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Resumo
Frequentemente acometidos por enfermidades periodontais e cada vez mais relutantes 

com relação à exposição visual dos aparelhos fixos tradicionais, a Ortodontia Lingual aponta 
um promissor caminho no tratamento de pacientes adultos. Este trabalho descreve o modus 
operandi de um tratamento de uma paciente portadora de uma má oclusão de Classe II com 
aparelhos fixos linguais, inicialmente acometida por doença periodontal de origem não infec-
ciosa. Foram seguidas as diretrizes da Técnica do Arco Ideal, descrita, em detalhes, na primeira 
parte deste trabalho. Os achados demonstraram a possibilidade de atenuar, por meio desta 
terapia, os efeitos deletérios de uma oclusão traumática sobre a saúde periodontal, até sua 
correção. Em segunda instância, os resultados apontam para uma solução ortodôntica factí-
vel, indicada para casos com discrepâncias sagitais severas, como no exemplo apresentado.

Descritores: Ortodontia Corretiva, estética dentária, Ortodontia Lingual.

Abstract
Lingual orthodontics is a promising alternative for the treatment of adult patients with 

periodontal diseases and reluctant to the use of traditional fixed appliances due to its visual 
aspect. This work presents the modus operandi of the treatment of a Class II malocclusion 
patient with fixed lingual appliances, which was at first suffering with a non-infectious peri-
odontal disease. The guidelines of Ideal Arch Technique that were described in the first part of 
this work were followed. Results have demonstrated that while using this therapy it is possible 
to minimize deleterious effects of a traumatic malocclusion over periodontal health. In addi-
tion, the outcomes point to a feasible orthodontic solution indicated to patients with severe 
sagittal discrepancies, as observed on the reported case.

Descriptors: Corrective Orthodontic, dental aesthetics, Lingual Orthodontics.
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Introdução

Se considerarmos que mais que 80% dos pacien-
tes buscam pela Ortodontia esperando melhorar a es-
tética dos dentes anteriores, em diferentes culturas10,19, 
parece um contrassenso que os aparelhos fixos, predo-
minantemente, continuem ocupando a face vestibular 
dos dentes. É perceptível que a classe ortodôntica man-
tenha distante a ideia de utilizar a Ortodontia Lingual 
como primeira opção no tratamento de pacientes adul-
tos. Isto talvez se deve ao limitado contato com a téc-
nica durante sua formação e falta de familiaridade com 
esta filosofia e com a mecânica na atualidade21. Tam-
bém deve-se considerar alguma herança histórica da 
técnica nos anos 1980, em que os ortodontistas norte-
-americanos se frustraram com os resultados pouco 
promissores1,9 e abandonaram a ideia de camuflagem 
ortodôntica, naqueles tempos. 

A técnica vem ressurgindo com força, com sua 
“disseminação calcada nas pilastras da eficiência dos 
novos sistemas, na pretensão de ascensão profissional 
dos clínicos e no desejo pela camuflagem do aparelho 
ortodôntico pelo paciente”1. Neste contexto, propostas 
de simplificação da metodologia laboratorial pré-trata-
mento têm sido apresentadas com frequência17,18,22,28. 
Na primeira parte deste trabalho, os autores demons-
traram uma metodologia laboratorial de simples assi-
milação, para tratamento de diastemas anteriores, co-
nhecida por “Técnica do Arco Ideal”6. Como o próprio 
nome sugere, um arco de secção total (.017” x .025” 
em aço, no slot .018”) é utilizado como elemento guia 
no tratamento de problemas de origem sagitais. 

Naquele mesmo trabalho, os autores se referem à 

possibilidade de usar a Técnica do Arco Ideal para o 
tratamento de casos mais complexos. Nesta segunda 
parte é apresentado um caso de tratamento ortodôn-
tico lingual de uma paciente acometida por uma má 
oclusão sagital e problema periodontal associado. O 
arco rígido, associado à uma mecanoterapia de Clas-
se II sustentada por mini-implantes como unidade de 
ancoragem e bráquetes autoligados, possibilitaram 
conduzir à normalidade oclusal para então finalizar o 
caso em uma segunda fase de montagem de bráque-
tes. Frente à necessidade de solução de um caso de 
maior complexidade, a técnica será pormenorizada e 
representada em detalhes no presente trabalho.

Relato de caso
A paciente EFC, 30 anos e 10 meses de idade, do 

gênero feminino, compareceu à clínica dos autores 
queixando-se da estética do sorriso, em particular em 
virtude da presença de apinhamentos dos dentes ante-
riores superiores e inferiores (Figura 1A-K). Durante a 
anamnese, a paciente também se mostrou apreensiva 
com relação ao problema periodontal (recessões gen-
givais generalizadas), em especial àquele localizado no 
dente 23. Em recente visita ao periodontista, foi reco-
mendado procedimento de enxertia gengival, porém, 
um ortodontista deveria ser consultado antes para 
checar o provável traumatismo oclusal neste ponto 
particular da oclusão. Cumpre salientar que a pacien-
te nos procurou determinada a manter o tratamento 
ortodôntico sob sigilo e descobriu a opção da Técnica 
Lingual pela internet.
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Figura 1 (A-K) – Fotos e radiografias iniciais da paciente.
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De fato, além do grau severo de apinhamento que 
comprometia a estética do sorriso, a frágil arquitetura 
periodontal vestibular era uma preocupação adicional. 
Nota-se nas fotografias um delgado e alongado rebor-
do alveolar. As bridas musculares pareciam, neste caso, 
exercer perturbações anátomo-funcionais, promoven-
do o afastamento da gengiva marginal dos dentes14, 
já delicada e estreita. As papilas anteriores inferiores 
não preenchiam as ameias interproximais e triângulos 
escuros eram notados. Somando-se a estes fatores, 
havia um desequilíbrio oclusal e um histórico de aper-
tamento dental relatado pela paciente. A considerar 
pela idade da paciente, precocemente afetada por um 
quadro de perda óssea vestibular e recessões gengivais, 
o quadro passou a demonstrar maior complexidade. A 
radiografia panorâmica demonstrou reabsorções hori-
zontais das cristas alveolares.

Do ponto de vista ortodôntico, a paciente era por-
tadora de má oclusão de Classe II, divisão 1, subdivisão 
esquerda de Angle. Havia um apinhamento anterior 
de 6,5 mm na arcada superior e de 4 mm na arcada 
inferior. O elemento 23 aparecia com o maior grau de 
ectopia, severamente rotacionado e anteriorizado. As 
coroas dos dentes anteriores eram tipicamente trian-
gulares. Era possível observar os dentes posteriores lin-
gualizados, especialmente os inferiores. 

Plano de tratamento 
Ficou acordado que a arcada inferior receberia 

aparelho lingual completo antes da superior, pela téc-
nica BBS (Bacci Bonding System)1 e os arcos seriam se-
quenciados da forma tradicionalmente recomendada. 
Slices estavam previstos nas duas arcadas para reduzir 
a presença de triângulos escuros e também para reana-
tomizar esteticamente os dentes anteriores de formato 
de coroas triangulares.

A prioridade, na arcada superior, recaiu na corre-
ção da relação de Classe II esquerda. Optou-se por ini-
ciar a distalização do segmento posterior unilateral por 
meio de aparelho lingual e mini-implantes para anco-

ragem, seguindo os preceitos da Técnica do Arco Ideal. 
Os dentes anteriores, nesta primeira fase, não recebe-
riam nenhum acessório e o lado direito deveria perma-
necer sem movimentação intencional. Numa segunda 
oportunidade, após atingir uma melhor relação sagital, 
os bráquetes superiores poderiam ser removidos e a 
paciente seria submetida a uma nova moldagem, cola-
gem completa de bráquetes, técnica de colagem indi-
reta BBS e sequenciamento de arcos até o controle de 
torque, finalização e contenção.

Fase laboratorial e passos clínicos iniciais
Foi tomada a impressão da arcada inferior, mode-

los de trabalho obtidos, os bráquetes linguais autoliga-
dos (In-Ovation L, Dentsply-GAC) posicionados e trans-
feridos à boca da paciente utilizando moldeiras em cola 
quente, seguindo a técnica BBS (Figura 2A-B) e a téc-
nica de colagem progressiva de bráquetes1. Os dentes 
inferiores receberam um arco de níquel titânio .012” 
para iniciar o processo de alinhamento e nivelamento e 
slices interincisivos foram realizados já na primeira ses-
são (Figura 3).

Após três semanas o dente 27 recebeu uma ban-
da, foi tomada a impressão da arcada superior e a 
obtenção de um modelo de gesso. Aqui, foi preciso 
adaptar o arco em aço .017” x .025” ao tubo solda-
do ao dente 27 e aos demais bráquetes (Figura 4A-D) 
e checar, numa vista lingual (Figura 5), se os dentes 
inferiores não ocluiriam com o arco superior, durante 
a função mastigatória, manobra indispensável para 
preservar a integridade do aparelho. Um cursor desli-
zante em aço 0,7 mm (Figura 6A-B) foi construído no 
laboratório visando ganhar tempo de cadeira na ses-
são de colagem. As moldeiras em cola quente foram 
confeccionadas conforme preconiza a técnica6 (Figura 
7A-B). Além da transferência de bráquetes (Figura 8), 
a fixação de um mini-implante ao palato e associação 
deste a elásticos, com o objetivo de dar início ao pro-
cesso de distalização, foram realizadas na sessão de 
colagem (Figura 9).

Figura 2 (A-B) – Fase laboratorial de colagem de bráquetes na arcada inferior pela técnica de colagem indireta BBS.
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Figura 3 – Arcada inferior com bráquetes linguais colados e em 
início de alinhamento e nivelamento (NiTi .012”).

Figura 4 (A-D) – Fase laboratorial de montagem de bráquetes na arcada superior: Técnica do Arco Ideal6.
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Figura 9 – Aparelho lingual superior montado pela Técnica do 
Arco Ideal. O mini-implante entre os dentes 25 e 26 foi introduzi-
do ao palato, na mesma sessão, para dar início ao processo de 
distalização unilateral.

Figura 6 (A-B) – Vistas detalhadas de cursor deslizante em aço 0,7 mm, confeccionado antecipadamente, em laboratório.

Figura 7 (A-B) –  Confecção de moldeiras em cola quente.

Figura 8 – Fase clínica de transferência de bráquetes superio-
res.

sequência clínica
Na arcada superior, os dentes posteriores esquer-

dos foram distalizados durante 3 meses até que um 
diastema começou a ser observado entre o primeiro 
pré-molar e o canino superior esquerdo. Neste mo-
mento, uma ligadura transparente antirrotacional (Li-
gadura de Bacci1) foi colada à superfície vestibular do 
dente 23 (Figuras 10A-B e 11). 

Um segundo mini-implante foi fixado por vestibu-
lar, entre os molares, com duas funções: primeiro, para 
auxiliar a correção da rotação do dente 23 e, em se-
gundo lugar, para distalizar este dente, individualmen-
te (Figura 12A-B). Obviamente, esta sequência levaria a 
uma antiestética abertura de espaço entre os dentes 22 
e 23. Por esta razão, antes que fosse alcançada a rela-

ção almejada de Classe I completa, os bráquetes foram 
checados no que diz respeito ao seu posicionamento 
individual e, aqueles considerados imprecisos, foram 
removidos. Com os dentes livres de resina composta 
de colagem (Figura 13), a arcada superior foi molda-
da para a segunda fase laboratorial, obedecendo ao 
posicionamento BBS, aos 7 meses de tratamento (Fi-
gura 14). A arcada superior recebeu um arco em NiTi 
.012” para nivelamento e alinhamento inicial (Figura 
15), alcançando um arco em aço .016 x .016, em 13 
meses de tratamento (Figura 16A-E). Depois, um arco 
de secção .016” x .022” em aço foi introduzido (Figura 
17) para controle de torque e para que outros ajustes 
sagitais fossem realizados.
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Figura 11 – Detalhe do resultado da ação da ligadura antirrotacio-
nal de Bacci ao dente 23, simultaneamente à distalização posterior 
esquerda.

Figura 10 (A-B) – Distalização inicial e ligadura antirrotacional de Bacci1 (2011). Nota-se que um elástico transparente (E-Link, TP 
Orthodontics) foi posicionado no arco e atravessou a ameia entre o dente 23 e 22, por baixo do ponto de contato e foi colado à face 
vestibular do dente 23.

Figura 12 (A-B) – Detalhe de distalização individual do dente 23. Um segundo mini-implante foi fixado entre as raízes dos dentes 16 
e 17. Nota-se que um gancho provisório lingual também foi colado na face palatina do canino, de forma direta e, passivamente, para 
que o dente pudesse ser distalizado e guiado pelo arco ideal frente à ação dos elásticos. 

A
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B

Figura 14 – Modelo de má oclusão com os bráquetes posicio-
nados pelo BBS.

Figura 13 – Preparo da arcada superior para a segunda fase 
laboratorial. Ba
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Figura 17 – Vista oclusal da arcada superior, com um arco em 
aço .016” x .022”.

Figura 15 – Vista oclusal do aparelho lingual superior, agora po-
sicionados pelo BBS e com um arco de nivelamento em NiTi .012”.

Figura 16 (A-E) – Vistas intrabucais da paciente EFC, aos 13 meses de tratamento.

Neste ponto, aos 16 meses de tratamento, a pa-
ciente requisitou um tratamento clareador estéti-
co (Figura 18), ainda com o aparelho fixo lingual. O 
tratamento foi conduzido ao detalhamento, com re-
posicionamento de alguns bráquetes.  Checou-se o 
posicionamento radicular na radiografia panorâmica 
intermediária (Figura 19) e o tratamento foi levado à 
fase de intercuspidação (Figura 20A-B) e finalização 
(Figura 21). 

Os resultados finais podem ser visualizados das Fi-
guras 22A-H e 23A-B, aos 30 meses de tratamento e a 
paciente sob contenção superior, na Figura 24.
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Figura 21 – Vista lateral evidenciando a fase de finalização.

Figura 18 – Clareamento em consultório, realizado
ainda durante a fase ativa, com aparelho fixo lingual.

Figura 19 – Radiografia panorâmica intermediária.

Figura 20 (A-B) – Fase de intercuspidação: um elástico transparente colado aos dentes 23 e 25 e apoiado em um botão cerâmico, 
força a extrusão da cúspide vestibular do dente 24. Por lingual, há um arco de secção .016” x .016”. 
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Figura 24 – Paciente em contenção, utilizando um aparelho alinhador transparente.

Figura 22 (A-H) – Fotos finais da paciente. A paciente foi encaminhada ao periodontista para reavaliação e procedimento de reco-
brimento radicular, se indicado.

Figura 23 (A-B) – Radiografias finais. Remodelação apical leve pode ser observada nos dentes que foram submetidos à maior 
movimentação.

D

G H

E F

A B

Orthod. Sci. Pract. 2016; 9(34):17-28.



27

Discussão
O tratamento ortodôntico realizado na paciente 

em estudo atuou como uma terapia oclusal, possibi-
litando a recuperação da fisiologia do periodonto, se-
veramente afetado por doença periodontal de origem 
não infecciosa. O dente 23 encontrava-se vestibulari-
zado e sabe-se que uma má posição extrema com os 
dentes em versão vestibular ou lingual em relação ao 
processo alveolar pode predispor à recessão gengival e 
perda de inserção27.

De fato, terapias oclusais são referidas para reduzir 
mobilidade, ganhar osso perdido em virtude de for-
ças traumáticas e também para tratar uma variedade 
de problemas clínicos relatados devido à instabilidade 
oclusal23,27.

Na Técnica do Arco Ideal prevalece o conceito de 
que a movimentação ortodôntica em pacientes adul-
tos deve estar restrita às áreas em que a estética e a 
função precisam ser melhoradas, o que está de acordo 
com conceitos recentes8. Se nos depararmos com uma 
má oclusão patológica, parece sensato buscar por uma 
condição de equilíbrio, eliminando a relação oclusal 
que está causando prejuízo ao paciente. Isto porque, 
numa má oclusão patológica, a dissipação das forças 
não está adequada, resultando em desgaste dos den-
tes, lesões pulpares, problemas articulares ou proble-
mas periodontais25. Este último dano foi nitidamente 
evidenciado na paciente descrita no presente artigo. 
Ao final do tratamento, uma recuperação do periodon-
to foi observada. O “custo biológico” limitou-se à re-
modelação apical de alguns dentes superiores. 

O caso clínico publicado na primeira parte deste 
trabalho6 evidenciou um exemplo de diastema anterior 
tratado por meio de Técnica do Arco Ideal. A intenção 
daquela abordagem visou à perpetuação do equilíbrio 
oclusal preexistente pois a oclusão era suficientemente 
equilibrada e a solução do problema foi realizada de 
forma direcionada à queixa principal da paciente.

Já o caso apresentado nesta segunda parte exigiu 
uma abordagem delineada no sentido de se evitar al-
guns efeitos deletérios possíveis na terapia ortodôntica 
com aparelhos fixos em casos de apinhamentos, como 
a tendência à vestibularização dos dentes anteriores. A 
hipótese de exodontia de um pré-molar superior esquer-
do foi descartada para obtenção de espaço. Acima de 
tudo, havia uma grande preocupação com o rebordo ós-
seo já reduzido em altura, pois após a extração dentária, 
espera-se que o osso fascicular seja reabsorvido e, por 
conseguinte, uma parte da lâmina vestibular11.

A decisão pela distalização do segmento superior 
esquerdo também se fundamenta no fato de que é 
possível estabelecer reinserção conjuntiva por meio da 
movimentação ortodôntica. Para que isto ocorra, o epi-
télio juncional não pode migrar apicalmente durante o 
movimento. É preciso que seja criada uma chance para 

que o osso entre em contato com a superfície da raiz 
desnuda e desse contato ocorra a proliferação de célu-
las oriundas do ligamento periodontal que são as úni-
cas capazes de produzir nova inserção12. Neste sentido, 
a distalização com o auxílio de mini-implantes é uma 
solução conhecida para a resolução de más oclusões 
de Classe II15,24.

O caso em estudo foi solucionado por meio da as-
sociação de um mini-implante a um cursor deslizante 
apoiado a um arco passivo e de secção full size. Havia 
uma perspectiva de que o movimento distal dos molares 
e pré-molares poderia possibilitar a recuperação de par-
te da altura óssea vestibular. Na Técnica do Arco Ideal, 
os dentes podem são conduzidos distalmente a partir da 
primeira sessão. Um arco rígido guia o movimento dos 
dentes, sem a possibilidade de causar mobilidade den-
tal, quando arcos de menor diâmetro são utilizados. Esta 
abordagem é interessante em dentes periodontalmente 
comprometidos, pois nestes há mudança no centro de 
resistência dos dentes para apical devido à perda de su-
porte ósseo alveolar. Com isso, o dente estará mais pro-
penso à inclinação do que à movimentação de corpo13.

Mais ainda, é esperado que durante a terapia de 
uma relação completa de Classe II os dentes sejam 
submetidos a contatos prematuros provisórios, princi-
palmente cúspide-cúspide. Embora sejam transitórios, 
esses contatos devem ser consideravelmente importan-
tes em pacientes com perda óssea, especialmente em 
pacientes com histórico de apertamento dental, como 
o caso em estudo. 

Do ponto de vista operacional, a Técnica do Arco 
Ideal é uma orientação viável para a técnica vestibular, 
mas devem ser consideradas as desvantagens relatadas 
na Parte I deste trabalho, entre elas, maior dificuldade 
de higiene pelo paciente. Na verdade, uma camada de 
resina composta preencherá o espaço existente entre 
a base do bráquete e a superfície dental, e este é um 
fator adicional de retenção de placa bacteriana. Na 
paciente em estudo, nenhum problema neste aspecto 
foi notado. Outra desvantagem importante pode ser 
relatada pela necessidade de uma segunda montagem 
do aparelho lingual. Isto porque os bráquetes linguais 
foram colados obedecendo à configuração inicial da 
arcada da paciente, “compensando-se” com resina 
composta (e com dobras nos arcos) para que um arco 
de conformação passiva pudesse ser usado inicialmen-
te. Vale notar que este trabalho, desde a remoção até a 
remontagem do aparelho, deve ser realizado num perí-
odo relativamente breve, pois existe um risco eminente 
de que os dentes venham a se movimentar durante o 
período sem aparelho e as moldeiras não se adaptem 
com exatidão. Por outro lado, quando uma fase la-
boratorial simplificada é utilizada, sem a formação de 
set ups, este trabalho passa a ser menos árduo. O BBS Ba
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cumpre este requisito e atualmente encontra-se ampa-
rado em trabalhos publicados na literatura1,2,3,5,. Inclusi-
ve, já foi demonstrada sua aplicação em outro caso de 
paciente também periodontalmente comprometido4.

A recolagem de bráquetes na Técnica do Arco Ide-
al é facilitada, pois o arco é usado como um “guia” 
no momento de reposicionar o acessório descolado. 
Elásticos antirrotacionais são permitidos com os arcos 
de secção de maior calibre e esta propriedade foi usu-
fruída na resolução de rotações no caso demonstrado.

Deve-se considerar que a Ortodontia Lingual con-
siste numa técnica mais complexa que a labial, mas 
vários trabalhos demonstram que esta é uma excelen-
te modalidade de tratamento ortodôntico e que tem 
avançado consideravelmente desde seu início7,16,20,26. 
Ainda assim, o manejo de arcos de maior calibre por 
lingual, em que a distância interbráquetes é reduzida, 
pode sobrepujar a capacidade para iniciantes na téc-
nica, principalmente nos casos de tratamentos mais 
complexos, como no caso exposto. Os casos mais sim-
ples, como aqueles que necessitam de fechamento de 
diastema(s), por exemplo (Parte I), não parecem ofere-
cer maior dificuldade. Cabe ao ortodontista saber sele-
cionar seu paciente indicando esta técnica ou optar por 
tratar pela sequência tradicional de arcos.

Conclusão
O presente trabalho demonstrou a Técnica do Arco 

Ideal, indicada inicialmente para pacientes que necessi-
tam de movimentos que objetivaram fechamentos de 
diastemas na arcada superior (Parte I). Para casos mais 
complexos, esta técnica pode ser utilizada para que mo-
vimentos anteroposteriores sejam conquistados e, numa 
segunda fase, o aparelho deve ser remontado para o 
sequenciamento de arcos, detalhamento e finalização. 
Associando-se com mini-implantes para ancoragem 
e mecânica de baixa fricção, demonstrou-se que esta 
metodologia pode constituir numa valiosa ferramenta 
no tratamento de casos de pacientes portadores de má 
oclusão de Classe II e comprometimento periodontal, 
conforme demonstrado nesta segunda parte do artigo.
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