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RESUMO – Há um interesse clínico justifi cável pela avaliação do formato de arco mais favo-
rável à estabilidade pós-correção ortodôntica. Assim, o objetivo deste estudo foi comparar 
as formas dos arcos dentários e as distâncias intercaninos maxilar e mandibular antes e 
após o tratamento, em más-oclusões de Classe I. A amostra incluiu 28 pares de modelos 
de estudo pré e pós-tratamento de pacientes dos 11 anos e sete meses aos 24 anos e 
um mês de idade no início do tratamento e dos 13 anos e 11 meses aos 25 anos e sete 
meses ao fi nal (22 do gênero feminino, seis do masculino). Um examinador calibrado ava-
liou as formas dos arcos com gabaritos Ortho Form e mensurou as distâncias intercaninos 
por meio de paquímetro digital (precisão de 0,01 mm). A análise das coincidências entre 
formatos dos arcos foi realizada pela estatística Kappa. As distâncias intercaninos foram 
comparadas pelo teste t Student (Į = 5%). O formato ovoide foi o mais frequente pré e pós-
tratamento, apesar dos coefi cientes Kappa terem indicado 30% e 14,5% de coincidência para 
os arcos maxilar e mandibular, respectivamente. As distâncias intercaninos maxilares pré 
(34,66 mm ± 2,7 mm) e pós-tratamento (34,76 mm ± 2,0 mm) não diferiram estatisticamente. 
Também não houve diferenças signifi cativas entre as distâncias intercaninos mandibulares 
pré (26,98 mm ± 2,0 mm) e pós-tratamento (26,40 mm ± 1,7 mm). Nos casos tratados de 
más-oclusões de Classe I, o formato ovoide foi o mais prevalente em ambos os arcos e as 
distâncias intercaninos não foram signifi cativamente alteradas.
Unitermos – Arco dental; Má-oclusão de Angle Classe I; Diagnóstico; Ortodontia.

ABSTRACT – There is a justifi able clinical interest in the assessment of the most favorable 
arch form related to post-treatment stability in Orthodontics. Thus, the aim of this study was 
to compare pre- and post-treatment maxillary and mandibular arch forms and intercanine 
widths, in Class I malocclusions. The sample consisted of 28 pre- and post-treatment pairs 
of study casts taken from patients aged 11 years and 7 months to 24 years and 1 month at 
the beginning of treatment and from 13 years and 11 months to 25 years and 7 months at 
the end (22 females, 6 males). One calibrated examiner assessed arch forms using the Ortho 
Form templates and measured intercanine widths by means of a digital caliper (accurate to 
0.01 mm). Analysis of coincidence between arch forms was carried out using Kappa statis-
tics. Intercanine widths were compared using the student’s t-test (Į = 5%). Ovoid was the 
most frequent pre- and post-treatment arch form, although kappa coeffi cients have indicated 
30% e 14.5% of coincidence for the maxillary and mandibular arches, respectively. Pre- 
(34.66 mm ± 2.7 mm) and post-treatment (34.76 mm ± 2.0 mm) maxillary intercanine widths 
were not statistically different. Similarly, no signifi cant differences were found between pré 
(26.98 mm ± 2.0 mm) and post-treatment (26.40 mm ± 1.7 mm) mandibular intercanine 
widths. After treatment of these Class I malocclusions, the ovoid shape was the most pre-
valent one in both dental arches and the intercanine widths were not signifi cantly modifi ed.
Key Words – Dental arch; Malocclusion; Angle Class I; Diagnosis; Orthodontics.
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 INTRODUÇÃO

A estabilidade do tratamento ortodôntico talvez seja, 
dentre as metas a serem alcançadas, a de mais difícil 
obtenção. No início do século passado, já se afi rmava 
que as recidivas devem ser esperadas, se os dentes não 
permanecerem em oclusão normal ao fi nal do tratamen-
to1. No tratamento ortodôntico, as posições dentárias são 
estabelecidas pela confi guração do arco das bases ós-
seas, ou seja, os dentes serão alinhados sobre o rebordo 
alveolar, que apresenta uma forma específi ca de acordo 
com as características anatômicas de cada indivíduo.

Durante o diagnóstico das más-oclusões, o ortodontista 
precisa identifi car corretamente a morfologia dos arcos den-
tários do paciente. O arco do osso basal é formado por volta 
de nove semanas e meia de vida intrauterina2 e sua forma é, 
inicialmente, determinada pela confi guração do suporte ósseo 
e, então, pela erupção dos dentes, pela atuação da musculatura 
peribucal e pelas forças funcionais intrabucais3. A tendência 
dos dentes e das estruturas de suporte sofrerem modifi cações 
dimensionais com o tratamento pode acarretar alterações nas 
formas dos arcos dentários.

A determinação adequada de forma e dimensão do arco 
dentário mandibular é um fator de estabilidade dos resultados 
terapêuticos4. Apesar das inúmeras tentativas para descrever a 
conformação ideal dos arcos dentários, é importante reconhe-
cer as amplas variações individuais inerentes a este aspecto 
anatômico dos seres humanos, condicionadas por uma vasta 
combinação de fatores genéticos e funcionais, em proporções 
imponderáveis à luz dos conhecimentos científi cos atuais5-11. Do 
ponto de vista clínico, o apinhamento é a alteração oclusal mais 
frequente. A relação entre a forma do osso basal mandibular 
e a presença ou ausência do apinhamento ainda não é bem 
esclarecida. Contudo, evidencia-se que esta alteração é mais 
prevalente em portadores de arco com formato triangular12.

Diversos estudos sobre a forma e as dimensões dos 
arcos dentários foram realizados em diferentes populações, 
mostrando que o ortodontista deve trabalhar com a diversidade 
para proporcionar um tratamento individualizado e mais efi caz. 
Em um estudo brasileiro, baseado em uma amostra de 148 
pacientes ortodônticos residentes na cidade de São Paulo, 
observou-se que o formato mais frequente foi o ovoide9. Outro 
estudo, em uma amostra de 30 brasileiros residentes na cidade 
de Recife, apresentou o formato cônico como o mais prevalen-
te11. A partir de investigações comparativas, constatou-se que 
a forma do arco mandibular mais frequente para israelenses foi 
ovoide e para norte-americanos brancos foi cônica. Os arcos 
dentários de israelenses seriam mais largos13. Na população 

egípcia, os arcos dentários são mais estreitos em relação à 
norte-americana. No grupo de norte-americanos, a forma mais 
frequente de arco dentário foi ovoide, seguida por cônica e 
quadrada. Recomenda-se selecionar arcos mais estreitos a 
partir das variações disponíveis no mercado para atender aos 
pacientes egípcios14. Em uma pesquisa na Croácia, concluiu-se 
que as dimensões dos arcos dentários estão relacionadas ao 
gênero e à classifi cação dentoalveolar. Indivíduos com Classes 
I e II parecem ter dimensões semelhantes no arco maxilar, 
porém, os com Classe II têm insufi ciência transversal no 
arco mandibular. Em pacientes com Classe III, o arco maxilar 
teria dimensões transversais e sagitais insufi cientes. No arco 
mandibular, predominaria a dimensão transversal, mas não a 
dimensão sagital15.

Estudos sobre as avaliações dimensionais e de forma dos 
arcos dentários pré e pós-tratamento fornecem dados clínicos 
relevantes para o planejamento em Ortodontia, que se constitui 
em aspecto fundamental na condução da terapia ortodôntica e 
fator determinante de estabilidade da fi nalização. Desse modo, 
o objetivo deste estudo foi comparar as formas dos arcos dentá-
rios e as distâncias intercaninos maxilares e mandibulares antes 
e após o tratamento, em casos de más-oclusões de Classe I 
fi nalizados com sucesso, sem a necessidade de exodontias de 
dentes permanentes ou expansão palatina.

 MATERIAL E MÉTODOS

O presente estudo foi realizado em conformidade com as 
normas e os princípios universalmente aceitos para a pesquisa 
com seres humanos, segundo a resolução 196/96.

Seleção da amostra
Foram selecionados 28 pares de modelos de estudo em 

gesso pré e pós-tratamento de pacientes (22 do gênero feminino 
e seis do masculino) na faixa etária dos 11 anos e sete meses 
aos 24 anos e um mês de idade ao início do tratamento e dos 13 
anos e 11 meses aos 25 anos e sete meses ao fi nal, no arquivo 
de casos tratados da Clínica de Ortodontia da Universidade 
Cidade de São Paulo – Unicid. Os pacientes com dentadura per-
manente completa (do primeiro molar direito ao primeiro molar 
esquerdo, nos arcos maxilar e mandibular) foram selecionados 
de acordo com os seguintes critérios de inclusão, investigados 
nas pastas de documentação individual: diagnosticados com 
má-oclusão de Classe I de Angle e tratados ortodonticamente 
sem exodontias de dentes permanentes, utilização de placa 
labioativa (PLA) e/ou aparelhos extrabucais, ausência de expan-
são maxilar ou disjunção palatina, ausência de lesões de cárie 
extensas, destruições coronárias ou restaurações proximais que 
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alterassem a dimensão mesiodistal dos dentes e a ausência de 
síndromes ou fi ssuras labiopalatais. Todos os casos avaliados 
foram tratados por alunos de Pós-graduação em Ortodontia, 
sob supervisão direta de professores orientadores, tendo sido 
utilizados aparelhos de técnica pré-ajustada com canaleta de 
dimensão .022”.

Avaliação das características dos arcos dentários
Para a avaliação das características dos arcos dentários 

maxilar e mandibular em modelos de gesso, um examinador 
calibrado utilizou o gabarito Ortho Form (3M Unitek, Monrovia, 
CA, EUA) segundo o método proposto em estudos prévios9,11. 
Cada gabarito de forma do arco foi digitalizado e impresso em 
folha de transparência. Durante as avaliações, as impressões 
dos gabaritos foram posicionadas sobre os modelos de gesso, 
seguindo a curvatura dos dentes anteriores (precisamente desde 
o primeiro pré-molar do lado direito ao primeiro pré-molar do lado 
esquerdo). Os arcos dentários foram classifi cados em cônico 
de menor (a) e maior (b) dimensão, ovoide (c) e quadrado (d).

As larguras intercaninos maxilares e mandibulares (LgCMx/
LgCMd) foram estabelecidas conforme a distância, em milí-
metros, entre as pontas das cúspides dos caninos dos lados 
direito e esquerdo. Nos casos em que as pontas de cúspides 
estivessem desgastadas, era estimado um ponto de referência 
ao centro da face dentária correspondente para avaliação, 
de acordo com o método descrito em outros estudos16-17. As 
distâncias intercaninos foram mensuradas por meio de um 
paquímetro digital (Mitutoyo, Mitutoyo Sul Americana Ltda., 
Suzano – SP, Brasil) com precisão de 0,01 mm.

Com o intuito de evitar fadiga visual, as avaliações e as 
mensurações foram executadas em períodos distintos, com 
duração máxima de três horas. A forma do arco e a distância 
intercaninos foram avaliadas em ocasiões diferentes, sendo 
que o examinador avaliava dez modelos de gesso no primeiro 
e segundo períodos destinados a cada característica e, no 

terceiro período, mais oito modelos. O número de modelos de 
gesso avaliado em cada período era o mesmo, porém, o caso 
era selecionado por meio de sorteio com base no número da 
documentação ortodôntica, nas fases pré e pós-tratamento. 
Os dados oriundos das análises eram registrados em planilhas 
separadas, segundo o parâmetro de diagnóstico pesquisado.

Análise do erro do método
Para atestar a calibração do examinador e, portanto, 

estimar a reprodutibilidade das análises, foram selecionados 
aleatoriamente dez modelos pré-tratamento de pacientes que 
não faziam parte da amostra. A forma do arco e a distância 
intercaninos foram avaliadas nesses modelos, por duas vezes, 
com um intervalo mínimo de 20 dias entre as coletas de dados. 
Os coefi cientes Kappa para as formas dos arcos maxilar (1,00) 
e mandibular (0,844) indicaram ótima concordância entre as 
duas avaliações. Com a aplicação do teste t Student para análise 
das distâncias intercaninos maxilar (p = 0,933) e mandibular 
(p = 0,960) constatou-se que não houve diferenças signifi cativas 
entre dados obtidos após as duas repetições das mensurações.

Tratamento estatístico
A análise das coincidências entre as formas dos arcos ma-

xilar e mandibular pré e pós-tratamento foi realizada por meio da 
estatística Kappa. As médias das distâncias intercaninos foram 
comparadas pelo teste t Student pareado (Į = 5%).

 RESULTADOS

Para o arco maxilar, o valor do coefi ciente Kappa foi de 
0,304, indicando que houve concordância em apenas 30% dos 
casos, entre as avaliações pré e pós-tratamento. As Figuras 
1 e 2 demonstram que houve redução das formas cônicas e 
aumento do formato ovoide após o tratamento ortodôntico. A 
forma quadrada foi mantida.

Figura 1
Frequência absoluta das formas para o arco maxilar ao início do 
tratamento ortodôntico, em casos de más-oclusões de Classe I.

Figura 2
Frequência absoluta das formas para o arco maxilar após o tratamento 

ortodôntico, em casos de más-oclusões de Classe I.
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Considerando-se o arco mandibular, o coefi ciente Kappa foi 
ainda menor (0,132), ou seja, foram observadas coincidências 
em somente 13% dos casos clínicos. De acordo com as Figuras 
3 e 4, houve redução nas frequências relativas às formas cônicas 
de menor dimensão e quadradas. Similarmente ao arco maxilar, 
constatou-se o aumento da forma ovoide em quatro casos.

Em que pese as modifi cações no formato dos arcos maxi-
lares, as distâncias intercaninos pré (34,66 mm ± 2,7 mm) e 
pós-tratamento (34,76 mm ± 2,0 mm) não foram signifi cativa-
mente alteradas (p = 0,772). Algo semelhante foi verifi cado 
entre as distâncias intercaninos inferiores pré (26,98 mm ± 

2,0 mm) e pós-tratamento (26,40 mm ± 1,7 mm), p = 0,058. 
A Tabela 1 apresenta os valores mínimos e máximos relativos 
às distâncias intercaninos. Constata-se que as alterações não 
foram muito contrastantes. A Figura 5 exibe os gráfi cos de 
caixa (box plots) para as distâncias intercaninos superiores 
e inferiores, aferidas antes e após o tratamento ortodôntico. 
Além de representar a dispersão dos dados, indica a media-
na, valor que ocupa a posição central dos dados ordenados. 
Embora média e mediana não se coincidam, não se observam 
outliers ou pontos discrepantes, que caracterizam distribuição 
irregular dos dados.

TABELA 1 - VALORES MÍNIMOS E MÁXIMOS PARA AS 
DISTÂNCIAS INTERCANINOS PRÉ E PÓS-TRATAMENTO, 
EM 28 CASOS DE MÁS-OCLUSÕES DE CLASSE I

Distância intercaninos Mínima (mm) Máxima (mm)

Maxilar pré-tratamento 29,00 40,64

Maxilar pós-tratamento 31,31 38,79

Mandibular pré-tratamento 21,60 30,50

Mandibular pós-tratamento 24,39 30,30

Figura 5
Box plots das distâncias intercaninos ao início e após o tratamento ortodôntico, em 

casos de más-oclusões de Classe I (maxdipt: distância intercaninos superiores 
pré-tratamento; manddipt: distância intercaninos inferiores pré-tratamento; 
maxdipost: distância intercaninos superiores pós-tratamento; manddipost: 

distância intercaninos inferiores pós-tratamento).

Figura 3
Frequência absoluta das formas para o arco mandibular ao início do 

tratamento ortodôntico, em casos de más-oclusões de Classe I.

Figura 4
Frequência absoluta das formas para o arco mandibular após o 
tratamento ortodôntico, em casos de más-oclusões de Classe I.
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 DISCUSSÃO

Após o estabelecimento de características oclusais satis-
fatórias, do ponto de vista funcional e estético, a manutenção 
da forma e das dimensões dos arcos dentários, principalmente 
nas regiões de caninos e molares inferiores, constitui-se em 
pressuposto para a estabilidade dos casos tratados, em 
condições periodontais favoráveis. As dimensões alteradas 
durante o tratamento ortodôntico tendem a retornar às medi-
das preexistentes, especialmente a largura intercaninos18. Os 
ortodontistas devem levar em consideração que há uma relação 
entre o formato dos arcos dentários e o tipo facial. Ademais, 
os dentes se conformam à confi guração do crânio19.

Em se tratando da forma do arco dentário, os resultados 
deste estudo indicam que o tratamento ortodôntico manteve 
esta característica na maioria dos casos selecionados de 
más-oclusões Classe I (Figuras 1 a 4). No entanto, em quatro 
casos, observou-se a condução para a forma ovoide que, du-
rante a fi nalização, proporcionaria o guia anterior e seria mais 
aprazível esteticamente. Para a maxila, os arcos de forma 
quadrada foram mantidos inalterados (Figuras 1 e 2), ao passo 
que na mandíbula houve modifi cação em dois casos (Figuras 3 
e 4). A possível explicação para esta modifi cação em um arco 
de formato marcante e diagnóstico subjetivo mais fi dedigno20 
estaria relacionada à correção de apinhamentos anteriores.

O formato ovoide também foi frequentemente observado 
em outros grupos amostrais de brasileiros e estrangeiros9,13-14. 
Os autores de um estudo com pacientes portadores de 
má-oclusão de Classe I de Angle verifi caram que a forma de 
arco mais prevalente foi a ovoide, com frequências de 53,3% e 
60% nos grupos com e sem apinhamento, respectivamente12. 
Quanto ao formato quadrado, é interessante citar um estudo 
comparativo em que os pesquisadores avaliaram 160 norte-
americanos brancos e 368 coreanos21. Nos coreanos, a forma 
de arco mais frequente foi a quadrada, enquanto que nos norte-
americanos brancos foi a triangular. Os arcos dentários dos 
coreanos apresentavam-se mais largos e compridos.

Embora existam estudos comparativos e a sugestão de 
formatos padrões, segundo alguns grupos raciais e técnicas 
ortodônticas, a individualização dos arcos parece ser necessária 
em muitos casos, para se obter estabilidade pós-tratamento 
em longo prazo. Pacientes que tiveram os formatos de seus 
arcos dentários alterados durante o tratamento ortodôntico sem 
exodontias, em casos de más-oclusões de Classe I ou II, não 
evidenciaram estabilidade; quase 70% apresentaram alterações 
signifi cativas após o tratamento22. Sugere-se que o formato 
de arco do paciente seja selecionado, ao início do tratamento 
ortodôntico, a partir do arco mandibular23.

De acordo com os resultados do presente estudo, não houve 
alteração signifi cativa da distância intercaninos após o tratamento 
ortodôntico de más-oclusões de Classe I, sem exodontias, apa-
relhos extrabucais ou expansão/disjunção palatal. Os dados da 
Tabela 1 e os gráfi cos de caixas da Figura 5 demonstram certa 
variabilidade das medidas, atribuída também à alta precisão do 
instrumento de medição utilizado. Contudo, a ausência de outliers 
indica que as médias das distâncias intercaninos superiores 
(34,66 mm a 34,76 mm) e inferiores (26,40 mm a 26,98 mm) 
são confi áveis para avaliações comparativas.

Os valores médios supracitados para o arco inferior se-
riam mais baixos em relação aos mensurados em grupos de 
norte-americanos brancos 29,0 mm e israelenses 29,37 mm 
portadores de má-oclusão de Classe I13. Em outro trabalho 
com portadores deste mesmo tipo de má-oclusão, as distân-
cias intercaninos inferiores médias foram um pouco menores: 
28,5 mm para egípcios e 28,3 mm para norte-americanos 
brancos14. Na Turquia, com uma amostra total de 26 pacientes 
portadores de má-oclusão de Classe I, sendo que metade foi 
tratada com exodontias e a outra metade sem exodontias de 
pré-molares, mas com desgaste interproximal (sem a utilização 
de aparelhos para expansão em qualquer dos dois grupos), 
não houve diferenças signifi cativas quanto aos valores médios 
das distâncias intercaninos superiores e inferiores, com base 
no método de tratamento24. No grupo tratado sem exodontias, 
as distâncias intercaninos pré e pós-tratamento superiores 
(34,02 mm e 33,78 mm, respectivamente) e inferiores 
(24,60 mm e 25,52 mm, respectivamente) também não de-
monstraram diferenças estatísticas. Convém ressaltar que os 
referidos valores estão mais próximos aos observados neste 

Após o estabelecimento de 
características oclusais satisfatórias, 
do ponto de vista funcional e 
estético, a manutenção da forma e 
das dimensões dos arcos dentários, 
principalmente nas regiões de 
caninos e molares inferiores, 
constitui-se em pressuposto para a 
estabilidade dos casos tratados, em 
condições periodontais favoráveis.
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estudo. Em adição, reforça-se o fato do tratamento da má-
oclusão de Classe I sem exodontias e expansões não alterar a 
largura dos arcos dentários superior e inferior.

 CONCLUSÃO

Neste estudo, os casos de más-oclusões de Classe I 
fi nalizados com sucesso, sem a necessidade de exodontias 
de dentes permanentes ou expansão palatina, apresentaram 
com maior frequência arcos maxilares e mandibulares ovoides, 
mesmo com modifi cações de formato observadas após o 
tratamento ortodôntico.

As distâncias intercaninos maxilares e mandibulares não 
foram signifi cativamente alteradas pelo tratamento ortodôntico.
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