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RESUMO 
 
Introdução: A manutenção da correção do apinhamento ântero-inferior após o 
término do tratamento ortodôntico é desafiador devido a potencial recidiva após o 
tratamento. Objetivos: Determinar a melhor forma de contenção ortodôntica para 
os incisivos e caninos inferiores em pacientes que foram submetidos a 
movimentação dentária ortodôntica. Material e Método: Foram acessadas as 
bases de dados eletrônicas, Cochrane Library, MEDLINE, e BIREME, a partir de 
um procedimento específico para a determinação da pergunta da pesquisa 
(PICO), de artigos publicados no período de 1980 até 2011. Critérios de Inclusão: 
Ensaios clínicos randomizados (RCTs) e série de casos e controle, envolvendo 
seres humanos, submetidos a tratamento ortodôntico com aparelhos fixos, com a 
descrição do tipo e tempo de contenção utilizada e a estabilidade dos resultados. 
A avaliação da estabilidade foi realizada quantitativamente através do índice de 
irregularidade de Little. Os métodos para esta revisão foram baseadas sobre as 
diretrizes do “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement”. Resultados: Dezesseis artigos cumpriram os 
critérios de inclusão e foram submetidos ao critério de elegibilidade. Cinco foram 
excluídos por possuírem baixa qualidade metodológica, e 11 incluídos na revisão 
(7 com moderada e 4 com alta qualidade metodológica). A contenção fixa colada 
de canino a canino mostrou um bom índice de sucesso, principalmente com fios 
multi-filamentados para evitar recidivas rotacionais. A fibrotomia circunferencial 
supracrestal foi um mecanismo efetivo no auxílio a prevenção de recidivas. Não 
houve diferença estatisticamente significativa quando comparados as diferentes 
indicações de uso e os resultados observados com a utilização de contenções 
removíveis. Conclusões: Há fracas evidências no sentido de determinar um tipo 
de contenção superior as demais. A contenção removível estaria indicada 
somente em casos específicos e em casos onde a higienização estaria 
comprometida pela contenção fixa. A contenção fixa com fio rígido 0.028” colado 
apenas nos dentes caninos parece ser a escolha para a maioria dos casos, e a 
contenção com fio flexível multifilamentado 0.020” colado em todos os dentes, de 
canino a canino, estaria indicado em apinhamentos severos com giroversões 
acentuadas em  adultos e retratamentos.  
 
Palavras-chave: contenção ortodôntica, recidiva, incisivo inferior.   
  



 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 
Introduction: The maintenance of the lower anterior crowding correction after 
orthodontic treatment is challenging because is difficult to identify crowding 
relapse potential after treatment. Objectives: To determine the best orthodontic 
retention for lower incisors and canines in patients who underwent orthodontic 
tooth movement. Material and Methods: The Cochrane Library, MEDLINE and 
BIREME electronic databases were accessed with a specific procedure for 
determining the research question (PICO) of articles published from 1980 to 2011. 
Inclusion criteria: Randomized controlled trials (RCTs) and reports of group of 
cases with controls, involving human subjects, submitted to orthodontic treatment 
with fixed appliances, describing the type and duration of retention used and the 
stability of the results. The stability assessment was performed quantitatively by 
the Little’s irregularity index. The methods for this review were based on the 
guidelines of the "Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement." Results: Sixteen articles met the inclusion 
criteria and were submitted to the eligibility criteria. Five were excluded because 
they had low methodological quality, and 11 included in the review (7 with 
moderate and 4 with high methodological quality). The retention bonded from 
canine to canine showed a good success rate, especially with multi-strand wire to 
prevent rotational relapse. The circumferential supracrestal fibrotomy was an 
effective mechanism in helping to prevent relapses. There was no statistically 
significant difference when compared the different indications of use and the 
results observed with the use of removable retainers. Conclusions: There is low 
evidence in order to determine a type of retainer than the other. The removable 
retainer is indicated only in specific cases and in cases that cleaning would be 
committed by fixed retainer. Fixed retainer with 0.028” hard wired bonded only in 
canines seems to be the choice for the majority of cases, and retention  with 
flexible multifilament 0.020" wire bonded on all teeth, from canine to canine, would 
be indicated in severe crowding with accentuated rotations in adults and 
retreatments. 
 
Keywords: orthodontic retainer, relapse, lower incisor. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 
  Contenção é a fase do tratamento que objetiva manter os dentes numa 

posição ideal e estética, obtida com o tratamento ortodôntico ativo, evitando a 

tendência natural dos dentes voltarem a suas posições originais1-7. Recidivas são 

perceptíveis muitas vezes durante o período em que o paciente faz uso do 

dispositivo de contenção1,8.  

  Uma das áreas mais críticas da dentição, em termos de estabilidade após o 

tratamento ortodôntico, situa-se na região anterior inferior, mais especificamente 

compreendida pelos dentes caninos e incisivos inferiores1,9. 

  Logo, o tipo e a duração da contenção teriam que ser criteriosamente 

definidos para evitar as indesejáveis recidivas, e estariam na dependência do tipo 

de maloclusão apresentado pelos pacientes, a idade do início do tratamento, bem 

como a forma ou abordagem de tratamento instituída. Pode-se acrescentar ainda 

como possíveis considerações sobre o tipo e a duração de contenção ao estado 

de maturação do paciente e do seu padrão de crescimento crânio-facial10.  

  Diferentes tipos de contenção já foram descritos na literatura, tais como 

removíveis e fixas. As contenções fixas podem ser rígidas, flexíveis, com fios de 

diferentes espessuras e até pré-fabricadas, coladas apenas nos dentes caninos 

ou em todos os dentes anteriores inferiores e até estendidas a outros dentes 

posteriores, sendo os primeiros pré-molares, os mais comuns nesta situação.  
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  São descritas na literatura3,11-18 uma variedade muito grande de 

contenções removíveis que apresentam uma multiplicidade de formas e materiais 

utilizadas. Porém não há um consenso sobre quando devem ser utilizadas, e 

ainda qual tipo é mais indicada para determinada maloclusão.    

  Riedel dividiu a necessidade de contenção em três grupos: (1) casos que 

não requerem contenção, (2) casos em que é necessário contenção permanente 

ou semi-permanente e (3) casos que requerem diferentes tempos de 

contenção9,19. Apesar de ter contribuído significantemente para o entendimento do 

problema, concluiu que contenção é e continuará sendo um problema do 

tratamento ortodôntico9.   

  Em uma revisão sistemática, realizada em 2006, foi avaliada a eficácia de 

diferentes tipos de contenção, fixas, removíveis e ainda sua associação à 

fibrotomia das fibras circunferênciais supra-crestais. Os autores20 concluíram que 

não há um tipo melhor baseado em grupos de casos e controle (grupo 1 x grupo 

2), e que havia quantidade insuficiente de estudos aleatórios controlados até 

aquela data.   

  Diversos estudos abordam diferentes tipos de contenção e preconizam sua 

utilização por períodos de tempo distintos9,11,21-25. Sendo possível encontrar na 

literatura sobre contenção, desde a sua contra-indicação até a indicação do uso 

permanente9.  

  Porém, há uma escassez de estudos que especifiquem mais claramente 

em que casos a contenção está indicada, ou mesmo se haveria a necessidade de 

se utilizar contenção em todos os casos, o tipo e o tempo de utilização12,26. 
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  Uma questão relativa ao estudo da estabilidade ou recidiva pós tratamento 

ortodôntico, se refere em como realizar a medição da estabilidade ou recidiva do 

apinhamento dentário anterior inferior. Little e Riedel (1989) descreveram uma 

técnica para medição da irregularidade dos dentes anteriores inferiores27. Esta 

forma de medição, foi posteriormente denominada de “Índice de Irregularidade de 

Little”.  

  Para calcular o “Índice de Irregularidade de Little”, mede-se as distâncias 

entre os pontos de contato anatômicos, da mesial do canino esquerdo a mesial do 

canino direito nas arcadas superior e inferior, e então, estas distâncias são 

somadas para obtenção do valor total do Índice de Irregularidade26. 

  Considerando-se a carência de informações disponíveis e organizadas, 

que possam orientar mais objetivamente ao clínico, as quais poderiam fornecer a 

melhor evidência para a tomada de decisões clínicas e consequentemente 

minimizar o riscos das recidivas do apinhamento dentário anterior inferior, 

trabalhos de revisão sobre este assunto seriam imprescindíveis.  

  Objetiva-se portanto, determinar por meio de uma revisão sistemática, as 

indicações da configuração, tanto fixo como removível, de contenção anterior 

inferior a ser utilizada nos pacientes que foram submetidos a tratamento 

ortodôntico com aparelhos fixos, após a remoção destes aparelhos, em diferentes 

tipos de maloclusões, visando a obtenção da maior estabilidade da região anterior 

inferior do arco dentário.  
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OBJETIVO 

Pretende-se, por meio de uma revisão sistemática de RCTs e séries de 

caso e controle, determinar o tipo mais adequado para a contenção anterior 

inferior após a remoção de aparelhos ortodônticos fixos, em diferentes tipos de 

maloclusões.  
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3 MATERIAL E MÉTODO   

 

3.1 Critérios de Seleção:  

Buscas eletrônicas foram realizadas para identificar todos os estudos 

elegíveis para inclusão na revisão, de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão estabelecidos.  

As buscas tiveram como objetivo, identificar: 1- Estudos controlados 

prospectivos aleatórios (RCTs) e; 2- estudos de séries de caso e controle, em que 

os indivíduos da amostra utilizaram aparelhos fixos, em diferentes tipos de 

maloclusão. O período compreendido para esta pesquisa foi de janeiro de 1980 

até novembro de 2011, com artigos publicados na língua inglesa, portuguesa e 

espanhola.  

Para a determinação das palavras chave para a busca eletrônica, foi 

elaborado um protocolo de busca específico e uma pergunta para a pesquisa. A 

Tabela 1 ilustra o formato utilizado: População; Intervenção; Controle e/ou 

Comparação e; ”Outcome” – Resultados Esperados (PICO)28,29.  

Os métodos para esta revisão foram baseadas nas diretrizes do “Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA 

Statement”30. 
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 Quadro 1. Formato PICO 
 

P- População Pacientes submetidos a tratamento ortodôntico  

I- Intervenção Com a utilização de aparelhos fixos 

C- Comparação Entre diferentes tipos de contenção utilizados 

O- “Outcome” - 

Resultados Esperados 
Estabilidade pós tratamento ortodôntico 

Pergunta 

Qual a melhor forma de contenção anterior inferior para 

indivíduos submetidos a tratamentos ortodônticos com 

aparelhos fixos? 

 

 

3.2 Fontes de Buscas:  

 

A identificação dos estudos relacionados ao assunto da investigação, foi 

realizada a partir de uma pesquisa eletrônica, de janeiro de 1980 até novembro de 

2011, utilizando as seguintes bases de dados:  

Cochrane Library (http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html); 

MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/); 

BIREME (http://regional.bvsalud.org/php/index.php). 

As combinações de palavras ou termos utilizados como estratégia de 

busca estão descritos no Quadro 2. As buscas foram realizadas na língua inglesa, 

portuguesa e espanhola. 

 

http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://regional.bvsalud.org/php/index.php
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Quadro 2. Relação entre as bases de dados e estratégias de busca utilizadas e o 

número total de artigos encontrados. 

 

Base de 
dados 

Estratégia de Pesquisa Resultados Selecionados 

MEDLINE 

(orthodontic) AND (retainer OR retention OR treatment 

without retainer OR treatment non retention OR 

treatment without retention OR treatment non retainer), 

(retainer) AND (bonded* OR fixed* OR removable*), 

human 

3271 

16 
BIREME 

(orthodontic) AND (retainer OR retention OR treatment 

without retainer OR treatment non retention OR 

treatment without retention OR treatment non retainer), 

(retainer) AND (bonded* OR fixed* OR removable*) 

2846 

Cochrane 

Library 

(orthodontic) AND (retainer OR retention OR treatment 

without retainer OR treatment non retention OR 

treatment without retention OR treatment non retainer), 

(retainer) AND (bonded* OR fixed* OR removable*) 

8 

 

 

3.3 Estratégia de busca eletrônica 

 

Dois revisores (L.B. e J.N.M.) analisaram, de forma independente, a lista de 

títulos e resumos para inclusão. Todos os artigos que apresentavam 

compatibilidade e relação com a pergunta da pesquisa (Quadro 1) foram 

revisados. Discordâncias entre os revisores foram resolvidas através de reunião 

de consenso.  
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3.4 Seleção do estudo 

  

Dos resultados totais obtidos (Quadro 2), apenas o título, e se necessário, 

o resumo foram lidos para um primeiro critério de inclusão e exclusão. Numa 

segunda fase, onde foram eleitos novos critérios de inclusão e exclusão, os 

artigos condizentes foram inteiramente lidos e selecionados, assim como os 

repetidos foram eliminados. Quando haviam artigos com os mesmos dados, o 

mais recente foi utilizado. A busca foi finalizada em novembro de 2011. As 

referências dos artigos utilizados também foram analisadas, para selecionar 

possíveis artigos relevantes que poderiam ter faltado nas bases de dados. Os 

critérios de inclusão e exclusão utilizados na pesquisa se encontram no Quadro 3.  

 

Quadro 3. Critérios de inclusão e exclusão da primeira fase da seleção. 

 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

I- Meta-análise, revisão sistemática, 
ensaios clínicos aleatórios, série 
de casos e controle 

I- Estudos laboratoriais, estudos coorte, 

opinião de autor e série de casos 

II- Artigos publicados entre janeiro de 
1980 e novembro de 2011 

II- Casos cirúrgicos 

III- Língua inglesa, portuguesa e 

espanhola 

III- Estudos epidemiológicos 

IV- Resumo disponível nos sites de 

busca 

IV- Estudos com pacientes que não 
tenham sido submetidos a tratamento 
ortodôntico com aparelho fixo 

V- Descrição do tipo de contenção 

utilizada 

V- Sem descrição do tipo de contenção 

 

 



 19 

3.5 Processo de coleta de dados  

 

  Após os estudos serem submetidos à avaliação pelos critérios de inclusão 

e exclusão, uma nova seleção foi realizada através de uma lista de qualidade 

metodológica (Quadro 4). A lista aplicada a este trabalho foi obtida pela 

adaptação de duas listas de qualidade metodológica dos artigos, desenvolvidas 

após o estudo do Nguyen et al31 e Baratieri et al32 que analisam o design do 

estudo, o método do estudo, análise estatística e conclusões. Quando o artigo 

preencheu satisfatoriamente um critério metodológico, a pontuação máxima 

naquele quesito lhe foi atribuída (1 ou 2 pontos). Aos quesitos passíveis de 

receber 2 pontos, quando cumpriram parcialmente o critério, metade da 

pontuação lhe foi atribuída (1 ponto). E quando não cumpriu o critério, nenhum 

ponto foi computado (0 ponto). Antes de avaliar os estudos, os revisores 

discutiram todos os critérios para análise dos artigos, para que houvesse 

consenso sobre o conteúdo. Cada estudo recebeu pontuações pelos dois 

revisores, e as discrepâncias foram resolvidas através de discussões e consenso. 

A pontuação máxima atribuída a um estudo foi 20 pontos. O quadro 4 mostra os 

itens que foram avaliados.   
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Quadro 4. Lista de avaliação da qualidade metodológica através de pontuação 

(pontuação máxima= 20 pontos).  Dados de Nguyen et al31 e Baratieri et al32 

 

 

Aos estudos foram aplicados os critérios metodológicos e qualificados com 

a pontuação: alta (>16), moderada (≥13 e ≤16) e baixa (<13) qualidade 

metodológica (Tabela 1). 

  Na Figura 1 está ilustrado o “Prisma Flow Diagram” da estratégia da 

pesquisa realizada. 

1) Design do estudo  (11 pontos)                                                                         

       A-  Descrição do objetivo 
 objetivo claramente formulado 

1 

       B-  Descrição da população  
 população claramente descrita [idade (média); maloclusão (segundo Angle- classe I, 

II, ou III)].  Foram atribuídos 2 pontos quando os dois aspectos estavam descritos, e 
1 ponto quando um aspecto foi descrito. 

2 

       C-  Critério de seleção 
 critérios de inclusão e exclusão claramente descritos 

2 

       D-  Tamanho da amostra 
 foram atribuídos 2 pontos quando grupo ≥ 30; e 1 ponto quando grupo ≥20 e < 30 

2 

      E-  Estudo randomizado 2 

      F-  Técnica de contenção claramente descrita 
 foi atribuído pontuação quando o tipo e tempo de contenção foram descritos 

2 

2) Métodos do estudo   (4 pontos)                                                                        

      G-  Desistências mencionadas 
 quando mencionar desistências 

1 

      H-  Critérios de avaliação 
 foi atribuído 1 ponto quando cita a eficácia na manutenção do resultado do 

tratamento; e mais 1 ponto quando descreve um índice para avaliação da 
estabilidade/recidiva 

2 

      I-  Estudo cego 1 

3) Análise estatística  (4 pontos)                                                                           

      J- Método estatístico 

 Foi atribuída pontuação quando foi utilizado teste estatístico 
1 

      K- Análise descritiva 
 foi atribuído pontuação quando cita a média e desvio padrão no índice de Little 

1 

      L- Apresentação de dados 
 foi atribuído pontuação quando menciona utilização de teste de probabilidade 

1 

     M- Teste de confiabilidade 
 foi atribuído pontuação quando cita erro no método 

1 

4) Conclusão  (1 ponto)                                                                                       

     N- Se as declarações se referem ao objetivo do estudo 1 
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Total depois da remoção dos 
duplicados 
(n =  782) 

Após a leitura do Abstract 
(n = 556)  

Excluídos após a leitura 
do Abstract  
(n =   513) 

Após a leitura do texto 
completo 
(n =  43) 

Excluídos após a leitura 
do texto completo  

(n =  27) 

Após a leitura do texto completo 
considerando-se os critérios de 

elegibilidade - Qualidade 

(n =  16) 

Excluídos após a leitura 
do texto completo 

considerando-se os 
critérios de elegibilidade 

(n =  5) 
  

Artigos incluídos após análise 
da qualidade 

(n =  11) 

Figura 1. PRISMA flow diagram dos resultados da pesquisa das bases de dados. 
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4 RESULTADOS 

 

  Pela estratégia de busca estabelecida, obteve-se primeiramente 6125 

artigos (Quadro 2). A Figura 1 ilustra os resultados da busca e o número de 

estudos selecionados para inclusão por cada base de dados. Pelo título, foram 

excluídos todos os artigos que não tinham relação com a pesquisa, assim como 

teses, anais, revisões, relatos de caso, séries de caso e opinião de autor. Dos 556 

abstracts, 43 foram acessados na íntegra e foram aplicados os critérios de 

inclusão e exclusão da primeira fase de seleção da pesquisa (Quadro 3). Após 

esta análise, 16 artigos cumpriram estes critérios e foram avaliados e qualificados 

para a elegibilidade, segundo a avaliação da qualidade metodológica (Quadro 4). 

  O quadro de avaliação metodológica (Quadro 4) foi desenvolvido baseado 

nos estudos de Nguyen et al31 e Baratieri et al32. Estes autores utilizaram em seus 

trabalhos determinados critérios, e através deles pontuaram os artigos 

selecionados, criando assim uma avaliação da qualidade metodológica dos 

artigos selecionados na pesquisa.   
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Tabela 1. Pontuação dos artigos selecionados segundo a qualidade metodológica. 

Estudos A B C D E F G H I J K L M N Total Qualidade 

Edwards et al
33

 1988 1 1 0 2 2 2 0 2 0 0 1 1 1 1 14 Moderada 

 
Artun et al

11
 1997 1 0 1 0 2 2 0 2 0 1 1 1 1 1 13 Moderada 

Sauget et al
15

 1997 1 1 0 0 2 2 0 1 0 1 0 1 1 1 11 Baixa 

Taner et al
34

 2000 1 1 0 0 0 2 0 2 0 1 1 1 0 1 10 Baixa 

Watted et al
35

 2001 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 6 Baixa 

Stormann et al
36

 2002 1 0 1 2 2 2 1 2 0 1 1 1 0 1 15 Moderada 

Rose et al
37

 2002 1 1 0 0 2 2 0 1 0 1 0 1 0 1 10 Baixa 

Rowland et al
18

 2007 1 2 2 2 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 20 Alta 

Atack et al
12

  2007 1 2 0 2 0 2 0 2 0 1 1 1 1 1 14 Moderada 

Kuijpers et al
2
 2009 1 1 1 2 0 2 0 2 0 1 1 1 1 1 14 Moderada 

Sari et al
14

 2009 1 2 2 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 11 Baixa 

Shawesh et al
16

 2010 1 2 2 2 2 2 1 2 0 1 1 1 1 1 19 Alta 

Thickett et al
3
 2010 1 2 2 2 2 2 1 2 0 1 0 1 1 1 18 Alta 

Tynelius et al
38

 2010 1 1 1 1 2 2 1 2 0 1 1 1 1 1 16 Moderada 

Barlin et al
13

 2011 1 1 1 2 2 2 1 2 1 1 0 1 0 1 16 Moderada 

Jaderberg et al
17,35

 2011 1 1 2 0 2 2 1 2 1 1 1 1 1 1 17 Alta 

  

  Apenas artigos com qualidade metodológica alta ou moderada foram 

considerados para este trabalho (Tabela 1). Dos 16 artigos, cinco tiveram baixa 

qualidade metodológica14,15,34,35,37 e não foram considerados. Logo, 11 artigos 

preencheram todos os critérios de seleção, e apresentaram qualidade 

metodológica para serem incluídos nesta revisão sistemática2,3,11-13,16-18,33,36,38. 

Apenas um artigo, Rowland et al.18  recebeu pontuação total. A maioria dos 
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artigos incluídos apresentaram deficiências no relato de desistências 

mencionadas, e foram eficientes na descrição do objetivo do estudo, na técnica 

de contenção utilizada, na apresentação dos dados e conclusões. Dos 16 artigos 

avaliados, doze eram estudos randomizados3,11,13-18,33,36-38, e apenas 3, os de 

Rowland et al18, Jaderberg et al17 e Barlin et al13
 foram estudos cegos. Em apenas 

50% dos artigos avaliados (8 artigos) havia amostra com mais de 30 pacientes. 

  Um resumo com informações dos participantes é ilustrado na Tabela 2. 

Quando algum dado que não constava no artigo foi necessário, os autores dos 

artigos foram contatados para a obtenção de informações.  

De cada estudo selecionado, foram obtidas as seguintes informações: 

I- Autor e ano; 

II- Tipo de maloclusão (classificação de Angle); 

III- Gênero dos pacientes (f, m); 

IV- Idade; 

V- Índice de Irregularidade de Little, nos tempos:  

a.  T1- antes do tratamento; 

b.  T2- final do tratamento; 

c.    T3- pós-contenção- tempo variável de acordo com cada artigo; 

VI- Tipo de tratamento:  

a. Exo- tratamento ortodôntico com extrações dentárias;  

b. Sem exo- tratamento ortodôntico sem extrações dentárias;  

c.   Expansões- tratamento ortodôntico com expansões (podendo ser 

ântero-posteriores ou transversas);  

d. FCS- tratamento ortodôntico com fibrotomia circunferencial 

supracrestal;  
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VII- Tipo de contenção utilizada: 

 Definição do tipo de contenção utilizada em cada grupo; 

VIII- Tipo de estudo:  

 Aleatório, prospectivo, retrospectivo; 

IX- Tempo de contenção; 

X- Resultados. 

 

 O tempo de acompanhamento dos pacientes variou de 6 meses17,18 a 11 

anos33, após o tratamento com aparelhos ortodônticos fixos. Apenas 1 estudo, 

Edwards et al33, realizou acompanhamento dos pacientes no período pós-

contenção, nos intervalos de 2 a 3 anos (4 a 6 anos após tratamento ativo), e 8 a 

11 anos (12 a 14 anos após tratamento ativo).  

 A maioria dos estudos, 7 artigos, compararam diferentes tipos de 

contenção, e quatro estudos3,16,17,33 realizaram comparações entre o mesmo tipo 

de contenção com recomendações de utilização distintos.  

 Diversos tipos de contenção foram utilizados, e a avaliação de cada estudo 

se deu por períodos de tempo variados, não havendo uma correlação específica 

entre os estudos em relação ao tipo de contenção, tipo de tratamento e tempo de 

contenção (Tabela 2).  A heterogeneidade dos resultados na revisão das 

contenções inferiores foi alta, e a meta-análise não pode ser realizada por esta 

razão.
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Tabela 2. Dados dos estudos incluídos 

Autor/ano Maloclusão 
Gênero 
Amostra 

Idade 
Índice de Little Tipo 

tratamento 
Tipo contenção 

Tipo de 
estudo 

Tempo 
contenção 

Resultado 
T1 T2 T3 

1 

 
 

Artun et al
11

 
1997 

 

 

11 

 

 0.65 1,19 

 

Fio rígido plano (0,032”) 
colado nos caninos 

Aleatório 
Prospectivo 

36 meses 

 
Igualmente eficientes na manutenção do 
alinhamento dos incisivos, porém a 
contenção colada de canino a canino 
mostrou um índice de sucesso  um 
pouco maior que as outras. Taxa de 
insucesso de 20% pode ser esperada 
durante  3 anos. 

13  0,20 0,36 
Fio rígido espiral (0,032”) 

colado nos caninos 

11  0,30 0,30 
Fio Flexível fino (0,0205”) 

colado de 3-3 

14  0,36 0,66 Aparelho Removível 

2 
Atack et al

12
  

2007 

8 CI, 23 CII,  
3 CIII 

19 F, 15 M 16  0.37 1,02 
22 Exo 

12 Sem exo 
Fio multifilamentado 
(0,0175”) colado de 3-3 

Não 
Aleatório 

Retrospect. 
 

12 meses 
Recidivas podem ocorrer no segmento 
ântero-inferior com os dois tipos de 
contenção, não havendo entre elas 
diferença estatisticamente significativa. 

9 CI, 20 CII,  
5 CIII 

25 F, 9 M 13  0.73 1,79 
25 Exo        

9 Sem exo 
Hawley 

24h/3m. + 
noite/9m 

3 
Kuijipers et 

al
2
 2009 

 

41 F, 31 M 

 5,77 0,10 0,26 Expansões 

Fio rígido de aço 
retangular arredondado 
(0,0215x 0,027) colado 

nos caninos 

Não 
Aleatório 

Retrospect. 
60 meses 

Contenção removível e o aumento da 
distância intercanino podem causar mais 
desgaste nos dentes anteriores, embora 
o estudo possua baixa significância em 
relação a desgaste oclusal. 

101 F, 49 
M 

Fio flexível twist-flex 
(0,0195”) colado de 3-3 

4 
Shawesh et 

al
16

 2010 

12 CI, 17 CII, 
4 CIII 

33 15,6 6,1 1,4 2,0 
25 Exo 

8 Sem exo 
Hawley 

Aleatório 
Prospectivo 

Noite/ 12m Não houve diferença estatisticamente 
significativa  entre os dois protocolos de 
uso, em relação ao apinhamento e 
alinhamento. 

11 CI , 20 CII, 
3  CIII 

34 15,8 7,8 1,2 1,8 
15 Exo 

19 Sem exo 
Hawley 

24h/6m + 
noite/6m 

5 
Stormann et 

al
36

 2002 
 

31 

13 a 
17 

 1,0 1,0 

 

Fio flexível (0,0195”) 
colado de 3-3 

Aleatório 
Prospectivo 

24 meses 

A PF teve a menor taxa de 
descolamento e maior índice de 
irregularidade (havendo recidivas 
(rotações) dentárias). A mais indicada 
para evitar rotações  foi a flexível 
0,0195”. 

38  1,0 1,0 
Fio Flexível ( 0,0215”) 

colado de 3-3 

34  0,6 1,0 
Pré-fabricada colada nos 

caninos 

6 
Thickett et 
al

3 
2010 

29 CI, 31 CII, 
2 CIII 

18 F 
12 M 

13,6 8,72 0,04 0,71 

Com Exo 

Removível termoplástica 
(Essix B) 

Aleatório 
Prospectivo 

24h/3m + 
10h/3-6m + 

noites 
alternadas/ 
6-9m + 1-2 

vezes 
semana/ 9-

12m 

 
Não houve diferença significativa entre 
os grupos em relação a sobressaliência, 
comprimento do arco, distância 
intermolar e intercanino.  No período de 
6 meses  a 1 ano de uso de contenção, 
houve diferença estatística apenas na 
sobremordida. 

18 F 
14 M 

13,8 9,31 0,14 0,89 
Removível termoplástica 

(Essix B) 

10h/6m + 
noites 

alternadas/ 
6-9m + 1-2 

vezes 
semana/ 9-

12m 
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Continuação  

7 
Edwards

33
 

1988 
 

92 F, 68 M 

12,2 

7,47 0,81 
1,84* 

Com e sem 
exo e 

Fibrotomia 
CS 

Removível 

   Aleatório 
Prospectivo 

Uso noturno           
24-40meses 

CSF parece mais efetiva para reduzir 
recidivas rotacionais do que vestíbulo-
linguais. Aparentou ser menos eficaz na 
mandíbula do que na maxila em 
acompanhamento de 12-14 anos pós-
tratamento. Parece ser o mecanismo 
mais efetivo para “aliviar” recidivas 
durante os 4-6 anos pós-tratamento. 
Avaliou de 2-3 anos e de 8-11 anos pós 
contenção. 

3,37** 

96 F, 64 M 7,32 0,72 

3,83* 

Com e sem 
exo 

Removível 
4,64** 

8 
Rowland 

et al
18

 
2007 

97 CI,  87 CII, 
12 CIII 

123 F 
73 M 

14,8  0,50 1,69 
66 Exo 

130 Sem 
exo 

Hawley 

Aleatório 
Prospectivo 

24h/dia-
3meses + 
12h/dia 
3meses 

Sem diferenças em relação a rotações 
dentarias, distância intercaninos e 
intermolares. Diferença no alinhamento 
dos incisivos. Hawley = dobro do 
apinhamento 6 meses de contenção. 
VAC foi significativamente melhor na 
contenção dos segmentos anteriores.  

92 CI, 99 CII, 
10 CIII 

118 F 
83 M 

15  0,33 1,08 
68 Exo 

133 Sem 
exo 

Placa conformada a vácuo 
(vacuum-formed) 

24h/dia-
1semana + 
12h/dia até 

6 meses 

9 
Jaderberg 

et al
17

 
2011 

 

18 

15,7 

 0,81 0,35 

 

Placa conformada a 
Vácuo (Essix) 

Aleatório 
Prospectivo 

Integral/ 3 
meses + 
noite/ 3 
meses  

A contenção Essix apenas à noite é 
suficiente para evitar recidivas (estudo 
de apenas  06 meses), e efetiva na 
manutenção do resultado do tratamento 
ortodôntico. 

18  0,90 0,36 
Placa conformada a 

Vácuo (Essix) 

Integral/ 1 
semana   + 
noite até 6 

meses  

10 
Tynelius et 

al
38

 
2010 

 

18 F, 7 M 14,1  1,0 1,6 

 

Fio Rígido (0,7mm) colado 
nos caninos 

Aleatório 
Prospectivo 

 

Os três tipos foram eficazes para manter 
os resultados do tratamento ortodôntico, 
durante o período observado no estudo 
(1 ano). 

14 F, 11 M 14,7  1,1 1,9 
Sem Contenção e com 

stripping 
 

13 F, 12 M 14,3  1,5 2,6 
Pré-fabricada (plástico 

macio) envolvendo todos 
os dentes 

30 minutos/ 
dia  + toda 
noite/ 12 
meses 

11 
Barlin et 

al
13

 
2011 

 

26 F, 16 M 

14,9 

169,1
5 

180.6
3 

 

 

Hawley 
Aleatório 

Retrospect. 
Integral por 

1 ano 

Não há diferença significativa entre VAC 
e HAW, porém a VAC tende a fraturar 
menos e gera menos trabalho 
laboratorial durante a confecção.  27 F, 13 M 

143,0
1*** 

169,0
9*** 

 
Placa conformada a 

Vácuo 

* Valor referente ao período de 2 a 3 anos pós-contenção.  
** Valor referente ao período de 8 a 11 anos pós-contenção. 
*** Valor referente ao índice de Little com a utilização da análise de variância Kruskal-Wallis. 
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5 DISCUSSÃO 
 

 Em revisão sistemática previamente realizada sobre este assunto20, não foi 

possível definir um tipo mais apropriado de contenção, devido a falta de evidência 

científica, e os autores19 concluíram que há uma escassez de estudos com alta 

qualidade de evidência. Na presente revisão sistemática, avaliou-se a estabilidade 

do segmento dentário ântero-inferior com a utilização de diferentes tipos de 

contenção, após o tratamento com aparelhos ortodônticos fixos. Foram incluídos 

apenas RCTs e séries de caso com controle, com acompanhamento de pelo 

menos 6 meses de contenção17,18, e com tempo máximo de 8 a 11 anos33. 

 Como maneira de quantificar a estabilidade ou recidiva dos casos, os artigos 

incluídos no atual trabalho utilizaram o índice de irregularidade de Little27.  

 Todos os artigos selecionados pela qualidade metodológica apresentaram, 

pelo menos, os valores referentes ao índice de irregularidade de Little27 no 

período de remoção do aparelho ortodôntico (T2- final do tratamento ativo). 

Considera-se que a utilização de medidas quantitativas e com uma metodologia 

consagrada e aceita, torna a comparação entre as diversas formas de contenção, 

e consequentemente a estabilidade ou recidiva, mais precisa. 

 Artun e colaboradores11 em um estudo aleatório prospectivo, compararam 

quatro tipos de contenção, com fios de diferentes formas e espessuras, colado 

apenas nos caninos, colado em todos os dentes de canino a canino e ainda 
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contenção removível, em um período de 36 meses, e concluíram que todas são 

igualmente eficientes na manutenção do alinhamento ântero-inferior. Revelaram 

que a contenção colada de canino a canino mostrou um índice de sucesso um 

pouco maior que as outras, e que uma taxa de insucesso de 20% pode ser 

esperada durante o período de 3 anos. 

 Thickett et al3 e Jaderberg et al17 realizaram estudos aleatórios prospectivos, 

no período de 1 ano e 6 meses, respectivamente. Nos estudos que foram 

avaliados a estabilidade com a contenção termoplástica removível Essix, 

verificaram que não houve diferença estatisticamente significativa em relação à 

distância intercanino3, e ainda que a contenção utilizada apenas à noite é 

suficiente para evitar recidivas, sendo efetiva na manutenção do alinhamento17.  

 Dois estudos randomizados que avaliaram a estabilidade, comparando a 

contenção removível do tipo Hawley e placas conformadas à vácuo, obtiveram 

resultados diferentes. Rowland et. al.18 em um estudo prospectivo no período de 6 

meses,  observaram diferença no alinhamento dos incisivos, onde a contenção do 

tipo Hawley apresentou o dobro de apinhamento no período da pesquisa. Já 

Barlin et.  al13 não encontraram diferença estatisticamente significativa em relação 

a estabilidade (1 ano de acompanhamento). Ainda nas contenções removíveis, a 

comparação entre diferentes recomendações de utilização do aparelho removível 

do tipo Hawley, foi avaliada no estudo randomizado prospectivo desenvolvido por 

Shawesh e colaboradores16, onde não notaram diferença estatisticamente 

significativa entre as indicações de uso por 24 horas durante 6 meses em 

comparação ao uso somente a noite durante 12 meses, quando comparados em 

relação ao apinhamento e alinhamento.  

 A utilização de fibrotomia circunferencial supracrestal associada ao uso de 

contenção removível foi avaliada por Edwards e colaboradores33, e observaram 
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ser um mecanismo mais efetivo para evitar recidivas rotacionais, principalmente 

na maxila. Porém esta mesma observação não foi verificada na mandíbula. Além 

do fato de que os procedimentos cirúrgicos a serem aplicados na fina região 

gengival anterior inferior podem trazer consequências desfavoráveis do ponto de 

vista de suporte periodontal. 

 Stormann e colaboradores36 avaliaram a eficácia na manutenção do 

alinhamento e a taxa de descolamento de três tipos diferentes de contenção fixa. 

Observaram no período de 24 meses, que a contenção pré-fabricada apresentou 

a menor taxa de descolamento e o maior índice de irregularidade, havendo 

rotações dentárias. A mais indicada para evitar rotações foi a contenção flexível 

com fio de espessura de 0,019 de polegada, colada de canino a canino. 

 A comparação entre três mecanismos de contenção foi estudada por 

Tynelius e colaboradores38 em estudo aleatório prospectivo, e todos os 

mecanismos, tais como: fio rígido colado nos caninos; pré-fabricada e; stripping e 

sem contenção, foram eficazes na manutenção do resultado do tratamento 

ortodôntico. 

 A pontuação máxima atribuída nos critérios de avaliação da qualidade 

metodológica foi observada em apenas um estudo. Pelos critérios adotados nesta 

revisão, pode-se considerar que a maioria apresenta algum tipo de deficiência na 

metodologia. Apesar de 9 estudos incluídos na revisão serem randomizados, os 

resultados desta revisão sistemática devem ser interpretados com cautela. O 

período de acompanhamento dos pacientes foi curto na maioria dos estudos, em 

média 19 meses,  e apenas um estudo apresentou dados de acompanhamentos 

sem contenção33, no período de dois a três anos e  oito a onze anos.  

 Os principais problemas relacionados com os estudos incluídos na revisão é 

o tempo de acompanhamento que pode ser considerado pequeno, pois variou de 
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06 meses17 a 60 meses2. Da mesma forma, as diferenças apresentadas entre os 

diversos estudos torna as comparações difíceis de serem realizadas. 

 O problema inicial apresentado pelos pacientes, como tipo de maloclusão, 

deficiências de perímetro do arco dentário, severidade do apinhamento inicial, tipo 

de apinhamento (com deslocamentos e/ou giros), resultante de crescimento 

crânio facial, associados tipos de tratamento realizado, e a excelência dos 

resultados obtidos com a terapêutica, podem desempenhar um papel 

preponderante na estabilidade ou recidiva.  

 Dos onze estudos incluídos, apenas seis não apresentaram os valores do 

índice de Little no início do tratamento11,12,17,18,36,38, apesar de apresentarem os 

valores do final do tratamento ativo (T2) e final do acompanhamento (T3). Em 

relação a maloclusão, oito artigos não descreveram o tipo de maloclusão dos 

indivíduos da amostra.  

 Apesar de, os pacientes, em todos os estudos incluídos nesta revisão terem 

sido submetidos a tratamento com aparelhos ortodônticos fixos, cinco estudos 

não descreveram o tipo de tratamento realizado (tais como: com ou sem 

extrações; desgastes; fibrotomia; expansões)11,13,17,36,38. Pode-se considerar que 

as abordagens de tratamento ortodôntico para a solução dos problemas iniciais 

apresentados pelos pacientes, podem proporcionar uma possibilidade maior ou 

menor de recidiva. Estas questões devem ser consideradas para a realização de 

estudos clínicos prospectivos para determinar a necessidade, tempo e 

especificamente o tipo de contenção para o segmento anterior inferior do arco 

dentário. 

 Da mesma forma pode-se se afirmar que há escassez de estudos clínicos 

controlados prospectivos randomizados (RCTs) para embasar a decisão clínica 
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na prática ortodôntica quanto ao tipo mais adequado de contenção. Existe 

portanto, a necessidade de mais estudos sobre este tema.  

 Futuros estudos deveriam considerar os diferentes tipos de maloclusões, 

tipos de irregularidades dos incisivos, idade, resultante de crescimento, tipo de 

tratamento realizado, os tipos e tempo de contenção, bem como a definição de 

que problemas necessitariam de contenção permanente, semi-permanente e/ou 

sem contenção. 

  Pode-se considerar portanto, por meio desta atual revisão sistemática, que 

não foi possível determinar qual o melhor tipo de contenção inferior, qual é a mais 

indicada para cada maloclusão, nem tampouco o tempo necessário para a 

utilização das diversas formas de contenção. Pode-se chegar apenas a fracos 

indícios da indicação dos tipos de contenção para serem utilizados visando uma 

maior estabilidade. 
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6 CONCLUSÃO 
 

  - Existem fracas evidências no sentido de determinar um melhor tipo de 

contenção para a manutenção dos resultados do tratamento com aparelhos 

ortodônticos fixos, para a região anterior do arco dentário inferior. 

  - A contenção removível estaria indicada somente em casos específicos e 

quando a higienização estaria comprometida pela contenção fixa. 

  - A contenção fixa com fio rígido 0.028” colado apenas nos dentes caninos 

parece ser a escolha para a maioria dos casos. 

  - A contenção com fio flexível multifilamentado 0.020” colado em todos os 

dentes, de canino a canino, estaria indicada em apinhamentos severos com 

giroversões acentuadas, em pacientes adultos e em retratramentos.  
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