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Diferenças biomecânicas entre a técnica 
lingual e a labial*

Pela sua característica essencialmente estética, o aparelho lingual vem despertando interesse 
por parte dos ortodontistas e da comunidade em geral. O crescente mercado dos serviços de 
beleza, em todos os setores (médicos, odontológicos, cosméticos), influencia o ressurgimento 
da técnica lingual. Biomecanicamente diferente da técnica convencional, a técnica lingual 
necessita de um conhecimento e treinamento diferenciado do profissional que a executa. Ve-
rificar as diferenças, encontradas na literatura, com relação às duas técnicas é o objetivo deste 
trabalho, como parte do processo de amadurecimento e treinamento profissional confirmando 
a técnica lingual como mais uma opção segura de tratamento ortodôntico. 
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INTRODUÇÃO
O aparelho lingual remonta de meados da 

década de 70 quando Fujita, no Japão, traba-
lhou no desenvolvimento de um braquete lin-
gual1. Na mesma época, Kurz, nos Estados Uni-
dos, criou seu próprio aparelho lingual fazendo 
adaptações num aparelho convencional1. Desde 
então, um aparelho próprio para a superfície 
lingual foi desenvolvido e modificado, por va-
rias companhias, diversas vezes até se chegar 
nos modelos atuais.

Na década de 80 muitos pacientes em todo 
o mundo procuraram tratamento desta forma 
devido a óbvia vantagem do aparelho não ser 
prontamente visto. Entusiasmados com esta al-
tíssima demanda de pacientes muitos ortodon-

tistas se lançaram a tratar usando esta filosofia e 
os problemas começaram a surgir, levando a um 
descrédito da técnica.

Atualmente observa-se um novo interesse 
pela mesma, desta vez com mais cautela por 
parte dos profissionais.

A falta de treinamento e de conhecimento 
científico sobre o comportamento do aparelho 
lingual prejudicou o desenvolvimento da técni-
ca fazendo com que, ainda hoje, pouca infor-
mação consistente seja encontrada na literatura. 
Para não incorrer nos mesmos erros do passado, 
o novo interesse pela técnica deve vir acompa-
nhado de prudência e formação técnico-cien-
tífica por parte do ortodontista. Como parte 
deste processo, o presente trabalho objetiva ve-
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rificar, revisando a literatura, as características 
biomecânicas que diferenciam a técnica lingual 
da convencional.

REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO
O efeito imediato produzido pelo apa-

relho lingual é a abertura da mordida re-
sultado da oclusão dos incisivos inferio-
res no plano de mordida dos braquetes 
dos incisivos superiores1,2,7,10,12,13,15,17,18,21,24  
(Fig. 1, 2). Esta abertura provoca rotação para 
baixo e para trás da mandíbula induzindo uma 
tendência à classe II10,12,24,28 (Fig. 3-6). Mesmo 
uma classe I, com o alinhamento e nivelamento 
o molar pode mudar sua relação para classe II 
principalmente em paciente dólico faciais28.

Assim, a utilização de aparelho extrabucal 
pode se tornar crítica, pela característica essen-

cialmente estética do aparelho, e a decisão de 
extração dos primeiros pré-molares superiores 
pode se tornar mais freqüente que casos tra-
tados com a técnica convencional12,24. A deso-
clusão posterior remove dois fatores primários 
de ancoragem, a oclusão dentária e a força da 
musculatura12 facilitando, porém a correção de 
mordida profunda, da mordida cruzada e verti-
calização de molares2.

Existe uma preocupação se a desoclusão 
posterior provocaria uma extrusão dos dentes 
posteriores levando a um aumento da dimensão 
vertical. No entanto, Kelly15 não observou au-
mento do ângulo do plano mandibular (FMA), 
em seus casos de consultório, ao contrário hou-
ve diminuição em 2°, em média devido à com-
binação de intrusão dos incisivos superiores e 
inferiores. Smith26 reporta dois casos tratados 

Figura 1 - Vista frontal prévia à colagem dos braquetes. Figura 2 - Vista frontal após a colagem dos braquetes. 

Figura 4 - Vista lateral direita prévia à colagem dos bra-
quetes.

Figura 3 - Vista lateral esquerda prévia à colagem dos 
braquetes. 

Figura 5 - Vista lateral esquerda após a colagem dos 
braquetes.

Figura 6 - Vista lateral direita após a colagem dos bra-
quetes.
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com extrações e observou diminuição do ângu-
lo do plano mandibular em um caso e não hou-
ve alteração no outro. Alexander et al.1 também 
não observaram mudanças no ângulo do plano 
mandibular. Kurz19 relata um caso com quatro 
extrações sem alterações no plano mandibular.

Kurz e Gorman17 reportaram dois casos sem 
extrações sendo que em um caso o FMA au-
mentou 1º e no outro permaneceu constante. 
Takemoto e Scuzzo28 recomendam colocar re-
sina nas cúspides vestibulares dos molares in-
feriores para se estabelecer a oclusão e assim 
evitar a extrusão dos dentes posteriores. Fujita9 
sugere montar o arco inferior primeiro e intruir 
os incisivos até poder colar o arco superior sem 
interferências. Em quatro pacientes tratados 
desta forma demonstrou diminuição do ângulo 
FMA em 3º em dois deles, aumento em 1º em 
um caso e outro se manteve constante. Traba-
lhando com a recomendação de Fujita9, Hong, 
Hong e Koh14 verificaram aumento de 0.5° em 
cinco dos oito pacientes tratados. Nos outros 
três o FMA permaneceu o mesmo em um caso 
e diminuiu, em média, 0.9º nos outros dois.

Em nove pacientes tratados sem extração, 
Fulmer e Kuftinec10 encontraram que o ângulo 
FMA aumentou 1.5°, em média, e pela medida 
SNGoGn aumentou 1.1°. Em treze pacientes 
tratados com quatro extrações, o FMA aumen-
tou 0.6°, SNGoGn aumentou 0.3° e o ângulo 
da altura facial ântero-inferior aumentou 0.9°. 
Considerando-se os dois grupos, com e sem ex-
trações, o FMA diminuiu 2° ou mais em quatro 
casos e o SNGoGn diminuiu 2°ou mais em so-
mente um caso. O ângulo FMA aumentou 2° 
ou mais em onze casos, e SNGoGn aumentou 
2° ou mais em oito casos. Conseqüentemente 
examinando cada caso individualmente mais 
aumentos que diminuições no plano mandibu-
lar ocorreram, mas muitos pacientes exibiram 
pequena mudança.

Gorman e Smith13 fizeram um trabalho 
comparando os efeitos do tratamento pela téc-

nica lingual e pela convencional. Encontraram 
aumento da altura facial ântero-inferior (AFAI) 
de 0.8mm e 0.4° de abertura do eixo Y nos 
casos tratados com extração e usando apare-
lho convencional, enquanto nos casos tratados 
com lingual, também com extrações, a AFAI 
aumentou 0.9mm e 0.2° no eixo Y. Nos ca-
sos sem extrações, o tratamento com aparelho 
convencional mostrou aumento na AFAI de 
1.1mm e abertura do eixo Y de 0.3°. Nos casos 
com aparelho lingual o aumento da AFAI foi de 
0.7mm e abertura do eixo Y de 0.5°. As medi-
das cefalométricas deste estudo revelaram não 
ter diferenças estatisticamente significantes no 
tratamento com o lingual e o convencional.

Avaliando o padrão de resposta dos dentes 
às forças ortodônticas aplicadas no braquete 
lingual comparando ao convencional percebe-
se que o padrão de movimento é diferente. For-
ças intrusivas num braquete lingual tendem a 
intruir os incisivos com menos inclinação com-
parando com o mesmo tipo de força por ves-
tibular29 (Fig. 7). O resultado conseguido pelo 
aparelho lingual pode ser explicado pela maior 
proximidade do braquete lingual com o centro 
de resistência do dente11,28. Deste modo, mo-
mentos criados por forças aplicadas no braquete 
lingual comparados com braquete convencional 
são sempre menores, gerando menos efeito de 
inclinação11,28. 

Geron, Romano e Brosh11 avaliaram o efeito 
de forças intrusivas e extrusivas no movimen-
to de um incisivo superior, em braquetes por 
lingual e vestibular, através de um modelo ma-
temático. A inclinação do incisivo foi relacio-
nada a uma linha perpendicular ao plano oclu-
sal variando de 35° de retro inclinação a 45° 
de proclinação, sendo que a 0° o dente estava 
perpendicular ao plano oclusal. Os resultados 
mostraram que momento jogando a raiz para 
lingual foi conseguido com força intrusiva num 
aparelho convencional com o dente inclinado 
de 20° de retro inclinação até 45° de proclina-
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ção. Usando aparelho lingual o momento jogan-
do a raiz para lingual só foi conseguido quando 
o dente estava, pelo menos, proclinado mais 
que 20°.

A maior proximidade do braquete lingual 
com o centro de resistência do dente também 
provoca uma transmissão de força mais intensa 
ao ligamento periodontal em relação à técnica 
convencional6,27 e em associação com a me-
nor distância interbraquete1,6,7,10,13,20,21,24,25 aca-
bam por, praticamente, obrigar o ortodontista 
a utilizar fios mais finos e resilientes1,2,15,20,21,25. 
Do ponto de vista clínico a chance de maior  
reabsorção radicular e maior área de hialiniza-
ção ocorre com a técnica lingual, então o or-
todontista deve ter cuidado de, em condições 
similares, fazer menor ativação no aparelho lin-
gual que no convencional6. As figuras 8, 9 e 10 
mostram uma comparação de equivalência de 
força entre os arcos vestibular e lingual.

Chaconas, Caputo e Brunetto6 avaliaram a 
transmissão das forças pelo aparelho lingual e 
pelo convencional num modelo fotoelástico e 
a comparação foi feita com fio de nivelamento 
0,016” de beta titânio e arco de retração 0,016” 
x 0,016” “Blue Elgiloy”. Concluíram que a dis-
tribuição do stress foi similar no aparelho lin-
gual e no convencional, mas a intensidade da 
força produzida pelo aparelho lingual foi maior 
(Fig. 11-16).

Um resultado semelhante foi conseguido 
por Sung, Baik, Moon, Yu e Cho27 trabalhando 
com método de elemento finito em modelo tri-
dimensional avaliando a retração de canino com 
os dois tipos de aparelhos. As diferenças na in-
tensidade da força tendem a diminuir na região 
posterior ao primeiro pré-molar. 

O simples fato de se colar braquete por lin-
gual já traz imediatas diferenças com relação 
ao aparelho convencional como a menor dis-
tancia interbraquete1,6,7,10,13,20,21,24,25, a forma do 
arco1,9,14,21,22 e a diferença anatômica da superfí-
cie lingual8,10, 11,17,18,21,22,23,24,28.

Em média, a distância interbraquete do apa-
relho convencional quando comparada com o 
lingual é de 1.47:120. Como a rigidez do fio é 
inversamente proporcional ao cubo do compri-
mento, a diminuição da distância interbraquete 
aumenta significantemente as forças aplicadas 
no dente provocando uma diferença de mais de 
3 vezes para fios iguais colocados em arcos por 
lingual e por vestibular4,5,20. Isto contribui para a 
transmissão mais intensa da força ao dente pela 
técnica lingual. 

A necessidade de se utilizar fios mais resi-
lientes dificulta o tratamento ortodôntico por 
lingual que envolva a utilização de elásticos in-
termaxilares ou extrações. Da mesma forma que 
o tratamento convencional, para o fechamento 
de espaços e para a utilização de elásticos in-
termaxilares são necessários arcos consolidados 
e com fios retangulares2,12,24,25,28. Deste modo, 
problemas de vestibularização de pré-molares 
em áreas de extração12,24,25,28 e inclinação dos 
dentes anteriores com perda do controle do 
torque12,16,25,26,27,28 são mais freqüentes na técni-
ca lingual.

Incorporação do segundo molar no arco24, 
uso de barra palatina2,12,24,28, colagem de braque-
tes por vestibular nos dentes posteriores (téc-
nica mista)2,12,25 e colocar uma curvatura para 
lingual no arco de fechamento12,24,25,27,28 são so-
luções apresentadas e praticamente obrigatórias 

Figura 7 - Magnitude dos momentos gerados pela aplicação da força por 
lingual e vestibular.
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Figura 8 - Equivalência de força e rigidez dos arcos 
linguais (direita) com os convencionais (esquerda) 
para discrepâncias dentais em primeira ordem. 
Fonte: Modificado de Moran20.

Figura 9 - Equivalência de força e rigidez dos arcos 
linguais (direita) com os convencionais (esquerda) 
para discrepâncias dentais em segunda ordem. 
Fonte: Modificado de Moran20.

Figura 10 - Equivalência de força e rigidez dos ar-
cos linguais (direita) com os convencionais (esquer-
da) para discrepâncias dentais em terceira ordem. 
Fonte: Modificado de Moran20.

Figura 11 - Transmissão de força pelos arcos de 
alinhamento nos incisivos superiores: à esquerda 
aparelho convencional e à direita aparelho lingual. 
Fonte: CHACONAS6.

Figura 12 - Transmissão de força pelos arcos de 
alinhamento nos incisivos inferiores: à esquerda 
aparelho convencional e à direita aparelho lin-
gual. Fonte: CHACONAS6.

Figura 13 - Transmissão de força pelos arcos de 
alinhamento nos dentes posteriores superiores: à 
esquerda aparelho convencional e à direita apa-
relho lingual. 
Fonte: CHACONAS6.

Figura 14 - Transmissão de força pelos arcos de 
alinhamento nos posteriores inferiores: à esquerda 
aparelho convencional e à direita aparelho lingual. 
Fonte: CHACONAS6.

Figura 15 - Transmissão de força pelos arcos de 
retração nos incisivos inferiores: à esquerda apa-
relho convencional e à direita aparelho lingual. 
Fonte: CHACONAS6.

Figura 16 - Transmissão de força pelos arcos de 
retração nos posteriores superiores: à esquerda 
aparelho convencional e à direita aparelho lingual. 
Fonte: CHACONAS6.
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Figura 17 - Efeito colateral da aplicação de forças de retração por lingual.

para tratamento com extrações na técnica lin-
gual. Como as forças de retração estão por lin-
gual do centro de resistência, os dentes tendem 
a mover no sentido inverso do que ocorre por 
vestibular, ou seja, os molares tendem a girar 
com a mesial para vestibular27 (Fig. 17).

Retração em massa dos seis dentes anteriores 
normalmente é a escolhida para os tratamentos 
com aparelho lingual pois a retração parcial de 
caninos produziria um espaço antiestético dis-
tal aos laterais, normalmente não desejado pelo 
paciente, com aparelho lingual2,12,25,27,28. Em 
termos de mecânica, a completa retração dos 
caninos diminui a distância interbraquete en-
tre o canino e o pré-molar devido ao “inset” no 
arco distal ao canino, e desta forma, diminui-se 
a quantidade possível de ativação na mecânica 
de deslizamento ou por alças28.

Outra característica oposta à técnica conven-
cional é a tendência do arco sair do “slot” duran-
te as ativações já que por vestibular o efeito é 
o inverso2,19,25. Deste modo, é necessário que o 
arco esteja firmemente amarrado pelo método 
do “double over tie”2,25,28 (Fig. 18-25).

De um modo geral o arco apresenta uma 
dobra próximo de 90o entre o canino e o pri-

Figura 22 - Inserção do arco no slot e início do 
double over tie.

Figura 21 - Segundo elo para cervical. Figura 23 - Puxando o segundo elo sobre o arco.

Figura 24 - Cortando o segundo elo. Figura 25 - Final do double over tie.

Figura 18 - Braquete sem ligadura elástica. Figura 19 - Inserção de um elo da ligadura elás-
tica.

Figura 20 - Manter o segundo elo para cervical.
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meiro pré-molar com suficiente tamanho para 
compensar a diferença de espessura vestíbulo 
lingual entre eles podendo apresentar, também, 
um degrau menor entre o segundo pré-molar e 
o primeiro molar1,2,7,25. A aparência final do arco 
lembra um cogumelo1,9,14,21,22 (Fig. 26, 27).

O aparelho lingual pode ser expansivo por 
natureza devido à insuficiente constrição do 
arco nos dentes anteriores1,2,12,24,15. Se o arco for 
ligeiramente maior que a curvatura anterior ele 
pode produzir uma força extra de expansão2.

A dobra de primeira ordem entre o canino e 
o primeiro pré-molar pode atuar como “stop”2,24 
impedindo o deslizamento do arco à medida que 
o alinhamento vai ocorrendo e também pode pro-
videnciar uma força expansiva pela incorporação 
de fio no arco deixando-o mais flexível27.

Segundo Smith, Gorman, Kurz e Dunn25, os 
casos clínicos que relatam expansão com a téc-
nica lingual provavelmente sejam devido a ia-
trogenia, ou seja, insuficiente constrição do arco 
durante o alinhamento e nivelamento ou colo-
cação da dobra entre o canino e o pré-molar 
muito afastado da distal atuando como “stop” 
do deslizamento do arco.

A colagem direta dos braquetes na superfície 
lingual é praticamente inviável pois existem di-
ferenças de espessuras entre os dentes e a super-

fície lingual é muito mais propensa a apresentar 
alterações de forma, tamanho e irregularidades 
superficiais, afetando sensivelmente, o correto 
posicionamento dos braquetes8,11,22,23,24. Além 
disso, pequenas alterações neste posicionamen-
to podem provocar grandes efeitos indesejáveis. 
Braquetes colados na mesma altura por vesti-
bular e lingual podem variar o posicionamento 
do dente nos três planos do espaço8,10,17,18,21,23,28 
(Fig. 28, 29). Alem disso, pequenas variações 
cérvico-oclusais na face lingual alteram consi-
deravelmente o torque dos braquetes. 

Assim, conceito “straight-wire” é falho para 
o tratamento com aparelho lingual. Uma das 
soluções é a colocação de compensações de re-
sina na base dos braquetes associada à colagem 
indireta1,7,8,21,23,24,28 (Fig. 30, 31).

O aparelho lingual pode ser um armamen-
to valioso e contemporâneo para o ortodontista 
que trata de um segmento da população que é 
exigente1,9,10,20. O ortodontista precisa estar fa-
miliarizado com as características do aparelho 
para diminuir e eliminar problemas, selecionar 
casos específicos e instruir os pacientes sobre as 
limitações2,24. Entender e aplicar princípios bio-
mecânicos no tratamento aumenta a eficácia do 
aparelho e simplifica o tratamento, pois obtém 
movimentos dentários mais previsíveis e com 

Figura 26 - Aparência do arco lingual (verde) e do arco convencional (azul) 
na arcada inferior.

Figura 27 - Aparência do arco lingual (amarelo) e do arco convencional 
(azul) na arcada superior.
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Figura 28 - Braquetes colados na mesma altura, porém, em dentes com di-
ferentes espessuras. Dente à esquerda mais volumoso, no sentido vestíbulo-
lingual comparado ao dente da direita.

Figura 30 - Compensações de resina na base dos braquetes linguais infe-
riores.

Figura 29 - Pequena variação de colagem do braquete afetando a inclina-
ção do dente.

Figura 31 - Compensações de resina na base dos braquetes linguais su-
periores.

menos efeitos colaterais em qualquer técnica 
ortodôntica11. Não incorrer nos erros do pas-
sado com a técnica lingual é imperioso para o 
sucesso com o tratamento lingual. Alem disso, 
é uma técnica que exige habilidade e que traz 
novas responsabilidades1,7,10,12.

Muito ainda precisa ser esclarecido sobre a 
técnica lingual e a prudência ainda continua 
sendo aliada do ortodontista que deseja se apro-
fundar no tratamento ortodôntico por lingual. 

Conclusões
De acordo com a revisão literária deste tra-

balho, conclui-se que:
- As forças intrusivas aplicadas com a téc-

nica lingual tendem a intruir os incisivos com 
menos inclinação vestibular que na técnica 
convencional.

- A intensidade da força produzida pelo apa-

relho lingual é maior que na técnica convencio-
nal, considerando-se fios semelhantes. 

- A retração pela técnica lingual tende a girar 
os molares mesiovestibularmente e expandir o 
arco na área de pré-molares.

- É praticamente indispensável a colagem in-
direta com compensações em resina na base dos 
braquetes na técnica lingual.

- A técnica lingual exige mais conhecimen-
to sobre questões biomecânicas e habilidade do 
ortodontista

- Na técnica lingual há maior tendência de 
classe II devido ao toque anterior e abertura da 
oclusão posterior.

- Na técnica lingual o controle de ancoragem 
é mais difícil de ser conseguido.

Enviado em: fevereiro de 2006
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Biomechanical differences between lingual and labial orthodontics

Abstract
Considering the lingual braces essentially esthetic they are bring up the interest of orthodontists and the general 
population. The increasing of the beauty services in several segments (medicine, dentistry, cosmetics etc) it is 
affecting the reappear of lingual technique. Due its mechanical differences comparing with buccal technique, 
the lingual approach demand to the orthodontist a special knowledge and training. The objective of this paper 
is review the literature and describes the main differences between the two techniques in order to contribute to 
the improvement of the orthodontists and help them to make the lingual philosophy a safe option of orthodontic 
treatment too. 
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