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RESUMO 

 

Este trabalho de conclusão de curso tem como intenção conferir a informação da 

recidiva do apinhamento dentário da região ântero-superior, entretanto a maior 

parte dos estudos aborda apenas a estabilidade do tratamento do arco dentário 

inferior. O objetivo é propor uma revisão e análise da literatura, destacando os 

fatores etiológicos do apinhamento dentário, as diversas formas de tratamento e 

finalmente a recidiva na região ântero-superior, considerando a relação do 

apinhamento no desenvolvimento da oclusão, a estabilidade e a recidiva, com e 

sem extrações, e o método para a avaliação do apinhamento. A severidade inicial 

da má oclusão e as alterações dimensionais do arco dentário superior são os 

principais fatores etiológicos da recidiva. O estudo das causas da recidiva permite 

ao ortodontista o correto planejamento dos casos clínicos e a previsibilidade da 

estabilidade após a remoção da contenção.  

 

Palavras-chave: Recidiva, apinhamento ântero-superior. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

This course conclusion paper aims to provide information on dental crowding 

recurrence of the anterior-superior region, however most studies only address the 

stability of the treatment of the lower dental arch. The aim is to propose a review and 

analysis of the literature, highlighting the etiologic factors of dental crowding, the 

various forms of treatment and finally recurrence in the anterior superior region, 

considering the relationship of crowding in the development of occlusion, stability 

and recurrence. with and without extractions, and the method for crowding 

evaluation. The initial severity of malocclusion and dimensional changes of the upper 

dental arch are the main etiological factors of relapse. The study of the causes of 

relapse allows the orthodontist to correctly plan clinical cases and predictability of 

stability after removal of restraint. 

 

Keywords: Relapse, maxillary anterior crowding. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A principal motivação para busca pelo tratamento ortodôntico é a insatisfação 

estética. Por isso, os tratamentos odontológicos estéticos são cada vez mais 

comuns. O alinhamento dos dentes ântero-superiores é importante para um 

sorriso agradável, já que eles são os mais evidentes. Muitos pacientes procuram 

tratamento ortodôntico para alinhar esses dentes e seu tratamento deve ser 

adequado para melhorar a estética facial, como também a oclusão, mas sua 

estabilidade a longo prazo é altamente variável e imprevisível.1 

 

Algumas alterações oclusais após o tratamento ortodôntico são inevitáveis e 

seria de muito benefício para os ortodontistas poderem prever com precisão as 

alterações oclusais que ocorreriam após o tratamento com aparelho fixo.2 Além 

do mais, não apenas resultados oclusais e estéticos satisfatórios são desejados, 

mas, também, a estabilidade em longo prazo das correções alcançadas.3 Por 

essa razão, os diferentes protocolos mecânicos e sua estabilidade tem sido 

amplamente estudados.2 Alterações fisiológicas das bases ósseas ocorrem após 

a remoção do aparelho fixo ortodôntico, mas esta alteração, em geral, não 

prejudica a excelência dos resultados obtidos em adultos. 

A recidiva é uma certeza na Ortodontia, e é importante salientar que o 

sucesso do tratamento ortodôntico deve incluir a estabilidade dos resultados 

finais. Dentre as intervenções mais comumente acometidas pela recidiva, estão 

a expansão rápida da maxila e o apinhamento dentário da região anterior.3  

 

Estudos prévios avaliaram o arco maxilar e os parâmetros que podem ser 

úteis na previsão de sua estabilidade a longo prazo.4 O apinhamento ântero-

superior possui etiologia semelhante ao inferior, podendo ser salientada a 

recidiva na expansão rápida da maxila, bem como a associação existente entre 

a severidade do apinhamento inicial, fibras periodontais, e diminuição do 

comprimento e largura do arco dentário superior.5 Há indícios de que a 
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quantidade de apinhamento ântero-superior após a recidiva ainda é menor que 

a quantidade inicial previamente existente.6,7 Alguns estudos concluíram que a 

quantidade de recidiva é proporcional à quantidade de correção ortodôntica e 

que pode haver uma associação entre o desenvolvimento de apinhamento e a 

redução no comprimento e largura do arco com o tempo.6,7  

 

O tratamento das más oclusões com apinhamento anterior pode ser realizado 

de forma conservadora, com desgastes interproximais, ou de maneira mais 

invasiva, com extrações dentárias, e a opção por um destes está associada à 

severidade da má oclusão inicial, à quantidade de apinhamento e à colaboração 

do paciente.3 

 

Erdinc et al.8  compararam a recidiva do apinhamento ântero-superior em 

pacientes tratados com e sem extrações de pré-molares e não encontraram 

diferenças significativas intergrupos a longo prazo na quantidade de recidiva do 

apinhamento.2 Canuto et al.9 avaliaram a influência da expansão rápida da 

maxila na estabilidade do alinhamento dos incisivos superiores em casos sem 

extrações e descobriram que o procedimento não teve influência na recidiva do 

apinhamento.2 Sem dúvidas, tentativas de estabelecer  preditores de recidiva do 

apinhamento são poucas. Agora, em relação à estabilidade, existe controvérsia 

na literatura sobre a recidiva do apinhamento ântero-superior após o tratamento 

a longo prazo em diferentes tipos de má oclusão (Classe I e Classe II).2,10 Udhe 

et al.10 não encontraram diferenças significantes na estabilidade do tratamento  

do apinhamento ântero-superior em indivíduos com má oclusão de Classe I e 

Classe II tratados com e sem extrações.2,10 Ormiston et al.11 sugeriram que os 

indivíduos com má oclusão de Classe II têm o dobro de probabilidade de serem 

instáveis a longo prazo após o tratamento, em comparação com indivíduos com 

má oclusão de Classe I.2,11 
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Desta, forma, o estudo das diversas causas da recidiva, assim como sua 

correlação com os diversos protocolos de tratamento, é de fundamental 

importância, pois permite ao ortodontista o correto planejamento dos casos a 

serem tratados e a previsibilidade da estabilidade pós contenção.  Por tanto, esta 

monografia visa realizar uma revisão crítica da literatura, abordando a etiologia 

e os fatores correlacionados à recidiva a longo prazo do apinhamento dentário 

na região ântero-superior.
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

A presente revisão de literatura será dividida em tópicos com o intuito de 

facilitar a leitura assim como a compreensão dos assuntos abordados. Desta 

forma, são descritos cada um dos assuntos pertinentes a esta monografia, até 

abordar efetivamente os fatores relacionados à recidiva do apinhamento 

dentário ântero-superior tratados ortodonticamente. 

O presente trabalho permite uma melhor compreensão das principais causas 

da recidiva, assim como as alterações dimensionais dos arcos dentários com o 

crescimento. Pelo escasso número de estudos em relação ao apinhamento 

ântero-superior, a abordagem será em relação ao apinhamento de maneira 

geral.  

2.1. Etiologia 

Muitos estudos que falam da recidiva do tratamento ortodôntico 

elucidam a preocupação dos ortodontistas com a estabilidade pós-

contenção nos casos que apresentam apinhamento, principalmente no arco 

dentário inferior. A ortodontia tem inúmeras possibilidade de recidiva, por 

exemplo, a reabertura de espaços de extrações, as relações transversais e 

ântero-posteriores dos arcos dentários.3,12 

A etiologia da recidiva é multifatorial, muitos autores atribuem a 

instabilidade na correção do apinhamento à protrusão dos incisivos durante 

o tratamento,3,13,14 à alteração na forma dos arcos dentários,3,13,14 ao 

aumento na distância intercaninos e à oclusão final. E se tornam frequente 

relatos de recidiva após à remoção precoce das contenções,3,15 à recidiva 

da correção do overbite,3,13 ao crescimento mandibular tardio e crescimento 

facial pós-tratamento,3,15,16 aos contatos interproximais, às alterações no 

periodonto, à função da musculatura relacionada à mastigação , ao tamanho 

e forma dos dentes e dos ossos maxilares, à idade e ao gênero, e aos 
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hábitos deletérios. A estabilidade do tratamento ortodôntico envolve muitas 

variáveis, por isso pode-se afirmar que a recidiva da correção do 

apinhamento é imprevisível e possui diversos fatores etiológicos.3,17,18 

A maior parte dos autores concorda que a quantidade inicial de 

apinhamento é um fator determinante na recidiva após do termino do uso da 

contenção.6,19 Fatores periodontais estão presentes na etiologia do 

apinhamento superior, assim como a rotação dentária pode ocorrer devido 

à tendência que os dentes apresentam de retornar às suas posições 

originais.20 Este fato deve-se às características das fibras periodontais que 

são esticadas para a correção do apinhamento, e devido às suas 

propriedades elásticas e às alterações gengivais produzidas pelo tratamento 

ortodôntico, promovem a rotação após a remoção da contenção. Já foi 

especulado que outro fator causal seria a falta de paralelismo radicular ao 

final do tratamento, é por isso que recomendava-se tirar uma radiografia 

panorâmica antes da remoção do aparelho fixo para avaliar o 

posicionamento das raízes, mas esta especulação não encontrou suporte 

cientifico com o tempo.6 É importante ressaltar  a correlação que existe entre 

a recidiva do apinhamento nos segmentos dentários anterior superior e 

inferior,21 pois a quantidade de apinhamento ântero-inferior apresenta, 

portanto uma considerável influência na recidiva do apinhamento ântero-

superior.19 

2.2. Relação do Apinhamento no Desenvolvimento da Oclusão 

 

O estudo de Van Der Linden, em 1974, sobre o apinhamento em 

indivíduos não tratados é um clássico da ortodontia, gerando uma 

classificação que é usada até hoje. Ele definiu como apinhamento primário 

a inerente discrepância entre o tamanho do dente e o comprimento 

disponível no arco (origem genética), podendo este ser temporário ou 

definitivo. O apinhamento secundário é causado por fatores ambientais que 
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influenciam a dentadura, como cáries e extrações dentárias. E o 

apinhamento terciário, ou também chamado tardio, ocorre no período após 

a adolescência, na região anterior.1 

 

Autores como Barrow e White, Hamilton e Lavelle, Carter e 

McNamara, estudaram o apinhamento dentário da região anterior em 

indivíduos não tratados ortodonticamente. Eles avaliaram a evolução deste 

apinhamento durante diferentes estágios do desenvolvimento da oclusão. 

Sanin e Savara alertaram os ortodontistas em relação à avaliação do 

apinhamento no desenvolvimento da oclusão, pois a probabilidade de 

indivíduos que apresentam apinhamento na dentadura mista e continuam 

com esse problema na dentadura permanente é por volta de 89%.1 

 

Carter e McNamara, em 1998, concluíram que há um aumento no 

apinhamento ântero-superior de pouca proporção ao longo da vida. 

  

2.3. Recidiva do Apinhamento no Arco Dentário Superior  

 

A prevalência relatada das más oclusões é superior ao 60% em 

crianças da pré-escola e entre 43 ao 78% em escolares.22 A maioria das 

más oclusões comuns são mordida aberta anterior, sobressaliência 

excessiva, má oclusão de Classe II e mordida cruzada posterior. Em 

crianças mais velhas e adolescentes, o apinhamento dentário devido à 

deficiência de espaço nos arcos dentários são frequentes.23 Há muito tempo 

se reconhece que as diferentes más oclusões estão associadas a problemas 

de saúde e/ou  função bucal, isso, junto com o risco de insatisfação pessoal 

com más oclusões visíveis é considerado um importante fator motivador do 

tratamento.23  

A recidiva ortodôntica é definida como um retorno, total ou parcial para 

a maloclusão inicial apresentada pelo paciente. Suas causas são estudadas 
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por diversos autores, sendo que estes relatam a importância de um correto 

plano de tratamento a fim de obter sucesso.  

A recidiva do apinhamento no arco dentário superior apresenta menor 

ocorrência e intensidade que no arco dentário inferior.3,24,25 Tem uma 

frequência de 7% no período pós-contenção.6 

Um professor do departamento de Ortodontia da Universidade de 

Colônia da Alemanha afirmou que a sobre-expansão do arco dentário 

superior promove alterações oclusais no período após remoção da 

contenção. Então a expansão rápida da maxila pode ter influência na 

estabilidade pós-tratamento.19 

O tratamento ortodôntico tem vários objetivos, e um dos mais 

importantes é a estabilidade das correções atingidas, pois algumas 

alterações oclusais inevitavelmente ocorrerão após o tratamento ortodôntico 

e seria de interesse se o ortodontista pudesse prever com precisão as 

alterações oclusais que ocorrem após o tratamento.26 É bem aceito que a 

estabilidade do alinhamento dentário é altamente variável e imprevisível.  

A estabilidade a longo prazo na forma de arco dentário em pacientes 

com oclusão normal entre as idades de 13 e 31 anos foi relatada. Os 

resultados demonstraram uma grande variação individual na mudança 

relacionada na forma do arco.27 

Outro objetivo do tratamento ortodôntico é melhorar as irregularidades 

na dentição e na relação oclusal para obter uma oclusão normal ideal. Para 

alcançar este objetivo dos pacientes em diferentes fases da vida, é 

importante entender como as várias partes da cavidade oral mudam com o 

tempo.28 Um estudo relata a mudança longitudinal entre as idades de 20 e 

39 anos em pacientes com oclusão normal não tratada, este revelou um 

aumento na largura do arco maxilar e mandibular, uma diminuição na 
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dimensão vertical oclusal, um aumento no overjet e overbite e um aumento 

na inclinação labial.28 Mais um estudo investigou a mudança nas arcadas 

dentárias em pacientes que não haviam sido tratados entre o final da 

adolescência e a quinta ou sexta década de vida, em comparação com 

aqueles que haviam sido submetidos a tratamento ortodôntico como 

adolescentes, aproximadamente 30 anos após o tratamento. Os resultados 

revelaram uma diminuição no comprimento e na largura do arco maxilar.28,29 

Little et al descobriram que o apinhamento continua em aumento de 

10 a 20 anos após a contenção.18 Vaden et al avaliaram as alterações na 

irregularidade dos incisivos superiores e inferiores e as dimensões do arco 

dentário 6 a 15 anos após a remoção das contenções. Houve uma redução 

de apenas 0,3 mm na irregularidade dos incisivos superiores, o que 

correspondeu a 96% de estabilidade.4 Dyer et al conduziram um estudo de 

longo prazo de 25 anos e descobriram que a correção do apinhamento 

ântero-superior foi relativamente estável a longo prazo.30 

A instabilidade do alinhamento dentário e das relações oclusais 

ocorre, em certa medida, em praticamente todos os pacientes. O lapso é 

definido como a tendência dos dentes a retornar às suas posições pré 

tratamento. É um problema complexo que parece ser multifacetado. Os 

fatores que podem estar relacionados à recidiva incluem padrões 

desfavoráveis de crescimento do esqueleto, planos de tratamento errados, 

pacientes que não colaboram, funções e hábitos musculares, alterações nas 

formas do arco e/ou oclusão.30 A maioria dos pacientes ortodônticos são 

tratados em sua adolescência, este fato deixa amplas oportunidades para o 

crescimento sub sequente da maxilar e mandíbula para efetuar o 

movimentos dos dentes em diferentes posições.31  
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2.4. Estabilidade e Recidiva 

 

Após várias décadas de estudos, a estabilidade do alinhamento dos 

dentes apresenta grande variabilidades entre os pacientes. Little em 1990, 

observou que casos tratados com e sem extrações sofreram redução do 

perímetro e comprimento do arco.15 Entretanto, assim como na maioria dos 

estudos relacionados à recidiva do apinhamento na região anterior, tais 

achados foram descritos somente para o arco inferior, portanto, a 

extrapolação destas conclusões para o arco superior deve ser feita com 

restrições.2 

 

A recidiva do apinhamento ântero-superior apresenta menor 

prevalência quando comparada à recidiva na região dos incisivos 

inferiores.2,25 

 

2.5. Extrações 

Um assunto largamente discutido na literatura é a estabilidade do 

tratamento nos casos tratados sem e com extrações de pré-molares. Uma 

discussão que dura anos, mas sem os conflitos da época de Angle e Tweed. 

Por causa de toda essa controvérsia, muitos estudos se dedicaram a tentar 

esclarecer qual dos dois protocolos é o mais estável em longo prazo.1 

Geralmente, com relação ao apinhamento dentário, extrações de 4 

pré-molares são realizadas em casos de Classe I e Classe II que 

apresentam um apinhamento moderado a severo, enquanto em casos com 

apinhamento anterior suave o tratamento é realizado sem extrações.1 A 

recidiva do apinhamento pode estar relacionada também ao tipo de 

tratamento utilizado. Outra opção mais conservadora são os desgastes 

interproximais,32 e alguns autores defendem a extração dentária como forma 

de obtenção de estabilidade pós-tratamento. 
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Tweed evidenciou que em seus casos tratados sem extrações 

dentárias havia uma proporção de insucessos maiores a 80%, e é assim que 

reconsiderou as extrações de pré-molares em seus casos clínicos, a fim de 

obter o alinhamento dentário desejado no osso das bases apicais sem a 

ocorrência de protrusão. Desta maneira, quando ocorre discrepância entre 

as bases ósseas, indicam-se extrações para o correto posicionamento dos 

incisivos no osso basal. 

Alguns autores falam da necessidade de ganho de espaço por meio 

de extrações dentárias em pacientes com biprotrusão dentária ou 

esquelética, ou para a correção de más oclusões de Classe II (2 pré-molares 

superiores).3,33  

Desta forma, a comparação entre casos tratados sem e com extrações 

de pré-molares deve ser cuidadosa, pois a diferença principal entre esses 

dois protocolos de tratamento está na quantidade de apinhamento inicial. 

Sendo que a quantidade de apinhamento inicial um possível preditor da 

recidiva pós-tratamento, a interpretação dos resultados pode ser 

equivocada.1 Mesmo assim, muitos estudos não encontraram diferenças 

estatisticamente significante entre pacientes tratados sem ou com extrações 

dentarias.1 

2.6. Método para a Avaliação do Apinhamento 

 

2.6.1. Índice de Irregularidade de Little 

 

A avaliação da recidiva do apinhamento dentário após o 

tratamento ortodôntico é estudada com o objetivo de se conhecer as 

possíveis etiologias, tentando minimizá-las. Um dos métodos mais 

utilizados em pesquisas para quantificar o apinhamento dentário é o 

Índice de Irregularidade de Little.12,34 Este foi idealmente elaborado 
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para a avalição do apinhamento dentário no segmento ântero-inferior, 

e devido a sua grande reprodutibilidade e precisão, a mesma 

metodologia foi utilizada para o apinhamento ântero-superior.26 

 

A técnica é baseada na medição do arco inferior no modelo de 

gesso, com um paquímetro de pontas finas calibrado em décimos de 

milímetro. O paquímetro é posicionado paralelamente ao plano 

oclusal, medindo o deslocamento linear dos pontos de contato 

anatômicos mesiais e distais dos quatro incisivos inferiores no sentido 

horizontal. Mesmo que os pontos de contato variem no sentido vertical, 

as correções das discrepâncias verticais não afetam o comprimento 

do arco anterior. O Índice de Irregularidade de Little é representado 

pela soma das cinco medições realizadas. O valor encontrado 

representa a distância que os pontos de contato estão de sua posição 

ideal, consequentemente a quantidade necessária de movimento que 

esses pontos deverão sofrer para atingir o alinhamento (Figura 1). 

 

 Little dividiu em categorias a quantidade de apinhamento 

existente: apinhamento perfeito (0 a 1 mm), apinhamento suave (de 1 

a 3 mm), apinhamento moderado (de 4 a 6 mm), severo (de 7 a 9 mm) 

e muito severo (maior de 9 mm).12 
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Figura 1  

Índice de Irregularidade de Little Superior: soma das 
distâncias A + B + C + D + E 

2.6.2. Comprimento do Arco Superior (A + B) 

Somatória das distâncias medidas entre o ponto de contato dos 

incisivos centrais superiores e a face mesial dos primeiros molares 

permanentes nos lados direito (A) e esquerdo (B) (Figura 2). 

2.6.3. Distância Intercaninos (C) 

Distância, em milímetros, da ponta da cúspide do canino 

superior do lado direito à ponta da cúspide do canino superior do lado 

esquerdo. Em casos com facetas de desgaste nas cúspides dos 

caninos, a ponta foi estimada (Figura 2). 

2.6.4. Distância Inter-premolares (D) 

Distância, em milímetros, entre os sulcos mesiovestibulares dos 

segundos pré-molares superiores direito e esquerdo (Figura 2). 
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2.6.5. Distância Intermolares (E) 

Distância, em milímetros, de ponta a ponta das cúspides 

mesiovestibulares dos primeiros molares permanentes superiores 

direito e esquerdo (Figura 2). 

 

Figura 2 

A + B – Comprimento do arco; C – Distância intercaninos; D 

– Distância interpré-molares; E – Distância intermolares. 

 

2.7. Considerações Finais 

A manutenção do alinhamento dos dentes anteriores após o 

tratamento ortodôntico é um desafio para a especialidade, mesmo com 

muitas pesquisas realizadas nesta área mostrando a inevitável adaptação 

da oclusão ao longo dos anos. Especificamente sobre o apinhamento no 

arco superior, o interesse dos pesquisadores está aumentando pelo fato do 

paciente estar se tornando mais exigente com sua estética facial, e com seu 

sorriso. Apesar desse fato ser positivo para nossa especialidade, os 

ortodontistas não podem se esquecer que os dentes parecem seguir um 

padrão de comportamento após o tratamento. 
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Porém, apesar da recidiva do apinhamento ântero-superior mostrar-se 

pequena, o clínico não pode deixar de considerá-la. O paciente deve ser 

ciente da movimentação natural dos dentes anteriores com o passar dos 

anos e da importância do uso dos aparelhos de contenção pós-tratamento. 

Outro importante padrão de comportamento é a tendência dos dentes 

de voltar à posição original. Isso alerta aos ortodontistas nos casos que o 

paciente vai ao consultório para alinhar um dente ântero-superior que o 

incomoda e depois do tratamento este mesmo dente volta para uma posição 

semelhante. Por isso, o ortodontista, uma vez corrigida esta irregularidade, 

deve enfatizar o uso da contenção. 
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3. CONCLUSÕES 

 

A estabilidade dos resultados obtidos na finalização ortodôntica é de 

fundamental importância para a satisfação do paciente e do ortodontista. De 

acordo com os estudos avaliados podemos concluir que: 

 

» A recidiva ântero-superior nos casos de pacientes com má oclusão de 

Classe I, com extrações de 4 primeiros pré-molares é de 12,45%; 

pacientes que apresentam má oclusão de Classe II divisão 1, com 

extrações de 4 primeiros pré-molares é de 13,93% e pacientes com 

Classe II divisão 1, com extrações de 2 primeiros pré-molares 

superiores é de 8,73%; não havendo diferença significante. 

 

» A recidiva do apinhamento ântero-superior foi influenciada pela 

severidade do apinhamento inicial com uma tendência a voltar à 

posição original. 

 

» Apesar de todos os cuidados, o envelhecimento normal da oclusão, 

assim como as mudanças de transição no crescimento, 

desenvolvimento dentoalveolar e adaptação muscular, podem 

predispor a futuras recidivas. 

 

» O gênero feminino mostra maior recidiva do apinhamento ântero-

superior. 
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