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A forma do arco dentário inferior na visão 
da literatura

Tarcila Triviño*, Danilo Furquim Siqueira**, Marco Antonio Scanavini***

Objetivo: esse trabalho teve como objetivo principal analisar a literatura relacionada a um 
relevante aspecto clínico, a configuração do arco dentário, salientando a importância da ma-
nutenção da forma original do arco dentário para se obter a estabilidade do tratamento orto-
dôntico, bem como avaliar os métodos utilizados para a determinação da forma do arco e os 
diagramas de forma propostos por diversos autores. Resultados e Conclusões: constatou-se
uma controvérsia quanto à indicação de uma forma ideal média e a seleção de uma forma in-
dividualizada a partir de diagramas que forneçam configurações variadas para o arco dentário. 
Entretanto, observou-se um progresso nas metodologias aplicadas nos recentes estudos, o que 
possivelmente fornecerá precisão nos próximos resultados.
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INTRODUÇÃO
A prática clínica da Ortodontia tem como fun-

damentos principais a busca pelo equilíbrio entre 
as estruturas craniofaciais e pela estabilidade da 
oclusão, aspectos esses que estão correlacionados a 
fatores como as características anatômicas e o com-
portamento do arco dentário inferior, os quais de-
vem ser analisados com critério quando se tem por 
finalidade alcançar estética e função adequadas.

Em um tratamento ortodôntico, as posições 
dentárias serão estabelecidas, basicamente, pela 
configuração do arco ósseo basal, ou seja, os den-

tes serão alinhados sob o rebordo alveolar, o qual 
apresenta uma forma específica.

O arco ósseo basal é estabilizado em mais ou 
menos 9,5 semanas de vida intra-uterina9. Sua 
forma é, inicialmente, determinada pela con-
figuração do suporte ósseo e, em seguida, pela 
erupção dos dentes, pela musculatura peribucal 
e pelas forças funcionais intrabucais8. Devido à 
influência de vários fatores, a estabilidade das 
posições dentárias é um dos grandes desafios en-
frentados pelos profissionais ao realizarem uma 
intervenção ortodôntica. 
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A chave para o sucesso ou insucesso da conser-
vação das novas posições dentárias estabelecidas 
com a terapia parece estar relacionada com o po-
sicionamento correto dos dentes nas bases apicais, 
com a preservação das dimensões transversais do 
arco dentário28,52 e, sobretudo, com a manutenção 
do equilíbrio funcional dos músculos da face.

Sendo assim, com o intuito de evitar a recidiva, 
estudos aconselham a considerar, no planejamen-
to e no tratamento ortodôntico, aspectos como a 
não alteração da forma original do arco dentário 
por meio da expansão ou contração não apenas 
das distâncias intercaninos e intermolares31,43,52,53,
mas também da largura interpré-molares12,24,39,
principalmente dos dentes inferiores, o que tem 
conduzido os autores a referenciarem o arco den-
tário inferior como um dos principais elementos 
para o diagnóstico e a terapia ortodôntica11,40,42 e 
a realizarem pesquisas com o objetivo de definir o 
tamanho e formas ideais para essa estrutura.

A arcada humana apresenta extensas variações 
individuais quanto à sua configuração e, por sua 
vez, essa vem sendo descrita por formas geométri-
cas, fórmulas matemáticas e métodos computado-
rizados desenvolvidos com a finalidade de facilitar 
ou tornar mais didática a representação da forma 
do arco dentário.

Baseado na importância da forma e dimensões 
originais do arco dentário inferior no tratamento 
ortodôntico e na estabilidade dos resultados por 
ele atingidos, esse trabalho objetiva revisar a lite-
ratura, abordando aspectos da relevância quanto 
à manutenção da dimensão transversal e a forma 
do arco, bem como, apresentar as formas geomé-
tricas e métodos empregados pelos pesquisadores 
na determinação e descrição da configuração do 
arco dentário.

REVISÃO DE LITERATURA
Nos meados do século XVIII, surgia,  tologia, 

uma especialidade que tinha como objetivo prin-
cipal a correção das posições dos dentes que apre-
sentavam-se em uma posição inadequada quanto 

ao seu alinhamento no osso alveolar. Devido a esse 
aspecto, essa ciência foi denominada Ortodontia, 
originada das palavras gregas orthós (reto) e odón-
tos (dentes). 

No início dessa prática odontológica, os profis-
sionais realizavam a correção das más posições den-
tárias com movimentos aleatórios dos dentes para 
vestibular e ou para a lingual, feitos sem nenhuma 
restrição, ou seja, sob os ossos alveolares, os dentes 
eram recolocados em novas posições, de modo que 
esses ficassem alinhados no rebordo alveolar. Na 
maioria dos tratamentos, para se atingir o objetivo 
de um adequado alinhamento dentário, preconiza-
va-se a expansão ou contração do arco dentário.

Contudo, com o decorrer do tempo, os profis-
sionais passaram a observar que os resultados al-
cançados com a terapia ortodôntica, baseada nessa 
filosofia, não se mostravam estáveis no período 
pós-tratamento, ou seja, as posições irregulares 
dos dentes reincidiam55.

Esse aspecto despertou, entre os especialistas31,

43,52,53,55, o interesse em estudar as possíveis causas 
da recidiva dos seus tratamentos. Notou-se que as 
alterações transversais provocadas no arco dentá-
rio eram temporariamente mantidas, somente en-
quanto os aparelhos de contenção estavam sendo 
utilizados. Após sua remoção, na maioria dos seus 
pacientes, os dentes tendiam a assumir suas posi-
ções originais23,28,41,55, ou seja, as distâncias entre os 
dentes homólogos retornavam aos valores do início 
do tratamento, reincidindo o apinhamento ou o 
espaçamento dentário decorrentes das discrepân-
cias entre as bases ósseas e os dentes. Ainda, quan-
to maiores fossem as alterações feitas na forma do 
arco dentário durante a terapia empregada, maior 
seria a tendência ao colapso pós-tratamento47,50,64.

Segundo Brader7; Guerra19; Lear, Moorrees30 e 
Strang52,53, isso ocorria devido à não preservação 
do sistema balanceado de forças entre as estrutu-
ras dentárias, musculares - principalmente boche-
chas, lábios e língua - e ósseas, existente tanto na 
má oclusão como na oclusão normal, sendo ine-
rente ao indivíduo.
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Com base nas observações obtidas por esses 
autores7,19,30,52,53, pode-se mencionar que as altera-
ções provocadas pela mecânica ortodôntica devem 
ser feitas de modo a não afetar o equilíbrio entre 
as estruturas constituintes do sistema estomatog-
nático, pois a preservação desse equilíbrio será um 
dos fatores de maior importância no sucesso do 
tratamento, ou seja, na estabilidade dos resultados 
atingidos com a terapia aplicada. 

Essa teoria foi comprovada por outros 
autores23,28,48,50,52, que observaram a possível ma-
nutenção de alguma quantidade de expansão ou 
de contração do arco dentário após o tratamento, 
apenas quando as posições dentárias não alteras-
sem a função fisiológica dos músculos e, de acor-
do com demais autores1,11,23,53,54, nos casos em que 
houvesse a necessidade de se fazer alguma movi-
mentação no sentido vestibulolingual para se ob-
ter um correto alinhamento dos dentes no arco e 
um adequado relacionamento com os dentes ad-
jacentes. O limite desse reposicionamento lateral 
é orientado e estabelecido pelo osso alveolar dessa 
região (borda WALA)1,11.

Pode-se, então, afirmar que o movimento orto-
dôntico será limitado pelas estruturas ósseas, mus-
culares e pelos tecidos moles adjacentes60 e que 
os dentes não são estabilizados na nova posição 
se não houver equilíbrio entre essas estruturas50.
Conseqüentemente, as forças musculares são os 
fatores determinantes das posições dentárias no 
osso alveolar e estabelecerão uma forma individu-
al para o arco dentário28,30,52,53,60.

Em busca de excelência em seus resultados, os 
ortodontistas começaram a considerar os conceitos 
de equilíbrio e a planejar o tratamento ortodôn-
tico respeitando o limite do arco inferior1,11,42,52.
Passaram a relevar a necessidade de se manter a 
forma do arco dentário do início ao final do trata-
mento, ou melhor, dar importância à configuração 
inicial do arco dentário ao longo de toda a terapia 
ortodôntica, pois se certificaram de que esse fator 
tinha grande influência nos resultados e na estabi-
lidade de seus casos tratados2,5,20,34,41,54.

Sendo assim, uma vez que já compreendiam 
que a terapia ortodôntica deveria respeitar e pre-
servar os limites das medidas da largura do arco 
dentário, os profissionais passaram a realizar estu-
dos com o objetivo de elaborar uma representação 
do arco dentário que possibilitasse acesso imediato, 
durabilidade e precisão, e com isso estabelecer um 
padrão de forma, o qual seria utilizado como base 
para o reposicionamento adequado dos dentes.

Alguns autores1,18,54 aconselharam a utilização 
de protótipos ou referências que auxiliassem o pro-
fissional durante todo o tratamento ortodôntico, es-
pecificamente para a confecção dos arcos metálicos 
e quanto à seleção dos arcos metálicos pré-forma-
dos. Esses parâmetros seriam obtidos por meio da 
utilização dos modelos iniciais do paciente1,54, ao 
longo do tratamento ortodôntico, os quais fornece-
riam a forma do rebordo alveolar1,18,54, utilizada na 
confecção dos arcos metálicos. Desse modo, evitar-
se-ia as alterações transversais no arco dentário, re-
ferenciando as medidas das distâncias transversais 
do arco. Todavia, a manipulação, na prática clínica, 
dos modelos de gesso poderia não ser prática, onde 
muitas vezes ocorriam fraturas desses elementos 
de diagnóstico26.

Concomitantemente, observa-se uma constan-
te preocupação por parte dos autores que realiza-
ram estudos com o objetivo principal de desenvol-
ver métodos que descrevessem a representação de 
uma forma ideal para o arco dentário. Inicialmen-
te, os padrões idealizados nos estudos consistiam, 
basicamente, na descrição da forma por meio da 
utilização de figuras geométricas, as quais forne-
ceriam uma representação adequada da configura-
ção do arco dentário. 

Alguns autores associaram, simplesmente, a 
forma do arco dentário a figuras geométricas, como 
a parábola2,4,14,51, a curva catenária9,16,29,34,36,38,46, a 
elipse4,14,27,36, a forma em “U”39 ou um segmento 
de círculo unido a linhas retas6,22 ou ainda esferas 
modificadas35.

Entretanto, com a associação de duas ou mais 
figuras geométricas, foram desenvolvidos desenhos 
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construídos com o emprego de traçados geométri-
cos realizados com base em medidas descritivas 
do crânio, da face e dos elementos que compõem 
os arcos dentários35, os quais foram denominados 
diagramas. Esses, por sua vez, foram considerados 
métodos que facilitariam ou tornariam mais didá-
tica a representação da forma do arco e atuariam 
como guia20 durante o tratamento ortodôntico. 
Assim, com a utilização de um diagrama persona-
lizado para o paciente, os arcos metálicos seriam 
confeccionados com formato e dimensões padro-
nizados e constantes, permitindo a manutenção 
das distâncias transversais e ântero-posteriores du-
rante o tratamento.

A utilização das dimensões da face e do crâ-
nio na descrição de seus diagramas de forma do 
arco foi preconizada por alguns autores6,7,27 pois, 
segundo eles, a forma do arco variaria conforme o 
padrão facial e o tipo craniano67.

Um dos percussores na idealização de diagra-
mas de forma de arco foi o protesista Bonwill6,
que em 1885, com a utilização da distância in-
tercondilar 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 dis-
tância intercondilar do paciente (Fig. 1). Segundo 
o diagrama de Bonwill6, os incisivos estariam posi-
cionados em um semicírculo, enquanto os dentes 
posteriores em uma linha reta. 

 Todavia, mesmo com o emprego de medidas 
semelhantes, como as dimensões das estruturas fa-
ciais, a forma do arco não foi descrita igualmente 
entre os autores. Em 1927, Izard27 acreditava ter 
uma razão constante entre a largura do arco e a 
largura da face, bem como o comprimento do arco 
e o comprimento da face. Utilizou o arco superior 
na determinação do arco ideal e considerou que as 
variações em forma do arco dentário poderiam ser 
descritas por uma elipse (Fig. 2).

Posteriormente, Brader7 (1972) afirmou que a 
forma do arco dentário seria a representação de um 
equilíbrio entre as forças da língua e a musculatu-
ra peribucal, estando associada à uma elipse. Des-
creveu um diagrama baseado na equação PR = C, 
onde P é igual à pressão por unidade de área, R é o 
raio da curvatura elíptica e C é uma constante ma-

FIGURA 1 - Diagrama de Bonwill6.
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FIGURA 2 - Diagrama de Izard27.
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temática e, a partir desse, estabeleceu formas com 
distâncias intermolares de 48mm a 68mm (Fig. 3).

Embora tenham sido utilizadas medidas faciais 
semelhantes, a ocorrência de diversidade entre os 
autores acima mencionados6,7,27 quanto à configu-
ração ideal do arco dentário, pode ser devida ao 
emprego de medidas base, as quais deveriam ser 
feitas com o máximo de atenção, cuidado e preci-
são, pois o mínimo erro na sua obtenção resultaria 
num desenho distinto e/ou inadequado. 

Essa dificuldade levou, então, à idealização de 
diagramas ou formas baseadas apenas em medidas 
obtidas a partir dos dentes, uma vez que seriam 
esses os recolocados sob o rebordo ósseo com for-
mato pré-estabelecido na fase embrionária9. Sen-

FIGURA 3 - Diagrama e formas de Brader7.
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FIGURA 4 - Diagrama de Hawley20.
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FIGURA 5 - Diagrama proposto por Boone5.
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FIGURA 6 - Diagrama de Sved56.
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do assim, Hawley20 (1905) idealizou um diagrama 
muito semelhante ao de Bonwill6, construído ape-
nas com a medida da soma do diâmetro mesiodis-
tal dos 6 dentes anteriores inferiores (Fig. 4). 

O diagrama de Bonwill-Hawley6,20 foi utilizado 
por muitos anos na prática da Ortodontia, sendo 
modificado ou aperfeiçoado por Chuck13 (1934) e 
Boone5 (1963), que apenas o construíram em um 
papel milimetrado para facilitar a coordenação 
dos arcos (Fig. 5). Devido à sua relevância, esse 
diagrama foi ainda a base para o desenvolvimen-
to de demais diagramas idealizados por Sved56

(1917), Gysi e Carrea, como descrito por Monti35

em 1958 e Interlandi26 (1978), representados nas 
figuras 6 a 9.
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FIGURA 8 - Diagrama de Carrea35.
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Contudo, em 1907, Angle2, não concordando 
com a utilização do diagrama de Bonwill-Hawley6,20

como a forma do arco ideal, preconizou como base 
para a forma do arco dentário a Linha de Oclusão, 
a qual seria descrita pelo alinhamento harmonioso 
e balanceado dos dentes sob os rebordos ósseos e 
as estruturas adjacentes. Segundo Angle, essa linha 
seria semelhante a uma parábola, sendo esta forma, 
posteriormente, encontrada também no diagrama 
de Herbst, descrito por Monti35 (1958), Currier14

(1969) apenas para a maxila e por Figún e Garino18

(1994) para a mandíbula. 
A essa linha foram incorporadas dobras de 1ª 

ordem, ou seja, off-set nos caninos, primeiro e se-
gundo molares superiores e inferiores2,5,13,26,52, que 
promoveram uma melhor intercuspidação dos 
dentes superiores com os inferiores, alterando sua 
forma original (Fig. 10).

Entre as outras figuras geométricas, a for-
ma elíptica não foi apenas observada por Izard27

(1927) e Brader7 (1972) como a representação da 
configuração do arco dentário, mas pelos diagra-
mas de Weiss e Gaillard (apud MONTI35,1958), 
Currier14 (1969), Vigorito62 (1986) e Cruz et al.15

(1995), que encontraram essa forma em 96% da 
amostra por eles estudada.

FIGURA 7 - Diagrama de Gysi35.
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FIGURA 9 - Diagrama ortodôntico de Interlandi26.
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No entanto, Vigorito62 (1986) constatou que a 
maioria dos indivíduos da sua amostra não apre-
sentava a forma de elipse, mas sim a forma cate-
nária, a qual foi inicialmente descrita por Scott46

(1957), Burdi9 (1968) e Engel16 (1979), estabele-
cendo assim mais de uma representação de forma 
para o arco dentário.

Na literatura, observa-se que esse autor62 não 
foi o único a encontrar mais de uma forma para o 
arco dentário. De acordo com os resultados obti-
dos em vários estudos4,10,18,25,34,37,39,40,42,45,49,57,58,59,65,
a curva do arco dentário não seria descrita, repre-
sentada ou definida por apenas uma forma geo-
métrica, mas sim por variadas formas, o que le-
vou esses autores a desaconselharem a utilização 
de diagramas idealizados por outros pesquisado-
res6,7,20,26,27,35,56.

De acordo com os resultados de Weinberger65

(1914), os arcos de indivíduos com oclusão nor-
mal mostravam a região anterior em semicírculo 
e os dentes posteriores em linha reta, enquanto 
os arcos com má oclusão eram representados por 
4 formas distintas, não sendo coincidentes com os 
conceitos de Ricketts42 (1979), que determinou 5 
curvas distintas representativas do arco dentário 
inferior normal, as quais receberam denominações 
específicas, não associadas aos nomes de figuras 

geométricas: normal, ovoid, tapered, narrow ovoid
e narrow tapered (Fig. 11), sistema de classifica-
ção também empregado por outros autores40,57,58,59

para designar as formas por eles encontradas. 
Posteriormente, Raberin et al.40, em 1993, tam-

bém 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: narrow, wide, mid, pointed
e flat (Fig. 12). No entanto, após a avaliação de 
modelos com oclusão normal de indivíduos bra-
sileiros, Telles57 (1991) observou 3 formas supe-
riores e 3 formas inferiores, nomeadas triangular, 
oval e quadrada, com uma variação de tamanho, as 
quais constituíram um diagrama multiformétrico 
desenvolvido por ele (Fig. 13).

Recentemente, Capelozza Filho e Capelozza11

(2004) sugeriram o uso de um diagrama, deno-
minado DIAO (diagrama individual anatômico 
objetivo), para a construção dos 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 (Fig. 14).

Apesar da concordância entre os autores quan-
to à diversidade nas formas que melhor descrevam 
o arco dentário, constataram-se pequenas diferen-
ças encontradas por eles quanto ao número e os 
tipos de configurações para o arco dentário, o que 
pode ter sido induzido pelas distintas metodolo-
gias empregadas por esses autores11,40,42,57,58.

Sendo assim, tornou-se interessante avaliar 
mais detalhadamente a metodologia aplicada, 
nesses trabalhos, para a determinação da forma do 
arco dentário e, com isso, pôde-se notar uma certa 
preocupação por parte dos autores em empregar, 
cada vez mais, métodos precisos, capazes de for-
necer a representação da forma do arco dentário 
com mais exatidão.FIGURA 10 - Arco metálico de Angle2.
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FIGURA 11 - Arcos pentamórficos de Ricketts42.
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De acordo com Staton49 (1922), qualquer mé-
todo de determinação da forma do arco dentário 
deveria permitir a produção de formas como uma 
elipse, parábola, parábolas cúbicas, ferraduras e 
outras. Enfatizando esse conceito, em 1978, Whi-
te66 considerou a necessidade de uma fórmula 
matemática para determinar a forma do arco, de-
vendo todo arco ideal ser simétrico e aderir a uma 
mesma forma, porém com tamanhos diferentes.

Essas considerações despertaram entre os au-
tores o propósito de integrar ao método de deter-
minação da forma do arco dentário o emprego de 
uma função algébrica ou geométrica, o que pode-
ria tornar a representação da configuração do arco 
dentário mais fiel, uma vez que seria descrita por 
uma ciência exata, a matemática. 

Com essa finalidade, a equação quadrática de-
senvolvida por Biggerstaff4 (1972) Ax2 + By2 +Cxy 
+ Dy + Ey – F = 0, as fórmulas matemáticas uti-
lizadas por Noroozi et al.37 em 2001, ou mesmo 
as curvas Spline, formadas por tiras flexíveis3 e as 

FIGURA 12 - Formas de Raberin40.

narrow

mid

pointed flat

wide

FIGURA 13 - Formas de Telles57.

triangular oval quadrada

FIGURA 14 - DIAO: diagrama individual anatômico objetivo11.
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séries de Fourier (VALENZUELA et al.61, 2002) 
foram empregadas em seus estudos, embora algu-
mas delas fossem muito complexas.

Devido, então, à sua precisão e simplicidade 
matemática e por terem como representações grá-
ficas segmento de curvas, as funções polinomiais 
foram aceitas por diversos autores17,21,32,38,44,58,59,63,
que concordaram que os polinômios poderiam de-
terminar, de maneira simples e simétrica, a forma 
do arco dentário.

Na literatura, encontraram-se autores17,32,44,63

que comprovaram a qualidade do polinômio de 4º 
grau na determinação da forma dos arcos, enquan-
to Hechter21 preconizou o uso de um polinômio 
mais simples, o de 2o grau (a função parabólica), 
para descrever as formas dos arcos dentários su-
periores e inferiores. Outros autores4,38 afirmaram 
que quanto maior o grau do polinômio mais pre-
cisa seria a determinação da curva representante 
da forma do arco dentário, com isso concordaram 
com a precisão do polinômio de 6º grau na deter-
minação da forma do arco dentário.

Baseando-se nesse conceito, Triviño e Vilella58

(2005), após a aplicação da função polinomial de 
6º grau em modelos de estudo, estabeleceram 6 
formas distintas para a descrição da configuração 
da forma do arco dentário, ilustradas na figura 15.

DISCUSSÃO
Com a revisão de literatura, observou-se que a 

forma do arco dentário vem sendo descrita pelos 
autores de várias maneiras diferentes e com dis-
tintas configurações. Frente a tantas controvérsias, 
pode-se notar que a preservação do equilíbrio entre 
estruturas musculares, ósseas e os dentes é a res-
ponsável pelo sucesso do tratamento ortodôntico, 
ou seja, pela estabilidade dos resultados. Assim, a 
forma inicial do arco dentário deve ser, necessaria-
mente, mantida até o final do tratamento. 

Em meio a vários estudos que abordaram o 
assunto forma do arco dentário, pôde-se observar 
que, no princípio, os autores tinham a preocupa-
ção de estabelecer ou encontrar uma forma que 
fosse considerada ideal para o arco dentário, com 

FIGURA 15 - Formas segundo Triviño e Vilella58.

forma 1 - alongada

forma 4 - ogival forma 5 - arredondada forma 6 - catenária

forma 2 - achatada forma 3 - quadrada
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a qual a má oclusão seria corrigida, promovendo 
estética e função ao paciente. Com essa finalidade 
foram, inicialmente, desenvolvidos diagramas que 
forneciam somente uma configuração para o arco 
dentário, que apresentaria apenas uma variação 
quanto ao seu tamanho, sendo essa determinada 
pela soma dos 6 dentes ântero-inferiores ou pelas 
medidas craniofaciais.

Entretanto, o seguimento das pesquisas com 
objetivo de determinar a forma do arco dentário 
permitiu o emprego de métodos mais exatos, que 
compreendiam a associação da matemática aos 
programas de computadores e, como resultado, fo-
ram avaliadas duas ou mais formas representativas 
da configuração do arco dentário.  

CONCLUSÃO
A manutenção da forma original do arco den-

tário - principalmente suas dimensões transversais 
- e, conseqüentemente, o equilíbrio entre as estru-
turas ósseas, musculares e tecidos moles são aspec-
tos essenciais para atingir a estabilidade longínqua 

no tratamento ortodôntico.
Após o estudo da literatura, conclui-se que a 

maioria dos autores preconiza a utilização de for-
mas de arcos individualizadas para cada paciente, 
sendo mais recomendáveis os diagramas que for-
necem configurações distintas e não o emprego de 
uma forma de arco média, obtida a partir de me-
didas também médias.

Aconselha-se, então, a realização de estudos, 
nos quais serão avaliadas as possíveis formas re-
presentativas para o arco dentário com oclusão 
normal e a viabilidade da utilização de uma forma 
média no tratamento de uma má oclusão.

The lower dental arch form in the literature viewpoint

Abstract
Aim: The main purposes of this study were to analyze the literature related to a relevant clinic aspect, the dental 
arch form, emphasizing the importance of maintaining the original form in order to obtain stability after the orth-
odontic treatment, as well as to evaluate the methods used for establishing the dental arch form and the arch 
form diagrams proposed by many authors. Results and Conclusions: It was verified that there is some controversy 
regarding the indication of an ideal average form and the selection of an individualized form from diagrams which 
provide varied formats for the dental arch. However, some progress was observed in the methodologies applied in 
recent studies, which will possibly provide more accuracy in arch form determination in the near future.

Key words: Dental arch. Arch form. Stability. Orthodontics.
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