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Eficácia de contenções fixas e removíveis na pre-
venção da recidiva do apinhamento anteroinferior 

RESUMO

Introdução: a recidiva do apinha-

mento anteroinferior é um proble-

ma recorrente e um dos principais 

fatores que levam os pacientes a 

optar pelo retratamento ortodôn-

tico. Entretanto, não há consenso 

na literatura sobre a eficácia dos 

diversos tipos de aparelhos de con-

tenção utilizados. Objetivo: o obje-

tivo do presente estudo foi realizar 

um estudo-piloto para analisar e 

comparar a eficácia dos aparelhos 

de contenção fixos e removíveis, 

no que diz respeito à prevenção 

da recidiva do apinhamento ante-

roinferior, após a fase ativa do tra-

tamento ortodôntico, em pacientes 

de um Curso de Especialização em 

Ortodontia e Ortopedia Facial em 

Belo Horizonte, Minas Gerais. Mé-

todos: uma amostra de 23 pacien-

tes em fase de controle de conten-

ção foi aleatoriamente recrutada e 

dividida em dois grupos: Grupo 1 = 

contenção fixa; Grupo 2  = conten-

ção removível. O Índice de Irregu-

laridade dos Incisivos de Little foi 

utilizado para mensurar o apinha-

mento anteroinferior, através da 

análise de modelos de gesso con-

feccionados antes do tratamento 

(T0), após o tratamento (T1) e pelo 

menos um ano pós-tratamento 

(T2). Os testes estatísticos de Mann-

-Whitney e de Sinais foram reali-

zados para avaliar a variação do 

apinhamento durante os três tem-

pos. Resultados: apesar da maior 

variabilidade no índice de irregu-

laridade no Grupo 2 (Grupo 1mediana: 

0,47; Intervalo Interquartílico: [0,02; 

0,89]; Grupo  2mediana: 0,82; Interva-

lo Interquartílico: [0,31; 3,22]), não 

houve diferenças estatisticamente 

significativas no grau de recidi-

va de apinhamento em T2 entre 

os grupos (p´= 0,084). Conclusão: 

ambos os tipos de aparelhos de 

contenção apresentaram eficácia 

estatisticamente semelhante na 

manutenção do alinhamento ante-

roinferior após o tratamento orto-

dôntico ativo.
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INTRODUÇÃO

Um dos grandes objetivos — e, sem dúvida, um 

dos maiores desafios — da Ortodontia é a estabi-

lidade após a fase ativa do tratamento ortodôn-

tico. A recidiva do apinhamento anteroinferior é 

um dos problemas mais recorrentes, no curto e 

no longo prazo, e é um dos grandes fatores que 

levam os pacientes a procurar seus ortodontistas 

após o tratamento ortodôntico, devido ao seu im-

pacto negativo na estética do sorriso1.

O período imediatamente após a remoção dos apa-

relhos ortodônticos é crítico no que diz respeito à 

estabilidade.2 Normalmente, o apinhamento dentá-

rio é o primeiro sinal observado da instabilidade 

oclusal.1  Sugere-se que o ligamento periodontal 

precisa de três a quatro meses para remodelação 

após a fase ativa da terapia3. As fibras colágenas 

precisam de cerca de quatro a seis meses para sua 

reorganização, e as fibras elásticas supracrestais 

podem necessitar de um período de até um ano 

para remodelação3. Por isso, a maior tendência de 

recidiva do apinhamento dentário ocorre nos doze 

primeiros meses subsequentes ao término da fase 

ativa do tratamento ortodôntico4,5.

Alterações nas arcadas dentárias são processos 

dinâmicos que ocorrem ao longo da vida de todo 

indivíduo, até mesmo naqueles que não tenham se 

submetido ao tratamento ortodôntico6,7,8. Os tres-

passes horizontal e vertical, a distância intermo-

lares e intercaninos, o comprimento e a largura 

das arcadas dentárias e o consequente aumento 

da irregularidade dos incisivos são alguns dos 

fatores passíveis de sofrer alterações em decor-

rência do envelhecimento9,10. Dessa forma, essas 

mudanças e as suas consequências devem ser en-

caradas como um processo fisiológico, ou seja, de-

corrente do envelhecimento humano. No entanto, 

o grau das alterações que podem se desenvolver 

ao longo dos anos é de grande variabilidade indi-

vidual, além de ser pouco previsível7,8,11,12,13.

O uso de aparelhos de contenção após a fase ati-

va do tratamento ortodôntico é um procedimento 

cujo intuito é manter os resultados alcançados 

durante a terapia, devido à tendência natural 

dos dentes retornarem à sua posição original14,15. 

Logo, o período de contenção precisa ser consi-

derado como parte integral do tratamento orto-

dôntico. No entanto, ainda não há consenso na 

literatura a respeito da eficácia dos diversos tipos 

de aparelhos de contenção e, também, com rela-

ção ao período em que cada tipo deve ser utili-

zado15. Na mandíbula, os aparelhos de contenção 

mais comumente utilizados são os fixos (colados 

somente nos caninos ou colados nos seis dentes 

anteriores) e, também, os aparelhos de contenção 

removíveis, confeccionados de material termo-

plastificado a vácuo ou do tipo Hawley15.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar e 

comparar a eficácia dos aparelhos de contenção 

fixos e removíveis, com relação à prevenção da 

recidiva do apinhamento anteroinferior, após a 

fase ativa do tratamento ortodôntico com apare-

lhos fixos, em pacientes de um Curso de Especia-

lização em Ortodontia e Ortopedia Facial de Belo 

Horizonte, Minas Gerais.

MÉTODOS

Uma amostra de 28 pacientes, composta por 11 

indivíduos do sexo masculino e 17 indivíduos 

do sexo feminino, foi recrutada aleatoriamente 

dos arquivos do Departamento de Ortodontia e 

Odontopediatria de uma faculdade de Odontolo-

gia em Belo Horizonte, Minas Gerais. No entanto, 

desses  28 pacientes, cinco foram excluídos do 
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estudo, devido a falhas no armazenamento dos 

dados coletados, totalizando uma amostra final 

de 23 pacientes. Como critério de inclusão no es-

tudo, os pacientes deveriam ter sido submetidos 

a tratamento ortodôntico por meio de aparelhos 

fixos e se encontrar na fase de controle de con-

tenção, há pelo menos um ano. Os pacientes fo-

ram divididos em dois grupos, de acordo com o 

tipo de aparelho de contenção utilizado na região 

anteroinferior: Grupo 1 = contenção fixa, confeccio-

nada com fio de aço rígido 0,08’’ e colada somente 

nos caninos, por meio de condicionamento ácido e 

resina direta (Fig. 1); e Grupo 2 = contenção remo-

vível, confeccionada com fio de aço rígido 0,08” 

e uma base em acrílico, apoiada na face lingual 

e vestibular dos dentes anteroinferiores (Fig. 2). 

Tanto a contenção fixa quanto a removível fo-

ram instaladas na mesma consulta de remoção 

do aparelho fixo. Os pacientes do Grupo 2 foram 

orientados a utilizar a contenção removível con-

tinuamente nos primeiros seis meses. Após esse 

período, foi recomendado uso somente noturno.

Modelos de gesso da arcada inferior foram con-

feccionados antes do tratamento ortodôntico (T0), 

imediatamente após o término da fase ativa do 

tratamento ortodôntico (T1), e pelo menos um ano 

após o início da fase de contenção (T2), mediante 

consentimento assinado pelo paciente ou pelo seu 

responsável legal. O Índice de Irregularidade dos 

Incisivos (II) proposto por Little1 foi utilizado para 

mensurar o apinhamento anteroinferior nas três 

etapas (Fig. 3). As mensurações foram realizadas 

pelo mesmo examinador, por meio do auxílio de 

um paquímetro digital (Digimess Instrumentos de 

Precisão Ltda., Mooca, São Paulo/SP) de 300´mm e 

com precisão de 0,01´mm.Figura 1: Contenção fixa inferior.

Figura 2: Contenção removível inferior. Figura 3: Mensuração do Índice de Irregularidade dos In-

cisivos de Little.
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irregularidade mínima, um (8,33%) como porta-

dor de irregularidade moderada e quatro (33,33%) 

como portadores de irregularidade severa. Em 

T1, ou seja, imediatamente após a fase ativa do 

tratamento ortodôntico, outros seis pacientes 

alcançaram o perfeito alinhamento, totalizando 

sete pacientes (58,33%) nessa condição. Quatro 

(33,33%) foram classificados como portadores 

de irregularidade mínima e um (8,33%), como 

portador de irregularidade moderada. Em T2, so-

mente três pacientes (25%) conseguiram manter 

o perfeito alinhamento. Quatro passaram a ser 

classificados como portadores de irregularidade 

mínima, totalizando oito pacientes (66,66%) e um 

(8,33%) continuou com a classificação de porta-

dor de irregularidade moderada (Fig. 4).

No Grupo 2, nenhum paciente foi considerado 

como portador de alinhamento perfeito em T0. 

Seis pacientes (54,54%) foram classificados como 

portadores de irregularidade mínima; quatro 

(36,36%), como portadores de irregularidade mo-

derada e um (9,09%) foi classificado como porta-

dor de irregularidade muito severa. Em T1, nove 

pacientes (81,81%) alcançaram o perfeito alinha-

mento e dois (18,18%) foram classificados como 

portadores de irregularidade mínima. Já em T2, 

somente três pacientes (27,7%) mantiveram o ali-

nhamento perfeito, seis (54,54%) apresentaram 

irregularidade mínima, e dois (18,18%) apresenta-

ram irregularidade moderada (Fig. 5).

No intervalo entre T0 e T1, houve redução da ir-

regularidade dos incisivos inferiores em qua-

se todos os indivíduos observados em ambos os 

grupos. Dos 23 pacientes observados, 21 apresen-

taram melhora no alinhamento anteroinferior, 

um se manteve estável durante todo o período e 

um curiosamente apresentou uma maior irregu-

laridade no alinhamento ao fim do tratamento. 

Para determinação do erro de método, quinze mo-

delos foram escolhidos aleatoriamente, após sete 

dias, e novas mensurações foram realizadas. A ava-

liação foi realizada por meio da análise conjunta 

da correlação entre as duas respostas obtidas pelo 

observador para a mesma amostra, e pela diferença 

entre as médias.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(CAAE: 49355715.1.0000.5149).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Considerando o tamanho da amostra reduzido e o 

caráter exploratório do trabalho, optou-se por rea-

lizar uma análise estatística com um enfoque mais 

descritivo, e a realização dos procedimentos infe-

renciais, utilizando métodos não-paramétricos.

A alteração no grau de apinhamento foi descrita 

por meio do boxplot, mediana e intervalo inter-

quartílico (IQ). Para verificação da diferença dos 

resultados entre os dois tipos de aparelhos de 

contenção, utilizou-se o teste de Mann-Whitney, e 

para a verificação da diferença entre os tempos de 

observação, o teste dos Sinais.

Utilizou-se o nível de 5% de significância para a 

realização dos testes estatísticos. Todas as análises 

foram realizadas no programa Stata, versão 12.0 

(Stata Corporation, College Station, Texas, EUA).

RESULTADOS

No Grupo 1, somente um paciente (8,33%) foi clas-

sificado como portador de perfeito alinhamento 

em T0, de acordo com o Índice de Irregularidade 

dos Incisivos proposto por Little. Seis pacientes 

(50%) foram classificados como portadores de 
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Figura 4: Diagrama da dis-

tribuição dos indivíduos do 

Grupo 1 de acordo com o 

Índice de Irregularidade dos 

Incisivos nos três tempos de 

observação (T0, T1 e T2).

Figura 5: Diagrama da dis-

tribuição dos indivíduos do 

Grupo 2 de acordo com o 

Índice de Irregularidade dos 

Incisivos nos três tempos de 

observação (T0, T1 e T2).

A alteração do apinhamento nesse período va-

riou entre -10,66 e 0,16´mm. A mediana da redução 

foi de -3,23 (IQ= [-4,99; -1,73]), ou seja, redução de 

3,23´mm (média de -3,71; DP= 2,85). Essas alterações 

não foram estatisticamente diferentes entre os 

grupos (Grupo 1mediana= -3,43; IQ= [-5,73; -1,55]; Gru-

po 2mediana= -2,71; IQ= [-4,99; -2,1]; Valor p´= 0,95, teste 

de Mann-Whitney). 

No intervalo entre T1 e T2, houve aumento na ir-

regularidade dos incisivos inferiores em quase 

todos os indivíduos observados. A alteração na 

irregularidade variou entre 0 e 5,56 mm (Media-

na´= 0,59; IQ= [0,15; 2,43]), com grande concentração 

dos valores no extremo inferior da distribuição, 

como pode-se observar no Figura 6. A media-

na  (0,59) se apresenta posicionada bem próxima 

ao 1º  quartil (0,15) e afastada do 3º quartil (2,43). 

As alterações do apinhamento no intervalo entre 

T1 e T2 também não apresentaram diferenças es-

tatisticamente significativas entre os dois grupos 

(Valor p´= 0,084, teste de Mann-Whitney). O que se 

pode observar através da análise da distribuição 

da alteração do apinhamento, segundo o tipo de 
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dispositivo de contenção, é uma maior variabilida-

de em milímetros no Grupo 2 (Grupo 1mediana= 0,47; 

IQ= [0,02; 0,89]; Grupo 2mediana= 0,82; IQ= [0,31; 3,22], 

como pode ser observado na Figura 7.

DISCUSSÃO

Algumas das grandes vantagens do uso de 

aparelhos fixos de contenção são: a excelente 

estética, já que o aparelho é instalado na face 

lingual/palatina dos dentes anteriores; e a não 

dependência da cooperação do paciente quan-

to ao uso, por se tratar de um dispositivo fixo17. 

No entanto, esse tipo de aparelho pode dificultar 

a higienização do local, o que pode levar a um 

aumento do acúmulo de cálculo na região15 e tra-

zer consequências negativas para o periodonto 

do paciente, tais como recessões gengivais e au-

mento da profundidade de sondagem13.

Os aparelhos de contenção removíveis possuem a 

grande vantagem de poderem ser retirados pelo 

próprio paciente para a realização da higienização 

do local. Entretanto, a possibilidade de remover o 

dispositivo a qualquer momento pode levar ao 

uso por tempo insuficiente ou, até mesmo, à não 

utilização do aparelho de contenção, aumentan-

do-se, dessa forma, as possibilidades de ocorrên-

cia da perda do alinhamento anterior2,12.

A fase de contenção, apesar de sua fundamental 

importância para a manutenção dos resultados 

alcançados no tratamento ortodôntico ativo, tem 

sido negligenciada tanto por ortodontistas quan-

to pelos pacientes, que muitas vezes não são ins-

truídos adequadamente a esse respeito. Apesar de 

inúmeros estudos já terem demonstrado ao lon-

go dos anos a eficácia dos diversos dispositivos 

de contenção existentes16-22, não há consenso na 

literatura a respeito das diferenças nos níveis de 

eficácia entre ambos.

Alguns estudos têm relatado a fragilidade dos te-

cidos periodontais durante os primeiros meses 

após a fase ativa do tratamento ortodôntico2,3,4,21. 

As fibras periodontais, de uma forma geral, podem 

Figura 6: Alteração do Índice de Irregularidade dos Incisi-

vos na amostra total, entre T0 e T1 e entre T1 e T2.

Figura 7: Alteração no Índice de Irregularidade dos Incisi-

vos entre T1 e T2, nos Grupos 1 e 2.
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precisar de um período de até um ano para ter-

minar sua reorganização em torno do dente que 

se encontra em uma nova posição3. Dessa forma, 

exatamente os 12 primeiros meses subsequentes à 

remoção dos aparelhos ortodônticos ativos são o 

período mais crítico no que diz respeito à eficácia 

dos dispositivos de contenção4,8.

Além da importância do conhecimento sobre o 

período crítico após o tratamento ortodôntico 

ativo, o ortodontista precisa entender e identi-

ficar os movimentos dentários fisiológicos es-

perados ao longo da vida de cada indivíduo6-10. 

Logo, num período pós-contenção, algumas al-

terações nas posições dos dentes são considera-

das como movimentações decorrentes do enve-

lhecimento humano9,10. No entanto, o período de 

observação pós-tratamento ativo no presente 

estudo foi muito curto, não sendo coerente rea-

lizar inferência a respeito de movimento dentá-

rio fisiológico nessa amostra.

No período entre T1 e T2, somente quatro pacientes 

(17,39%) da amostra total não sofreram deteriora-

ção do alinhamento anteroinferior. No Grupo  1, 

50% da amostra mantiveram o perfeito alinha-

mento e 91,66% mantiveram índices entre perfeito 

alinhamento e irregularidade mínima, ou seja, cli-

nicamente aceitáveis. No Grupo 2, somente 33,33% 

da amostra conseguiram manter o perfeito ali-

nhamento em T2. Um indivíduo apresentou Índice 

de Irregularidade dos incisivos de 6,06´mm em T0 

e de 5,56´mm em T2, ou seja, perda de 91,74% dos 

resultados de alinhamento alcançados. É provável 

que esse indivíduo não tenha feito uso do disposi-

tivo de contenção removível em quase todo o pe-

ríodo crítico de reorganização do periodonto. Esse 

quadro clínico é compatível com os resultados de 

Bjering et al.17, que verificaram apinhamento den-

tário similar ao encontrado antes do tratamento 

em sua amostra, que não utilizou nenhum tipo de 

dispositivo de contenção após a fase ativa do tra-

tamento ortodôntico.

Apesar da maior variabilidade, em milímetros, das 

alterações no segundo intervalo de observação 

terem ocorrido no Grupo 2, não houve diferen-

ça estatisticamente significativa em comparação 

com os valores obtidos no Grupo 1. Esse achado 

é compatível com os resultados de outros estu-

dos16,23, nos quais houve maior deterioração do ali-

nhamento anteroinferior nos indivíduos que fa-

ziam uso de dispositivos removíveis; porém, sem 

apresentar relevância estatística.

O Grupo 1 manteve 91,66% do alinhamento ante-

roinferior em nível de aceitabilidade clínica, assim 

como diversos estudos que constataram a eficácia 

dos dispositivos fixos de contenção18,20,21. O Grupo 2 

manteve 81,81% de seus indivíduos com alinha-

mento entre perfeito e com mínima irregularida-

de, ou seja, clinicamente aceitáveis. No entanto, 

somente 33,33% dos pacientes que foram classi-

ficados como portadores de perfeito alinhamento 

em T1 mantiveram esses resultados em T2. Além 

disso, houve uma maior variabilidade do Índice 

de Irregularidade dos incisivos nos indivíduos 

desse grupo em T2, com valores variando entre 0 e 

5,56 mm. Um indivíduo que possuía irregularida-

de muito severa em T0 (10,66´mm) e que alcançou 

o perfeito alinhamento em T1 teve seus resultados 

mantidos em T2. Dessa forma, pode-se inferir que 

valores altos desse índice em T2 possivelmente não 

estão relacionados com a eficácia dos dispositivos 

removíveis de contenção, mas sim com o fato de 

que, para apresentar efetividade, esses aparelhos 

precisam de total cooperação dos indivíduos, com 

relação ao tempo correto de utilização. O fator “co-

laboração” também foi ressaltado nos estudos de 

Atack et al.16, cujos resultados também apontaram 



Eficácia de contenções fixas e removíveis na prevenção da recidiva do apinhamento anteroinferior 139

© Dental Press Publishing | Rev Clín Ortod Dental Press. 2019 Fev-Mar;18(1):132-40

uma maior tendência de perda de alinhamen-

to anteroinferior nos indivíduos da amostra que 

utilizavam aparelhos de contenção removível, po-

rém sem relevância estatística.

CONCLUSÃO

» Alterações no alinhamento anteroinferior são 

passíveis de ocorrência tanto em indivíduos que 

utilizam aparelhos de contenção fixos quanto 

removíveis.

» Os dois tipos de aparelhos de contenção anali-

sados apresentaram eficácia estatisticamente 

semelhante na manutenção do alinhamento 

anteroinferior, no período de um ano após o tér-

mino do tratamento ortodôntico ativo.

Effectiveness of fixed and 
removable retainers in 
preventing lower anterior 
crowding relapse 

ABSTRACT

Introduction: Relapse of the lower anterior 

crowding is a recurrent problem and one of the 

factors that lead patients to opt for orthodontic 

retreatment. However, there is no agreement in 

the literature about the effectiveness of various 

types of orthodontics retainers used. Objective: 

The aim of this study was to conduct a pilot study 

in order to analyze and compare the effective-

ness of fixed and removable orthodontics retain-

ers regarding prevention of the lower anterior 

crowding relapse after the active phase of ortho-

dontic treatment in patients of a Specialization 

Course in Orthodontics and Facial Orthopedics 

in Belo Horizonte, Minas Gerais. Methods: A ran-

domly sample of 23 patients in retention control 

phase was recruited and divided into two groups: 

Group 1 = fixed retainer; Group 2 = removable re-

tainer. The Irregularity Index of Little was used 

to measure the lower anterior crowding, by 

analysis of plaster casts made before treatment 

(T0), after treatment (T1) and at least one year 

after treatment (T2). The statistical Mann-Whit-

ney and Signals tests were performed to eval-

uate the variation of crowding along the three 

times. Results: Although the greatest variabil-

ity in Irregularity Index in Group 2 (Group 1medi-

an: 0.47; interquartile range: [0.02; 0.89]; Group: 

2median: 0.82; interquartile range: [0.31; 3.22]), 

there were no statistically significant differ-

ences in the degree of crowding relapse in T2 

between the two groups (p = 0,084). Conclu-

sions: The two types of orthodontics retainers 

analyzed have statistically similar efficacy in 

maintaining the lower anterior alignment, af-

ter the active orthodontic treatment.

KEYWORDS: Malocclusion. Orthodontic retain-

ers. Recurrence.
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