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O sucesso nasce do querer, da determinacéo
e persisténcia em se chegar a um objetivo.
Mesmo ndo atingindo o alvo, quem busca e vence
obstaculos, no minimo fara coisas admiraveis.

Joseé Aler

RESUMO

A pratica ortodontica tem como principal fundameatbusca pela estabilidade oclusal, em
harmonia com o equilibrio muscular e estruturasiofaciais, aspectos que estao ligados a
caracteristicas anatbmicas e a forma do arco amfeNlo entanto muitos ortodontistas
acreditam que o tratamento estavel € um mito. Bstdeé oclusdes normais nao tratadas tém
mostrado que o arco diminui de comprimento e aumenapinhamento dos incisivos ao
longo da vida. O objetivo proposto por meio de umasio sistematica é avaliar se a
manutencdo da forma da arcada inferior e a distdimtercanino e intermolar realmente
garante estabilidade na fase pos-tratamento oriedorA metodologia foi realizada com
base no Manual para Revisdo Sisteméatica, prodymatio Colaboracdo Cochrane e as bases
de dados utilizadas foram MEDLINE e LILACS. Dos 154rtigos encontrados através da
estratégia de pesquisa foram selecionados 312srtfyavés dos titulos e resumos e 13
através do critérios de inclusdo e exclusdo. Fommliados dados como, amostra,
malocluséo, tipo de tratamento, intervalos da armpptofissional (Universidade/Particular),
uso de contencdo, comprimento da arcada, distantggcanino, distancia intermolar,
apinhamento e mudanca na forma do arco. O resutthtido foi que a maioria dos artigos
concluiu que existe uma diminuicdo do comprimento atco, distancia intercanino e
intermolar apos o tratamento ortodéntico, mesmotemalo o formato original do arco antes
do tratamento. Sendo assim, foi concluido que &aehrecidiva, com diminuicdo da largura
intercanino e intermolar, diminuicdo do perimetm aftco, com consequente apinhamento,
por esse motivo é necessario manter a contenggrainpor tempo indeterminado.

Palavras-chave: Arco Dental. Recidiva.

ABSTRACT



The orthodontic practice has a mbasement to search for occlusal stability, in hamynwith

the muscular balance and craniofacial structurepecs that are linked to anatomical
characteristics and lower arch form. However mantlyaalontics believe that stable treatment
is a myth. Studies of untreated normal occlusicengelshown that the arch length decreases
and increases the crowding of the incisors duiifieg The proposed of this systematic review
is to assess whether maintaining the shape ofotlwerljaw and the distance intercanino and
intermolar really ensures stability in the postiodontic treatment. The methodology was
based on the Handbook for Systematic Reviews, tbeh@ne Collaboration and the
databases used were MEDLINE and LILACS. Of the 1&titles found through the search
strategy were selected through 312 articles andlbk®acts and titles through the inclusion
and exclusion criteria. Data were collected as $ampalocclusion, treatment type, sample
intervals, professional (university / private), useestraint, arch length, distance intercanino,
intermolar distance, crowding and change the slofplee arch. The result was that most of
the articles concluded that there is a decreasarinlength, and distance intercanino
intermolar after orthodontic treatment, while maining the original shape of the arc before
treatment. Thus, it was concluded that there wal recurrence, with reduced width and
intermolar intercanino, decreased arch perimet&h wonsequent crowding, therefore it is
necessary to maintain the containment bottom indefy.

Keywords: Dental Arch. Recurrence.
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1. INTRODUCAO

A prética ortodontica tem como principal fundamemtobusca pela estabilidade
oclusal, em harmonia com o equilibrio muscularteuggas craniofaciais, aspectos que estéao
ligados a caracteristicas anatdmicas e a formaadoirferior. As maloclusdes sao condi¢des
estaveis do paciente, que uma vez tratadas podeen secidivas. Por esse motivo, acredita-
se que € importante a manutencdo da forma origipabrco dentario evitando assim,
expansdes ou contragdes, sobretudo alteracdo st@malas intercanino e intermolar, em
especial dos dentes inferiores, ja que as mesni@s \dacionadas com a estabilidade em
longo prazo (LITTLE; WALLEN e RIEDEL, 1981).

O arco dentario inferior € uma referéncia para agumbstico e terapia ortodontica
(BEGOLE, 1980), pois ele determina a forma do agca posi¢cdo dos dentes superiores
(RICKETTS, 1979; RABERIN, 1993).

A expanséo dentaria tem sido bastante utilizadaogqmmocedimento para obtencéo de
espaco no arco superior, permitindo o alinhamestdatio. Os arcos pré-formados de alta
resiliéncia, facilidade tecnolégica atual da ortatthly tém reduzidos o trabalho de preparo dos
arcos. Trazendo como desvantagem a dificuldademteote sobre a forma da arcada dentéaria

e suas dimensdes transversais, ou seja expandidmoPorém o uso dos mesmos deve ser
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feita com muita cautela, pois estudos mostram digeaedes na forma do arco, ndo sao
capazes de serem estaveis, mostrando que ha uteatdodéncia a recidiva dos casos
(STRANG, 1949; ROSSOUW et al, 1993; BEGOLE; FOXSADOWSKY, 1998,
TANACA; RIBEIRO e MUCHA, 1999).

Alguns autores acreditam que manter os valores dissincias intercanino e
intermolar, leva a estabilidade pos-tratamentoedegalores, pois acreditavam que seria uma
posicdo muscular de equilibrio em relacdo aos def@8@RANG, 1949; RIEDEL, 1976),
devido a estes estarem no seu local pré-determipattp osso alveolar, referindo-se a
individualidade do arco dentario (RAMALHO, 2011)r@udo, segundo SADWOSKY et al.
(1994) em seu estudo demonstrou que é possiveh@ixpsa regido de pré-molar e molar,
porém sem que se altere a regido anterior, sersgoéea menos estavel em compare a
outras.

Ainda é de consenso comum que, a manutencao da fiwrarco dentério é de grande
importancia para estabilidade do tratamento (CHUQB34; CURRIER, 1969; DE LA
CRUZ, 1995; CAPELOZZA FILHO e CAPELOZZA, 2004), casso diversos estudos com
a finalidade de descrever a forma da arcada huw@masendo realizados para facilitar ou
tornar mais didatica a representacdo da forma o dentario, o utilizado como base para o
reposicionamento dos elementos dentarios (RAMALRI@,1). No entanto, a arcada humana
apresenta extensas variagoes individuais quanta amfiguracdo e por sua vez vem sendo
descrita por formas geométricas, matematicas edogtoomputadorizados desenvolvidos em
diferentes estudos.

Segundo LITTLE et ak1981), a maioria dos ortodontistas acreditam gtratamento
estavel € um mito. Estudos de oclusdées normaisratmlas tém mostrado que o arco diminui
de comprimento e aumenta o apinhamento dos insisiaolongo da vida (SINCLAIR e
LITTLE, 1989; BISHARA et al., 1996). As mudancasequuitas vezes sdo entendidas como
recidivas, também ocorrem em pessoas ndo trata@aslo necessario entdo manter o
alinhamento ideal apos o tratamento com a retepeémanente ou contencdes fixas deixadas
por longos periodos (LITTLE; WALLEN e RIEDEL, 198RARKER, 1989; CERNY, 2001).

Com base na possibilidade de uma instabilidadetrpémmento ortodéntico mesmo
apos individualizacdo da forma do arco dentarigresente estudo tem como o objetivo,
avaliar se a manutencdo das medidas das distantgasolar, intercanino e da forma da
arcada inferior sdo realmente garantia de estabifigpds-tratamento ortodéntico, avaliando-
se: a manutencgdo das formas da arcada apds trabaendistancias intercanino e intermolar

garante uma contencéo satisfatéria do resultadnamutencdo das distancias intercanino e
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intermolar e da forma da arcada apos o tratameéa@arante uma contengdo satisfatoria do

resultado.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Forma do Arco Dentério

A configuracdo do arco 6sseo basal tem sua formaigamais ou menos 9,5 semanas
de vida intra-uterina, representando uma formacispe a qual é seguida da erupcdo dos

dentes (BURDI, 1966).
Pode ser influenciada por fatores externos, compadvdo muscular, a genética, além

do grupo étnico (FERRARIO, 1993).
Por isso KANASHIRO (2005) estudou a prevaléncidatmato das arcadas dentaria

de acordo com a ma oclusdo, onde na ma-oclusdseClasl® divisdo, prevaleceu no arco
superior a forma triangular e o arco inferior, @i Também foi avaliada nesse estudo a
relacdo do arco com o tipo facial e foi encontradgadrdo dolicocefalico, no arco inferior as
formas ovéides e quadradas, enquanto que no patdofacial foi mais presente a ovéide e
no padrao braquicefalico, ovlide e triangular. forana da arcada mais prevalente nesse

estudo foi a forma triangular, no arco superioguamto que no inferior, quadrada.
TRIVINO; SIQUEIRA e SCANAVINI (2008), afirmaram, gualém da influencia do

tipo facial e da ma oclusdo, forcas funcionais akttrais, também determinam a
individualidade da forma da arcada dentaria e &@oslos dentes sob o0 0sso alveolar.

SLAJ; SPALJ e JELUSI (2011), investigaram qual a dimensdo do arco que é
prevalente nas classes dentoalveolares e nos géen@am usados 137 modelos, sendo 71
mulheres e 66 homens, com idade entre 15 e 18 4B&dasse |, 50 Classe Il e 44 Classe Il
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Os individuos Classe lll possuem o0 segmento amtknigo e raso do arco mandibular e no
segmento posterior do arco superior sao clarandistiguida da Classe I, cujo referidos
segmentos sdo os mais profundos e estreitos. Dfase em relacdo ao género sao
significativos em medidas lineares, mas ndo emqoodes. Variabilidade de dimensdes da
arcada dentéria e formas sdo caracteristicas codeutsdas as classes dento-alveolares. A
forma de arco maxilar € mais diferenciada no segmn@osterior, e a forma do arco
mandibular € mais diferenciada no segmento antdfiacientes Classe Il tém a forma do

arco menos variada e Classe | a forma do arcovaaeda.

2.1.1 Diagramas Pré-Estabelecidos

O estudo da forma da arcada dentaria iniciou-se BONWILL (1889), o qual foi
um dos primeiros idealizadores da medicdo da largurcomprimento da arcada, cujo
diagrama foi estabelecido com a utilizacdo da dgstéintercondilar de 4 polegadas e a soma
das medidas dos 6 dentes anteriores, construiu asendo geométrico baseado em uma
circunferéncia, cujo raio equivaleria a soma dode@ites anteriores, e em um tridngulo
equilatero, cuja base seria a distancia intercandib paciente, foi precursor e empregado na

ortodontia por outros pesquisadorFigura 1).

/
L
/

Figura 1. Diagrama de Bonwill (Fonte: http://www.scielo.bitdo.php?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).

HAWLEY (1905), preocupado com a obtencdo do arcealide inspirado nos
postulados de Bonwill, construiu um diagrama demaicid de Bonwill-HawleyFigura 2 —

pagina 18), medindo a largura do canino, incisiaterbl e central, obtendo o raio de
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circunferéncia, onde a partir da mesma construiu tdngulo equilatero cuja base
corresponde a distancia intercondilar a partirade distal dos caninos.

Figura 2. Diagrama de Bonwill-Hawley (Fonte: http://www.saddr/scielo.php?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).

O diagrama de Bonwill-Hawl¢foi utilizado por muitos anos na pratica da ortdagn

sendo modificado por CHUC (1934).
E mais futuramente por BOOI(1963), que apenas 0 construiu em um papel

milimetrado para facilitar a coordenacao dos afFigura 3).
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Figura 3. Diagrama proposto por Boone (Fonte: http://wwwlsdm/scielo.php?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).
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Esse diagrama foi ainda a base para o desenvoliondendemais diagramas, como o
idealizado por INTERLANL (1978) Figura 4).

raios de curvatura incisais diagrama ortoddntico de Interlandi -
(18 a 26 mm) raio 20mm

z%"'_;\m / \
:::\24 / \
25% \26 fimunml 5y 2 siln;:ilﬁlls

Figura 4. Diagrama de Interlandi (Fonte: http://www.scielgsbielo.php?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).

RICKETTES (1979) determinou cinco curvas distintas represeatdo arco dentario
inferior normal, as quais receberam denominacdeecéicas, associadas aos nomes de
figuras geométricas: norn, ovoide, conic¢, oval estreit e cbnico estreil (Figura 5 —

pagina 20).
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Penta-morphic™ arches normal
(Ricketts)
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Figura 5. Arcos pentamorficos de Ricketts (Fonte: http://wseielo.br/ scielo.php?
pid=S1415-54192007000600008&script=sci_arttext)

|

TELLES (1991), observou apenas 3 formas superi@e8 formas inferiores
nomeadas triangular, oval e quadrada, com umagéaride tamanho. Estas constituiram um

L T—SSSsSs

Figura 6. Formas de Telles (Fonte: http://www.scielo.br/scighp?pid=S1415-

diagrama multiformétrico desenvolvido por eFigura 6)

54192007000600008&script=sci_arttext)
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No entanto RABERIN et al. (1993) também afirmou qudorma ideal do arco
dentario com oclusdo normal ndo seria uma formalegne universal, mas no minimo 5

formas diferentes, as quais denomii estreito, largo, médio, pontudo e plaFigura 7).

narrow wide

mid

pointed flat

Figura 7. Formas de Raberin (Fonte: http://www.scielo.brisgup?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).

A maioria dos estudos relativos a forma do arcoceotrta-se em tentativas de
encontrar a unica forma que melhor descrevem adascdentarias de uma determinada
amostra. Avaliacdes iniciais foram de naturezaetiva, baseada principalmente em opiniao
pessoal e observacao clinica. Mais recentemerfitema de arco tem sido descrito com uma
variedade de equacBes matematicas, tais como povbiedortogonais, splines cubicos,
parabolas, elipses e curves catenaria. A aborddfg®oa para descrever a forma do arco
dental € um método algoritmo classico para ajusteuwtvas num conjuntos de pontos, a
dados que representam a arcada dentaria. Taigdéamiuitas vezes exigem a especificacao
exata de um sistema de coordenadas e ndo conseégigmguir entre o tamanho e forma (DE
LA CRUZ, 1995).

CAPELOZZA FILHO E CAPELOZZ/(2004) sugeriram o0 uso de um diagrama,
denominado DIAO Diagrama Individual Anatdmico Objetivo), para a construcdo dos
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arcos metalicos a partir dos quais seria selecamradorma do arco, de acordo com as
caracteristicas anatdmicas de normalidade, comagndstico e as metas do tratamento. A
curvatura anterior do arco deveria incorporar ogetdlms do tratamento quanto ao

posicionamento dos incisivos e caninos, e a largloraarco expressar a movimentagao
desejavel dos denteFigura 8).

Figura 8. DIAO: Diagrama Individual Anatémico e Objetivo (Ren
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-541920M0&D0008&script=sci_arttext)

Com base no trabalho de TRIVINO E VILELL(2005 foi adaptado um diagrama
com seis formas de arcos encontradas nesse estudo@ tipos denominados 1, 2, 3, 4 e 5,
com os tamanhos correspondentes A, B, C Figura 9 — pagina 23).
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Figura 9. Diagrama de individualizacao da forma do arco Mu¢lmnte:
http://www.uff.br/ ortodontia/mng_daily _ramalho.pdf).

CONTI et al. (2011) avaliaram as altera¢gfes namtfas intercanino e intermolar
inferiores pré tratamento, durante o tratamento an@ apos a finalizacdo do tratamento
ortodoéntico, no qual foi utilizado o método BordaAWA para individualizacdo da forma da
arcada dentaria. Houve diferenca estatisticamegtefisativa das distancias intercanino e
intermolar entre as trés fases estudadas. Esdandilss aumentaram significativamente com
o tratamento, e apresentaram uma diminuicdo noogmerpds-tratamento, porém, nao
atingindo os valores iniciais, concluindo que o adét Borda WALA, utilizado para
confeccdo dos diagramas individualizados e paraigaeddas distancias intercanino e
intermolar, se mostrou valido, permitindo a induatizacdo das arcadas dentérias e

favorecendo a estabilidade pos-tratamento.

A Borda Wala foi identificada, inicialmente por Aieevs e Andrews

como uma estrutura anatbmica constituida pelangr@ncia espacial mais
externa da face vestibular da mandibula. Clinicameajuando analisada sem o estiramento
das bochechas e do labio inferior, corresponde a lumha rosa-esbranqui¢cada cujo limite
inferior geralmente corresponde a linha ou juncamogengival inferior, ou seja, o limite

entre a gengiva e a mucosa alveofagira 10 e 1).
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Figura 10. Limites Borda WALA numa viséo oclusal (Fonte: hitpww.
ortodontiacontemporanea.com/2012/07/borda-walaaedsterminacao-como.html).

- Cone Lne
\— WALA Rﬂx

\Corh- of
Rotation Lre

Figura 11.Limites Borda Wala numa visao lateral (Fonte: Wiyww.
ortodontiacontemporanea.com/2012/07/borda-walaaedsterminacao-como.html).

2.1.2 Métodos para descrever a Forma do Arco

SAMPSON (1981) propés um método alternativo de réesc a forma de arco por
meio de um algoritmo, que parecia ultrapassamagaltdes dos outros processos similares. A
técnica consistiu em arcos de montagem das seQd&ss para 0s pontos que representam
os arcos dentéarios. Secbes cbnicas compreendenfiaomiiea de curvas mais simples de um
plano que incluem circulos, elipses, parabolaspérboles. E uma visdo comum de que
alteracbes minimas para a forma do arco originahrda o tratamento pode resultar em
minimas mudancas pés-contencdo. No entanto, exatgums casos em que a forma de arco
€ propositadamente alterada com o tratamento. iRasieom mal oclusdes Classe Il, Divisao

1, em muitos casos, necessita mudar a forma donaaxdar para coordené-lo com o arco
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mandibular. As consequéncias a longo prazo desw@amga na forma do arco nédo sao
conhecidos. Pacientes de extracdo foram selecienzata o estudo, uma vez que € provavel
gue suas formas de arco fossem mais alteradastelwamatamento de pacientes que nao

precisaram extrair.

Em um estudo realizado por GERMANE et al. (199 eofoi relacionado a forma do
arco dentario como a curvas catenarias, em queldecrito por uma forma de cabos
livremente suspensos entre dois suportes, que foramaa curva que comecga a parecer com
um arco dental, concluiu que a forma da curva d#pela distancia entre os suportes e do

peso de cada segmento da cadeia ourfgufa 12).

Figura 12. Relac&o da forma do arco dentario com a curva &ate(Fonte: http://arquimedes.
matem.unam.mx/PUEMAC/PUEMAC _2008/rincon/curvas/itatien.html).

Recentemente, formulas matematicas, confplane cubic/curve, a funcédo Beta e
outras fungbes polinomiais foram adaptados pararelesr e estudar a arcada dentaria, o0s
resultados tém sido mistos e se tornou um dosipaiscmétodos utilizados para descrever os
arcos dentarios (KANASHIRO, 200%). Spline Cubic/Curve, é traduzido como ajuste cubico,
que significa ajustar, ou seja, definir uma curua gepresenta a forma do arco, que é avaliada

apos a sobreposicéo das “curvas splines”.

Os modelos de forma do arco sdo normalmente saicp@obre os modelos de
estudo e entdo a forma que melhor se adapta aragtérior (incisivos e canino) dos arcos
dentérios superiores e inferiores € a escolhidaNK3HIRO, 2005).
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Ficou estabelecido através de diversos estudosaquanutencdo da forma do arco
dentario era de grande importancia na estabilidedé&ratamento ortodontico. Foram entédo
realizados estudos com o intuito de criar uma sgmtacao da forma do arco dentario para
gue servisse de base para o0 reposicionamento déssdgurante o tratamento ortodontico.
As arcadas dentarias foram descritas por pesquiesa@on simples funcbes mateméticas de
forma geométricas como elipse, parabola, segmaidosirculos unidos a linhas retas ou
esferas modificadas (TRIVINO; SIQUEIRA e SCANAVINIQ0S).

2.1.3 Medicbes da Arcada Dentaria

As medicOes realizadas na arcada podem ser fdi@gésa do uso de paquimetros
digitais ou analégicos, ou por meio deftwares, ou seja, programas de computadores,

utilizados através de fotografias ou escaneamentoatielos.
2.1.3.1. Distancia Intercanino ou Bicanino

E a medida da largura do arco dentario na regidoadmos, é uma area considerada
referéncia no tratamento ortoddntico.

MEREDITH E HINGLEY (1951) mediou da regido cervichd face lingual do canino
de um lado e o seu oposto.

PEAK (1956) mediu da regido mais cervical da faestitaular.

SHAPIRO (1974) utilizou essa dimensdo medindo dagem gengival distal do
canino de uma lado a do seu oposto.

LITTLE, WALLEN e RIEDEL (1981) mediram a ponta daspide ou no centro da
faceta de desgaste, do canino de um lado do arcan@@o contralateraF{gura 13).

WERNER, SHIVAPUJA e HARRIS (1994) mediram a porgéais proeminente da

face vestibular dos caninos.
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Figura 13. Mensuracaala distancia intercanino / Bicanino (Fonte:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-541920@F0D0010&script=sci_arttext).

2.1.3.2. Distancia Intermolar

JOHNSON (1977) assim como DE LA CRUZ (1995), medimdistancia da cuspide
mesiovestibular, do lado direto e esqueteigra 14).

HARRIS (1997) mediu a maior distancia da face beiir entre os dois molares.

BOLEY et al. (2003) mediu a distancia intermolatrera fossa central do primeiro

molar ao primeiro molar do lado oposto;

Figura 14. Mensuracao da distancia intermolar (Fonte: httpwiiuscielo.br/scielo.php?
pid=S1415-54192007000400010&script=sci_arttext).

2.1.3.3. Comprimento do Arco

JOHNSON (1977) realizou essa medida usando um peatiadio de latdo, passando

por todas as pontas de cuspides, e depois medidaca régua.
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HARRIS (1997) mediu a distancia da medial do cadimistal do molar de cada lado.

2.1.4 Teécnica do Arco Reto (Straight-Wire) e os ArPré-Contornados

Nos anos 70, ANDREASEN (1973), introduziu os ameNiquel-Titanio (NiTi), que
tem em sua propriedade uma pobre formabilidadéegdaiimpondo ao tratamento uma forma
de arco pré-estabelecida pelo fabricante.

ENGEL (1979), afirmou que esses arcos pré-formadud) se adaptavam
adequadamente aos arcos dos pacientes e propornoas de arco ortodéntico.

RICKETTS (1979) percebeu que quatro dessas formas enuito semelhantes as
outras cinco, e sugeriu 0 uso clinico somente i@ dormas.

FELTON et al. (1987) avaliou que os arcos ortodénticosdickrs comercialmente
nao se adaptaram a nenhum dos trés tipos de oc{@ddsse I, Il e Ill), mostrando ser
necessaria a individualizagdo em muitos casosddewigrande variabilidade de formas de
arcos encontradas.

MCLAUGHLIN; BENNETT e TREVISI (1998) defendem que farma do arco
ortodontico tem quatro componentes basicos, curvatmterior, curvatura de caninos a
segundos molares e as larguras intercanino e iat@rmAssim é proposto pela técnica
Straight Wire prescricdo MBT.

BHOWMIK; HAZARE € BHOWMIK (2012), fizeram um estudo correlacionando a
formas dos arcos normais de individuos do génerscutiao e feminino com 0s arcos
retangulares pré-contornados de NiTi disponiveimaroialmente, onde foi encontrado que
arcos retangulares pré-contornado de NiTi podesultee em formas mais amplas de arco. A
diferenca de largura intercanino € maior do quargufra intermolar. As diferencas foram
mais pronunciadas para arcos em individuos do gé&eetinino em comparacdo com os de
género masculino. Estes achados influenciam a rgdvepods-tratamento, a estabilidade e
estética facial. A alteracdo subsequente paradfosco inoxidavel para restaurar uma forma
mais natural e tamanho pode levar a diferenca quafdrma, porém resulta em um aumento
do tempo de tratamento.

2.2 Estabilidade

ANGLE (1907) definiu que a correcdo das mas ockisdentarias eram realizadas
através de movimentos aleatérios dos dentes patdbwar e lingual, feitos sem restricdes

sob os 0ssos alveolares até que os mesmos ficadisdrados sob o rebordo alveolar. Esse
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conceito difundido por ele, de que a ocluséo idkaleria conter todos os dentes, levou
muitos profissionais a realizarem seus tratamerdtaves da expansdo dos arcos,
acreditando-se que esse seria 0 Unico caminhoagaemurar a estabilidade do tratamento, e
gue se houvesse recidiva no apinhamento dent@gs,aaexpansdo dos arcos, significava que
uma ocluséo ideal ndo tinha sido alcancada

STRANG (1946), para manter os resultados estaees 8ecessario: a eliminacado dos
fatores etiolégicos; o posicionamento dentario emeto suporte 0sseo basal;, dentes com
corretos planos inclinados; posi¢cdes axiais de doasuportar as forcas aplicadas; adequados
pontos de contatos; sobrecorrecdo da sobremordidgemda e harmonia dos tecidos
adjacentes. Além da importancia da distancia iateno original do arco mandibular como
guia infalivel para a manutencéo do equilibrio miesc

No entanto, WALTER (1962) afirmou que a expansaodd#éincia intercanino no
tratamento ortodontico, pode ser usada como métteloobtencdo de espaco para o
alinhamento dos dentes no arco inferior e essadipdem sendo amplamente discutida.

SHAPIRO (1974) assim como RIEDEL (1976) defendem glguma expansao do
arco inferior pode ser mantida apos o tratamerttméntico.

No entanto ROSSOUW et al. (1993) reafirmaram a mdpeia da manutencédo das
distancias intercanino durante o tratamento ortbcddne declararam que 0s caninos
representam as pedras fundamentais ou os alicvsescos dentarios.

DE LA CRUZ et al. (1995) afirmaram que é bem edttido que o aumento do
comprimento e da largura da arcada dentaria ducatntgamento ortodéntico tende a retornar
aos valores pré-tratamento apos a retencdo. Etmacées dimensionais podem afetar a
forma de arco, levando a mudancas indesejaveigmodo pds contencao.

RICHARDSON (1995) afirmou que nos casos de dentesvimentados
ortodonticamente, o processo de apinhamento éradeleausado por uma absorcao radicular
e reducdo do nivel de osso alveolar que ndo paipeear 0 seu estado de pré tratamento,
além da reducdo do comprimento do arco, que foieatao durante o tratamento, da
guantidade de movimento e diregdo do movimentoethded do angulo interincisal e a relagéo
do incisivo com o tecido mole ao final do tratanecemt a natural tendéncia do dente retornar a
sua posicao original, contribui para o apinhameoitctratamento, levando a recidiva.

Contudo autores como VADEN, HARRIS e GARDNER (198@)decorrer do tempo,
observaram que os resultados alcancados, com as&@ana terapia ortodontica ndo se

mostravam estaveis no periodo pos-tratamento,arelat que todo aumento da distancia
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intercanino durante o tratamento ortodéntico seeguido de uma constricdo no periodo pos-
contencao, ou seja recidivando.

KANASHIRO (2005), afirma que a alteracdo de formagional do arco, ja foi
bastante relacionada a instabilidade dos casocs,t@oilem a retornar a sua forma inicial, o
que pode provocar um desequilibrio entre forcascolages internas e externas.

MCNAMARA, SANDY e IRELAND, (2010), fizeram um estudo com ortodonssta
solicitando que os mesmos fizessem 0s arcos filgazcordo com a pratica clinica normal, se
baseando nas larguras intercaninos e intermolareadh paciente. As larguras intercaninos e
intermolares foram medidas nos arcos dos modelestdeo e mostrou grandes variagées nos
resultados. Dados de 50 pacientes tratados tamhEstran que, na maioria, houve grandes
variacbes nas larguras intercaninos e intermolargge o pré-tratamento dos pacientes e
modelos de estudo pdés-tratamento. Concluindo gqueoema maioria dos ortodontistas
mantenham a forma do arco pré-tratamento, estd@estostra que este muitas vezes ndo é

transferida para a pratica clinica.

2.2.1 Estabilidade de Pacientes Nao Tratados Ortodboamente com Oclusao
Normal

HARRIS (1997) avaliou em seu estudo as alteracaedimenséao e forma do arco de
60 pacientes, com denticdo higida, com cerca d@n@d® de idade e depois com 55 anos de
idade. Algumas variabilidades — particularmentaesarcos (overjet, overbite e relacdo de
molar) e na largura intercanino mandibulares — roasnvariante com a idade. No entando,
outras mensuracdes, como medidas de largura de earcomprimento, teve alteracao
significativa: largura do arco aumentou ao longotelmpo, especialmente nos segmentos
distais, enquanto comprimento de arco diminuiu. agEstmudancas alteraram
significativamente a forma de arco para mais cyaem mais amplos (shorter-broader). Os
dados sugerem que as alteracdes durante a idalti® @clorrem mais rapidamente durante as
segunda e terceira décadas de vida, mas nao estal@pois disso.

RICHARDSON e GORMLEY (1998) avaliaram 46 pacienteso tratados
ortodonticamente, sendo 20 do género masculino @o2género feminino, nos periodos de
18, 21 e 28 anos. Dos 18 aos 21 anos, foi encantradaumento do apinhamento, porem
sem mudanca nas distancias intercanino e intermoias uma reducdo de 0.2 mm no
comprimento do arco nas mulheres. Dos 21 aos 28 &we um aumento do apinhamento e

uma reducdo do comprimento do arco em ambos ogagEn@orém nos homens teve um
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aumento na distancia intermolar nos homens. Nurabagéo dos 18 aos 28, foi avaliado um
aumento do apinhamento e diminuicdo do comprimedatarco em ambos 0s géneros, porém
com um aumento da distancia intermolar no génesztutiao.

HENRIKSON, PERSON e THILANDER (2001), estudarampa@ientes com a idade
de 13,6 anos e acompanhados até os 31,1 anos.chiicam que a mudanca na forma do
arco, ocorre com a idade, porém com uma grandagZi Na mandibula, uma mudanca
significativa da forma de arco, para mais arreddadai encontrado, e do género masculino
foi acompanhado por um aumento significativo ndadisa intermolar e uma reducao na
profundidade de arco. Houve também uma correlaigiiifisativa entre a mudanca na forma
de arco mandibular e aumento do apinhamento dasvios inferiores. Este achado de falta
de estabilidade da forma do arco em oclusdo normeoaphassar da adolescente para a vida
adulta, é outra questdo quanto a possibilidadeedeosseguir estabilidade pdés-tratamento

ortoddntico.

3. PROPOSICAO
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Pretende-se por meio de uma revisdo sistematiaaase a manutencao da forma da
arcada inferior, a distancia intercanino e a d@#nintermolar, realmente garantem

estabilidade na fase pds-tratamento ortodontico.

4. MATERIAL E METODO
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4.1 Estratégia de Pesquisa

Esta pesquisa foi feita com base no Manual parasBe\Sistematica, produzido pela
Colaboragéo Cochrane, e as bases de dados utdifadan: MEDLINE e LILACS Quadro
1).

Quadro 1. Relagdo entre as Bases de Dados e Estratégiassda Biilizadas com o nimero
total de artigos encontrados

BASE DE DADOS
MEDLINE |LILACS
1.dental arch form AND orthodontic 150 10
< 2.dental arch form AND orthodontics 192 9
<)
8 3. lower dental arch AND orthodontic 432 32
)
b | 4. lower dental arch AND orthodontics 544 25
w
2 5. lower dental arch AND orthodontic AND relapse 27 2
@ 6. lower dental arch AND orthodontigdND relapse 31 3
<
@ | 7. lower dental arch AND orthodontic AND relapse Bstability 16 0
0
W 18. lower dental arch AND orthodontid\D relapse AND stability 16 1
9. lower dental arch AND orthodontic AND relapse Biéng-term 11 0
stability
10. lower dental arch AND orthodontiédND relapse AND long-ternj 10 0
stability
TOTAL POR BASE DE DADO$ 1429 82
TOTAL GERAL 1511

A busca eletronica foi realizada utilizando as egpbes presentes no Quadr®as
resultados totais obtidos, apenas o titulo e, sessdério, o resumo foram lidos para uma
primeira selecdo. Em uma segunda selecdo os adigopotencialmente seriam utilizados
foram completamente lidos. Apds a exclusdo dosichgids e dos artigos que ndo condiziam

com o assunto houve uma terceira avaliacdo, atdngsritérios de inclusdo e exclusao.

4.2 Critérios de selecao
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Os estudos selecionados foram avaliados por pehmsn@éois (2) revisores (C.A.T. e

M.B.B.S.) em uma avaliacédo detalhada.
Em uma reunido de consenso, um acordo foi alcangaliee quais artigos deveriam

ser selecionados, nao foi necessario o auxilionddenceiro revisor. Apenas o0s estudos que

continham todos os pré-requisitos do critério déusfo e exclusdo participaram da pesquisa.
Os Critérios de inclusao utilizados foram, artigms lingua inglesa ou portuguesa,

estudos clinico prospectivos, em humanos, realzauw periodo de 40 anos, em casos
tratados apenas com ortodontia corretiva, com oueséracées de pré-molares, com denticéo
permanente e oclusdo “normal” (sem mordida cruzaglamordida aberta) assim como

descriminado no quadro abaixo (Quadro 2).

Quadro 2 Critérios de inclusdo e exclusio

CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO
Artigos em Inglés e Portugués Artigos em outrosnidie
Estudos clinicos prospectivos Estudos laboratogi@s em animais
Estudos realizados em um periodo de 40 anps Estedlizados antes de 1972
Estudos realizados em humanos Estudos realizadmiemaia
Casos tratados apenas com ortodontia corretjva @awpsirurgicos e de disjuncéo palating
Amostra com denticdo permanente Amostra com dentigdia ou decidua

4.3 Sintese de Dados

De 1.511 estudos, 312 foram selecionados atravésaapda avaliacdo dos titulos e
resumos. Em uma segunda selecdo, 13 foram seldoma@0os serem excluidos aqueles estudos

duplicados ou que forgmtatalmanta lidac a nSadasnmram agg critérios de inclusdo e exclusao.
MEDLINE / LILACS

n=1511

Excluséo apés
andlise do titulo ou
v ¥ resumo (n=1.199)

MEDLINE LILACS

v

n =284 n=28

Excluidos por serem
duplicados e apos
avaliacdo dos
critérios de inclusdo
e exclusao (n=299)

v

TOTAL
n=13
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Organograma 1.Etapas para obtencdo dos dados da pesquisa.

5. RESULTADOS

Foram encontrados no total mil quinhentos e ondgoar Apds analise dos titulos e
resumos, foram selecionados trezentos e doze srfigstes, somente treze foram utilizados
ap0s passarem pelos critérios de inclusdo e exclidEdos destes trabalhos estdo descritos

na Tabela 3.
Foram retirados dos artigos dados como autor e quramtidade da amostra, tipo de

maloclusao, tipo de tratamento (com ou sem ext)agéiodo em que cada modelo foi

avaliado (periodo pré-tratamento (T1) / pos-tratamé¢T?2) / imediatamente apds a remocao
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da contencao (T3) / pds-contencgdo (T4)), distAimteacanino e intermolar, comprimento do

arco dentario, ocorréncia de apinhamento e mudaafarma do arco dentario.
A maioria dos pacientes eram Classe I, sendo é&ramws em dez artigos. Pacientes

Classe | foram encontrados em nove artigos e €ldsem dois.
Em quatro artigos foram avaliados tratamento cotragdo de pré-molares, enquanto

dois foram avaliados sem extracdo e sete restaoi@sambas as situacbes (com e sem

extracao de pré-molar).
Os intervalos avaliados foram distribuidos em Tdamglo o paciente da inicio ao

tratamento, chamada fase pré-tratamento; T2, quanpaciente é avaliado assim que foi
finalizado o caso e removido o aparelho, ou séjs;tpatamento; T3, periodo apos a remocéo
de contencao e T4 que é o periodo pés contencaoredeterminado periodo de tempo. No
trabalho de SHAPIRO (1974) o T4, ndo foi mostradon@e uma meédia de idades dos
pacientes como o0s outros trabalhos avaliados, imas periodo de anos apds ter removido a

contencgdo até a consulta realizada pela pesquisaso 10 anos.
Em relacdo ao profissional, os pacientes ou eratadns em universidade, as quais

eram bem conceituadas ou em consultorio particaelam ortodontistas bem qualificados,
com boa formagéo e capacidade para atendimentoelagéo a contencdo poderiam ser fixa

(Barra 3 x 3) ou removiveis. Porém nem todos agaatapresentavam esse dado.
O comprimento do arco também foi um dado avaliamtfje apenas oito artigos

obtiveram o resultado, sendo ele unanime quantoeswtado de diminuicdo ao final do

periodo pos-contencéo.
A distancia intermolar, foi avaliada em doze, deze artigos e os resultados foram

variados, obtendo em sua grande maioria a dimiauigédistancia. Porém FELTON et"al.
(1987), mostrou que manteve igual no periodo entrd2, enquanto que HEISER et al.
(2004) e TANER et al. (2004), encontraram aumemssd distancia no mesmo periodo. O
artigo de BEGOLE, FOX, e SADOWSKY (1998), relatooupa alteracdo nessa distancia
intermolar, mostrando que a mesma seria estavperiodo poés contencdo(T4). No entanto,
BUSATO et al. (2006) contradiz os resultados olgtidnostrando que a distancia intermolar

diminuiu no T1-T2 e aumentou no T2-T4.
A distancia intercanina, € um dado bastante ratatemb artigos, ja que tem sido

bastante questionada, sendo associada a instdbildta tratamento. Dentre os doze artigos
avaliados, foi unanime a diminuicdo da distancigp@nodo pos contencéo (T4). Além disso

cinco apresentaram na medicdo de T1-T2 aumentstida, ou seja expansao dessa regido
anterior durante o tratamento. Porém no estudo RAWO et al. (2007), foi feito uma

medicao da distancia intercanino na por¢cao maisbutsr do dente, e na cuspide do mesmo,
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mostrando que se for medida a cuspide, o dentsofé® mudanca, enquanto que medindo na

face vestibular tem uma diferenca, mostrando qiente sofre inclinacao.
Com relacdo ao apinhamento, seis artigos mostraram recidiva do apinhamento.

BOLEY et al. (2003), onde 80,5% dos casos teve pmhamento minimo, enquanto que
somente 19,5% apresentaram apinhamento moderado, nerdhum Sse mostrou severo.
DAVIS e BEGOLE (1998), mostrou que o apinhamenianfaior no grupo sem a extragao.
KAHL-NIEKE, FISCHBACH e SHWAZE (1996), afirmou que0% da amostra apresentou
apinhamento, enquanto que na amostra de LITTLE, WEN e RIEDEL (1981) 70%

apresentou apinhamento. Na amostra de JOHNSON )1200@% dos casos apresentaram

recidiva de apinhamento.
O nosso dado mais relevante e o motivo de nosspiigas nao foi muito relatado nos

artigos apresentados com base nos critérios de€ésele exclusdo, mostrando poucos
trabalhos a respeito do assunto. Talvez pela escdssum método eficaz de avaliagdo desse
dado. Nos quatro artigos que apresentavam esse t@slaleles mostraram que ndo houve
estabilidade da forma no periodo pds contencdeénpao estudo de TANER et al. (2004), foi
afirmado que 71% dos casos mantiveram a mudancdorma da arcada no periodo poés

contencéo (T4).
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Tabela 2.Resultados obtidos.

Amostra
CL 1 299
Malocluséo Cl 1l 317
CL 1 1
C/ Exo 367
Tratamento S Exo 579
T1 ~13
. . T2 =16
Média de intervalos T3 =0
T4 ~26
o U 7
Profissional S y
N Fixa 9
Contencéo Movel >
_ Aumenta 0
Comprimento da arcada Dimini 3
o . Aumenta 0
Distancia intercanino DiminGi 11
Aumenta 3
Distancia intermolar DiminGi 9
Sim 3
Mudanca na forma do arco N3o 1
. Sim 6
Apinhamento NGo 0

6€



6. DISCUSSAO

Dos 1.511 artigos encontrados nas bases de dasipsigedas, a maioria eram estudos
relacionados somente a apinhamento no resultadb Roucas pesquisas estavam realmente
relacionadas ao tema proposto por esta revisdge@ua forma do arco em si. Devido a
escassez de um método eficaz para avaliagdo dacalbeda forma do arco, pois como visto
por SAMPSOM, GERMANE et a¥*, TRIVINO; SIQUEIRA e SCANAVINF® E
KANASHIRO#, existem diversas formas de se avaliar o formatardo dentario pré e pos
tratamento.

Diversos diagramas (BONWIL®, BOONE®* HAWLEY #, CHUCKY, INTERLANDIZ,
RICKETTS*, ANDREWS e ANDREW?, TELLES", RABERIN et aP®, CAPELOZZA e
CAPELLOZA FILHOY, TRIVINO e VILELLA®, GERMANE®, CONTI et al*
MCcLAUGHLIN; BENNETT e TREVIS?), tem sido propostos para definir um formato da
arcada dentéria humana, pois esta possui extrenacda individual. As maloclusbes de
Classe | e Classe Il sdo as que mais apresentaagd@me formato na arcada (FELT*N
SHAPIRC*). Por isso os diagramas sédo utilizados com o igbjele estabelecer uma forma
do arco para o paciente no tratamento ortodérjicgue manter o formato inicial minimiza a
recidiva do tratamento como confirmado por CONTal".

Assim como ROSSOUW et #, reafirmaram a importancia em manter a distancia
intercanino, declarando que os mesmos sdo pedrakrfientais ou alicerces dos arcos
dentario assim como DE LA CRUZ et*, que afirmam que alteracdes dimensionais da
arcada, afetam a forma do arco, levando a indesisjdwdancas no periodo pés-contencao.

No entanto essa certeza nado foi afirmada atravésedeum outro estudo, ja que a
forma da arcada € influenciada desde sua formaméadiyersos fatores como, tipo facial e da
ma& oclusdo, for¢cas funcionais intra-orais, fatoegsernos, como o padrdo muscular, a
genética, além do grupo étnic(BURDIY, FERRARICS, KANASHIRO%®, TRIVINO;
SIQUEIRA e SCANAVINF®, SLAJ; SPAL e JELUSI*), confirmando a nossa duvida e o
motivo do estudo.

A distancia intercanino se mostrou aumentada niogempds tratamento ortodontico,
isso acontece devido a dificuldade em se reprodumiarco de finalizagdo com a forma da
arcada pré-tratamento (MCNAMARA; SANDY e IRELAM. No entanto, na fase pos-

contencdo encontraram-se diminuida em todos oS @smntrados na tabela. Isso acontece
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independente da forma como foi mensurada a distameiercanino (SHAPIR*,
MEREDITH e HIGLEY*, PEAK* LITTLE; WALLEN e RIEDEL*, WERNER;
SHIVAPUJA E HARRI®, ja que existem diversas maneiras de serem maatasir No
entanto, o trabalho realizado por WALT?, foi encontrado estabilidade nessa regido apés a
expansao.

Com relagéo ao comprimento do arco independenteme foi medido ou com fio de
latdo ou com paquimetro (JOHNS?#*, HARRIS?) este também se mostrou diminuido em
todos os artigos.

No entanto & distancia intermolar, de acordo conmassuracfes propostas por
(BOLEY’, JOHNSOM¢, DE LA CRUZ*, HARRIS?, TANER et al*®), se mostrou aumentada
em casos especificos como a Classe Il (SHAI* E FELTONY¥), mostrando ser possivel
manter uma expansao dessa regido em alguns casofifmada porautores como
WALTER®, STRANG", RIEDEL*, LITTLE E RIEDEL%)

A busca por facilidade e diminuicdo do tempo destadha Ortodontia, fez com que
os fios evoluissem, desenvolvendo arcos que skt a vida clinica dos ortodontistas, esses
foram introduzidos por ANDREASE!, melhorados por ENGF’ e RICKETTS, porém
afirmados por FELTO® e BHOWMIK; HAZER e BHOWMIK®, de que os arcos nao se
mostraram adaptados a forma de arco em nenhummaalaslusdes, 0 que consequentemente
traria alteracdo da forma do arco e futura recigosterior.

Técnica de expansdo dentéria, realizadas por ANGidfa garantir estabilidade,
foram melhoradas por STRANG afirmando que estabilidade, seria um conjunto de
eliminacdo de fatores etioldgicos e correto poemmento do suporte basal, no entanto essa
estabilidade é dificil de ser conseguida no peripde-contencéo, recidivando (KAHL-
NIEKE; FISCHBACH e SCHWAZFE, HARRIS?;, VADEN; HARRIS e GARDNER?

BEGOLE; FOX e SADOWSKYRICHARDSON).
Atingir a estabilidade no tratamento ortodéntico periodo pds-contencdo, é um

objetivo bastante dificil para nés ortodontistagoaktir dessa dificuldade, foi avaliada nessa
revisdo sistemética, a influéncia da manutenc&ordaa da arcada na recidiva do tratamento
ortoddntico, tendo como resultados semelhante ®w@studos ja realizados (HARRYS
RICHARDSON E GORMLEY? HENRIKSON; PERSSON e THILANDE®R. No entanto
0S mesmos avaliaram pacientes nao tratados ortodidr@nte, provando que a recid*» 4o
tratamento ortoddntico é semelhante ao procesgméfiico, ndo sendo possivel me..... a
estabilidade por longo periodo de tempo sem quesstenha uma contencao fixa.

7. CONCLUSAO
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Com base nos resultados obtidos pode-se afirmaraquecidiva € um processo
frequente e que a manutencdo da forma da arcadaomfda distancia intercanino e da
distanica intermolar ndo garantem estabilidadeasa pos-tratamento ortoddntico.

Portanto, sugere-se a manutencéo da contencdoadiixampo indeterminado.
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