associadas nesta estabilidade sdo os

dentes com coroas grandes no sentido meésio-distal, existindo

12



entretanto  outros fatores, tais como valores altos de irregularidade
inicial, plano mandibular com grande inclinaggdo no inicio do
tratamento, angulo do eixo Y-SN com grande abertura no inicio do
tratamento e incisivos inclinados vestibularmente no inicio do
tratamento, que no conjunto contribuem para uma maior estabilidade

das correcdes das irregularidades dos incisivos inferiores

2.1.3 Distancia intercaninos

Quanto as alteragdes da distancia intercaninos inferiores,
GRIEVE em 1944, afirmou que a tendéncia de expandir os arcos
dentais e levar o0s incisivos inferiores para vestibular, fato
considerado normal para aliviar o apinhamento, certamente resultara

em uma atrofia do arco e recidiva do caso.

STRANG , em 1946, ressaltou que Os caninos, pre-
molares e molares ndo devem ser vestibularizados, pois a forca
muscular tendera a mové-los de volta quando a contengdo for
removida. Diz ainda que quando os caninos apresentam uma
inclinagéo axial para lingual, um espago adicional para 0s INCISiVOS
pode ser obtido pela simples inclinagdo para vestibular das coroas
dos caninos para efetuar a sua corregdo, sem destruir o fator de

equilibrio ou harmonia presentes na ma-ocluséo .

NANCE , em 1947, constatou que a expanséo vestibular,

na expectativa de se obter uma melhora permanente & possivel

13



quando o suporté dsseo basal tem a largura adequada e a contragéo
é confinada ao osso alveolar, podendo-se mover oS caninos, pré-
molares e molares vestibularmente até estarem satisfatoriamente
situados sobre o osso basal. O movimento indiscriminado quando ©
osso basal € estreito, ndo oferece esperanca de sucesso, mas, ao

contrario, resulta em fracasso.

LITOWITZ , em 1948, estudou o comportamento dos
incisivos inferiores e dos primeiros molares permanentes superiores
e inferiores durante e apds o tratamento ortodéntico de 20 casos (15
de Classe | e 5 de Classe 1l ). Considerando a afirmagdo de que a
expanséo do arco dentario nao poderia ser mantida, pois haveria
recidiva a dimensdo original, verificou que esta afirmativa ndo era
verdadeira. Em 9 casos, pelo menos 50% da dimens&o adquirida no
arco dentario inferior foi preservada no periodo de pbs-contengao.
Constatou neste estudo, em relacdo ac aumento da distancia inter-
caninos inferiores, que apds a fase da contengdo ocorria uma
reducdo desta dimensao, porém ndo era equivalente ao valor do

aumento observado duranté O tratamento.

WALTER , em 1962, empregou uma amostra de 100
casos (69 do sexo feminino e 31 do sexo masculino) tratados
ortodonticamente, dos quais 50 com extracdes e 50 sem extragdes.
Destes, 82 apresentaram um bom resultado final, 15 casos foram
considerados regulares e 3 foram considerados insatisfatorios. O

periodo pos-contengdo medio foi de 2 anos e 9 meses . Realizou
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medicdes nestes campos com o objetivo de avaliar as possibilidades
da manutencdo da expansao do arce dental e verificar se as
distAncias intercaninos e intermolares, quando aumentadas,
poderiam ser mantidas apds a remogéo da contengdo. Observou
que em 31 casos (62%) da amostra sem extragdo, um aumento de 2
milimetros da distancia foi obtido € mantido e nos casos de
extragdes, 62% mostravam um aumento de 1,4 milimetro que foi

obtido e mantido.

Ja ENLOW , em 1980, define a recidiva comoc uma
resposta anatdmica e funcional de um estado existente de equilibrio
anatomico e funcional . O mesmo ndo aceitava a idéia de que o
processo de recidiva € simplesmente uma reagdo de recuo
mecanico passivo do ligamento ao estresse exercido sobre suas
fibras. Ele afirma que as fibras periodontais tem grande capacidade
de remodelacdo e podem acomodar-se virtualmente a qualquer
posicdo dentaria, se existir um estado regional de equilibrio

anatémico e fisiolégico.

LITTLE ; WALLEN ; RIEDEL , em 1981, através de
registros completos de 65 casos, envolvendo as seguintes fases:
antes, final do tratamento, e um minimo de 10 anos pés-contengio,
que haviam sido submetidos a técnica “Edgewise” convencional apds
a remogdo de quatro primeiros pré-molares. Constataram que as
dimensdes do arco (largura e comprimento) diminuiram apds a

contengéo cc onseqlente aumento do apinhamento. Isto ocorreu

15



apesar da manutencdo no tratamento, da distancia intercaninos

inicial, em casos de expansao ou constri¢éo.

WATSON , em 1988, em seu estudo sobre a contengao
e recidiva do apinhamento antero-inferior, relatou que a distancia
inter-caninos apresenta uma constriciio na presenga de uma oclusao
incorreta dos caninos superiores e gue qualquer tendéncia de
Classe II . eventualmente forgara os caninos inferiores linguaimente ,
estreitando, portanto, a distancia intercaninos, o que resultara em

recidiva do apinhamento antero-inferior,

Segundc NANDA , mais de duzentos artigos foram
publicados nos ultimos cinquenta anos. Os primeiros trabathos
enfatizavam a importancia de colocar dentes em excelente ocluséo e
manté-los assim até que a musculatura peribucal se adaptasse as
novas posicdes, sendo assim 0 apinhamento dos incisivos inferiores
que se desenvolvia apds a contencio era atribuido & falha dos

musculos para se adaptarem.

2.1.4 Extragdo versus nao extracao

Quanto as indicagbes de extragdo ou ndo, TWEED
em 1944, um dos mais ardentes defensores de Angle, ficou tdo
desanimado com as recidivas poés-tratamento, que pensou
seriamente em abandonar a profissdo, apos avaliar 70% dos seus

pacientes, 6 anos e meio pos tratamento, seguindo a filosofia de
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ANGLE | que preconizava a manutencio de todos os dentes. Para
Sua surpresa, descobriu que apenas 20% dos casos, atingiram seus
objetivos ortoddnticos. Logo depois, comecou a tratar casos
semelhantes de protruséo bimaxilar, metade com tratamento
‘convencional” sem extragdio e outra metade com remogdo dos
quatro primeiros pré-molares. No primeiro grupo resultou em colapso
do arco mandibular na regido incisal e no segundo  grupo,

permaneceu livre de recidivas graves apds um ano de contencgéao.

GRABER , em 1966, observou que POUCOs casos de
ma-oclusdo de Classe | com deficiéncia do comprimento do arco e
uma discrepancia osteo-dentaria, podem ser tratados sem g
possibilidade de sacrificar elementos dentarios para se harmonizar a
quantidade de volume dentario com o espago disponivel no arco.
Ressaltou ainda que a expansdo como um fundamento idgico,
oferece pouca esperanca em muitos Casos, a menos que ¢ habito do
padrao muscular seja alterado ou que ocorra um aumento do
perimetro do arco de molar a molar. Aftrmou  também que no
processo de correcio das rotagbes dos incisivos inferiores, o
aumento da distancia intercaninos inferiores, © aumento na protruséo
€ as mudangas nas inclinagdes axiais destes dentes raramente sdo
mantidos, observando-se a recidiva como uma rotina em tais casos .
Para ele, a extragdo de elementos dentarios ndo constitui a garantia
para a manutencéo pos-tratamento das corregdes obtidas. Verificoy
neste mesmo estudo que na ma-oclusdo de Classe Il, divisdo 1, a

expansao alcanga o sucesso com a eliminagdo dos habitos anormais
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de labio e lingua e na alteragéo da pressdao muscular, e que as
mudangas na inclinagdo axial dos incisivos inferiores, em casos de
expansdo, apresentaram uma forte tendéncia de retornarem a sua

inclinagdo original.

DAVIS , em 1971, em Loma Linda, avaliou em sua tese
de mestrado que casos com extragdo apresentavam menos
apinhamento dos incisivos inferiores e foram mais estaveis que nos

casos sem extragdo num periodo de 3 a 5 anos pds-contengao .

DORIS: BERNARD; KUFTINEC , em 1981, analisaram
uma amostra de 80 leucodermas norte-americanos com ma-oclusdo
de Classe | e ll, divididos em 44 casos tratados com extracdes dos
primeiros pre-motares superiores e inferiores e 36 casos tratados
sem extracoes. Seu propésito era avaliar a influéncia do diametro
dentario mésio-distal no alinhamento dos arcos dentais e a
capacidade diagndstica desta medi¢dio em determinar a necessidade
ou ndo de terapia com extragbes. Verificaram que: 1) o diametro
mésio-distal era uniformemente maior nos arcos apinhados; 2) 0
grupo tratado com extracbes apresentava dentes malores e uma
maior soma de diametros mésio-distais do que O grupo Cujo

iratamento ndo envolvia extragoes.

SANDUSKY , em 1983, apresentou um trabalho sobre a
estabilidade pos-contencéo de 85 casos com extragdo tratados por

TWEED ou por membros da Fundagéo Tweed. Ele relatou menos de
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10% de recidivas dos incisivos inferiores usando o indice de

irregularidade de LITTLE.

Analisando registros de pré e pos-tratamento, com 10 a
20 anos de pds contengao, LITTLE et al., em 1988, avaliaram 31
casos de extracdo dos quatro pré-molares para verificar a
estabilidade e a recidiva do alinhamento dos dentes antero-inferiores.
Os autores puderam constatar que O apinhamento continuou a
aumentar durante a fase pos-contencao. Somente 10% dos casos
tiveram alinhamento mandibular clinicamente aceitavel. Os autores
concluiram que: 1) o alinhamento a longo prazo foi variavel e
imprevisivel; 2) variaveis como: angulo, classe, tipo de contengao,
idade no inicio do tratamento, alinhamento, sobressaliéncia e
sobremordida, largura ou comprimento da arcada foram valiosos para
predizer o resultado a longo prazo; 3) dimensdes de largura e
comprimento dos arcos decresceram depois da contengéo, enquanto
o apinhamento aumentou. lsso ocorreu mesmo com a manutengdo
ou nac da largura intercaninos durante O tratamento;, 4) ©
alinhamento mandibular manteve-se satisfatoriamente na posigéo
antero-inferior em 30% dos casos €, €m aproximadamente 20% dos
casos, com acentuado apinhamento muitos anos apds a remogéo

dos aparelhos.

Segundo NANDA ,em 1992, embora parega haver
concordancia geral quanto ao fato de as extracbes serem justificadas

na correcdo de protrusdes bimaxilares ou em severas deficiéncias
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de comprimento do arco, continua o debate sobre o papel
desempenhado pelas extragbes de pré-molares na estabilidade do
alinhamento dos incisivos a longo prazo. Em seu texto Ortodontia
Contemporénea, PROFFIT apud NANDA , afirma que os primeiros
pré-molares freqlentemente séo extraidos, para permitir melhor
contorno labial e obter um resultado mais estavel. Entretanto, os
estudos mais recentes sobre a recidiva dos incisivos inferiores, nos
casos em que foi realizada a extrago de pré-molares, indicam que
podem ser esperados resuitados desencorajadores em pelo menos

dois tergos dos pacientes.

Visando elucidar os fatores que influenciam a
estabilidade do tratamento, em 1995, TOIGO , avaliou as
alteragbes ocorridas nos arcos dentarios de 20 pacientes com ma-
oclusdo de Classe I, divisdo 1, tratados com extragdes dos 4
primeiros pré-molares, cinco anos poés-tratamento. Observaram que
no periodo pos-contencdo houve um significativo aumento do
apinhamento da regido dos incisivos inferiores, diminuicdo do
comprimento do arco dentano, diminuigao da largura intercaninos ,
aumento da sobressaliéncia e sobremordida. O aumento do
apinhamento dos incisivos inferiores, apresentou fraca correlagio
com a diminuigdo do comprimento do arco dentario, diminuigdo da
largura intercaninos e aumento da sobressaliéncia. As modificagbes
dimensionais na fase de pds-contengdo demonstraram uma grande
variabilidade individual na estabilidade dos resultados alcancados

ortodonticamente.
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KUFTINEC & STOM , em 1995, examinaram 50 casos,
sendo 25 com extracdes e 25 sem extragdo durante 12 meses ou
mais apos a remocéo da contengdo e descobriram que a recidiva

dos incisivos inferiores era maior nos casos sem extragéo.

2.1.5 Padrao de crescimento e outros fatores

Quanto ac padrdo de crescimento e outros fatores,
RICKETTS et al., em 1989, afirmou que os ortodontistas aprendem
rapidamente a respeitar os diferentes elementos da fisiologia, o
funcionamento normal durante os estéagios finais do termino de um
caso ortoddntico, e os ajustes que ocorrem durante a contengdo.
Citaram que a posi¢do adequada e a fungdo do condilo na ATM s&o
fundamentais para a salide ¢ a estabilidade da oclusdo. Além disso,
vias aéreas normais, realizando os processos respiratérios basicos
que conseqiientemente, influem na postura da lingua e sua fungao,
sendo importantes para a estabilidade da denticdo. A fungao labial e
suas variagdes tém influéncia sobre o alinhamento e a estabilidade
dos incisivos, bem como a musculatura bucal e facial, juntamente
com os musculos da mastigacdo, que se refletem no tipo facial,
tambéem sdo influéncias importantes, devendo ser considerados nos
critérios de diagnésticos originais. O estagio de estabilizagdo da
conten¢éo compreendem a fase do primeiro ano apés o tratamento
ativo, quando deve ser considerado o ajuste das suturas, das fibras
transeptais, a oclusdo funcional e fisiologia muscular na sustentagdo

da nova oclusdo. Durante este periodo deve ser mantido no lugar um
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contensor fixo inferior e, usado a maior parte do tempo, um contensor
superior removivel. Depois do primeiro ano se a oclusdo funcional
mantiver-se estavel, o contensor passa a ser usado somente durante
3 noite. Atualmente, como vemn aumentando a demanda dos adultos
para tratamento ortoddntico, podem ser necessarias manobras
especiais de contengdo para estes pacientes, podendo ser
coadjuvantes necessarios do tratamento ativo a fibrotomia transeptal
cirtrgica, © equilibrio oclusal pés-tratamento é um periodo mais
prolongado de contengéo. Entretanto, em se tratando de individuos
jovens, a contengdo a longo prazo requer que sejam consideradas as
dtimas mudancas por crescimento e outras influéncias que
continuarao modificando o alinhamento dos dentes. 1sso ira depender
dos movimentos dentarios originais, necessarios para corrigir a ma-
oclusdo, a funcdo muscular e as mudancas por crescimento
concordantes com a musculatura original e o tipo facial. Alguns
exemplos extremos do padrio facial e da funcdo muscular dever&o
requerer uma contencdo semi-permanente a longo prazo, se for
desejada a manutencgéo do alinhamento ideal, porque, durante toda a
vida, continuam sendo produzidas leves mudangas de ajuste nos
dentes e, como estes funcionam dentro da dinamica do osso, devem

sempre ser esperadas modificagdes, apos o tratamento ativo.

Algumas investigagdes recentes excelentes, indicaram
que ndo $6 a distancia intercaninos inferior mas também a forma do
arco inferior pré-tratamento do paciente devem se constituir num guia

para a forma do arco. FELTON et al., 1987, conduziram uma
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analise prolongada por computador da forma e estabilidade dos
arcos inferiores de 30 casos Classe | @ 30 Classe Il sem extracdo,
com 30 casos nao tratados normais como controles. O periodo de
observagéo constituiu-se de dois anos de tratamento ortoddntico e
quatro anos de contenglo com casos reexaminados sete a nove
anos depois. Os autores demonstraram que as mudangas na forma
do arco inferior eram freqlientemente instaveis apds o tratamento
sem extragdo. Aproximadamente 70% dos casos apresentaram
mudangas pos-tratamento significantes a longo prazo, recidivando
em dire¢do as suas formas originais por volta da ocasido da
avaliaggdo a longo prazo. As formas de arco pré-fabricadas com os
melhores ajustes foram (teis em cerca de 50% dos casos; 0s demais
apresentaram uma grande variedade na forma do arco. Tendo em
vista a grande variabilidade individual na forma do arco, ndo se pode
esperar que uma forma de arco pré-fabricada possa se ajustar a
qualquer arco dentario. Formas de arco inferiores comerciais
parecem ser necessarias em muitos casos para a obtengdo de uma

excelente estabilidade a fongo prazo.

Semelhantemente, FRANKLIN et al., 1996 em um
estudo com 114 casos tratados pelo mesmo ortodontista, com uma
média de 12 anos de pods-contengdo, encontraram uma estabilidade
a longo prazo satisfatoria em 79% dos pacientes. Principios de
tratamento consistentes, incluindo a manutengio da forma original do
arco inferior foram considerados essenciais na obtencdo destes

resultados a longo prazo.
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Embora alteragbes minimas na forma do arco inferior
possam ser importantes para a estabilidade, ha certas situagbes em
que a forma do arco superior deve ser intencionalmente alterada pelo
tratamento ortoddntico. Um bom exemplo disso € um paciente com
uma ma-ociusdo Classe H, divisGo 1 na qual pode ser necessario
coordenar a forma do arco superior com o arco inferior. As
consequéncias a longo prazo de tais alteragbes foram avaliadas
recentemente por DE LA CRUZ et al,, 1995, Os pacientes com
extragao foram selecionados para o estudo desde que suas formas
de arco presumiveimente tivessem sido alteradas durante o
tratamento em relagdo aos pacientes sem extracdo. Os modelos
dentarios de 45 ma-oclusbes Classe | e 42 Classe |, divisdo 1 foram
avaliados antes do tratamento, apds o tratamento e 10 a 15 anos
apoés a contengao. As formas de arco geradas por computador foram
utilizadas para avaliar as alteragdes na forma do arco com o passar
do tempo. Q estudo demonstrou um arredondamento na forma do
arco superior durante o tratamento seguido por uma alteracdo para
uma forma mais afunilada apdés a contengdo. Quanto maior a
mudanca do tratamento, maior a tendéncia a alteracdo apoés a

contengdo. No entanto, a variagdo individual foi consideravel.

Em 1992, NANDA & NANDA |, afirmaram que é
extremamente importante prestar atencdo ao padrao de crescimento
do paciente, devendo ser feita uma seleg8o dos dispositivos de
contengéo com base na natureza e extensdo da displasia dentofacial

( padrdo de crescimento ). A duragado da conten¢ao vai depender do
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estado de maturagédo e do futuro crescimento previsto do paciente. E
necessario um guia de contengdo para ajustar a denticdo frente as
mudancas de crescimento e a maturacao do equilibrio muscular. Os
autores comentam ainda que, existe algum mérito na filosofia dos
clinicos que defendem o guia de contengdo permanente. Finalmente,
pode-se filosofar que nada a respeito da morfologia humana é
estacionario. Envelhecer ¢ um processo bem documentado de
mudancas. O ajuste da denticdo ocorre durante toda vida e, as
relagbes dentdrias mutantes s3o conhecidas por todos, mesmo em
pessoas sadias. Entdo por que esperarmos uma estabilidade
duradoura em todos 0s casos? A resposta a questao da estabilidade
a longo prazo é a contengdo de longa duragdo, dinamica, ndo

estatica.

No afd de evidenciar as causas da recidiva do
apinhamento dos dentes antero-inferiores, FREITAS et al., em
1993 avaliaram a associagéo deste com: 1} a idade; 2) o dimorfismo
sexual; 3) as caracteristicas da ma oclusdo inicial; 4) o grau de
apinhamento inicial; 5) a posicdo final do incisivos inferiores; 8) o
padréo de crescimento; 7) o envolvimento hereditario. Os resultados
das avaliagbes de 60 pacientes tratados pela mecéanica do arco de
canto, com extracbes de 4 primeiros pré-molares, revelaram gue
nenhuma das variaveis estudadas demonstrou confiabilidade para a
predicdo da recidiva da corregdo do apinhamento antero-inferior: e

que jovens com padrdo de crescimento vertical efou que possuem
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envolvimento hereditaric no apinhamento da regiso antero-inferior,

demonstraram maior associagdo com a recidiva pos-contengio.

Em outro estudo, ESLAMBOLCHI » @M 1995, comprova
que o apinhamento na regido dos incisivos inferiores aumenta
continuamente com a idade, tanto em casos néo tratados, como em

casos tratados, independentemente da técnica.

Varios estudos sobre a maturagio de oclusdes normais
nao tratadas demonstram que as criangas com oclusdo normal
podem desenvolver apinhamento nos incisivos inferiores durante a
adolescéncia e inicio da idade adulta . Isto se deve 3 ligeira quebra
dos pontos de contato, dos casos tratados e nao tratados que podem

ser pontos iniciais de um ligeiro apinhamento.

Sendo indicado por TUVERSON em 1980, o desgaste
dos pontos de contato transformando-os em pequenas areas de

contato, para se evitar o deslizamento dos mesmos.

ZACHRISSON em 1998, propdem que o apinhamento
antero-inferior moderado pode ser mascarado 8e 0s quatros incisivos
estiverem posicionados como um bloco, fora dos contatos mesiais

dos caninos inferiores ( figura 1 )
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Figura 1- Grau moderado de apinhamento dos incisivos inferiores: (A) imperceptivel na vista frontal do
individuo adulto ndo tratado do sexo masculino com incisivos laterais vestibularizados em relagdo aos

caninos (B)

Segundo RICHARDSON , em 1996, a etiologia do
apinhamento inferior pés-puberal nos individuos tratados e nao
tratados parece ser multifatorial, sendo a forga direcionada
mesialmente no arco a causa mais importante do apinhamento
antero-inferior tardio no inicio da adolescéncia. No entanto, as
causas das dimensdes reduzidas do arco podem variar de uma
pessoa para outra, e varios fatores que agem juntos ou em estagios
diferentes de desenvolvimento podem contribuir para o apinhamento

inferior tardio ( Tabela 1).
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TABELA 1- Possiveis fatores efialégicos no apinhamento antero-inferior tardio

O movimento mesial dos dentes posteriores podem ser
causados por:

Vetores mesiais de contragcio muscuiar

Pressao da regido posterior do arco devido & movimentagao
mesial fisiolégica

Componente anterior da forga de oclusdo nos dentes
inclinados mesiaimente

Presenca de terceiro molar em desenvolvimento

Outros fatores etiolégicos no apinhamento tardio podem
incluir:

Recidiva apés o tratamento ortoddntico
Crescimento mandibular tardio e verticalizag&o de incisivos

Morfologia esquelética e padrdo de crescimento do
complexo

Maturagéo do tecido mote
Forgas periodontais

Morfologia dentaria

Fatores oclusais

Mudangas no tecido conjuntivo

ISERI: SOLOW -, em 1996, estudaram os padroes

médios e individuais de irupgdo dos incisivos e primeiros molares

superiores numa amostragem de mogas entre 9 & 25 anos de idade,

através dos artigos do estudo sobre implante por Bjork. Eles

verificaram que a irrupgéo dentaria continuava até o final do periodo

de observagdio aos 25 anos de idade e ndo apresentavam evidéncia

de ter finalizado naguela ocasido .

Em relagdo a irrupgdo dos terceiros moiares e o

apinhamento inferior tardio, o assunto apresenta muitas divergéncias.
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Dois estudos bem conhecidos de KAPLAN , em 1976, e de ADES
et al., em 1990, baseados no material de SEATTLE apud
ZACHRISSON |, de 1986, nado foram capazes de demonstrar que ¢S
terceiros molares exercem pressao sobre os dentes mesiais a eles .
No entanto, as ilustracbes nos dois relatos mostraram casos nos
quais a expansdo lateral da largura intercaninos inferiores normal
havia sido realizada. Tais casos estdo sujeitos a recidiva apds o
tratamento, casc o apinhamento anterior ocorra, se 0s terceiros
molares estiverem presentes ou nao. Alem do que, cada estudo
continha um nimero desprezivel de casos sem extragéo nos quais 0s

terceiros molares haviam irrompido.

SCHWARZE , em 1975, utilizando a fotodocumentacao
e a andlise computadorizada dos movimentos dentarios
tridimensionais em relacdo a terceira ruga palatina, demonstrou
menos movimento mesial dos primeiros molares guando os terceiros
molares eram extraidos entre 12 e 22 anos de idade .(tabela 2) e

(figura 2)

Tabela 2- Média de posi¢do sagitai dos primeiros molares

Extracdo 8 — 8 (n =56) Sem Extragido (n =49)

B-E26mm 4,3mm

E-F0,9mm 2,0mm
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Figura 2 - Método de fotodocumentagso ulilizado por Scharze para analise computadorizada do efeito
de extraclo de terceiro molar inferior sobre as mudangas tri-dimensionais de Posicdo durante a frrupgao

¢ontinua dos piimeiros molares inferiares,

A figura 3, indica Como a irrupg&o ou extracdo do terceiro
moiar inferior pode afetar o caminho da irrupgdo continua dos
segundos e primeiros molares inferiores. Se a pressao de um terceiro
molar em irrupgao muda, o caminho da irrupgdo do primeiro molar
também se altera para uma dire¢do mais mesial e se os incisivos nao
se movimentarem para a frente na mesma proporgéo, ird ocorrer

apinhamento &ntero-inferior .
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Figura 3 — Relacdo espacial entre os vetores de irrupgdo continua para a frente dos primeiros €

segundos molares inferiores e irrupgao versus extragdo dos terceiros molares.

RICHARDSON , em 1994, mostrou em medidas mais
orecisas em cefalogramas angulados em 60°, que O movimento
mesial dos primeiros molares foi reduzido significantemente quando
os segundos molares foram extraidos (figura 4). Mais recentemente ,
demonstrou que durante um periodo de 3 anos acompanhando a
erupgdo do segundo molar, havia um aumento significantemente
maior no espacgo do terceiro molar com mesializacdo dos segundos
molares, num grupo com 21 pacientes com 0 aumento do

apinhamento mandibular durante 0 mesmo periodo””.



Tabela 3- Alteracdo na posicdo de 6-6 Em radiografias

Cefalométricas Angulares em 60 ° (5 anos)

Extragao de 7-7 Sem extragdes

0,5mm (distalmente) 1,9 (mesialmente)

Figura 4 - Superposicdo e método Cefalométrico utilizado por Richardson para analisar o efeito da

extragdo do segundo molar inferior na irrupgao continua dos primeiros molares inferiores.

2. 2 - RECIDIVA DA ROTAGCAO

A observacao clinica da alta frequéncia de recidiva dos
dentes rotados ortodonticamente despertou o interesse de iniUmeros

pesquisadores acerca de sua etiologia e dos meios para evita-la.



ANGLE , em 1907, o0 ‘pai da ortodontia moderna’,
resumiu o objetivo da contencio ortodbntica como a necessidade de
manutengcdo dos dentes em suas novas posi¢des até a completa
modificagdo de seus tecidos de suporte, para se adequarem as
novas necessidades. Embora consciente da relevancia desta etapa
do tratamento ortodbntico, reconheceu a negligéncia de muitos
clinicos em relagdo a contengdo e determinou ser mais facil
astabelecer regras para governar ¢ movimento dentério do que para
a contengdo . Enfatizou a importancia do estabelecimento adequado
dos pontos de contato interproximais para melhorar a estabilidade
dos casos tratados. Reconheceu que a rotagdo dentéria, por causar
grande desarranjo das fibras da membrana periodontal, necessitava
de contencéo por periodos de tempo mais longos do que outros tipos
de movimento ortoddntico. Estabeleceu, ainda, que os dentes
corrigidos durante o periodo de irrupcdo demandavam menor tempo

de contengao.

Em 1812, OPPENHEIM , publicou um artigo
reconhecendo o significativo poder da unifo interproximal dos
dentes, estabelecido pelas fibras conhecidas como ’ligamento
circular”. Segundo o autor, essas fibras representavam o tecido mais
resistente & movimentagéo dentéria, constituindo-se nos principais
responsaveis pelo rapido retorno de alguns dentes a sua posigéo
original. O estudo sugeriu, ainda a utilizagéo da contengéo até que o

tecido 6sseo se encontrasse sob a influéncia da fun¢do normal.
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CASE , alguns anos mais tarde, em 1920, demonstrou
a importancia da  estabilidade dos resultados  obtidos
ortodonticamente , com a seguinte assertiva: "Se ha um segmento da
ortodontia que, mais que qualquer outro, pode ser considerado como
absolutamente indispensavel ao sucesso desta especialidade e ao
seu estabelecimento em bases sdlidas, como uma das artes e
ciéncias, &€ a contengdo permanente dos dentes corrigidos".
Mencionou o movimento de rotagdo como causador de grande
desarranjo das fibras da membrana periodontal, sugerindo a sua
contencdo com aparethos fixos ou removiveis, por um periodo de

tempo prolongado.

Até 1940, embora alguns estudos tivessem sido
realizados com o intuito de verificar as alteragbes ocorridas no
periodonto, como resultado de varios tipos de movimento ortodbntico,
em nenhum momento, foram discutidas as reagdes teciduais
decorrentes do movimento de rotagéo. Foi nesse ano que SKILLEN;
REITAN , reconhecendo a relevancia deste tipo de estudo,
idealizaram um trabalho pioneiro, utilizando cinco incisivos de caes.
Empregaram trés tipos de aparelhos, com diferentes capacidades de
indugdo da rotag8o dentaria e verificaram , histologicamente que, de
uma forma geral, as reagdes ocorridas apresentavam caracteristicas
similares as comumente observadas como resultado dos demais
tipos de movimentos dentarios, ou seja, compresséo e necrose da
membrana periodontal, reabsor¢éo da superficie radicular,

reabsorgdo e neoformagdo Osseas. Observaram, também um certo
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grau de inclinagao dentaria, concomitantemente com a rotagdo, cuja
intensidade variou de acordo com o tipo de aparelo utilizado.
Dentre os varios fatores analisados, constataram a obteng&o de um
maior grau de rotacao, quando da aplicacdo de forcas mais suaves,

durante um periodo de tempo mais Jongo.

Discorrendo sobre a recidiva de varios tipos de
movimentos dentarios HAHN , em 1944, considerou a rotagao
como o0 movimento mais dificil de ser mantido. Apontou, como causa,
o fato de envolver todas as fibras que circundam o dente, da margem
gengival ao apice radicular. A tentativa de retorno das fibras a sua
condicio anterior acarretava a tendéncia de recidiva do movimento
realizado. Segundo o autor, 0 grau de rotagdo obtido e a idade do
paciente exerciam influéncia sobre a estabilidade da corregao .
Sugeriu, ainda, na tentativa de minimizar © problema, uma suave
sobrecorregdo do mau posicionamento dentario e um tipo de
aparelho de contengéio capaz de oferecer resisténcia ao movimento,

tanto por mesial quanto por distal.

AISENBERG , em 1948, preconizou a divisao das fibras
da membrana periodontal em dois grupos, um unindo O dente ao
0sso e outro unindo o dente aos dentes adjacentes ou a0 tecido
conjuntivo subepitelial. Para ele, com a movimentagao dentéria, era
possivel alterar © arranjo e a insergdo do primeiro  grupo,
concomitantemente & ocorréncia de alteracbes 6sseas, porém nao se

podia determinar 2 capacidade de altera¢ao do uitimo grupo. Assim ,
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ja que a remodelacdo dos tecidos subepiteliais néo acompanhava,
necessariamente, 0 movimento dentario, como ocorria com o tecido
6sse0, esses tecidos poderiam  ser considerados um dos fatores
responsaveis pela recidiva ortoddntica . O autor constatou, ainda com
base has suas observacdes clinicas, que a recidiva seguinte a0
movimento de rotagéo ocorria mais freqlientemente do que apos
qualquer outro tipo de movimento, justamente devido a agdo do

tecido fibroso subepitelial.

THOMPSON , em 1959, publicou um artigo contendo
uma ampla discuss@o acerca da recidiva no tratamento ortoddntico,
com base nas suas avidéncias clinicas e na literatura pertinente .
Abordou, em profundidade, as fibras periodontais, especialmente as
supra-alveolares, abrangendo importantes aspectos relacionados as
suas fungdes, com anfase especial aguelas diretamente envolvidas
na pratica ortodontica. Concluiu ¢ estudo reiterando o importante
pape! exercido pelas fibras de tecido conjuntivo que circundam oS
dentes e nAo se inserem no 0SSO alveolar, revelando-se altamente
persistentes € inaptas & reinsercdo ao redor do dente, apds a
movimentagéo dentaria. Declarou-se ciente, entretanto, de que
provavelmente a secgdo cirlrgica ndo representava o Ginico método
capaz de neutralizar totaimente as forcas internas 2o tecido
conjuntivo, uma Vvez que as outras forcas deveriam interagir no

processo, advindas, sobretudo, do processo de reparo.
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REITAN , em 1960, discutiu esse movimento ao lado de
dois outros tipos de movimento ortoddntico: o de inclinagdo e o de
corpo. Reconheceu que, na maioria das vezes, a rotagdo dentaria
acarretava reabsorcdo Ossea direta, pois a raiz geralmente era
movimentada paralelamente as paredes Osseas. Tal movimento,
quase paralelo, ocorria em fungBo da forma oval da secgéo
transversal da maioria dos dentes humanos. Quando a raiz ndo era
movimentada paralelamente a superficie Ossea, ocorriam
reabsorcbes radiculares que demonstravam sofrer reparo apds
cessado o movimento. Além disso, verificou 0 estiramento dos feixes
de fibras periodontais principais e também das fibras supra-
alveolares. Estas Ultimas, entretanto, revelaram-se mais deslocadas
do que alongadas, em razdo do seu entrelacamento com o tecido
fibroso da gengiva. Concluiu reafirmando que a tenso e o
deslocamento das estruturas supra-alveclares, apés a rotagdo
ortodéntica, podiam persistir mesmo apés o periodo de contencdo. O
tratamento precoce e a sobrecorregdo poderiam, desta forma
combater a tendéncia de recidiva. O papel da sobrecorrecdo seria o
de admitir uma pequena quantidade de recidiva, decorrente do

relaxamento das fibras supra-alveolares estiradas.

Em 1965, SALZMAN ,relatou uma controvérsia
existente na literatura em relagdo a eficacia do procedimento
cirurgico, para alivio das tensdes remanescentes nos tecidos moles,
apés a movimentagdo ortodéntica, especialmente quando da

corregao das rotagbes dentarias. Determinou que a contengéio
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ortodontica destinava-se a prevengdo da ocorréncia de alteracdes
nas posices dentarias estabelecidas peio tratamento ortodéntico.
Segundo o autor, 0 aparelho de contencdo deveria permitir um certo
grau de liberdade para o posicionamento dentario individual, n&o
devendo manter raizes em estado de rigidez. Complementou
enfatizando que, independentemente do tempo em que os dentes
fossem mantidos sob condi¢gdes rigidas, sofreriam recidiva, caso
suas novas posigdes ndo se adequassem a agio das forcas
funcionais. Estabeleceu ainda, que a idade do paciente, o tipo de
correcdo ortodontica efetuado, a rapidez com gue a correcdo ol
realizada, o grau e o numero de rotagcbes dentarias corrigidas, a
profundidade das cuspides, a saude dos tecidos e a extensdo da
movimentacdc representavam fatores a serem considerados na

contencdo da ma oclusdo corrigida ortodonticamente.

“Como se sabe que a reacao tecidual e responsavel pela
recidiva seguinte ao tratamento ortodontico?” Com esta questio em
mente , REITAN , em 1967, procurou resposta na sua experiéncia
ciinica e nos seus estudos experimentais, realizados ac longo dos
anos e relacionados a estabilidade dos casos tratados. Reafirmou 0
importante papel das fibras periodontais na etiologia da recidiva
ortoddntica. A contracao das fibras periodontais estiradas, tanto as
principais quanto as supra-alveolares, tendiam a provocar o retornc
do dente a sua posi¢ao original, o que era particularmente observado
apos a realizagdo do movimento de rotagao. Entretanto, enquanto o

rearranjo das fibras principais geralmente ocorria em um periodo de
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tempo razoaveimente curto, as fibras supra-aiveolares podiam
manter-se estiradas por um periodo mais prolongado. Concluindo
que a tendéncia de rearranjo do tecido fibroso representava um dos
principais fatores responsaveis pela recidiva da rotacdo, o autor
sugeriu, na tentativa de reduzir essa tendéncia, a sobrecorrecdo do
dente rotado, a contengdo por um longo periodo de tempo e a
manutencdo do dente em liberdade para se movimentar
fisiologicamente durante o periodo de contencao. Comentou, ainda, a
opgao de alguns profissionais pela realizacio da transeccdo das
estruturas supra-alveolares, reiterando a sua preferéncia pessoal
pelos procedimentos de sobrecorregdo e contencdo prolongada, que
na sua opinido, descartavam a necessidade da intervencéoe cirlrgica,

Na maior parte dos casos.

TSOPEL apud ALLEN, ainda em 1967, desenvolveu
um estudo envolvendo trés cies, almejando realizar uma abordagem
cirdrgica menos traumatica do que a ‘gengivectomia’, para aliviar a
tenséo no tecido supra-alveolar deslocado e estirado pelas rotacdes
dentarias. A amostra constituiu-se dos primeiros e segundos incisivos
superiores rotados dos dois lados do arco. Foi realizada a transeccao
das fibras transeptais, sem contudo, excisa-las, por meio de incisdes
verticais interdentarias, até o ponto de contato 6sseo. As fibras
gengivais linguais e vestibulares também foram seccionadas. Os
resuitados nao se revelaram encorajadores, visto que o grupo
cirdrgico exibiu uma recidiva de 14% maior do que o grupa controle.

Baseado em seu estudo, o autor conciuiu que mera secg¢do das fibras
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supra-alveolares, subseqglente a correcdo ortoddntica dos dentes

rotados, ndo prevenia a recidiva.

Em 1969, SCHULTZ , desenvolveu um estudo para
determinar a influéncia dos varios componentes do ligamento
periodontal na recidiva dos dentes rotados ortodonticamente.
Realizou a rotagéo ortoddntica dos segundos incisivos superiores,
direitc e esquerdo, de seis cdes, de modo que a duracdo do
tratamento ativo e do periodo de contencgo variou de 4 a 8 semanas.
Ao final do periodo de contengdo, um dos incisivos rotados de cada
animal foi arbitrariamente escolhido como dente expenmental e ¢
outro serviu como controle. Para eliminar a influéncia da oclusdo e da
musculatura, as coroas de todos os dentes foram reduzidas até ©
nivei do osso alveolar. As radiografias seriadas padronizadas, de
cada caso da amostra, revelaram que a media de recidiva dos dentes
controte foi de 34,6% da guantidade de rotac&o inicial, enquanto a
taxa meédia de recidiva dos dentes experimentais foi de 12,34%.
Esses achados atribuiram as fibras gengivais e transeptais no
minimo 50% da responsabilidade pela recidiva dos dentes rotados

ortodonticamente.

Com o objetivo de determinar alguns dos aspectos
biclégicos da reagdo tecidual pés-tratamento, REITAN , nesse
mesmo ano, discutiu os diversos fatores envolvidos na estabilidade
dos resultados obtidos ortodonticamente. Segundo o autor, entre os

fatores passiveis de causarem recidiva apds o tratamento
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ortodéntico, destacavam-se as alteracdes na fungdo muscular, ©
estresse oclusal e, especialmente, a contragao das estruturas
fibrosas estiradas. Verificou gue as fibras supra-alveclares, que
também continham fibras oxitaiamicas e eldsticas, aumentavam a
sua espessura, como resultado da fungdo e do estiramento.
Sustentou que o grupo de fibra supra-alveoiares apresentava um
“turn over’ (renovagdo) mais lento do que as fibras principais do
ligamento periodontal, o que pode ser verificado pela escassez de
células novas da regido. Isso explica parciaimente porque as fibras
supra-alveolares eram rearranjadas mais tardiamente em relagao as
fibras principais. O rearranjo mais lento das fibras supra-alveolares,
em relacdo as fibras principais, revelou-se de grande significado
clinico. Segundo o autor, se um dente ou um grupo de dentes fosse
liberado imediatamente apds um movimento razoavelmente rapido,
todas as fibras do ligamento periodontal tenderiam a se contrair e a
se rearranjar. Quando o dente era contido por um periodo de 2 a 3
meses, havia menor tendéncia de rearranjo adicional das fibras
orincipais, ac passo que a tendéncia de contragéo ainda existia no
grupo de fibras supra-alveclares. Para ele, o caminho mais simples
de se evitar a recidiva apos o tratamento consistia na realizagéo de
alguns tipos de movimento, o mais precocemente possivel. Um
desses movimentos era a rotagcdo dentdria. Estabeleceu que 0s
dentes rotados adquiriam mobilidade devido ao alongamento dos
feixes de fibras que circundam a raiz. A corregéo precoce de dentes

antero-inferiores rotados poderia assegurar uma posicdo dentéria
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estavel a medida gue o paciente atingisse uma faixa etaria mais
avangada, pois haveria a formacéo de fibras novas e resistentes, que
$€ inseririam no terco apical da raiz, estabilizando gradualmente a
posicdo dentaria. Nos aduftos, as fibras periodontais eram mais
espessas e durante a rotagdo, uma determinada pressédo era
exercida, notavelmente na area da crista 0ssea alveclar. Ja que a
deposicdo Ossea ocorria mais lentamente nesses pacientes, a
reabsorgdo podia prevalecer durante a rotacdo, causando,
ocasionalmente, a destruicdo do tecido dsseo e a desnudagédo da
superficie radicular, gerando uma posicdo dentéria instavel, como
resultado. O autor determinou ainda que certos dentes, entre 0s
quais encontram-se os incisivos laterais, 0s caninos e os segundo
pre-molares inferiores, tendiam a migrar, em direcao a sua posicéo
original, mais freqlientemente que os outros. Esses dentes deveriam
ser sobrecorrigidos e receber contencao por periodos prolongados.
Além disso,considerou de grande importancia a instalacdo dos
aparelhos de contengdo imediatamente apos a remogado dos

aparelhos fixos, na tentativa de minimizar a tendéncia da recidiva.

BOESE , em 1969, estudou a estabilidade dos dentes
rotados, submetidos a gengivectomia. Em seu estudo experimental,
foi realizada a rotag@o ortodéntica de oito incisivos laterais e de oito
segundos pre-molares de dois macacos ‘macaca nemestrina”. No
inicio do periodo de contencéo foram realizadas gengivectomias em
metade da amostra, mantendo-se a outra metade como controle. O

autor optou por periodos de contencéo de 4. 8 ¢ 9 semanas e por
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periodos de péds-contencdo de 4 e 8 semanas. O grau de rotagdo
alcangado e a quantidade de recidiva que ocorreu no grupo
experimental e no grupo controle foram calculados a partir de
medidas tomadas das radiografias oclusais, pré e pos tratamento.
Essas medidas foram analisadas estatisticamente e os dentes
experimentais e os de controle, estudados histologicamente. As
rotacOes realizadas ortodonticamente variaram de 35 a 124 graus e
necessitaram de um periodo de ativacdo de 11 a 12 semanas, no
caso dos incisivos laterais, e de 15 a 16 semanas, nos segundos pré-
molares. Os resultados do estudo permitiram a identificagdo de duas
fases da recidiva rotacional. A primeira ocorreu durante as primeiras
4 semanas apGs a rotagdo ortoddntica do dente, quando uma
significativa quantidade de recidiva foi causada pelo estiramento das
fibras principais. Essa fase completou-se antes da oitava semana,
quando a remodelacdo do 0sso alveolar promoveu nova unido as
fibras principais. A segunda fase, observada apds as primeiras 8
semanas, quando a recidiva resultou da acdo das fibras supra-
alveclares, persistiu até ser atingida a quantidade quase total de
recidiva, ja que a unido das fibras transeptais ao cemento mantém-se
inalterada. Além disso, o autor deduziu que a ‘gengivectomia”,
seguida por um periodo minimo de 8 semanas de contencéo, reduziu
significativamente a recidiva a um décimo da sua quantidade normal.
Notou, ainda, que um periodo de contencdo de somente 4 semanas
mascarava a efetividade da “gengivectomia”, devido ao fato de ainda

estar ocorrendo a primeira fase da recidiva. Finalmente, verificou que
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o numero de fibras oxitalamicas e a quantidade de fibras colagenas
no tecido supra-alveolar aumentaram com a rotagao ortoddntica.
Essa resposta proliferativa, combinada com as unides estaveis das
fibras transeptais, provavelmente eram as responsaveis pela
segunda fase da recidiva ortoddntica. Portanto, com base nas
evidéncias apresentadas neste artigo, os procedimentos clinicos de
sobrecorrecdo e de contengdo prolongada demonstraram-se

inefetivos na prevencdo da recidiva rotacional.

Como continuidade de um estudo prévio, ja descrito
anteriormente, EDWARDS , em 1970, preconizou um procedimento
cirurgico visando minimizar a tendencia de recidiva dos dentes
rotados ortodonticamente. Para verificar a sua eficacia, utilizou
dezesseis dentes rotados, que consistiam tanto de dentes anteriores
como posteriores, de doze pacientes com idades entre 13 e 16 anos.
As rotagdes variaram de 20 a 90 graus. A avaliagdo da rotacdo e da
recidiva foi realizada por meio de um emprego de uma técnica de
tatuagem, realizada na gengiva inserida e na mucosa alveolar,
anteriormente a intervengéo ortoddntica. Os pontos tatuados em linha
vertical foram fotografades nesse momento e, subsequentemente,
em intervalos de tempos variados, durante as fases da rotagéo
ortoddntica e da contencéo. Em oito dos dentes experimentais, todos
os arcos foram removidos e os dentes foram contidos por 2 meses.
As taxas de recidiva, assim como as alteracbes nas tatuagens
gengivais, foram registradas. Esses mesmos dentes foram, ent&o,

rotados novamente para a posicac correta, ndo se realizando
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qualquer sobrecorrecdo dos dentes rotados. Ao fim do movimento de
rotacdo e cessado o pericdo de contencdo mecanica de oito
semanas, todos os dentes experimentais foram submetidos a um
procedimento cirurgico periodontal. A técnica cirlrgica consistia na
inser¢édo da ponta de uma lamina de bisturi na profundidade do suico
gengival, seccionando todas as unides fibrosas ao redor do dente, a
uma profundidade de aproximadamente 3mm abaixo da crista do
osso alveolar. Néo fol realizada nenhuma excisdo da gengiva
marginal. Em seguida, foi adaptado cimento cirurgico scbre o local,
que permaneceu por um periodo de 5 a 8 dias. Foi utilizada uma
sonda periodontal para medir a profundidade sulcular antes, apas a
intervencgdo cirdrgica e também ao final do periodo de cicatrizagéo.
Durante o periodo de observacdo de irés meses, em que n3o se
utilizou qualquer dispositivo de contencao, notou-se a ocorréncia de
uma recidiva rofacional considerada insignificante, mesmo nos casos
que haviam sofrido recidiva anteriormente. Portanto, o autor concluiu
que a técnica cirurgica descrita revelou-se clinicamente satisfatéria,
reduzindo significativamente a recidiva dos dentes rotados
ortodonticamente, sem causar qualquer dano aparente as estruturas
periodantais. A contenc¢do prolongada e a sobrecorrecdo foram
consideradas procedimentos ineficazes para a minimizacao desse

tipo de recidiva.

Em 1972, FURSTMAN & BERNICK , descreveram
alguns aspectos relacionados ac periodonto, no intuito de esclarecer

determinadas areas obscuras da pratica ortodéntica, tendo sido a

45



rotacdo dentaria um dos topicos abordados. Analisando ©
desenvolvimento e a organizagdoc do ligamenio periodontal.
consideraram que esses fendmenos ocorriam de modo similar nos
dentes deciduos e nos molares. Segundo os autores, nos dentes
sucessares, nenhum feixe de fibras se desenvolvia, ou se tornava
bem organizado apicalmente & regido da crista alveolar, até que o
dente atingisse a oclusdo clinica. Antes da irrupgdo, podiam ser
observados poucos sinais do ligamento periodontal, localizados
somente nas areas da crista alveolar e da gengiva livre. Mesmo
quando da irrupgdo parcial, ndo havia um alto grau de crganizagéo
dessas fibras e somente quando o dente atingia a ociusé@o, ©
ligamento periodontal tornava-se bem organizado e passava a ser
composto de feixes de fibras mais espessos. Com isso, puderam
deduzir que os dentes sucessores deveriam ser rotados antes que
alcangassem a oclusdo clinica. Acrescentaram que a obtencéo de
uma oclusdo satisfatoria, por meio do tratamento ortodontico, podia
auxiliar na estabtlizagdo das rotagbes, nos segmentos posteriores.
Observando a facilidade com que esse procedimento podia ser
realizado, julgaram Inadequado recorrer a secgdo das fibras
periodontais para auxiliar na estabilidade das rotacbes que passou a
constituir uma forma de trauma desnecessaria, na opinido dos
autores. Ainda em relacao ao procedimento cirurgico, esclareceram
gue apresentava o inconveniente adicional de seccionar somente as
fibras transeptais, da gengiva livre e da crista alveolar. Por outro lado,

os feixes de fibras espessos, inseridos na superficie dentaria, ao
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longo de todo o comprimento radicular € que também eram estirados
durante o movimento de rotagéo ortoddntica, ndo eram afetados pela

intervencéo cirdrgica.

Fol somente a partir da publicacdo do estudo de
SKOGSBORG , em 1972, que se abordou mais especificamente a
tendéncia dos dentes rotados ortodonticamente retornarem as suas
posigdes originais. O autor relatou a sua experiéncia com um grande
numero de casos que apresentavam sérias dificuldades de
contencdo e propds a adogdo de um procedimento cirlrgico pos-
tratamento, baseado na secgio das estruturas fibrosas e 6sseas, na
area do septo alveotar, em ambos os lados da raiz, visando ao
aumento da estabilidade desse tipo de movimento. Descreveu nove
casos em que foram obtidos resultados satisfatérios, ou seja, a
perfeita manutengio dos dentes em suas novas posigbes, apés a
realizagdo do procedimento cirdrgico. Reconheceu que o
procedimento preposto encontrava-se embasado exclusivamente em
resultados clinicos, necessitando de comprovagdo por meio de

investigaces histologicas.

Em wuma entrevista ao Dr. Brandt, em 1976,
RIEDEL ,declarou que a razdo dos ajustes sofridos pelos dentes no
periodo poés-tratamento encontrava-se em varios fatores, que
incluiam a musculatura, o crescimento diferencial, o conjunto de
fibras periodontais e outros. Reconheceu que o aspecto mais

obscuro, para os ortodontistas, referia-se a duragdo da contencéo.
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Quanto ao topico especifico das rotagdes dentérias, defernideu a
utilizac&o da secgao das fibras transeptais, conforme preconizado por
EDWARDS , em 1970. Sugeriu, ainda, no caso de rotagéo de pré-
molares inferiores, que a contengdo pods-tratamento, no arco inferior,
deveria incluir esses dentes, ou seja utilizar uma contengéo de pré-

molar a pré-molar em vez de caningo a canino.

Considerando a relevancia do procedimento de fibrotomia
circunferencial supracrestal, conforme sugerido por EDWARDS ,
para reducdo da recidiva rotacional, KAPLAN , em 1976, julgou
oportuno analisar a sua utilizagéo pelos ortodontistas e 0s possiveis
problemas a ele associados. Com esse proposito, desenvolveu um
estudo baseado em questionarios enviados para 1000 ortodontistas
norte-americanos, selecionados ao acaso, cujas perguntas
relacionavam-se, basicamente, aoc emprego da técnica, a sua
porcentagem de sucesso na minimizacao da recidiva das rotagoes
dentarias e as sequelas periodontais verificadas. As respostas
recebidas de ortodontistas demonstraram que o procedimento
revelava-se razoavelmentie livre de problemas, parecendo capaz de
aumentar a estabilidade dos resultados obtidos com o tratamento e
que sua utilizagdo, por parte dos ortodontistas provavelmente

tendesse a aumentar no futuro.

Em um estudo a respeito da estabilidade e da recidiva de
dentes rotados e apinhados, BOESE , em 1980, realizou a

fibrotomia circunferencial supracrestal e o desgaste interproximai
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nos dentes antero-inferiores de 40 pacientes tratados
ortodonticamente e avaliou-se em periodos de quatro a nove anos,
apods o tratamento. O tratamento incluiu a extragdo de quatro pre-
molares e n&o se adotou qualguer medida de contencdo no arco
inferior. A idade média dos pacientes, ao final do tratamento, foi de
14 anos e 6 meses. As medi¢bes realizadas nos modelos iniciais,
finais e pos-tratamento de cada paciente, utilizando-se o indice de
irregularidade de Little, permitiram a conclusdo de que a fibrotomia
circunferencial supracrestal, que  seccionou as fibras supra-
alveolares deslocadas, produziu uma estabilidade, a longo prazo, dos
dentes rotados ortodonticamente. O periodonto dos dentes
submetidos a intervencgao cirlrgica e ao desgaste interproximal ndo
exibiu aumento significativo da profundidade do sulco gengivat,
recessdo gengival ou perda da crista dssea aiveolar , no periodo
observado. Q autor sugeriu a realizacdo de wuma suave
sobrecorregao das rotacbes, pelo menos, seis meses antes da
realizacdo do procedimento cirdrgico, a fim de assegurar ©
estabelecimento de pontos de contato normais e o reposicionamento
adequado das fibras principais. Finalmente, determinou que, ndo
obstante a fibrotomia e o desgaste interproximal conferissem maior
estabilidade, a longo prazo, aos dentes rotados e apinhados, ndo

constituiam garantia da eliminagdo total da tendéncia a recididva.

Em uma entrevista ao Dr. Gottlieb, em 1986,
ZACHRISSON , declarou-se adepto a utilizagdo da fibrotomia para

aumentar a estabilidade dos dentes rotados, ressalvando, entretanto,
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que nao se deveria superestimar o procedimento. Para
ZACHRISSON , a cirurgia deveria ser empregada somente em se
tratando de rotacdes severas, ndo se justificando nos casos de
rotagdes mais suaves. O procedimento cirurgico era frequentemente
indicado pelo autor nos casos de incisivos centrais e laterais
acentuadamente rotados e raramente utilizado no arco inferior.
Ressaltou que a interveng&o cirlrgica deveria ser realizada apos a
correcdo ortadéntica da rotagéo. Preconizou, ainda, a realizagdo de
sobrecorrecdo das rotacdes para aumentar a chance de estabilidade
de correcdo obtida. Questionado acerca da subcorrec&o das mas
posicbes dentdrias, declarou acreditar ser esta uma das principais
causas da recidiva na Ortodontia. Para ele o problema central
encontrava-se nos pontos de contato. A corre¢do incompleta das
més posicdes dentarias comprometia o estabelecimento de uma
relacdo adequada entre os pontos de contato, 0 que aumentava
consideravelmente a tendéncia de recidiva. Garantiu que a obtencao
satisfatoria dos pontos de contato era suficiente para garantir a
estabilidade da maioria das corregbes ortoddnticas realizadas,
excetuando-se os casos de apinhamentos ou rotagbes muito

acentuados.

Em 1991. SHAW et al., discutiram vérios aspectos da
relagdo custo-beneficio do tratamento ortoddntico e selecionaram as
falhas no tratamento e a recidiva como fatores a serem considerados.
Para eles, talvez o maior risco presente no tratamento ortodontico

fosse a falha total ou parcial em se obter estabilidade permanente.
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Como causas, apontaram a falta de cooperacdo do paciente efou o
diagnostico e a mecanica incorretos por parte do profissional, além
das rotactes dentdrias, que também foram incluidas como uma das

causas do insucesso do tratamento ortodéntico.

Investigando o aspecto das sequelas periodontais
advindas dos procedimentos cirlGrgicos de resseccido das fibras
supra-crestais, EDWARDS , em 1993, publicou um artigo
apresentando técnicas cirdrgicas de tecido mole diferenciadas, para
aliviar a recidiva de dentes tratados ortodonticamente em trés
situagdes especificas: (1) rotagdes; (2) fechamento dos espacos das
extraces e (3) diastemas na linha média superior. Apds uma
abrangente discusséo envolvendo anatomia e a histofisiologia do
periodonto, além de diversos trabalhos publicados, relacionados ao
tema, o autor conclui gue nenhuma das técnicas abordadas, se
realizadas conforme a indicacdo, demonstrou ser prejudicial aos

tecidos periodontais de suporte e todas poderiam facilmente passar a

fazer parte da terapia clinica de rotina.

Em um estudo procurando etucidar os motivos e 0s
meios de contengdo ortoddntica, POSTLETHWAITE , em 1994,
incluiu a rotacdo como um tipo de ma posicédo dentaria que requeria
aparelhos de contencéo fixos, por necessitar de um prolongado
periodo de contengdo para a sua estabilizacdo na fase pés-
tratamento. Como conclusdo do estudo, sustentou que a contengdo

era necessaria, ao final do tratamento ortoddntico, para a maioria
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dos pacientes. Para a autora, a fase de contengéo auxiliava na
prevengdo do movimento dentario indesejavel, durante o tempo
necessario para que estruturas de suporte se reorganizassem e, com

iss0, aumentava a chance de manutencéo de um resultado estavel.

Em 1996, REDLICH " et al, realizaram um estudo para
reavaliar a validade das causas até agora assumidas para a recidiva.
A amostra do experimento constituiu-se de oito incisivos laterais
superiores de quatro caes, rotados por meio de aparelhos fixos, por 8
a 10 semanas. Os dentes foram divididos em grupes, de acordo com
os diferentes procedimentos ortoddnticos. Quatro dos dentes foram
rotados, e em seguida, contidos; dois sofreram rotagao seguida de
contencdo e subseqglente retirada da contencdo; dois foram
submetidos a fibrotomia gengival apés a rotagdo e a contencéo e
quatro permaneceram intactos, servindo como controle. A média de
rotagdo, verificada a partir de medigbes nos modelos pré e pos-
tratamento, foi de 60%. A gengiva das areas vestibular, palatina e
transeptal foram excisadas quatro semanas apds o término dos
diferentes tipos de procedimentos realizados. Os tecidos gengivais
obtidos foram, entdo, processados para as analises microscopicas de
varredura e eletronica. Os resultados do estudo evidenciaram gue as
forcas ortoddnticas de rotacao causaram alteracdes significantes
tanto na integridade como no arranjo espacial das fibras gengivais.
Essas fibras encontravam-se rompidas, desorganizadas, espacadas
lateralmente e com diametro aumentado. Todas essas alteracdes

revelaram-se incompativeis com a idéia de estiramenta. Os autores
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assumiram gue 0 espessamento observado das fibrilas pudesse
decorrer do aumento da sintese de colageno e da deposigéo
desencadeada peia intervencgéo ortodéntica. A fibrotomia gengival
produziu um padr&o de organizacdo tecidual semelhante ao
observado nos dentes de controle. Verificaram, ainda, um aumento
das fibras elasticas apos a rotacéo ortoddntica e presumiram que na
rotagéo ortoddntica a gengiva elastica comprimida representava a
causa da recidiva, em vez das fibras colagenas “estiradas’.
Conseqitentemente, com o procedimento cirlrgico, como a gengiva
comprimida era desunida do dente, a recidiva ocorria somente as
expensas da gengiva ndo afetada pelo movimento dentério. Os
resultados do estudo indicaram que a recidiva da rotagdo néo
decorria, especificamente, das fibras colagenas estiradas, podende

originar-se das propriedades elasticas do tecido gengival.

Nas ultimas trés décadas, numerosos estudos pos-
contencdo vinham gerando Informacdes cientificas a respeito da
causa e da extensao da recidiva. Com 0 intuito de estabelecer
algumas consideragdes relacionadas a contengdo e a estabilidade
do paciente adulto, KAHL- NIEKE , em 1996, no deixou de abordar
0 topico das rotagdes dentarias. Considerou a rotacdo uma anomalia
especifica que requeria um procedimento préprio de contencado e a
recidiva dos dentes rotados, um acontecimento comum nos pacientes
adultcs. Recomendou a realizacdo da fibrotomia circunferencial
supracrestal em todos os dentes previamente rotados, para minimizar

a chance de recidiva, peto menos 8 semanas antes da remogéo do
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aparetho. Por outro lado, constatou que a Unica alternativa, capaz de
manter as novas posi¢oes dos dentes que sofreram extensa rotagao
era a utilizagédo continua de apareihos de contencdo. A despeito
dessa conclusédo, incentivoeu a adogio de procedimentos capazes de
diminuir a incidéncia e a gravidade da recidiva, uma vez que havia
muitos indicios de que a subcorre¢éo tendia a sofrer recidiva. Assim,
a comparacac do modelo pre-tratamento com resultade obtido e com
o modelo seguinte, evidentemente revelaria que pequenas rotagdes,
néo corrigidas adequadamente, retornariam para o grau de rotacéo
pré-tratamento. A subcorrecéo significava auséncia de pontos de
contato e, portanto, era aconselhavel sobrecorrigir suavemente, para
obter pontos de contato que deveriam auxiiiar a reduzir as tendéncias
de recidiva. Alem disso, a obtenc&o de areas de contato, em vez de
pontas de contato, aumentava a estabilidade dos dentes anteriores

apos a rotagdo ortododntica

ZACHRISSON , em 1998. através de um minucioso
estudo feito em seus proprios pacientes, com respeito 4 estabilidade
a longo prazo de casos ortoddnticos, bem como os resultados
relatados por outros , percebeu que o ortodontista deveria sempre
utilizar um espetho de boca para verificar a regido antero-superior,
pois um erro comum € a corre¢do incompleta da rotacdo na ma-
oclusao inicial. Ele, particularmente utiliza dobras individualizadas no
fio para assegurar a correcdo rapida e completa de dentes em

giroverséo.
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2.3 Recidiva da sobremordida profunda

A sobremordida profunda é considerada por muitos
autores como responsavel por uma variedade de condicdes que
afetam o sistema estomatognatico, tais como periodontopatias,
interferéncias no padrdo normal de fechamento da mandibula e

desarmonia funcional da articulacdo témporo mandibular.

A sobremordida foi definida por STRANG , em 1933,
cemo sendo o trespasse vertical dos incisivos superiores sobre os
incisivos inferiores, quando as arcadas estio cerradas ou em oclusdo
cénirica. Assim, nNos casos normais os incisivos superiores cobrem
um terco da curva dos incisivos inferiores ou o terco incisal da coroa
dos incisivos inferiores. Esta é, portanto, a sobremordida normal, e
quando esse trespasse é mais acentuado passa a ser uma condigao

anormal chamada de sobremordida exagerada.

Quanto a sua classificacdo, WYLIE , em 1946,
classificou as sobremordidas em trés tipos, observando os incisivos
pelo lado linguat, assim divididos em: 1) Leve, guando os bordos
Iniciais dos incisivos centrais inferiores encontram o terco inciéal das
coroas dos incisivos centrais superiores; 2) Média, quando os
Incisivos centrais inferiores ocluem com a metade das coroas dos
incisivos centrais superiores; 3) Exagerada, quande os incisivos
inferiores encontram a protuberancia do cingulo dos incisivos

superiores ou ferem a gengiva palatina. A correcdo da mordida
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profunda pode ser conseguida por intrusdo real dos dentes
anteriores, extrusdo dos dentes posteriores ou uma combinacéo de
infruséo e extrusdo. A extrusdo dos dentes posteriores pode ser o
tratamento preferencial para pacientes em crescimento, se o objetivo
€ aumentar a altura facial inferior, inclinar o plano mandibular,
corrigir a sobremordida labial ou aumentar 3 convexidade facial. O
metodo usado para tratar a sobremordida profunda deve ser
determinado por um planejamento adequado do tratamento, levando-
se em consideracéo a estética, o plano oclusal, a competéncia labial,
as dimensdes verticais do esqueleto, a convexidade esquelética (a

discrepéncia A-B) e a estabilidade do resultado final.

Embora a sobremordida em oclusdo normal apresente
grande variagdo, aceita-se valores entre 1 e 3mm ou um terco da

coroa dos incisivos inferiores como normais

FIGURA 5 — Sobremordida normal

Para PRAKASH; MARGOLIS , em 1952, o grau de

sobremordida varia de acordo com a idade e com a substituicao das
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dentaduras. Consideraram a sobremordida profunda como um dos
grandes problemas na clinica, podendo, inclusive, causar algumas
enfermidades periodontais. Pesquisaram as teleradiografias de 120
leucodermas, com idade entre 12 a 30 anos, com todos os dentes
presentes e em oclusdo, assim distribuidos: 36 casos com ocluséo
normal, 44 casos de Classe | e 40 casos de Classe |, classificando-
os conforme © grau de sobremordida em : Suave — nao excedendo a
20 mm ; Média—de 25ag65mme Profunda — acima de 7,0 mm.
Nos casos com oclusdo normal, encontraram 6 com sobremordida
suave, 29 com meédia e 1 com profunda. Nos casos de Classe |, 10
axibiram sobremordida suave, 26 média e 8 profunda e nos casos de
Classe Il, somente 2 apresentaram sobremordida suave, 25 média e
13, sobremordida profunda. Concluiram, pelas analises realizadas
que o grau de sobremordida varia de acordo com ¢ relacionamento
vertical entre 0s dentes anteriores e posteriores; encontraram uma
alta correlacdo entre o grau de scbremordida € as posigdes verticais
dos molares inferiores e dos incisivos superiores; ndo evidenciaram
correlagéo entre a quantidade de sobremordida e a posigéo vertical
dos dentes antero-inferiores e a sobremordida profunda parece gstar
associada a infra-irrupcdo dos molares inferiores e a super-irrupgao
dos molares superiores, pois néo constataram a super-irrupcao dos

incisivos inferiores, nos casos com sobremordida profunda.

SLEICHTER , em 1954, estudou as alteracGes verticais
dos molares e incisivos em tratamento com placa de mordida e

verificou que a altura alveolar na regido de molares aumentava,
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enquanto havia apenas mudan¢as minimas na area dos incisivas. No
tratamento utilizando se a técnica de “Edgewise”, & comum corrigir a
sopremordida profunda, nivelando a curva de Spee , 0 que s& obtém
geraimente como resultado da extrusdo dos dentes posteriores e, ao

mesmo tempo, minima ou nenhuma intruséo anterior.

Segundo STRANG , em 1958, talvez a condicdo mais
danosa que possa existir quando se pensa na saude dos tecidos de
suporte e na longevidade dos elementos dentarios seria a
sobremordida exagerada, mostrando ainda que a placa de mordida

eleva os molares mas nao tem efeito intrusivo.

Em seus estudos, SCHUDY , em 1966, relatou que
quando os Incisivos inferiores s&o intruidos de forma acentuada,
geralmente extruem ap6s o tratamento, causando a recidiva do
trespasse vertical. Em 1968, concluiu que: 1) o crescimento
predominaniemente vertical da mandibula reduz o trespasse vertical
e o crescimento horizontal, 0 aumenta; 2) em casos Ccom trespasse
vertical profundo, © principal objetivo do tratamento consiste na
movimentacdo dos molares oclusalmente, evitando a extrusao dos
incisivos inferiores; 3) a contengao & de vital importancia no controle
de trespasse vertical, € @ cimentacéo de um apareiho de contengao
nas caninos torna-se indispensavel, naoc permitindo assim, o
deslocamento lingual dos incisivos inferiores, geralmente provocado

pelo crescimento terminal mandibular.
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Estudando longitudinalmente 184 jovens, MOORREES ,
em 1959, observou o desenvolvimento dos arcos dentarios e suas
inter-relagdes, desde a dentadura decidua, até a permanenie. O grau
de sobremordida foi medido com os modelos articulados, utilizando &
técnica de projecdo da borda do incisivo central superior esquerde,
sobre a coroa do incisivo central inferior do mesmo fado. Os
resultados revetaram que a scbremordida diminui suavemente, em
ambos os sexos, dos 2 anos € 9 meses até os 6 anos, ou seja, de
2.0mm para 1,73mm N0 Sexo masculino e, 2,28mm para 1,85mm no
sexo feminino. O mesmo fendmeno ocorreu na dentadura
permanente dos 10 aos 18 anos, pois 3,54mm diminuiu para 3,19mm

no sexo masculino e, de 3,31 mm para 3,18 mm, no sexo feminino.

GRABER , em 1966, diz que esta condicdo expbe o
paciente a uma predisposicac acentuada para problemas
periodontais, e acentua a funcéo anormal, a mastigacéo inadequada,
o trauma, O “stress’ excessivo, bruxismo e disturbios na articulagéo

témporo mandibular.

Em 1944 GRIEVE , emitiu perspicazes observagdes,
afirmando que as placas e os planos de mordida utilizados para a
correcéo da sobremordida profunda, ndo apresentam resultados
duradouros e estaveis. Atribuiu esta instabilidade a interacao dos
dentes com os musculos circunjacentes. Segundo o autor, a opiniao
dos ortodontistas. quanto & etiologia da sobremordida profunda

difere. pois alguns advogam a faita de crescimento vertical nas
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regides dos molares € pré-molares, enquanto outros, créem na
supra-irrupgao dos ‘ncisivos € caninos, ag passo que um terceiro

grupo adimite a combinacéo de ambas as causas.

SLEICHTER , em 1954, descreveu dois tipos de
trespasses verticais: 1) o dento-alveolar — originado pela auséncia de
contato entre os dentes anteriores € pelo crescimento excessivo em
altura do processo alveolar, propiciando a supra-irrup¢éo dos dentes
anteriores e, 2) 0 esquelético — dependents do padrao de
crescimento faciai. Considera oS aparelhos removiveis (placas de
mordida e ativadores), de grande utilidade no restabelecimento da
oclusdo dos dentes anteriores, pois permitem a extrusdo dos
posteriores, 0 que nem sempre se consegue com O aparetho fixo.
Ressalta que na eleigao de um tipo de apareiho, deve-se considerar

o tipo de sobremordida € o padréo de crescimento facial.

Segundo SIMONS ,em 1973, existe correlacdo entre O
crescimento vertical da mandibula com a estabilidade do trespasse
vertical e a falta de crescimento ou O crescimento numa diregao

horizontal com a predisposi¢ao da recidiva de sobremordida.

Segundo BURZIN apud NANDA , em 1995, o0 padrao
de crescimento nao so apresenta relevancia durante o tratamento,
como também atua no periodo pos-tratamento, apods a adolescéncia
e por toda a fase adulta. Considerando os diferentes padrdes de

crescimento, horizontal, equilibrado e vertical, observa-se gque 03 dois
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primeiros apresentam uma tendéncia maior de recidiva. Os pacientes
com padréo de crescimento vertical demonstram maior estabilidade €
menor recidiva. Independente do padréo de crescimento facial,
obtém-se uma corregao satisfatoria da sobremordida, dependendo de
um diagnostico preciso, da cooperagdo e de uma mecanica

adequada.

Um estudo de DAKE & SINCLAIR em 1888
mostraram que arcos niveladores de Tweed, usando uma curva de
Spee reversa, dobras com degrau distal e dobras com degraus,
resultaram em uma intruséo média dos inCisivos de 0,3mm. Qutro
aparelho comumente usado para intruir incisivos é o arco base.
Estudos  sobre o arco base mostram uma variacéo de 1 a 3mm de
intrusdo real do incCisivo. Enguanto, OTTO em1980, mostrou uma
média de 2mm de intrusdo do incisivo inferior @ 0,55mm de intrusao
do incisivo superior, numa amostra de 55 casos com sobremordida
profunda (24 adultos e 31 jovens). A0 examinar os tragados
cefalométricos das fases inicial e pos-tratamento constatou
significante intrusao dos incisivos em ambas as amostras, além do
crescimento extrusivo Nos jovens, nao evidenciando influéncia do
padrao facial, na quantidade de intrusao obtida. Conclui que a idade
e o tipo facial nao impedem a intrus&o dos dentes antericres na

corregéc da sobremordida profunda.
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Ja os estudos de GREIG , em 1983, e DAKE , em
1989, mostraram gue uma média de cerca de 1,1mm de intrusao &

possivel com o arco utilidade.

Em suas pesquisas SIMONS , em 1973, descobriu gue
pacientes que apresentavam sobremordida profunda inicialmente, 10
anos apos a contengao apresentavam a sobremordida mais profunda
gue no inicio € que a protrus&o dos incisivos se corretacionava com

3 recidiva da sobremordida.

Alguns autores tentaram correlacionar a estabilidade da
sobremordida profunda com extragbes realizadas durante ©
tratamento. COLE , em 1948, observou que, na terapia com
extragdes, a sobremordida pas-contencao era mais profunda que na

ma oclus&o original.

WALTER ., em 1953, estudou 34 pacientes sem
extracio e encontrou uma diminuicao de 2,72mm na sobremordida,

com uma recidiva pos tratamento de 0.71mm.

MAGILL , em 1960, estudou cefalométricamente 63
nacientes {ratados com extragcoes (29 de Classe | e 34 de Classe I},
para constatar as alteracbes ocorridas entre as fases inicial, final €
pas-contencao. Em 97% dos casos, a sobremordida na fase final
apresentou-se menor que a inicial, com uma média de 2,48mm. Na

fase pos-contencao, encontrou uma sobremordida significantemente
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menor que a inicial, em 85% dos casos (54). Realizou também as
medigdes nos modelos das 3 fases estudadas, obtendo dados mais
favoraveis, pois em 95% dos casos, evidenciou uma sobremordida
pds contencdo menor que a inicial, com uma recidiva média de
1.0mm. Quando comparou as classes, nao encontrou alteracbes no
grau de sobremordida, concluindo que, numa terapia bem planejada,

as extragbes ndo exercem influéncia no aumento da sobremordida.

LUDWIG , em 1966, avaliou a eficacia e a estabilidade
da corregdo do trespasse vertical e concluiu que; 1) nos casos sem
extragbes a recidiva do trespasse vertical foi de 33%; 2) 0s Casos
tratados com extracbes apresentaram uma maior tendéncia para
recidivar; 3) os casos de Classe | apresentaram uma recidiva maior
que os de Classe i 4) a recidiva do trespasse yertical ocorreu entre

o primeiro e segundo ano apds a retirada dos contensores.

HERNANDEZ , em 1969, estudou 83 pacientes Com
Classe |i, primeira divisao, fora de conteng¢do par um minimo de seie
meses e descobriu maior recidiva da sobremordida em pacientes

com extragéo.

Em 1972, DOUGHERTY observou que a maioria dos
casos que exibem um ramo mandibular alto, gvidencia um trespasse
vertical esquelético, um processo alveolar mais baixo e planos
ociusais mais retos, propiciando, portanto, maior recidiva na

sobremordida pos-tratamento. Citou a extruséo dos molares, obtida
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em todas as técnicas ortodénticas, ponderando gue em muitos casos
este movimento pode ser desfavoravel Observou ainda uma maior
recidiva da sobremordida nos Casos tratados com extracdes,
justificando-a com uma adaptagdo da oclusac na fase pos-
tratamento, pela inclinagdo axial dos dentes e pelo deslocamento

mesial dos molares.

SIMONS , em 1973, observou gue a recidiva pos-
contencdo Nnao se relacionava com O fato de terem sido ou N&C

realizadas extragoes.

RIEDEL , em 1960, afirmou que um  Incisivo
verticalizado com um grande angulo intercisivos finha maicr

probabilidade de recidiva.

Baseado em 30 anos de experiéncia clinica, SCHUDY
em 1973, descreveu seis principios fundamentais para um DOM
término de tratamento, a saber: 1) 0S molares e os pré-molares
inferiores devem ser posicionados verticaimente, resistindo melhor
as forcas mastigatérias; 2) para eliminar uma sobremordida profunda,
deve-se nivelar totalmente a curva oclusal inferior; 3) para se obter
uma fungdo otima d.os incisivos, deve se corrigiy a sobremordida &
uma situagéo de borda; 4) © angulo inter-incisivos correlaciona-se
intimamente com a estabilidade da sobremordida; 5) recomenda-se 0

uso de contensor fixo nos caninos inferiores, e 6) 0 nivelamento
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realizado pela extrus&o dos molares apresenta uma maior

estabilidade do que a intrus&o dos dentes antero-inferiores.

SIMONS ,em 1973, acredita que as mudancas no planc
aclusal durante o tratamento tenderam a voltar & sua angulagéo
original, & isso se correlacionaria com a recidiva da sobremordida.
Apenas 20% das corregoes da sobremordida recidivaram com um
total liquido de 40% de correcdo da sobremordida. A maiaria dos
estudos que avaliaram a estabilidade da sobremordida envoivia sua
correcéo por exiruséo dos molares. Varios estudos recentes
mostraram que a reducdo da sobremordida é obtida principalmente

pela extrusdo dos molares.

Para, GRABER , em 1974, um conceito moderno de
aclusdo normal deve observar ndo somente aos dentes, como
também os tecidos circunvizinhos, a musculatura, a curva de Spee, a
distancia inter-oclusal e a morfologia da articulagao tEmporo
mandibular. O longo eixo dos dentes inferiores apresenta uma
divergéncia seguindo a disposigéo da curva de Spee; a sobremordida
profunda predispoe 0 paciente a problemas periodontais e que a
placa oclusal superior atua eficazmente, propiciando 0
desenvolvimento normal do arco inferior, nos casos de Classe | com
sobremordida profunda, na dentadura decidua e em alguns casos de
Classe |l. E, finalmente, que a correcac da sobremordida no paciente

adulto, com a placa oclusal, apresenta grande tendéncia de recidiva.
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AMEZCUA & MARTINS , em 1982, com o proposito de
estudar a correcdo e a recidiva da sobremordida, a movimentagac
dos incisivos inferiores e a rotagdo mandibular, ocorridas durante o
tratamento e pelo crescimento, na fase pés-tratamento, examinaram
30 pacientes leucodermas brasileiros, de ambos 0s sexos, tratados
no curso de pods-graduacdo em Ortodontia, da Faculdade de
Odontologia de Bauru, USP. O grupo | constou de 14 pacientes com
Classe | e o grupo |l com 16 pacientes com Classe Il, diviséo 1. A
idade média inicial foi de 12 anos e 11 meses e do ultimo controle, de
19 anos e 3 meses. ApOs examinar as telerradiografias, evidenciaram
no grupo | que na fase pés-tratamento grande parte da correcdo fol
conservada, enquanto que no grupo |l o grau de recidiva foi elevado.
A reducdo média da sobremordida para o grupo | foi de 1,21mm para
o grupo 1I, de 0,41 entre as fases inicial e pds-contengao. Concluiram
que : 1) a corregéo da sobremordida foi significante em ambos 0s
grupos; 2) a recidiva observada nédo se apresentou significante para
o grupo |, ao contrario do grupo Il que foi significante; 3) as
mudangas verticais dos incisivos, ocorridas nas etapas de tratamento
e pos-contencdo, ndo mostraram correlagdo com as variagbes na
sobremordida: 4) a rotacdo mandibular, ocorrida nas fases de
tratamento e pds-contencdo, ndo apresentou correlacao com as
alteracbes da sobremordida e 5) n&o evidenciaram correlacao entre a

correcdo dos trespasses horizontal e vertical e suas recidivas.

DAKE & SINCLAIR , em 1989, estudaram a intrusdo

dos incisivos com um arco base em trinta pacientes com Classe I,
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com uma sobremordida de mais de 50%. Todos foram tratados sem
extracdes e enquanto ainda estavam crescendo. Eles observaram
que apos o tratamento, os incisivos se verticalizaram e extruiram
cerca de 2mm, apos terem sido intruidos em média apenas 1,2mm.
Caomo todas as medidas foram feitas na borda incisal, é discutivel se
uma verdadeira intrusdo foi conseguida ou apenas uma protruséo e
extrusdo dos molares. Entretanto, a sobremordida profunda foi
tratada com sucesso nesses pacientes, uma vez que a extrusioc de
molares e ¢ crescimento ocorreram durante e apds o tratamento. O
estudo de DAKE também observou uma recidiva da sobremordida
de 20% usando dispositivos e curva de Spee reversa e recidiva da
sobremordida de 34% no grupo tratado com mecanismo do arco de

base.

Segundo NANDA , emi1995 a corregdo da
sobremordida pela intrus&o seria estavel em pacientes gue néo
apresentassem mais crescimenio. Assim seriam eliminados ©s

efeitos do crescimento sobre a irrupgao dos dentes.’

O tratamento da sobremordida com a extrusdo dos
molares pode ser realizado em pacientes em crescimento, levando a

uma correcdo bastante estavel

Alguns autores mostraram na literatura, maior

freqiéncia da sobremordida profunda em pacientes com mas
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ociusdes de Classe Hl, 22 divis&o , enquanto outros |, na Classe I, 12

divis&o e na Classe |.

Os casos de Classe | ¢ ill apresentam uma diminuicéo da
sobremerdida pds-tratamento, enquanto os casos de Classe ', um

aumento.

O estudo realizado por GOMEZ AMEZCUA , em 1982,
demonstrou maior recidiva nos casos com Classe I, 12 divisdo, que

nos casos com Classe |.

Os pacientes com Classe |l, com uma sobremordida
profunda na dentadura mista, apresentam uma mesma magnitude de
recidiva ou até mais acentuada na dentadura permanente. A
diminuicao progressiva dos angulos faciais, com o evoluir da idade

contribui para este comportamento

Em muitos casos, a sobremordida profunda recidiva
Quando os incisivos inferiores efou superiores extruem apds a
remogado do aparelho. Segundo vérios autores, a manutencdo da
sobremordida esta relacionada ao torque ou inclinagdo axial dos
incisivos. Se o0s incisivos superiores ou inferiores estdo muito
verticalizados, um em relagdo ao outro apos o tratamento
ortodontico. eles terdo uma tendéncia maior a extruirem apds a
remogao do aparelho . Um importante fator é a demonstracéo por

SWAIN apud ZACHRISSON , em 1998 de que o espago
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disponivel para os dentes antero-inferiores diminui quando aumenta

a sobremordida (figura 6)

Figura 6- (A) Com recidiva da sobremordida profunda, as bordas incisais dos incisivos inferiores ocluem
na porgdo vestibulolingual mais espessa dos incisivos superiores. (B) Pequenos segmentos de fios
colados, onde os seis dentes inferiores ocluem no modelo superior, com vérios graus de recidiva da

sobremordida. Observe a diferenga marcante no comprimento dos fios quando esticados e medidos.

Segundo os estudos de ZACHRISSON , em 1998, se
a mordida profunda retorna numa ocluso tratada, as bordas incisais
dos incisivos inferiores irdo ocluir contra uma porgao vestibulolingual
mais espessa dos incisivos superiores (figura 6). Isto ira restringir seu
espaco e produzir apinhamento dos incisivos inferiores ou. mais
raramente, diastemas entre os incisivos superiores com arco inferior
intacto. Para corrigir e manter a corregdo de uma sobremordida

excessiva,ZACHRISSON , recomenda a intrusdo dos dentes
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extruidos estabelecendo uma relagdo ideal labio inferior-incisivo

superior e angulo intercisal (figura7)

Figura 7 — Caso de classe Il , divisdo 1, de angulo alto com extracéo de 4 pré-molares, no qual a forma

original do arco foi mantida durante o tratamento ortodéntico. Dez anos depois com todos os 4 terceiros

molares completamente irrompidos.
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Os meios mecanicos incluem selecionar o torque
adequado do braquete, embutir o torque adicional nos fios
retangulares e utilizar molas com torque auxiliar para aplicar torque
radicular lingual extra. Quando as extragbes de pré-molares inferiores
S80 necessarias, os segundos pré-molares geralmente sdao uma
escolha melhor que os primeiros  pré-molares. O tratamento
ortodéntico entdo se torng mais facil e mais previsivel com respeito
a0 controle da ancoragem e a obtencgio de torque anterior apropriado
€ 0 achatamento indesejado do perfil facial é evitado com mais

facilidade (figura 8)

Figura 8 - (A) Extragdo de segundos pré-molares inferiores no caso com apinhamento inferior
moderado.(B) Resultado simples e previsivel do tratamento com alcas elastométricas e elasticos Classe

Il leves no fio inferior continuo 0,016" x 0,022".

2.4 CONTENCAO

Com base nas informagées disponiveis na literatura,
parece prudente a prescricao de varios anos de contencéo fixa e
algumas vezes contencdo permanente para muitos pacientes.

Também parece valido manter a contencéo da arcada inferior até que
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todo o crescimento seja finalizade . No entanto, ha poucos estudos

cientificos sobre a eficacia da contengéo prolongada.

Em 1958, STRANG , afirmou que o tempo de uso dos
aparelhos contensores € variavel e depende dos seguintes fatores; 1)
idade do paciente; 2) caracteristicas da ma ocluséo; 3) fatores
etiolégicos envolvidos; 4) forma anatomica e perfeigéo dos tecidos
envolvidos; 5) caracteristicas dos processos vitais do paciente; 6)
grau de perfeicdo resultante do tratamento ativo. Declarou ainda que
para um aparelho de contengé&o ser eficiente & necessario que
apresente as seguintes qualificagdes: 1) deve conter cada dente que
foi movimentado, quando existem tendéncias a recidiva ; 2} deve
permitir que as forgas associadas a atividade funcional trabathem
livremente sobre os dentes contidos, de modo que esses dentes
possam reagir sob tensdo de maneira mais fisiolégica possivel;, 3)
deve ser de facil higienizagéo; 4) deve ser bastante simpies pois,
apos alguns anos de apareiho corretivo, © paciente esta ansioso por
ter seus dentes livres e descobertos; 5) as varias partes do aparelho
devem ser delicadas, de proporgdes equilibradas e ainda de

resisténcia suficiente para ser duravel.

Segundo RIEDEL , em 1969, o tipo de medidas
retentivas e o periodo de uso séo determinados por quantos dentes e
a distancia em gue foram movidos, a ocluséo e a idade do paciente,
a etiologia da ma oclus3do, a rapidez de corre¢do. o tamanho das

coroas e saude dos tecidos envolvidos, a relacdo dos planos
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inclinados, o tamanho dos arces ou harmonia dos arcos, a pressao
muscular, os contatos proximais e o metabolismo celular. Foi
evidenciado também, que 0s requisitos para contengdo  sao
decididos na fase de diagndstico e planejamento de tratamento. A
analise do caso ortoddntico deve incluir um planc para contengéo,
ndo como uma fase pds-tratamento separada, porém como parte do
tratamento, dependente e associado a alteragbes produzidas durante
o tratamento. O diagndstico correto e o plano de tratamento dgico
deve visar a um equilibrio entre fungéo, estética e estabilidade , que
simplifiqgue a contencdo por aparethos mecénicos. Por outro lado, o
diagndstico ou tratamento incorretos complicam os resultados da
contencdo. Para o autor, ainda ndo se comprovou se a contengao
prolongada fornece maior estabilidade. Ha dificuldade em manter
continuamente e em determinar com exatiddo guantos meses ou
anos e quantas horas por dia, as contencdes removiveis deveriam

ser usadas, apos o tratamento.

Em 1888, SHERIDAN , preconizou a remogéo
sequencial da contengéo inferior colada. Seis meses apos a colagem
do contensor fixo caning-a-caninc, 0 mesmo € seccionado
distalmente aos incisivos laterais, transformando-o em um retentor
lateral-a-lateral, para permitir que 0s caninos se ajustem ac padréo
oclusal do paciente, pois estio livres, para se acomodarem sem a
pressdo dos incisivos. Apds mais dezoito meses. remove-se a
contengao lateral-a-lateral. Nesse periodo, os caninos compietaram ©

movimento pods contengdo, sem aiterar a relagdo dos incisivos
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retidos. Se, mais tarde, ocorrerem suaves irregularidades de
alinhamento, o clinico ainda tem uma opcédo de reserva: desgastar,

periodicamente, as superficies proximais dos INcisivos.

Para RICKETTS et al, 19839 os ortodontistas
aprendem rapidamente a respeitar os diferentes elementos da
fisiologia, o funcionamento normal durante os estagios finais do
término de um caso ortodontico, e os ajustes que ocorrem durante a
contencdo. Citaram que a posigdo adequada e a fungdo do condilo
na ATM sdo fundamentais para a saude e a estabilidade da ociusao.
Além disso, vias aéreas normais, reatizandc 08 pProcessos
respiratérios basicos, que consegientemente, influem na postura da
lingua e sua funcgéo, s&o importantes para a estabilidade da dentigao.
A funcéo labial e suas variagdes tém influéncia scbre o alinhamento e
estabilidade dos incisivos, bem como a musculatura bucal e faciat,
juntamente com os musculos da mastigagao, que se refletem no tipo
facial, também sdo influéncias importantes, devendo ser
considerados nos critérios de diagnodstico originais. Explicaram que,
na terapia Bioprogressiva, a contengao n&o € usada para conter ou
sustentar firmemente a oclusdo ortoddntica finalizada que se libera
quando séo retirados os aparethos, mas sim um processo que apoia
e guia o assentamento a partir da oclusdo ortoddntica, ate a ocluséao
funcionat final. Inicialmente guia as mudangas durante 0s ajustes
iniciais, e depois apdia as acomodagdes das suturas Osseas até o
meio ambiente em modificagdo. O estagio de estabilizagdo da

contengédo compreende a fase do primeiro ano apds o tratamento
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ativo, quando deve ser considerado o ajuste das suturas, das fibras
transeptais, a oclusdo funcional e a fisiologia muscular na
sustentacdo da nova oclusdo. Durante esse periode, deve ser
mantido no lugar um contensar fixo inferior e, usado a maior parte do
tempo, um contensor superior removivel. Depois do primeirc ano, se
a ociusdo funcional mantiver-se estavel, 0 contensor passa a ser
usado somente durante a noite. Como, atualmente, vem aumentando
a demanda dos adultos para tratamento ortoddntico, podem ser
necessarias mancbras especiais de contencéo para estes pacientes,
podendo ser coadjuvantes necessarios do tratamento ativo a
fibrotomia transeptal cirdrgica, o equilibrio oclusal pds-tratamento e
um periodo mais prolongado de contengdo. Entretanto, em se
tratando de individuos jovens, a contengdo a longo prazo requer que
sejam consideradas as ultimas mudangas por crescimento e outras
influéncias que continuardo maodificando o alinhamento dos dentes.
Isso ira depender dos movimentos dentarios originais, necessarios
para corrigir a ma octuséo, da fungao muscular e das mudangas por
crescimento concordantes com a musculatura original e o tipo facial.
Alguns extremos do padrdo facial e da fungc&o muscular deveréo
requerer uma contencdo semi-permanente a longo prazo, se for
desejada a manutengéo do alinhamento ideal, porgue, durante toda a
vida, continuam sendc produzidas leves mudan¢as de ajuste nos
dentes e, como estes funcionam dentro da dindmica do 0sso, devem

sempre ser esperadas modificagdes apos o tratamento ativo.
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Em 1993, GANDOLFO & TEIXEIRA , apresentaram
uma contengdo ortoddntica fixa colada, tendo esta um novo métods
de confeccdo. De posse de uma Tela de ago inoxidavel com malha
fina , com 0,27mm de espessura, recorta-se no tamanho desejado de
acorda com a contencdo a ser realizada. O tamanho e a largura da
tela sera determinado peloc comprimento do arco a ser contido,
largura e altura dos dentes envolvidos, proximidades gengivais e
interferéncias oclusais. Estando a tela devidamente recortada, passa-
se a fase de adaptacdo e colagem da mesma; 1) limpeza dos dentes
envolvidos (pedra-pomes e taga de borracha); 2) isolamento relative:
3) ataque Aacido (gel} nas superficies envolvidas (normaimente
linguais e palatinas), 4) lavar e secar bem; 5) isolamento relativo, 6)
adiciona-se resina liquida no dente e na tela simultaneamente. Em
seguida, coloca-se a resina em forma de pasta no dente e pressiona-
se a tela de encontro ao dente e a resina pastosa; 7) a seguir
mantém-se a tela em posigdo com uma espatula e fotopolimeriza-se
par 20 segundos; 8) manter a mesma sequéncia para 0S outros
dentes; 9) apods todos os dentes estarem fixados com a tela, pincela-
se a resina liquida por toda a extenséo da tela e fotopolimeriza-se
em seguida, proporcicnando assim uma superficie lisa &
transparente; 10) polimentc com pedras montadas especiais e
borrachas para resina compostas; 11) finalmente, apés o término da
contencao, orienta-se o paciente sobre a higienizag&o nesta area.
S&o fornecidas agulhas e fios especiais para a limpeza satisfatoria do

local.
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As indicagSes mais importantes para a utilizagdo desse
tipo de contencao sdo: 1) manutengédo de fechamento de diastemas
multiplos; 2) manutengdo de fechamento de diastemas entre incisivos
centrais superiores, provocado por freto hipertrofiado ou presenca de
mésio-dente; 3) manutencdo das corregbes em casos de rotagdes
severas, principalmente de caninos e pré-molares; 4) conteng&o
contra possiveis apinhamentos na regigo anterior (arcadas superior e
inferior); 5) manutencdo do fechamento do espaco em casos gue
foram indicadas extractes de incisivos; 6) casos em que houve perda
acidental de incisivos superiores; 7) fixacao de dentes traumatizados.
Os autores relataram que, apés a colagem de 50 contencGes Tela-
Splint®, chegaram as seguintes conclusdes: 1) maior contengdo em
si, ja que todos os dentes envolvidos s&o unidos a tela com resina.
Particularmente nos casos de apinhamentos rebeldes na regiao
anterior, a contengdo demonstrou ser eficaz; 2) a espessura minima
da Tela-Splint® faz com que o paciente se sinta bem confortavel com
g mesma; 3) visual estético bem aceito pelos pacientes; 4) excelente
colaboracdo dos pacientes em aceitar periodos propostos de
contencéo devido a estética e o conforto da mesma; 95) percentual de
auebras insignificantes; 6) método de confecgdo facil e econdmico; 7)
deve-se ter uma especial vigilancia com a higienizagdo para se evitar

problemas periodontais.

SADOWSKY et al., relataram em 1994, a estabilidade a
longo prazo, cinco anos apds a contengdo, de uma pequena

amostragem de 22 casos sem extracdo fratados peio mesmo

77



ortodontista. Todos os individuos haviam sido tratados com
aparelhos “edgewise” fixos e foram submetidos a contengao iingual
fixa inferior durante um periodo medio de 8,4 anos. Os segmentos
antero-inferiores apresentaram alinhamento relativamente bom
(média do indice de irregularidade de 2,4mm) nas consultas de
acompanhamentc a longo prazo. Num exame abrangente das
conseqguéncias clinicas do crescimento craniofacial do adulto,
BEHRENTS , em 1989, afirmou que para a estabilidade final o
periodo de contengdo tanto para ¢ adolescente como para ¢ adulto
deve ser indefinido. No entanto, como uma politica geral de
tratamento, ele ndo considerou este procedimento como pratico. Por
outro lado, com base no nivei de atividade do crescimento e dos
ajustes maxilomandibulares que haviam ocorrido, ele recomendou a
contencdo para os homens em torno dos 20 anos e para as
mulheres até o inicio dos 20 anos. Isto implicaria que a arcada
inferior tivesse de ser submetida & contengao até que a situagao do

terceira molar tenha sido resolvida (figura 9).
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inferior,

As mudancgas relacionadas com a idade nas arcadas
dentérias ndo param de Gcorrer com o inicio da idade adulta. Os
estudos sobre o crescimento facial tardio tém demonstrado
continuidade da €rupc¢ao dos dentes na terceirg €, possivelmente, na

quarta década da vida

Sem uma contengao prolongada dos adolescentes
tratados ortodonticamente e dos pacientes adultos jovens, varios
graus de apinhamento anterior podem ser esperados como parte do
processo de maturagdo norma). Na verdade, uma mudanca lenta e
gradual e uma caracteristica natural, comum a qualquer dentadura,
seja ela uma ma-oclusio tratada, uma ma-ocluszo nao tratada, ou

uma dentadura normal
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Os desenvolvimentos sociais em todo 0 mundo com um
crescente foco na aparéncia pessoal, na televisdo e em autros
meios de comunicacado, podem mudar a expectativa do paciente para
um nivel mais afto e levar a uma reduc&o na tolerancia quanto a

recidiva ortoddntica e mudangas pés-tratamento no futuro.

Segundo ZACHRISSON em 1998, uma barra 3-3
inferior rigida colada Somente nos caninos, combinada a uma placa
removivel superior é o seu método preferido para o adolescente e
muitos pacientes adultos . A contengdo de 3-3 da terceira
geracdo, constituida de um fio de aco mnoxidavel 032" oy 030"
banhado a ouro, desgastado nas extremidades para oferecer
microrretencdo e colado com uma resina composta restauradora
(Concise), & uma contencdo inferior excelente (figuras 10, 11). Ela
NA0 somente é rigida, facil de ser colocada e higiénica, mas
igualmente importante & que ela parece mais segura gue as
centencdes inferiores nas Quais todos os seis dentes anteriores sdo
colados. O paciente imediatamente percebe se uma contengéo
estiver frouxa quando for colada somente nos caninos. Ele entao
pode requisitar uma consuita para nova colagem e, se necessario,

pode remové-la,
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Figura 10 — As extremidades do fio de ago inoxidavel 0,032 s&o desgastadas e entdo fixadas as

superficies linguais dos incisivos com trés ligaduras de aco.

Figura 11— contengéo inferior 3 por 3 de terceira geragdo banhada a ouro.

Em 1924, HAWLEY , ja havendo reconhecido 2
importancia dos procedimentos de contengdo, determinou que ©
sucesso da Ortodontia dependia do sucesso da contengao, que,
segundo o autor, na pratica, nao era tao simples quanto podia
parecer. Destacou as vantagens dos aparelhos de contengao

removiveis, como a maior facilidade de higienizagao, reduzindo O
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risco de carie, aléem de promover somente a restricdo mecanica
necessaria, permitindo maior liberdade de movimentos e adaptacao
as forcas fisiologicas; requisitos necessarios a estabilidade dos
resuitados obtidos ortodonticamente. Ressaltou, porém, a
inadequagédo desse tipo de aparelho para a contencdo de dentes
rotados. No intuito de suprir essa deficiéncia, o autor preconizou uma
modificacdo no seu aparelho de contencédo original, acrescentando
extensGes de fio de ago para manter a posigdo adequada do dente

rotado (figura 12).

Figura 12 — A placa de contengdo de Hawley para pacientes com extracio de pré-molares, com arco

vestibular soldado ao grampo de Adams dos primeiros molares.
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3 DISCUSSAO



3 DISCUSSAO

3.1 Recidiva do apinhamento antero-inferior

A estabilidade apés o tratamento ortoddntico, desde
outras épocas, € 0 que mais desejam os ortodontistas, pois sem ela
a funcdo efou estética podem ficar comprometidas. Assim, deve-se
considerar que dentes que movimentaram ortodonticamente tendem
o retornar as suas posiges originais, por varios fatores, os quais
geram grande controversia, principaimente em relacéo a recidiva do

apinhamento dentario antero-inferior.

Segundo BEGG , a existéncia de atric&o interproximal no
homem primitivo devido a sua dieta mais dura seria um fator para a
aus@ncia do apinhamento nesses povos. Mais tarde LOMBARDI ,
também considerou que a falta de atrigao interproximal, devido a

dista pastosa do homem moderno, seria um dos fatores para o

apinhamento dentario.

No entanto, KEENE & ENGEL , SMITH; DAVIDSON;
GIPE e ARAUJO , observaram gue o diametro mésio-distal tem
uma maior relagdo com o apinhamento do que o indice da forma
dentaria, verificando que a influéncia do diametro vestibulo lingual no
apinhamento & quase nula. Concluiram que muitos outros fatores

devem contribuir para o apinhamento e recidiva dos iNCisivos, e gue
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o uso de uma simples medicdo no tamanho dentario, como um guia
para procedimentos clinicos, constitui-se numa simplificagéo de um

problema muito complexo.

Segundo PECK & PECK , KUFTINEC , HENRIQUES &
MARTINS , existe um relacionamento substancial entre a forma do
incisivo inferior tanto no sentido mésio-distal como vestibulo-lingual e
o apinhamento &ntero-inferior. Desta forma, indicaram o desgaste
interproximal como um procedimento auxiliar na terapia ortodéntica,
através do qual os diametros mésio-distais sdo reduzidos para se

aproximarem dos valofes ideais preconizados.

LUNDSTRON . concluiu que as extragbes poderiam
estar indicadas quando o paciente apresentasse apinhamento com
dentes grandes, suspeitando-se que O apinhamento poderia ser
resultado de desarmonia dsteo-dentaria, sendo corroborado por
DORIS; BERNARD; KUFTINEC , que verificaram que O didametro,
meésio-distal era uniformemente maior nos arcos apinhados e que o
grupo tratado com extragbes, em sua pesquisa, apresentava dentes
maicres € com maior soma dos diametras mésio-distais, do que 0

grupo cujo tratamento ndo envolvia extracoes.

Apoiando esta mesma idéia, GRABER , em 1986,
abservou que poucos casos de ma oclusdo de Classe | com
deficiéncia do comprimento do arco € uma discrepancia osteo-
dentaria, podem ser fratados sem a possibilidade de sacrificar
elementos dentarios para se harmonizar a quantidade de volume

dentario com o espaco disponivel no arco.
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GILMORE & LITTLE , em 1848, constataram que havia
uma fraca associacdo entre o indice de irregularidade e o indice
mésio-distal/ vestibulo-lingual das dimensdes dos incisivos centrais €
iaterais inferiores. Concluindo ainda que 0s diametros mésio-distais
mais estreitos nao garantem a estabilidade dos casos tratados

ortodonticamente.

Quanto as alteracoes da distancia intercaninos inferiores
GRIEVE , STRANG e GRABER , afirmaram que a tendéncia de
expandir os arcos dentais e levar os incisivos inferiores para
vestibular, certamente resultaria em uma atrofia do Arco e recidiva do
caso. Contrariando os conceitos anteriores, NANCE constaiou que
a expansao vestibular € possivel quando o suporte 6sseo basal tem a
largura adequada e a contracdo € confinada ao 0880 alveolar,
podendo-se mover 08 caninos, pré-molares e molares
vestibularmente até estarem satisfatoriamente situados sobre o 0Ss0
basal. Sendo o movimento indiscriminado, quando o 0SSO basa!
estreito, uma forte causa de recidiva . LITOWITZ , Também verificou
em 9 casos que 50% da dimensé&o adquirida no arco dentario inferior
foi preservada no periodo de pés-contengéo e constatou que apos a
fase de contengdo ocorria uma reducéo desta dimensao, porém né&o

equivalente ao valor do aumento observado durante o tratamento.

LITTLE: WALLEN; RIEDEL , constataram que a$
dimensdes do arco (largura e comprimento) diminuiram apos a
conten¢&o, com consequente aumento do apinhamento, mesmo com

a manutencdo no tratamento da distancia intercaninos inicial.

86



WATSON . concordando com 2@ manutengao da distancia
intercaninos. ale relata que uma oclusao incorreta dos canines
superiores © que qualquer tendéncia de Classe |l eventuaimente

forgaria 0% caninos inferiores lingualmente, estreitando porianto a

distancia intercaninos O que resulitaria em recidiva do apinhamento
antero-inferor.

ENLOW define 2 cecidiva €OMO uma resposta
anatéomica e funcional de um estado existente de equilibrio anatomo-
funcional. Sendo confirmado  por NANDA sfirmando  que ©
apinhamento dos incisivos inferiores que S€ desenvolvia apds a
contencao era atripuido 2 fatha dos musculos para $€ adaptarem.
RICKETTS et al., acrescentaram que 2 pOSiGao adequada € @
funcao dos cHndilos nas ATM representam fatores fundamentais para
a saude € 2 estabilidade da oclusao. Além disso, citaram que as vias
sreas nOrMais proporcionariam oS processos respiratorios basicos
que, consequentemente, influem na postura da lingua € sua funcao,
sendo importantés para a estabilidade da denticdo, como tambem O
tipo facial.

Sendo corroborado Por NANDA & NANDA , em 1992,
que afirmaram que € extremamente importante prestar atengao ao
padrdo de crescimento do paciente, devendo ser feita uma selecao
dos dispositivos de conte'ngéo, com base na natureza e extensao da
displasia dentofa;:ial, sendo necessario um guia de contencdo para
ajustar a denticdo as mudancas de crescimento e a maturacéo do

equilibrio musculér.
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Segundo NANDA , embora pareca haver concordancia
geral quanto ao fato de as exiragdes serem justificadas na corregéo
de protrusdes bimaxilares ou em severas deficiéncias do

comprimento do arco, continua ¢ debate sobre este assunto.

DAVIS , afirma que os primeiros pré-molares
frequentemente s&o extraidos para permitir melhor contorno labial e
obter um resultado mais estavel, sendo confirmado por

SANDUSKY

KUFTINEC & STOM ,observaram que a recidiva dos

incisivos inferiortes era maior nos casos sem extragao.

Entretanto, os estudos mais recentes sobre a recidiva
dos incisivos inferiores, nos casos em que foram realizadas
extragbes dos pré-molares, indicaram que podem ser esperados

resultados desencorajadores em pelo menos 2/3 dos pacientes.

FREITAS et al., afirmaram gque mesmo extraindo quatro
primeiros pré-molares, ndo seria possivel prever com confiabilidade a
recidiva do apinhamento antero-inferior. Partidario da mesma opiniao,
TOIGO , observou gque em pacientes tratados com extragées de 4
primeiros pré-molares, no periodo pés-contengdo, houve um
significativo aumento do apinhamento do arco dentario, diminuigao

do comprimento do arco e diminui¢édo da targura intercaninos.

Vérios estudos demonstram que criangas com ocius&o
normai podem desenvolver apinhamento nos incisivos inferiores

durante a adolescéncia e inicio da idade adulta, devendo-se a ligeira
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guebra dos pontos de contato, dos casos tratados e néo tratados,
que podem ser pontos iniciais de um ligeiro apinhamento. Deste
modo TUVERSON , sugeriu o desgaste dos pontos de contato,
transformando-os em pequenas areas de contato, para se evitar 0

deslizamento dos mesmos.

RICHARDSON , atribuiu a forga direcionada
mesialmente no arco como a causa mais importanie do apinhamento
Antero-inferior tardio no inicio da adolescéncia. Sendo confirmado por

RICKETTS

Em relagdo a erupgdo dos terceiros molares € 0
apinhamento inferior tardio, o assunto apresenta muitas divergéncias.
Dois estudos bem conhecidos baseados no material de
SANDUSKY nao foram capazes de demonstrar que 0S terceiros
molares exercem pressdo sobre 0S dentes mesiais a eles,
evidenciando que o apinhamento anterior apos o tratamento ocorreu

com os terceiros molares presentes ou n&o.

Sendo contraric a essa Opiniao, RICHARDSON e
SCHWARZE confirmaram que os terceiros molares apresentam
uma contribuicdo importante para a recidiva do apinhamento anterior,
afirmando que os segundos molares mesializam mais na presenca

dos terceiros.
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3.2 Recidiva e contengao da rotagao

OPPENHEIM e ANGLE , observaram a necessidade de
manutencdo dos dentes em suas novas posigoes até a completa
modificacéo de seus tecidos de suporte, para se adequarem as
novas necessidades. Sendo mais tarde confirmados por CASE e
HAHN , os quais afirmaram que o sucesso da ortodontia dependia
do sucesso da contencdo, € consideraram a rotagac como ©
movimento mais dificil de ser mantido, devido ao envolvimento com
fibras que circundam os dentes, da margem gengival ao apice

radicular.

AISENBERG ; THOMPSON e REITAN , também
atribuiram as fibras periodontais, a maior causa de recidiva do
movimento rotacional, sendc que AISENBERG , preconizou a
divisao das fibras da membrana periodontal em dois grupos, um
unindo o dente ao 0sso e outro unindo o dente aos demais dentes
adjacentes ou ao tecido subptelial, e constatou que o0 movimento de

rotagéo ocorria justamente devido a acao do tecido fibroso subptelial.

THOMPSON  abordou em profundidade a influéncia
das fibras periodontais, especialmente das supra-alveolares,
abrangendo importantes aspectos, relacionados a suas fungdes.
Também confirmando esta teoria REITAN verificou que as fibras
supra-alveolares, que continham fibras oxitalamicas e elasticas,
aumentavam a sua espessura, como resultado da fungdo e do

estiramento. Sustentando que o grupo de fibras supra-alveolares
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apresentavam um “turnover” (renovagéo) mais lento do que as fibras
principais do ligamento periodontal. Ento, devido a este motivo ©
autor, concluiu, que apds um movimento razoavelmente rapido,
todas as fibras do ligamento periodontal tenderiam a se contrair e a
se rearranjar. Por outro lado, se o dente fosse contido por um periodo
de 2 a 3 meses, havia menor tendéncia de rearranjo adicional das
fibras principais, ac passo que a tendéncia de contragéo ainda existia

na grupo de fibras supra-alveolares.

Contrariando as teorias anteriores TSOPEL  apud
ALLEN e SCHULTZ n3o atribuem as fibras supra-alveolares o fator
mais importante da recidiva da rotacdo. TSOPEL  apud ALLEN ,
afirma gue a mera secgéo das fibras supra-alveolares, subseqlentes
a corre¢ao dos dentes rotados, ndo prevenia a recidiva. Além disto,
SCHULTZ , atribuiu &s fibras gengivais e transeptais no minimo

80% das causas da recidiva dos dentes rotados ortodonticamente.

Considerando o procedimento da secgdo cirurgica das
fibras periodontais para evitar a recidiva das rotagoes,
THOMPSON  declarou que provavelmente a secgao cirdrgica nao
representa o unico método capaz de neutralizar totaimente as forcas
internas ao tecido conjuntivo, uma vez que outras forgas deveriam
interagir no processo. advindas sobretudo, do processo de reparo.
Sendo a favor deste conceito, REITAN , declarou o tratamento
precoce € a sobrecorregao como formés eficazes de combater a

recidiva da rotagéo.
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Ja BOESE e EDWARDS foram a favor do
procedimento cirlrgico e contra a contengdo prolongada e a
sobrecorregdo. BOESE |, deduziu que a “ gengivectomia ”, seguida
por um periodo minimo de 8 semanas de contengao, reduziu
significativamente a recidiva a um décimo da sua quantitade normat e
que os procedimentos clinicos de sobrecorre¢do e de conteng&o
prolongada demonstraram-se inefetivos na prevencao da recidiva
rotacional. Sendo corroborado por EDWARDS ', que concluiu que a
técnica cirdrgica descrita revelou-se satisfatoria, reduzindo
significantemente a recidiva dos dentes rotados ortondonticamente,

sem causar quaiquer dano aparente as estruturas periodontais.

RIEDEL também defendeu a utilizagéo da secgéo das
fibras transeptais, conforme preconizado por EDWARDS , sugerindo
que a contengdo no arco inferior deveria incluir os pré-molares, caso

estes se apresentassem rotados antes do tratamento.

KAPLAN , apos um estudo baseado em questionarios
anviados por 100 ortodontistas, verificou o sucesso da fibrotomia
circunferencial supracrestal, conforme sugerida por EDWARDS em

1970.

Em 1972, FURSTMAN & BERNICK deduziram que os
dentes permanentes deveriam ser rotados antes que alcancassem a
oclus@o clinica, acrescentando que a obtencdo de uma oclusdo
satisfatoria, por meio do tratamento ortoddntico, poderia auxiliar na
estabilizacdo das rotagdes. Observando a facilidade com que esse

procedimento podia ser realizade, julgaram inadequado recorrer a
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seccdo das fibras periodontais para auxiliar na estabilidade das
rotagdes, que passou a constituir uma forma de trauma

desnecessaria, na opiniao dos autores.

BOESE , determinou que, ndo obstante a fobrotomia e
o desgaste interproximal conferissem maior estabilidade a longo
prazo aos dentes rotados e apinhados, ndo constituiam garantia da

eliminacdo total da tendéncia de recidiva.

ZACHRISSON , em 1986 declarou que a cirurgia
deveria ser empregada somente em se tratando de rotagbes severas,

n&o se justificando nos casos de rotagdes mais suaves.

EDWARDS , em 1993, apos uma abrangente discussao
snvolvendo a anatomia e a histofisiologia do periodonto, além de
diversos trabalhos publicados, relacionados ao tema, concluiu que
nenhuma das técnicas abordadas, se realizadas conforme indicag&o,
demonstrou ser prejudicial aos tecidos peridontais de suporie e todas

poderiam facilmente passar a fazer parte da terapia clinica de rotina.

POSTLETHWAITE , em 1994, sustentou que 2
contencao era necessdria, ao final do tratamento ortodontico, para a
maioria dos pacientes e gue fase de contencéo auxiliava na
prevencéo do movimento dentario indesejavel, durante o tempo
necessario para que as estruturas de suporte se reorganizassem €,
com isso aumentava a chance de manutencdo de um resultado

estavel.
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REDLICH et al, em 1996, verificou um aumento das
fibras elasticas apos a rotagdo ortoddntica e presumiram gque na
rotagao a gengiva elastica comprimida constituia a causa da recidiva,
em vez das fibras colagenas “estiradas”. Consequentemente, com o
procedimento cirdrgico, coma a gengiva comprimida era desunida do
dente, a recidiva ocorria somente as expensas da gengiva nao

afetada pelo movimento dentario.

Os resuitados n&o decorriam, especificamente das fibras
colagenas estiradas, podendo originar-se das propriedades elasticas

do tecido gengival.

KAHL-NIEKE , em 1996, revelou que pequenas
rotagdes, ndo corrigidas adequadamente, retornariam para o grau de
rotacdo pré-tratamento. Sendo a subcorrecdo o significado da
auséncia de pontos de contatos e, portanto, era aconselhavel
sobrecorrigir suavemente, para obter pontos de contato que deveriam
auxiliar a reduzir as tendéncias de recidiva. Além disso, a obtengao
de #reas de contato em vez de pontos de contato aumentava a

estabilidade dos dentes anteriores apos a rotacao ortodontica.

3.3 Recidiva e conten¢do da sobremordida profunda

Para se ter uma boa estabilidade na correcdo da
sobremordida profunda, varios autores vém estudandoc a sua

etiologia e a forma mais adequada de tratamento.
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Considerando fundamentais os conhecimentos sobre 0S
fatores etiologicos da sobremordida profunda, PRAKASH &
MARGOLIS e WYLIE classificaram os tipos de sobremordida em
dentarias e esqueléticas. A partir desta classificacdo defenderam que
a intrus@o dos dentes anteriores seria 0 melhor meio de tratamento

para se ter maior estabilidade.

Qutros comc WYLIE , NANDA , SLEICHTER ,
SCHUDY , STRANG e SIMONS , propdem a extrusdo dos
dentes posteriores, enquanto outros como, WYLIE , SLEICHTER

e NANDA ,a combinagéo desses dois procedimentos.

A placa de mordida também usada como meio para se
corrigir a sobremordida profunda & defendida por SLEICHTER
STRANG e WYLIE . Enquanto GRIEVE' e GRABER contra

indicam o seu uso.

Alguns autores - -, relatam que a extragdo de pre-
molares para se obter espago durante a mecanica, acarreta em
aumento da recidiva da sobremordida profunda enquanto outros
pesquisadores _relataram n&o haver refagdo entre este fato e

a realizacdo ou ndo de extragoes

DAKE & SINCLAIR , GREIG , OTTO e
SLEICHTER recomendam a reversdo da curva de Spee, que €
muito utilizada na mecanica de Edgewise, como também a utilizagéo
do'arco pbase para cofrecédo e gstabilidade da sobremordida

exagerada.
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Varios autores TWEED |, RIEDEL , SCHUDY , e
RICKETTS , concordam que para se alcangar estabilidade
necessita-se que os incisivos apresentem-se bem verticalizados em

relacao a hase apical.

Com relacdo a influéncia do tipo de crescimento na
recidiva da sobremordida exagerads, WYLIE , BURZIN &
NANDA , SIMONS e SHUDY , advogam existir influéncia,

enguanto OTTO , AMEZCUA & MARTINS , acreditam n&o haver

esta relagao.

Varios autores como PINZAN , MOORREES ,

concordam que a sobremordida diminui com a maturagéo fisiologica

da dentadura nos jovens com a oclus&o normal.
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4. CONCLUSOES

Baseando-se NOS trabalhos consuitados de diversos
autores sobre a contencao e recidiva do apinhamento dentario antero-

inferior, da sobremordida e da rotagéo , conclui-se que:

4.1 — A contengéo deve ser planejada no momento do

diagnéstico e da planificagéo do tratamento ortodéntico;

42 - A vestibularizagéo dos incisivos, com o objetivo de
alinha-los, & aceitavel desde que sejam respeitadas as inclinagdes

axiais compativeis com sua base 0ssea;

4.3 — o aumento da disténcia intercaninos inferiores diminui
independente do tratamento ser feito com extracbes ou nao, com a
consequente recidiva ou nao do apinhamento, nao se podendo prever

isto;

4.4 — O tratamento ortoddntico deve preservar a forma do
arco, especialmente do arco inferior, mantendo-se © equilibrio € 2
harmonia com as estruturas envolvidas e a relagao com O 0sso de

suporte, para sé assegurar a estabilidade do resultado final;

4.5 - A discrepancia gsteo-dentéria € considerada um fator
importante na etiologia do apinhamento antero-inferior € na recidiva da
ma-oclusac;

4.6 — 08 INCiSIVOS verticalizados no 08so basal apresentam-

se mais estaveis, tanto do ponto de vista estético coma funcional,
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4.7 - O padrdo de crescimento vertical e a forga no sentido
mesial no arco apresentam maior associagdo com a recidiva pos-

contencéo, principalmente na regiao antero-inferior,

4.8 — Cuidados especiais durante as fases de tratamento e
da contencdo devem ser dispensados, considerande que algumas
corre¢bes possuem  maior potencial de recidiva, como nNOS

apinhamentos antero-inferiores € nas rotagoes;

4.9 — O aparetho mais utilizado como contensor € a placa
de Hawley e suas variag0es, para o arco superior e, no arco inferior 0

contensor mais utilizado € a barra lingual de canino a canino (3x3).

4.10 — Todas as rotacdes corrigidas dos dentes superiores

devem ser avaliadas com um espeiho intra-bucal;

411 — As fibras periodontais supra-alveolares sac as

maiores responsaveis pela recidiva das rotagoes;

412 — A seccdo cirurgica das fibras periodontais,
iuntamente com a sobrecorrecdo das rotagbes e a contencdo
proiongada devem ser alternativas adotadas como medidas para se
evitar a recidiva, nos casos de giroversoes severas. Por outro lado, nos
casos de rotagbes leves a sobrecorrecdo e a conteng&o s&0

suficientes;

413 — A técnica cirurgica de secgio das fibras periodontais
n&0 causa qualquer dano aparente as estruturas periodontais, devendo

ser realizada pelos proprios ortodontistas em suas clinicas,
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414 — A manutencdo de uma ociusdo funcional correta,
bem como, ¢ equilibrio desta com 0s musculos da face, séo requisitos
primordiais para se evitar tanto o apinhamento dentario antero-inferior,
como as rotacBes, permitindo também um bom funcicnamento da

articulacdo témporo-mandibular;

4.15 — O padrédo de crescimento craniofacial tem influéncia

guanto a recidiva da mordida profunda:

416 — A mordida profunda expbe 0 paciente a uma
predisposicdo acentuada para problemas periodontais e acentua a
fungdo normal, a mastigagao inadequada, o trauma , © stress

excessivo e distarbios na articulagao témporo-mandibuiar;

417 — A extragéo de pré molares predispde a uma maior
recidiva da sobremordida apenas nos casos queé nao foram bem

planejados quanto ao fator etiolégico e a mecénica empregada;

4.18 - A finalizagéo dos tratamentos obedecendo as seis
chaves de oclusdo de Andrews diminui a incidéncia da recidiva da

mordida profunda.

419 - A contencéo por longo periodo de tempo, a Seccgao
cirurgica das fibras supra-aiveolares, a rotacdo ortoddntica precoce do

dente e a sobrecorrecio propiciam a diminuigéo da recidiva rotacionai.

4.20 - A subcorrecio efou o estabelecimento inadequado
das areas interproximais de contato, contribuem para a instabilidade
dos resuitados ortodonticos.
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421 - Parece haver relagdo entre a quantidade de

correcao requerida e a recidiva rotacional. O grau de recidiva mostrou-

se pronunciado quando O dente era rotado rapidamente e com forga

continua.
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