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O sucesso nasce do querer, da determinação
e  persistência  em  se  chegar  a  um  objetivo.
Mesmo não atingindo o alvo, quem busca e vence
obstáculos, no mínimo fará coisas admiráveis.

José Alencar

RESUMO

A prática ortodôntica tem como principal fundamento a busca pela estabilidade oclusal, em
harmonia com o equilíbrio muscular e estruturas craniofaciais, aspectos que estão ligados a
características  anatômicas  e  a  forma  do  arco  inferior.  No  entanto  muitos  ortodontistas
acreditam que o tratamento estável é um mito. Estudos de oclusões normais não tratadas têm
mostrado que o arco diminui de comprimento e aumenta o apinhamento dos incisivos ao
longo  da vida.  O  objetivo  proposto  por  meio de  uma revisão  sistemática  é  avaliar  se  a
manutenção da forma da arcada inferior  e a distância  intercanino  e intermolar  realmente
garante estabilidade na fase pós-tratamento ortodôntico.  A metodologia foi  realizada com
base no Manual para Revisão Sistemática, produzido pela Colaboração Cochrane e as bases
de dados utilizadas foram MEDLINE e LILACS. Dos 1511 artigos encontrados através da
estratégia de pesquisa foram selecionados 312 artigos através dos títulos e resumos e 13
através  do  critérios  de  inclusão  e  exclusão.  Foram  avaliados  dados  como,  amostra,
maloclusão, tipo de tratamento, intervalos da amostra, profissional (Universidade/Particular),
uso  de  contenção,  comprimento  da  arcada,  distância  intercanino,  distância  intermolar,
apinhamento e mudança na forma do arco. O resultado obtido foi que a maioria dos artigos
concluiu  que  existe  uma  diminuição  do  comprimento  do  arco,  distância  intercanino  e
intermolar após o tratamento ortodôntico, mesmo mantendo o formato original do arco antes
do tratamento. Sendo assim, foi concluído que vai haver recidiva, com diminuição da largura
intercanino e intermolar, diminuição do perímetro do arco, com consequente apinhamento,
por esse motivo é necessário manter a contenção inferior por tempo indeterminado.

Palavras-chave: Arco Dental. Recidiva. 

ABSTRACT
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The orthodontic practice has a main basement to search for occlusal stability, in harmony with
the  muscular  balance  and  craniofacial  structures,  aspects  that  are  linked  to  anatomical
characteristics and lower arch form. However many orthodontics believe that stable treatment
is a myth. Studies of untreated normal occlusions have shown that the arch length decreases
and increases the crowding of the incisors during life. The proposed of this systematic review
is to assess whether maintaining the shape of the lower jaw and the distance intercanino and
intermolar really ensures stability in the post-orthodontic treatment. The methodology was
based  on  the  Handbook  for  Systematic  Reviews,  the  Cochrane  Collaboration  and  the
databases used were MEDLINE and LILACS. Of the 1511 articles found through the search
strategy were selected through 312 articles and 13 abstracts and titles through the inclusion
and exclusion criteria. Data were collected as sample, malocclusion, treatment type, sample
intervals, professional (university / private), use of restraint, arch length, distance intercanino,
intermolar distance, crowding and change the shape of the arch. The result was that most of
the  articles  concluded  that  there  is  a  decrease  in  arc  length,  and  distance  intercanino
intermolar after orthodontic treatment, while maintaining the original shape of the arc before
treatment.  Thus,  it  was concluded that  there  will  be recurrence,  with  reduced width  and
intermolar intercanino, decreased arch perimeter, with consequent crowding, therefore it is
necessary to maintain the containment bottom indefinitely.

Keywords: Dental Arch. Recurrence. 
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1. INTRODUÇÃO

A  prática  ortodôntica  tem  como  principal  fundamento a  busca  pela  estabilidade

oclusal, em harmonia com o equilíbrio muscular e estruturas craniofaciais, aspectos que estão

ligados a características anatômicas e a forma do arco inferior.  As maloclusões são condições

estáveis do paciente, que uma vez tratadas podem sofrer recidivas. Por esse motivo, acredita-

se  que  é  importante  a  manutenção  da  forma  original  do  arco  dentário  evitando  assim,

expansões ou  contrações,  sobretudo alteração  nas distâncias  intercanino  e  intermolar,  em

especial dos dentes inferiores, já que as mesmas estão  relacionadas com a estabilidade em

longo prazo (LITTLE; WALLEN e RIEDEL, 1981).

O arco  dentário inferior  é uma referência para o diagnóstico  e terapia ortodôntica

(BEGOLE,  1980),  pois ele determina a forma do arco  e a posição dos dentes superiores

(RICKETTS, 1979; RABERIN, 1993). 

A expansão dentária tem sido bastante utilizada como procedimento para obtenção de

espaço no arco superior, permitindo o alinhamento dentário. Os arcos pré-formados de alta

resiliência, facilidade tecnológica atual da ortodontia, têm reduzidos o trabalho de preparo dos

arcos. Trazendo como desvantagem a dificuldade de controle sobre a forma da arcada dentária

e suas dimensões transversais, ou seja expandido o arco. Porém o uso dos mesmos deve ser
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feita com muita cautela,  pois estudos mostram que alterações na forma do arco,  não são

capazes  de  serem  estáveis,  mostrando  que  há  uma forte  tendência  a  recidiva  dos  casos

(STRANG,  1949;  ROSSOUW  et  al.,  1993;  BEGOLE;  FOX  e SADOWSKY,  1998,

TANACA; RIBEIRO e MUCHA, 1999).

Alguns  autores  acreditam  que  manter  os  valores  das  distâncias  intercanino  e

intermolar, leva a estabilidade pós-tratamento destes valores, pois acreditavam que seria uma

posição muscular  de equilíbrio em relação aos dentes (STRANG, 1949; RIEDEL,  1976),

devido  a  estes  estarem  no  seu  local  pré-determinado pelo  osso  alveolar,  referindo-se  a

individualidade do arco dentário (RAMALHO, 2011). Contudo, segundo SADWOSKY et al.

(1994) em seu estudo demonstrou que é possível expandir na região de pré-molar e molar,

porém sem que se altere a região anterior, sendo essa área menos estável em comparação a

outras.

Ainda é de consenso comum que, a manutenção da forma do arco dentário é de grande

importância  para  estabilidade  do  tratamento  (CHUCK, 1934;  CURRIER,  1969;  DE  LA

CRUZ, 1995; CAPELOZZA FILHO e CAPELOZZA, 2004), com isso diversos estudos com

a finalidade de descrever a forma da arcada humana vêm sendo realizados para facilitar ou

tornar mais didática a representação da forma do arco dentário, o utilizado como base para o

reposicionamento dos elementos dentários (RAMALHO, 2011). No entanto, a arcada humana

apresenta extensas variações individuais quanto a sua configuração e por sua vez vem sendo

descrita por formas geométricas, matemáticas e métodos computadorizados desenvolvidos em

diferentes estudos.

Segundo LITTLE et al. (1981), a maioria dos ortodontistas acreditam que o tratamento

estável é um mito. Estudos de oclusões normais não tratadas têm mostrado que o arco diminui

de comprimento e aumenta o apinhamento dos incisivos ao longo da vida (SINCLAIR  e

LITTLE, 1989; BISHARA et al., 1996). As mudanças que muitas vezes são entendidas como

recidivas,  também  ocorrem  em  pessoas  não  tratadas,  sendo  necessário  então  manter  o

alinhamento ideal após o tratamento com a retenção permanente ou contenções fixas deixadas

por longos períodos (LITTLE; WALLEN e RIEDEL, 1981; PARKER, 1989; CERNY, 2001).

Com base na possibilidade de uma instabilidade pós-tratamento ortodôntico mesmo

após individualização da forma do arco dentário, o presente estudo tem como o objetivo,

avaliar se a manutenção das medidas das distâncias intermolar, intercanino e da forma da

arcada inferior são realmente garantia de estabilidade pós-tratamento ortodôntico, avaliando-

se: a manutenção das formas da arcada após tratamento e distâncias intercanino e intermolar

garante uma contenção satisfatória do resultado; a manutenção das distâncias intercanino e



14

intermolar e da forma da arcada após o tratamento não garante uma contenção satisfatória do

resultado.

2.    REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Forma do Arco Dentário

A configuração do arco ósseo basal tem sua formação em mais ou menos 9,5 semanas

de vida intra-uterina, representando uma forma especifica, a qual é seguida da erupção dos

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

do grupo étnico (FERRARIO, 1993). 
Por isso KANASHIRO (2005) estudou a prevalência do formato das arcadas dentária

de acordo com a má oclusão, onde na má-oclusão Classe II,  1º divisão, prevaleceu no arco

superior a forma triangular e o arco inferior, ovóide. Também foi avaliada nesse estudo a

relação do arco com o tipo facial e foi encontrado no padrão dolicocefálico, no arco inferior as

formas ovóides e quadradas, enquanto que no padrão mesofacial foi mais presente a ovóide e

no padrão braquicefálico,  ovóide e triangular.  E a forma da arcada mais prevalente nesse

estudo foi à forma triangular, no arco superior, enquanto que no inferior, quadrada. 
TRIVIÑO; SIQUEIRA e SCANAVINI (2008), afirmaram, que além da influencia do

tipo  facial  e  da  má  oclusão,  forças  funcionais  intra-orais,  também  determinam  a

individualidade da forma da arcada dentária e a posição dos dentes sob o osso alveolar.

SLAJ;  SPALJ  e  JELUSIC (2011),  investigaram  qual  a  dimensão  do  arco  que  é

prevalente nas classes dentoalveolares e nos gêneros. Foram usados 137 modelos, sendo 71

mulheres e 66 homens, com idade entre 15 e 18 anos, 43 Classe I, 50 Classe II e 44 Classe III.
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Os indivíduos Classe III possuem o segmento anterior largo e raso do arco mandibular e no

segmento posterior do arco superior são claramente distinguida da Classe II,  cujo referidos

segmentos  são  os  mais  profundos  e  estreitos.  Diferenças  em  relação  ao  gênero  são

significativos em medidas lineares, mas não em proporções. Variabilidade de dimensões da

arcada dentária e formas são características comuns de todas as classes dento-alveolares. A

forma  de  arco  maxilar  é  mais  diferenciada  no  segmento  posterior,  e  a  forma  do  arco

mandibular é mais diferenciada no segmento anterior. Pacientes Classe III  têm a forma do

arco menos variada e Classe I a forma do arco mais variada.

2.1.1 Diagramas Pré-Estabelecidos

O estudo da forma da arcada dentária iniciou-se com BONWILL (1889), o qual foi

um  dos  primeiros  idealizadores  da  medição  da  largura  e  comprimento  da  arcada,  cujo

diagrama foi estabelecido com a utilização da distância intercondilar de 4 polegadas e a soma

das medidas dos 6 dentes anteriores,  construiu um desenho geométrico  baseado em uma

circunferência,  cujo  raio  equivaleria  à  soma dos 6  dentes  anteriores,  e  em um triângulo

eqüilátero, cuja base seria a distância intercondilar do paciente, foi precursor e empregado na

ortodontia por outros pesquisadores (Figura 1).

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

HAWLEY  (1905),  preocupado  com  a  obtenção  do  arco  ideal  e  inspirado  nos

postulados de Bonwill, construiu um diagrama denominado de Bonwill-Hawley (Figura 2 –

página  18),  medindo  a  largura  do  canino,  incisivo  lateral  e  central,  obtendo  o  raio  de
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circunferência,  onde  a  partir  da  mesma  construiu  um triângulo  equilátero  cuja  base

corresponde à distância intercondilar a partir da face distal dos caninos. 

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

O diagrama de Bonwill-Hawley foi utilizado por muitos anos na prática da ortodontia,

sendo modificado por CHUCK (1934).
E  mais  futuramente  por  BOONE (1963),  que  apenas  o  construiu  em  um  papel

milímetrado para facilitar a coordenação dos arcos (Figura 3).

Figura 3. Diagrama proposto por Boone (Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).
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Esse diagrama foi ainda a base para o desenvolvimento de demais diagramas, como o

idealizado por INTERLANDI (1978) (Figura 4). 

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

RICKETTS (1979) determinou cinco curvas distintas representativas do arco dentário

inferior  normal,  as  quais  receberam  denominações  específicas,  associadas  aos  nomes  de

figuras  geométricas:  normal,  ovóide, cônico, oval  estreito e cônico estreito  (Figura  5 –

página 20).
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Figura 5. Arcos pentamórficos de Ricketts (Fonte: http://www.scielo.br/ scielo.php?
pid=S1415-54192007000600008&script=sci_arttext)

TELLES  (1991),  observou  apenas  3  formas  superiores  e  3  formas  inferiores,

nomeadas triangular, oval e quadrada, com uma variação de tamanho. Estas constituíram um

diagrama multiformétrico desenvolvido por ele (Figura 6).

Figura 6. Formas de Telles (Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-
54192007000600008&script=sci_arttext).



19

 No entanto  RABERIN et  al.  (1993)  também afirmou que a forma ideal  do arco

dentário com oclusão normal não seria uma forma simples e universal,  mas no mínimo 5

formas diferentes, as quais denominou: estreito, largo, médio, pontudo e plano (Figura 7).

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

A  maioria  dos  estudos  relativos  à  forma  do  arco  concentra-se  em  tentativas  de

encontrar  a única forma que melhor descrevem as arcadas dentárias de uma determinada

amostra. Avaliações iniciais foram de natureza subjetiva, baseada principalmente em opinião

pessoal e observação clínica. Mais recentemente, a forma de arco tem sido descrito com uma

variedade  de  equações  matemáticas,  tais  como  polinômios  ortogonais,  splines  cúbicos,

parábolas,  elipses e curves catenária.  A abordagem típica para descrever a forma do arco

dental é um método algoritmo clássico para ajuste de curvas num conjuntos de pontos, a

dados que representam a arcada dentária. Tais técnicas muitas vezes exigem a especificação

exata de um sistema de coordenadas e não conseguem distinguir entre o tamanho e forma (DE

LA CRUZ, 1995).

CAPELOZZA  FILHO  E  CAPELOZZA (2004)  sugeriram  o  uso  de  um diagrama,

denominado DIAO (Diagrama Individual  Anatômico  Objetivo),  para  a  construção  dos
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arcos  metálicos  a  partir  dos quais  seria  selecionada  a  forma do arco,  de acordo  com as

características anatômicas de normalidade, com o diagnóstico e as metas do tratamento. A

curvatura  anterior  do  arco  deveria  incorporar  os  objetivos  do  tratamento  quanto  ao

posicionamento  dos  incisivos  e  caninos,  e  a  largura do  arco  expressar  a  movimentação

desejável dos dentes (Figura 8).

Figura 8. DIAO: Diagrama Individual Anatômico e Objetivo (Fonte:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-54192007000600008&script=sci_arttext)

Com base no trabalho de TRIVIÑO E VILELLA  (2005) foi adaptado um diagrama

com seis formas de arcos encontradas nesse estudo em cinco tipos denominados 1, 2, 3, 4 e 5,

com os tamanhos correspondentes A, B, C e D (Figura 9 – página 23).
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CONTI et al. (2011) avaliaram as alterações nas distâncias intercanino e intermolar

inferiores pré tratamento,  durante o tratamento e 3 anos após a finalização do tratamento

ortodôntico, no qual foi utilizado o método Borda WALA para individualização da forma da

arcada dentária. Houve diferença estatisticamente significativa das distâncias intercanino e

intermolar entre as três fases estudadas. Essas distâncias aumentaram significativamente com

o  tratamento,  e  apresentaram  uma  diminuição  no  período  pós-tratamento,  porém,  não

atingindo  os  valores  iniciais,  concluindo  que  o  método  Borda  WALA,  utilizado  para

confecção  dos  diagramas  individualizados  e  para  medição  das  distâncias  intercanino  e

intermolar,  se  mostrou  válido,  permitindo  a  individualização  das  arcadas  dentárias  e

favorecendo a estabilidade pós-tratamento.

A Borda Wala foi identificada, inicialmente por Andrews e Andrews 

 como uma estrutura anatômica constituída pela proeminência espacial mais

externa da face vestibular da mandíbula. Clinicamente, quando analisada sem o estiramento

das bochechas e do lábio inferior, corresponde a uma linha rosa-esbranquiçada cujo limite

inferior geralmente corresponde à linha ou junção mucogengival inferior, ou seja, o limite

entre a gengiva e a mucosa alveolar (Figura 10 e 11).

Figura 9. Diagrama de individualização da forma do arco Mucha (Fonte:
http://www.uff.br/ ortodontia/mng_daily_ramalho.pdf).
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Figura 10. Limites Borda WALA numa visão oclusal (Fonte: http://www.
ortodontiacontemporanea.com/2012/07/borda-wala-e-sua-determinacao-como.html).

                            

Figura 11. Limites Borda Wala numa visão lateral (Fonte: http://www.
ortodontiacontemporanea.com/2012/07/borda-wala-e-sua-determinacao-como.html).

2.1.2 Métodos para descrever a Forma do Arco

SAMPSON (1981) propôs um método alternativo de descrever a forma de arco por

meio de um algoritmo, que parecia ultrapassar as limitações dos outros processos similares. A

técnica consistiu em arcos de montagem das seções cônicas para os pontos que representam

os arcos dentários. Seções cônicas compreendem uma família de curvas mais simples de um

plano que incluem círculos,  elipses,  parábolas e hipérboles.  É uma visão comum de que

alterações mínimas para a forma do arco original  durante  o tratamento pode resultar  em

mínimas mudanças pós-contenção. No entanto, existem alguns casos em que a forma de arco

é propositadamente alterada com o tratamento. Pacientes com mal oclusões Classe II, Divisão

1, em muitos casos, necessita mudar a forma do arco maxilar para coordená-lo com o arco
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mandibular.  As  consequências  a  longo  prazo  desta  mudança  na  forma  do  arco  não  são

conhecidos. Pacientes de extração foram selecionados para o estudo, uma vez que é provável

que suas formas de arco fossem mais alteradas durante o tratamento de pacientes que não

precisaram extrair.

Em um estudo realizado por GERMANE et al. (1991) onde foi relacionado a forma do

arco  dentário  como  a  curvas  catenárias,  em  que  foi  descrito  por  uma  forma  de  cabos

livremente suspensos entre dois suportes, que formam uma curva que começa a parecer com

um arco dental, concluiu que a forma da curva depende da distância entre os suportes e do

peso de cada segmento da cadeia ou fio (Figura 12). 

Recentemente,  fórmulas matemáticas,  como a  Spline  cubic/curve,  a  função Beta e

outras funções polinomiais foram adaptados para descrever e estudar a arcada dentária, os

resultados têm sido mistos e se tornou um dos principais métodos utilizados para descrever os

arcos dentários (KANASHIRO, 2005). A Spline Cubic/Curve, é traduzido como ajuste cúbico,

que significa ajustar, ou seja, definir uma curva que representa a forma do arco, que é avaliada

após a sobreposição das “curvas splines”.

Os modelos de forma do arco são normalmente sobrepostos sobre os modelos de

estudo e então a forma que melhor se adapta a região anterior (incisivos e canino) dos arcos

dentários superiores e inferiores é a escolhida (KANASHIRO, 2005).

Figura 12. Relação da forma do arco dentário com a curva catenária (Fonte: http://arquimedes.
matem.unam.mx/PUEMAC/PUEMAC_2008/rincon/curvas/html/caten.html).
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Ficou estabelecido através de diversos estudos, que a manutenção da forma do arco

dentário era de grande importância na estabilidade do tratamento ortodôntico. Foram então

realizados estudos com o intuito de criar uma representação da forma do arco dentário para

que servisse de base para o reposicionamento dos dentes durante o tratamento ortodôntico.

As arcadas dentárias foram descritas por pesquisadores em simples funções matemáticas de

forma geométricas como elipse, parábola,  segmentos de círculos unidos a linhas retas ou

esferas modificadas (TRIVIÑO; SIQUEIRA e SCANAVINI, 2008).

2.1.3 Medições da Arcada Dentária

As medições realizadas na arcada podem ser feitas através do uso de paquímetros

digitais  ou  analógicos,  ou  por  meio  de  softwares,  ou  seja,  programas  de  computadores,

utilizados através de fotografias ou escaneamento de modelos.

2.1.3.1. Distância Intercanino ou Bicanino

É a medida da largura do arco dentário na região de caninos, é uma área considerada

referência no tratamento ortodôntico. 

MEREDITH E HINGLEY (1951) mediou da região cervical da face lingual do canino

de um lado e o seu oposto.

PEAK (1956) mediu da região mais cervical da face vestibular.

SHAPIRO (1974)  utilizou  essa  dimensão  medindo da  margem  gengival  distal  do

canino de uma lado à do seu oposto. 

LITTLE, WALLEN e RIEDEL (1981) mediram a ponta da cúspide ou no centro da

faceta de desgaste, do canino de um lado do arco ao canino contralateral (Figura 13).

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

face vestibular dos caninos.
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Figura 13. Mensuração da distância intercanino / Bicanino (Fonte:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1415-54192007000400010&script=sci_arttext).

2.1.3.2. Distância Intermolar

JOHNSON (1977) assim como DE LA CRUZ (1995), mediram a distância da cúspide

mesiovestibular, do lado direto e esquerdo (Figura 14). 

HARRIS (1997) mediu a maior distância da face vestibular entre os dois molares.

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

molar ao primeiro molar do lado oposto;

Figura 14. Mensuração da distância intermolar (Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?
pid=S1415-54192007000400010&script=sci_arttext).

2.1.3.3. Comprimento do Arco

JOHNSON (1977) realizou essa medida usando um pedaço de fio de latão, passando

por todas as pontas de cúspides, e depois medido com uma régua.
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HARRIS (1997) mediu a distancia da medial do canino à distal do molar de cada lado.

2.1.4 Técnica do Arco Reto (Straight-Wire) e os Arcos Pré-Contornados

Nos anos 70, ANDREASEN (1973), introduziu os arcos de Níquel-Titânio (NiTi), que

tem em sua propriedade uma pobre formabilidade da liga, impondo ao tratamento uma forma

de arco pré-estabelecida pelo fabricante. 

ENGEL  (1979),  afirmou  que  esses  arcos  pré-formados, não  se  adaptavam

adequadamente aos arcos dos pacientes e propôs nove formas de arco ortodôntico. 

RICKETTS (1979) percebeu que quatro dessas formas eram muito semelhantes as

outras cinco, e sugeriu o uso clínico somente das cinco formas. 

FELTON   et al. (1987) avaliou que os arcos ortodônticos vendidos comercialmente

não se adaptaram a nenhum dos três tipos de oclusão (Classe I,  II  e III),  mostrando ser

necessária a individualização em muitos casos, devido a grande variabilidade de formas de

arcos encontradas. 

MCLAUGHLIN;  BENNETT  e  TREVISI  (1998)  defendem  que  a forma  do  arco

ortodôntico  tem quatro  componentes  básicos,  curvatura  anterior,  curvatura  de  caninos  à

segundos  molares  e  as  larguras  intercanino  e  intermolar.  Assim é  proposto  pela  técnica

Straight Wire prescrição MBT.

BHOWMIK;  HAZARE e BHOWMIK (2012), fizeram um estudo correlacionando as

formas  dos  arcos  normais  de  indivíduos  do  gênero  masculino  e  feminino  com os  arcos

retangulares pré-contornados de NiTi disponíveis comercialmente, onde foi encontrado que

arcos retangulares pré-contornado de NiTi podem  resultar em formas mais amplas de arco. A

diferença de largura intercanino é maior do que a largura intermolar. As diferenças foram

mais pronunciadas para arcos em indivíduos do gênero feminino em comparação com os de

gênero masculino. Estes achados influenciam a contenção pós-tratamento, a estabilidade e

estética facial. A alteração subsequente para fios de aço inoxidável para restaurar uma forma

mais natural e tamanho pode levar a diferença quanto a forma, porém resulta em um aumento

do tempo de tratamento.

2.2 Estabilidade

ANGLE (1907) definiu que a correção das más oclusões dentárias eram realizadas

através de movimentos aleatórios dos dentes para vestibular e lingual, feitos sem restrições

sob os ossos alveolares até que os mesmos ficassem alinhados sob o rebordo alveolar. Esse
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conceito  difundido por  ele,  de que a oclusão ideal  deveria conter  todos os dentes,  levou

muitos  profissionais  a  realizarem  seus  tratamentos  através  da  expansão  dos  arcos,

acreditando-se que esse seria o único caminho para assegurar a estabilidade do tratamento, e

que se houvesse recidiva no apinhamento dentário, após a expansão dos arcos, significava que

uma oclusão ideal não tinha sido alcançada 

STRANG (1946), para manter os resultados estáveis seria necessário: a eliminação dos

fatores etiológicos; o posicionamento dentário em correto suporte ósseo basal; dentes com

corretos planos inclinados; posições axiais de forma a suportar as forças aplicadas; adequados

pontos  de  contatos;  sobrecorreção  da  sobremordida  exagerada  e  harmonia  dos  tecidos

adjacentes. Além da importância da distância intercanino original do arco mandibular como

guia infalível para a manutenção do equilíbrio muscular.

No entanto,  WALTER (1962) afirmou que a  expansão da distância intercanino no

tratamento  ortodôntico,  pode  ser  usada  como  método  de  obtenção  de  espaço  para  o

alinhamento dos dentes no arco inferior e essa hipótese vem sendo amplamente discutida. 

SHAPIRO (1974) assim como RIEDEL (1976) defendem que alguma expansão do

arco inferior pode ser mantida após o tratamento ortodôntico.

No entanto ROSSOUW et al. (1993) reafirmaram a importância da manutenção das

distâncias  intercanino  durante  o  tratamento  ortodôntico  e  declararam  que  os  caninos

representam as pedras fundamentais ou os alicerces dos arcos dentários.  

DE LA CRUZ et al. (1995) afirmaram que é bem estabelecido que o aumento do

comprimento e da largura da arcada dentária durante o tratamento ortodôntico tende a retornar

aos valores pré-tratamento após a retenção.  Estas alterações dimensionais podem afetar  a

forma de arco, levando a mudanças indesejáveis no período pós contenção.

RICHARDSON  (1995)  afirmou  que  nos  casos  de  dentes  movimentados

ortodonticamente, o processo de apinhamento é acelerado causado por uma absorção radicular

e redução do nível de osso alveolar que não pode recuperar o seu estado de pré tratamento,

além da redução do comprimento do arco,  que foi  aumentado durante  o tratamento,   da

quantidade de movimento e direção do movimento do dente, do ângulo interincisal e a relação

do incisivo com o tecido mole ao final do tratamento, e a natural tendência do dente retornar a

sua posição original, contribui para o apinhamento por tratamento, levando a recidiva. 

Contudo autores como VADEN, HARRIS e GARDNER (1997) no decorrer do tempo,

observaram que os resultados alcançados, com a expansão, na terapia ortodôntica não se

mostravam  estáveis  no  período  pós-tratamento,  relatando  que  todo  aumento  da  distância
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intercanino durante o tratamento ortodôntico seria seguido de uma constrição no período pós-

contenção, ou seja recidivando. 

KANASHIRO (2005),  afirma  que  a  alteração  de  forma original  do  arco,  já  foi

bastante relacionada à instabilidade dos casos, pois tendem a retornar a sua forma inicial, o

que pode provocar um desequilíbrio entre forças musculares internas e externas. 

MCNAMARA, SANDY e IRELAND, (2010),  fizeram um estudo com ortodontistas,

solicitando que os mesmos fizessem os arcos finais de acordo com a prática clínica normal, se

baseando nas larguras intercaninos e intermolares de cada paciente. As larguras intercaninos e

intermolares foram medidas nos arcos dos modelos de estudo e mostrou grandes variações nos

resultados. Dados de 50 pacientes tratados também mostrou que, na maioria, houve grandes

variações  nas larguras  intercaninos  e intermolares  entre  o pré-tratamento  dos pacientes  e

modelos  de  estudo  pós-tratamento.  Concluindo  que  embora  a  maioria  dos  ortodontistas

mantenham a forma do arco pré-tratamento, este estudo mostra que este muitas vezes não é

transferida para a prática clínica.

2.2.1 Estabilidade de Pacientes Não Tratados Ortodonticamente com Oclusão 
Normal

HARRIS (1997) avaliou em seu estudo as alterações na dimensão e forma do arco de

60 pacientes, com dentição hígida, com cerca de 20 anos de idade e depois com 55 anos de

idade. Algumas variabilidades – particularmente entre arcos (overjet, overbite e relação de

molar) e na largura intercanino mandibulares – mostrou invariante com a idade. No entando,

outras  mensurações,  como  medidas  de  largura  de  arco e  comprimento,  teve  alteração

significativa:  largura do arco aumentou ao longo do tempo, especialmente nos segmentos

distais,  enquanto  comprimento  de  arco  diminuiu.  Estas  mudanças  alteraram

significativamente a forma de arco para mais curta, porém mais amplos (shorter-broader). Os

dados sugerem que as alterações durante a idade adulta ocorrem mais rapidamente durante as

segunda e terceira décadas de vida, mas não estabilize depois disso.

RICHARDSON  e  GORMLEY  (1998)  avaliaram  46  pacientes  não  tratados

ortodonticamente, sendo 20 do gênero masculino e 26 do gênero feminino, nos períodos de

18, 21 e 28 anos. Dos 18 aos 21 anos, foi encontrado um aumento do apinhamento, porem

sem mudança  nas  distâncias  intercanino  e  intermolar,  mas  uma redução  de  0.2  mm no

comprimento do arco nas mulheres. Dos 21 aos 28 anos, teve um aumento do apinhamento e

uma redução do comprimento do arco em ambos os gêneros, porém nos homens teve um
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aumento na distancia intermolar nos homens. Numa avaliação dos 18 aos 28, foi avaliado um

aumento do apinhamento e diminuição do comprimento do arco em ambos os gêneros, porém

com um aumento da distância intermolar no gênero masculino.

HENRIKSON, PERSON e THILANDER (2001), estudaram 30 pacientes com a idade

de 13,6 anos e acompanhados até os 31,1 anos. E concluíram que a mudança na forma do

arco, ocorre com a idade, porém com uma grande variação. Na mandíbula, uma mudança

significativa da forma de arco, para mais arredondada foi encontrado, e do gênero masculino

foi acompanhado por um aumento significativo na distância intermolar e uma redução na

profundidade de arco. Houve também uma correlação significativa entre a mudança na forma

de arco mandibular e aumento do apinhamento dos incisivos inferiores. Este achado de falta

de estabilidade da forma do arco em oclusão normal, ao passar da adolescente para a vida

adulta, é outra questão quanto a possibilidade de se conseguir  estabilidade pós-tratamento

ortodôntico.

3. PROPOSIÇÃO
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Pretende-se por meio de uma revisão sistemática, avaliar se a manutenção da forma da

arcada  inferior,  à  distância  intercanino  e  a  distância  intermolar,  realmente  garantem

estabilidade na fase pós-tratamento ortodôntico.

4. MATERIAL E MÉTODO
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4.1 Estratégia de Pesquisa

Esta pesquisa foi feita com base no Manual para Revisão Sistemática, produzido pela

Colaboração Cochrane, e as bases de dados utilizadas foram: MEDLINE e LILACS (Quadro

1). 

Quadro 1. Relação entre as Bases de Dados e Estratégias de Busca utilizadas com o número
total de artigos encontrados

BASE DE DADOS

E
S

T
R

A
T

É
G

IA
 D

E
 P

E
S

Q
U

IS
A

MEDLINE LILACS

1. dental arch form AND orthodontic 150 10

2. dental arch form AND orthodontics 192 9

3. lower dental arch AND orthodontic 432 32

4. lower dental arch AND orthodontics 544 25

5. lower dental arch AND orthodontic AND relapse 27 2

6. lower dental arch AND orthodontics AND relapse 31 3

7. lower dental arch AND orthodontic AND relapse AND stability 16 0

8. lower dental arch AND orthodontics AND relapse AND stability 16 1

9. lower dental arch AND orthodontic AND relapse AND long-term 
stability

11 0

10. lower dental arch AND orthodontics AND relapse AND long-term
stability

10 0

TOTAL POR BASE DE DADOS 1429 82

TOTAL GERAL 1511

A busca eletrônica foi realizada utilizando as expressões presentes no Quadro 1. Dos

resultados totais obtidos, apenas o título e, se necessário,  o resumo foram lidos para uma

primeira seleção. Em uma segunda seleção os artigos que potencialmente seriam utilizados

foram completamente lidos. Após a exclusão dos duplicados e dos artigos que não condiziam

com o assunto houve uma terceira avaliação, através dos critérios de inclusão e exclusão.

4.2 Critérios de seleção
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Os estudos selecionados foram avaliados por pelo menos dois (2) revisores (C.A.T. e

M.B.B.S.) em uma avaliação detalhada.
Em uma reunião de consenso, um acordo foi alcançado sobre quais artigos deveriam

ser selecionados, não foi necessário o auxílio de um terceiro revisor. Apenas os estudos que

continham todos os pré-requisitos do critério de inclusão e exclusão participaram da pesquisa.
Os Critérios de inclusão utilizados foram, artigos em língua inglesa ou portuguesa,

estudos  clinico  prospectivos,  em humanos,  realizados  no  período  de  40  anos,  em casos

tratados apenas com ortodontia corretiva, com ou sem extrações de pré-molares, com dentição

permanente  e  oclusão  “normal”  (sem  mordida  cruzada  ou  mordida  aberta)  assim  como

descriminado no quadro abaixo (Quadro 2).

Quadro 2. Critérios de inclusão e exclusão

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Artigos em Inglês e Português Artigos em outros idiomas

Estudos clínicos prospectivos Estudos laboratoriais e/ou em animais

Estudos realizados em um período de 40 anos Estudos realizados antes de 1972

Estudos realizados em humanos Estudos realizado em animais

Casos tratados apenas com ortodontia corretiva Casos orto-cirúrgicos e de disjunção palatina

Amostra com dentição permanente Amostra com dentição mista ou decídua

4.3 Síntese de Dados

De 1.511  estudos,  312  foram selecionados  através  apenas  da  avaliação  dos  títulos  e

resumos. Em uma segunda seleção, 13 foram selecionados após serem excluídos aqueles estudos

duplicados ou que foram totalmente lidos e não se adequaram aos critérios de inclusão e exclusão.
MEDLINE / LILACS

n = 1.511

MEDLINE

 n = 284

LILACS

 n = 28

Exclusão após 
análise do título ou 
resumo (n=1.199 )

Excluídos por serem 
duplicados e após 

avaliação dos 
critérios de inclusão 
e exclusão (n= 299)

TOTAL

 n = 13
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5. RESULTADOS

Foram encontrados no total mil quinhentos e onze artigos. Após analise dos títulos e

resumos, foram selecionados trezentos e doze artigos. Destes, somente treze foram utilizados

após passarem pelos critérios de inclusão e exclusão. Dados destes trabalhos estão descritos

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

maloclusão, tipo de tratamento (com ou sem extração),  período em que cada modelo foi

avaliado (período pré-tratamento (T1) / pós-tratamento (T2) / imediatamente após a remoção

Organograma 1. Etapas para obtenção dos dados da pesquisa.
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da contenção (T3) / pós-contenção (T4)), distância intercanino e intermolar, comprimento do

arco dentário, ocorrência de apinhamento e mudança na forma do arco dentário.
A maioria dos pacientes eram Classe II, sendo encontrados em dez artigos. Pacientes

Classe I foram encontrados em nove artigos e  Classe III, em dois.
Em quatro artigos foram avaliados tratamento com extração de pré-molares, enquanto

dois  foram avaliados  sem extração e sete  restantes  com ambas as situações  (com e sem

extração de pré-molar).
Os intervalos avaliados foram distribuídos em T1, quando o paciente da início ao

tratamento, chamada fase pré-tratamento;  T2, quando o paciente é avaliado assim que foi

finalizado o caso e removido o aparelho, ou seja, pós-tratamento; T3, período após a remoção

de contenção e T4 que é o período pós contenção em um determinado período de tempo. No

trabalho  de  SHAPIRO (1974)  o  T4,  não  foi  mostrado  como uma média  de  idades  dos

pacientes como os outros trabalhos avaliados, mas sim o período de anos após ter removido a

contenção até a consulta realizada pela pesquisa, no caso 10 anos.
Em relação ao profissional, os pacientes ou eram tratados em universidade, as quais

eram bem conceituadas ou em consultório particular, com ortodontistas bem qualificados,

com boa formação e capacidade para atendimento. Em relação a contenção  poderiam ser fixa

(Barra 3 x 3) ou removíveis. Porém nem todos os artigos apresentavam esse dado.
O comprimento  do  arco  também foi  um dado  avaliado,  onde apenas  oito  artigos

obtiveram o resultado,  sendo ele unanime quanto ao resultado de diminuição ao final do

período pós-contenção.
A distância intermolar, foi avaliada em doze, dos treze artigos e os resultados foram

variados, obtendo em sua grande maioria a diminuição da distancia. Porém FELTON et al.15

(1987), mostrou que manteve igual  no período entre T1-T2, enquanto que HEISER et al.

(2004) e TANER et al. (2004), encontraram aumento dessa distância no mesmo período. O

artigo de BEGOLE, FOX, e SADOWSKY (1998), relatou pouca alteração nessa distância

intermolar, mostrando que a mesma seria estável no período pós contenção(T4). No entanto,

BUSATO et al. (2006) contradiz os resultados obtidos, mostrando que a distância intermolar

diminuiu no T1-T2 e aumentou no T2-T4.
A distância  intercanina,  é um dado bastante relatado nos artigos,  já  que tem sido

bastante questionada, sendo associada a instabilidade do tratamento. Dentre os doze artigos

avaliados, foi unanime a diminuição da distância no período pós contenção (T4). Além disso

cinco apresentaram na medição de T1-T2 aumento da distância, ou seja expansão dessa região

anterior durante o tratamento.  Porém no estudo de ARAUJO et al.  (2007),  foi  feito uma

medição da distancia intercanino na porção mais vestibular do dente, e na cúspide do mesmo,
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mostrando que se for medida a cúspide, o dente não sofre mudança, enquanto que medindo na

face vestibular tem uma diferença, mostrando que o dente sofre inclinação.
Com relação ao apinhamento, seis artigos mostraram uma recidiva do apinhamento.

BOLEY et al. (2003), onde 80,5% dos casos teve um apinhamento mínimo, enquanto que

somente  19,5%  apresentaram  apinhamento  moderado,  mas  nenhum  se  mostrou  severo.

DAVIS e BEGOLE (1998), mostrou que o apinhamento foi maior no grupo sem a extração.

KAHL-NIEKE, FISCHBACH e SHWAZE (1996), afirmou que 50% da amostra apresentou

apinhamento,  enquanto  que  na  amostra  de  LITTLE,  WALLEN  e  RIEDEL  (1981)  70%

apresentou apinhamento. Na amostra de JOHNSON (1977), 100% dos casos apresentaram

recidiva de apinhamento. 
O nosso dado mais relevante e o motivo de nossa pesquisa, não foi muito relatado nos

artigos  apresentados  com  base  nos  critérios  de  seleção  e  exclusão,  mostrando  poucos

trabalhos a respeito do assunto. Talvez pela escassez de um método eficaz de avaliação desse

dado. Nos quatro artigos que apresentavam esse dado, três deles mostraram que não houve

estabilidade da forma no período pós contenção, porém no estudo de TANER et al. (2004), foi

afirmado que 71% dos casos mantiveram a mudança  na forma da arcada no período pós

contenção (T4).
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*N o de modelos avaliados / **T1 – Pré-Tratamento / T2 – Pós-Tratamento / T3- Imediatamente após a remoção da contenção /  T4 – Pós-Contenção / ***U – Universidade / P – Particular /**** F – Fixa / M – Móvel 

38
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Tabela 2. Resultados obtidos.

Amostra

Maloclusão

Cl. I 299

Cl. II 317

Cl. III 1

Tratamento
C/ Exo 367

S/ Exo 279

Média de intervalos

T1 ≈13

T2 ≈16

T3 ≈20

T4 ≈26

Profissional
U 7

P 7

Contenção
Fixa 9

Móvel 2

Comprimento da arcada
Aumenta 0

Diminui 8

Distância intercanino
Aumenta 0

Diminui 11

Distância intermolar
Aumenta 3

Diminui 9

Mudança na forma do arco
Sim 3

Não 1

Apinhamento
Sim 6

Não 0 39
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6. DISCUSSÃO

Dos 1.511 artigos encontrados nas bases de dados pesquisadas, a maioria eram estudos

relacionados somente a apinhamento no resultado final. Poucas pesquisas estavam realmente

relacionadas ao tema proposto por esta revisão, ou seja a forma do arco em si. Devido à

escassez de um método eficaz para avaliação da alteração da forma do arco, pois como visto

por  SAMPSON42,  GERMANE  et  al.20,  TRIVIÑO;  SIQUEIRA  e SCANAVINI50 E

KANASHIRO28, existem diversas formas de se avaliar o formato do arco dentário pré e pós

tratamento.

Diversos diagramas (BONWILL8, BOONE9, HAWLEY 22, CHUCK13, INTERLANDI25,

RICKETTS39, ANDREWS e ANDREWS2, TELLES47, RABERIN et al.36, CAPELOZZA e

CAPELLOZA  FILHO12,  TRIVIÑO  e  VILELLA 50,  GERMANE20,  CONTI  et  al.14,

McLAUGHLIN; BENNETT e TREVISI31),  tem sido propostos para definir um formato da

arcada dentária humana, pois esta possui extrema variação individual.  As maloclusões de

Classe I e Classe II são as que mais apresentam variação de formato na arcada (FELTON18,

SHAPIRO44). Por isso os diagramas são utilizados com o objetivo de estabelecer uma forma

do arco para o paciente no tratamento ortodôntico, já que manter o formato inicial minimiza a

recidiva do tratamento como confirmado por CONTI et al.14. 

Assim como ROSSOUW et al.41, reafirmaram a importância em manter a distância

intercanino,  declarando  que  os  mesmos  são  pedras  fundamentais  ou  alicerces  dos  arcos

dentário assim como DE LA CRUZ et al.16,  que afirmam que alterações dimensionais da

arcada, afetam a forma do arco, levando a indesejáveis mudanças no período pós-contenção.

No entanto essa certeza não foi afirmada através de nenhum outro estudo, já que a

forma da arcada é influenciada desde sua formação por diversos fatores como, tipo facial e da

má  oclusão,  forças  funcionais  intra-orais,  fatores  externos,  como  o  padrão  muscular,  a

genética,  além  do  grupo  étnico  (BURDI10,  FERRARIO19,  KANASHIRO28,  TRIVIÑO;

SIQUEIRA e SCANAVINI50, SLAJ; SPAL e JELUSIC45), confirmando a nossa dúvida e o

motivo do estudo.

A distância intercanino se mostrou aumentada no período pós tratamento ortodôntico,

isso acontece devido à dificuldade em se reproduzir um arco de finalização com a forma da

arcada pré-tratamento (MCNAMARA; SANDY e IRELAND32).   No entanto, na fase pós-

contenção encontraram-se diminuída em todos os casos encontrados na tabela. Isso acontece
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independente  da  forma  como  foi  mensurada  a  distância  intercanino  (SHAPIRO44,

MEREDITH  e  HIGLEY33,  PEAK34,  LITTLE;  WALLEN  e  RIEDEL30,  WERNER;

SHIVAPUJA E HARRIS54),  já  que existem diversas  maneiras  de serem mensuradas.  No

entanto, o trabalho realizado por WALTER51, foi encontrado estabilidade nessa região após a

expansão. 

Com relação ao comprimento do arco independente de como foi medido ou com fio de

latão ou com paquímetro (JOHNSON26, HARRIS21) este também se mostrou diminuído em

todos os artigos. 

No  entanto  à  distância  intermolar,  de  acordo  com  as mensurações  propostas  por

(BOLEY7, JOHNSON26, DE LA CRUZ16, HARRIS21, TANER et al.46), se mostrou aumentada

em casos específicos como a Classe II (SHAPIRO42 E FELTON18), mostrando ser possível

manter  uma  expansão  dessa  região  em  alguns  casos,  confirmada  por  autores  como

WALTER53, STRANG47, RIEDEL40, LITTLE E RIEDEL29)  

A busca por facilidade e diminuição do tempo de cadeira na Ortodontia, fez com que

os fios evoluíssem, desenvolvendo arcos que facilitasse a vida clínica dos ortodontistas, esses

foram introduzidos por ANDREASEN1,  melhorados por ENGEL17 e RICKETTS39,  porém

afirmados por FELTON18 e BHOWMIK; HAZER e BHOWMIK6, de que os arcos não se

mostraram adaptados a forma de arco em nenhuma das maloclusões, o que consequentemente

traria alteração da forma do arco e futura recidiva posterior.

Técnica  de  expansão  dentária,  realizadas  por  ANGLE3 para  garantir  estabilidade,

foram  melhoradas  por  STRANG46,  afirmando  que  estabilidade,  seria  um  conjunto  de

eliminação de fatores etiológicos e correto posicionamento do suporte basal, no entanto essa

estabilidade  é  difícil  de  ser  conseguida  no  período pós-contenção,  recidivando  (KAHL-

NIEKE;  FISCHBACH  e  SCHWAZE27,  HARRIS21;  VADEN;  HARRIS  e  GARDNER52,

BEGOLE; FOX e SADOWSKY5, RICHARDSON37). 
Atingir  a  estabilidade  no  tratamento  ortodôntico  no período  pós-contenção,  é  um

objetivo bastante difícil para nós ortodontistas. A partir dessa dificuldade, foi avaliada nessa

revisão sistemática, a influência da manutenção da forma da arcada na recidiva do tratamento

ortodôntico,  tendo como resultados semelhante à outros estudos já realizados (HARRIS21;

RICHARDSON E GORMLEY38, HENRIKSON; PERSSON e THILANDER24). No entanto

os mesmos avaliaram pacientes não tratados ortodônticamente, provando que a recidiva do

tratamento ortodôntico é semelhante ao processo fisiológico,  não sendo possível manter a

estabilidade por longo período de tempo sem que se mantenha uma contenção fixa.

7. CONCLUSÃO
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Com  base  nos  resultados  obtidos  pode-se  afirmar  que a  recidiva  é  um processo

frequente e que a manutenção da forma da arcada inferior,  da distância intercanino  e da

distânica intermolar não garantem estabilidade na fase pós-tratamento ortodôntico. 

Portanto, sugere-se a manutenção da contenção fixa por tempo indeterminado.
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