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ARCO RICKETTS BASE IN INTRUSION DENTAL - REPORT OF CASE

RESUMO

CAROLINAMARCAL VAZ

Neste artigo discutiremos a importancia do arco base ou arco utilidade de Ricketts na
correcédo de mas oclusdes do tipo Classe I, com mordida profunda. Dentro do tratamento
bioprogressivo, o arco utilidade é utilizado para o tratamento de diversas maloclusdes, por
ter um desenho simples e grande versatilidade, sendo capaz de intruir, extruir, avangar ou
retrair os incisivos superiores e inferiores, manter, diminuir ou aumentar o espago do arco
anterior, além de promover ancoragem dos molares’. Sendo sua utilizagdo mais importante
na correcéo da sobremordida profunda, na ma oclusdo de Classe 112
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INTRODUGAO

O arco base é a unidade mecanica da terapia
bioprogressiva a partir do qual se originam todos os
demais arcos®. Idealizado por Ricketts em 1950 o arco
base tem como finalidade realizar movimentos de
intrusao ou extrusdo, tanto no arco superior, quanto
no inferior®.

Ha ainda trés formas basicas para o tratamento
da mordida profunda: intrusdo dos dentes anteriores,
extrusdo dos dentes posteriores ou a combinagao
destes movimentos. A mecéanica correta a ser
escolhida dependera de analise clinica de cada
paciente. Existem varios mecanismos para intrusao
sendo eles: o arco utilidade de Ricketts, o arco
segmentado de Burstone, o arco continuo com dobras
de segunda ordem e recentemente os
microparafusos®. Cada mecanica possuindo suas
vantagens e desvantagens quanto a quantidade de
intrusdo, aos efeitos colaterais e ao controle de
ancoragem. Neste artigo discutiremos uma destas
mecanicas, o arco utilidade, por ser de mais simples
confecgao e maior aceitabilidade ao paciente.

A proposta deste trabalho é de discutir a
importancia do arco base ou arco utilidade de Ricketts
segundo a experiéncia de varios autores através de
uma breve revisdo de literatura e de casos clinicos.

REVISAO LITERARIA

Desde os primérdios da ortodontia se fazia
necessaria a intrusdo dentaria, principalmente do
setor incisivo, a fim de possibilitar a montagem inferior
em pacientes com ma oclusdo do tipo Classe II'. A
partir destas necessidades foram elaborados
mecanismos para promover tal intrusdo, que
estivessem de acordo com a indicagéo, e pouco efeito
ou nenhum efeito no setor posterior.

Lefkowitz e Waugh, em 1945 demonstraram,
histologicamente, em cées, que a intruséo é possivel,
concluindo que: os dentes podem ser efetivamente
instruidos em seu alvéolo; o ligamento periodontal
procura guardar uma dimensao constante, as custas
das modificagbes 6sseas da lamina dura; a reabsorgao
6ssea é acompanhada de uma grande vascularizagao
do ligamento periodontal e que a forga continua € mais
bem tolerada pelo periodonto que a intermitente que
produz as vezes, reabsor¢cdo do cemento e dentina®.

Aintrusao pode ser realizada de varias formas
diferentes, Ricketts mostrou a possibilidade de
intruséo dos incisivos com o arco utilidade ou basico?.
O arco utilidade tem mudltiplas fungdes, entre as quais:
posicionamento e ancoragem dos molares inferiores,
deslocamento do segmento incisivo intruindo ou
extruindo até o nivelamento do plano oclusal funcional,
estabilidade da arcada inferior e emprego dos arcos
segmentados, ocluséo funcional correta eliminando
a interferéncia proprioceptiva dos incisivos inferiores,
corrige a supra - oclusao, a protrusdo ou a retrusao
do setor incisivo, promove a sobrecorregao facilitando
a estabilidade durante a contencéo e interceptacao
das ma oclusées em denticdo mista através da
corregao do alinhamento incisivo de modo precoce,
controlando rapidamente a normoclusdo molar,
permitindo a erupg¢do distal dos segundos pré-
molares®.

O movimento de intrusdo nada mais é que um
processo de mudancga de relacdo de um dente com o
0sso adjacente, obtido por um movimento de
reimplantacdo do dente no alvéolo’. Em ortodontia a
intrusdo vem freqlientemente acompanhada de extrus&o
dos dentes vizinhos, havendo a necessidade de se evitar
tal movimento a medida que a intruséo é realizada se
usa o arco base de Ricketts. Para tal intrusdo sao
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utilizadas forgas leves, uma forga de intrusdo de 50
gramas para os quatro incisivos parece ser bastante
indicada®. Sendo que a forga de intrusdo 6tima é de 50
gramas e permanece satisfatéria até 100 gramas’.
Aconselha-se aplicar forgas leves, sobretudo no comeco
do movimento, e de ndo ultrapassar 20 gramas®. Sendo
a forcaideal preconizada por Ricketts em 1979 de 60 a
100 gramas'.

Os movimentos de intruséo e extrusédo ainda
podem ser realizados com fios redondos com curvas
de Spee, contudo se observou que movimentos
indesejados de outros setores, tais como extrusao
dos setores laterais, inclinagdo dos molares para
distal e a protrusao dos incisivos aumentavam
notadamente o tempo de tratamento. Assim Ricketts
idealizou um arco multiseccionado que diminui ou até
anula estes efeitos. Sendo chamado de Arco Utilidade
ou Basico, sendo o principal arco do método de
Ricketts, a Terapia Bioprogressiva™.

Estudos demonstraram que a intrusdo média
é de 2,62 mm, ndo importando o tipo facial do
paciente'. Assim a intrus&o pode atingir 6,1 mm no
tipo dolicofacial, 5,9 mm no mesofacial e 4,6 mm no
braquifacial''. Este mesmo autor conclui que: a
intrusdo se faz possivel tanto em adultos quanto em
criangas, sendo ela ndo influenciada pelo tipo facial,
sendo que a intrusdo do incisivo inferior se faz de
maneira mais facil que a intruséo do incisivo superior™.

B. Melsen e N. Agerbaek em 1989 fizeram
estudos comparativos em macacos onde se constatou
a efetiva intrusao dos incisivos em seu alvéolo, durante
amecanica intrusiva'.

Desta forma a indicagdo da intrusdo é para
pacientes portadores de grande dimensao vertical,
espaco interlabial aumentado e excessiva distancia
dos incisivos ao ponto estdomio, se fazendo portanto
necessaria a intrusao incisiva',

C. Burstone em 2001 mostrou que a intrusédo
incisiva superior é tecnicamente possivel com uma
forga de tragao extraoral vertical. Ainda de acordo com
este autor a forga extraoral € mais eficaz que um
arco de intrusdo, pelo fato da resisténcia molar ndo
existir num caso da aplicacado de forga extraoral™.

Revisoes literarias mostram que pela técnica do
arco segmentado, pacientes sem crescimento a técnica
produziu 1,5 mm de intrus&do dos incisivos superiores e
1,9 mm de intrusdo nos incisivos inferiores™.

A recidiva nestes casos foi demonstrada em
estudo como sendo de um tergo do total da intrusaoc®.
Sendo constatada por estudos que a recidiva da
intrusado é de 0,7mm. Assim sempre devemos trabalhar
com uma margem de recidiva para o tratamento™.

O Arco Utilidade tem como principais
indicagdes: permitir a ancoragem, a rotagcédo e o
movimento distal do molar; manter ou abrir o espaco
lateral entre molares e incisivos; nivelar o plano oclusal
por agao simultanea da intrusao ou extrusdo dos
incisivos; pode ser adicionado torque anterior sobre o
setor incisivo, e na arcada inferior estabiliza por
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segmentagdo da mecanica permitindo o emprego de
arcos seccionados para os setores laterais".

Apesar de ser um arco que deve ser construido
pelo profissional, se trata de um acessorio de simples
e rapida confecgdo. Ricketts preconizou sua
construgao em fio Elgiloy azul de 0,016" x 0,016" afim
de haver uma liberagao de forcas leves continuas®.
Atualmente fazemos uso do fio na espessura de
0,019" x 0,025" ou 0,017" x 0,025 devido ao slot do
braquete utilizado na mecanica. De forma simples e
padronizada as etapas de confecgdo do arco sao:
com um alicate 442 se confecciona a sec¢do molar,
sendo esta secgao devendo entrar passiva no tubo
acessorio gengival do molar, onde com o auxilio de
uma caneta ou um lapis sera marcado o degrau para
formar a secgao gengival, que se estende por sua vez
até a distal do incisivo lateral, formando o escaldo
vertical anterior em degrau, formando a secgao anterior
que sera pré conformada pelo alicate De La Rosa.
Repetindo-se o procedimento para o setor adjacente.
Depois de construido, devemos verificar se o arco se
encontra no mesmo plano, colocando-o sobre uma
placa de vidro ou tabua para correcao de imperfei¢des.
Na seccdo molar podemos fazer “tip back” ou
inclinag®es distais de 45°e os “toe in” ou rotagéo disto
lingual que no molar deve ser de 15 a 20°, o torque
molar ou a inclinagao lingual da coroa deve ser de
30°, sendo feito através de rotagdo da secgdo molar™.

A ativagdo preconizada por Rickets é realizada
através da angulag&o do escaldo molar, e sabemos o
quanto foi ativado o colocando no tubo acessério
gengival do molar observando que a secg¢ao anterior
esta no fundo de sulco, bem acima da linha sub
gengival. Esta ativagdo promove uma forga de 60 a
100 gramas'’. As ativagdes podem ser feitas a cada
21 dias, dependendo da indicagao do tratamento.
Apos intrusdo ou extrusdo do setor anterior, dos
incisivos, promovemos a intrusdo dos caninos, através
de uma dobra em v na secc¢do gengival acima do
canino, e colocacéao de elastico corrente curto, desta
dobra até o acessorio do canino. Feito o movimento,
promovemos a colagem dos acessoérios dos preé-
molares na mesma altura dos caninos, e passamos
para um fio de ago 0,016" que permanecera em
posicdo por aproximadamente 65 dias para
estabilizagdo do movimento®.

Este arco trabalha em trés setores ao mesmo
tempo, assim devemos nos ater a que toda agao tem
uma reagao e que, portanto devemos controlar e
neutralizar os movimentos indesejados, afim de que
consigamos apenas 0s movimentos desejados, de
intrusdo ou extrusao™.

A intrusdo também pode ser realizada
utilizando-se microparafusos, comparando-se o
tratamento com microparafusos e o tratamento com
arco utilidade, se constata que a intrusao pelos dois
métodos se faz eficiente, com o microparafuso os
efeitos colaterais de inclinagdo nos molares séo
insignificantes ou inexistentes®.



Portanto a ma oclusdo de classe |l com
sobremordida profunda néo deve ser encarada como
uma doencga, ao em vez disso deve ser vista como
uma manifestagao clinica de discrepancias
subjacentes?'. Que guardadas as devidas proporgoes,
pode ser tratado de maneira simples com o auxilio do
arco base de Ricketts, que pode ser utilizado na
mecanica 4 X 2 na interceptagéo da classe Il em
denticdo mista, auxiliando da corre¢cdo da
sobremordida profunda com a intrus&o dos incisivos
de maneira precoce evitando um tratamento longo
posteriormente?,

RELATO DE CASOS CLINICOS

Neste artigo discutiremos dois casos clinicos,
onde se fez necessario a utilizagado de Arcos Bases,
por diferentes indica¢des ortodénticas, demonstrando
a versatilidade do mesmo. No primeiro caso para
corregéo de uma sobremordida profunda, e no segundo
para corregéo de diastemas existentes tanto na arcada
superior quanto na inferior, ambos com padrdes faciais
diferenciados.

CASO CLINICO |

Paciente do sexo feminino, com 11 anos e 5
meses, em norma frontal Padr&o | ,de perfil Padréo I
com presenga de sobremordida decorrente de
tratamento ortoddntico interceptivo corretivo.

Figura 1: Norma frontal - Figura 2: Sorriso - Figura 3: Perfil
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Figura 4: frontal intra bucal

Figura 5: intra bucal lado direito

Figura 6: intra bucal lado esquerdo

Ao exame intrabucal constatamos a paciente
ser Classe Il de Andrews por um tergo de cuspide
aproximadamente 2 mm. E Classe | de Angle, com
sobremordida profunda.

Sendo diagnosticada a sobremordida profunda
e o Padréo Il, o plano de tratamento proposto foi a
intrusdo do setor dos incisivos superiores, alinhamento
e nivelamento superior e inferior. Procedemos
primeiramente com a bandagem superior, colocagao
de BTP, a fim de corrigir a rotagdo dos molares,
colagem de acessorios de canino a canino superior,
com alinhamento parcial deste segmento, para
posteriormente possibilitar a instalagdo do Arco Base
de Intruséo Superior.
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Figura 11: apinhamento inferior
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Figuras 13 e 14: vistas laterais direita e esquerda.

Apos aproximadamente 25 dias foi realizada
nova ativagao do Arco Base Superior.

Figura 15: Arco Base ativado para Intrusdo Superior
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Figuras 19 e 20: colagem de pré-molares inferiores com fio
de niti 0,014" para corregéo de rotagao

Feito este nivelamento procedemos na colagem
dos incisivos inferiores, onde conseguimos identificar
uma discreta recidiva da intrusao.

Figuras 16 e 17: intrusdo dos caninos.

Ap6s realizada intrusdo dos caninos,
procedemos na colagem dos pré-molares ao mesmo
nivel, passando um fio de Niti 0,016". Assim como
colagem dos pré-molares inferiores afim de melhorar
rotacdo dos mesmos, para posterior corre¢cdo do
apinhamento inferior.

Figura 18: colagem dos pré-molares superiores no mesmo
nivel q os incisivos

Figura 22 e 23: observamos a discreta recidiva da intruséo.
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CASO CLIiNICO 1I

Paciente do sexo masculino, 11 anos de idade,
por norma frontal, identificamos face curta, tergo
inferior da face diminuido, sendo por norma frontal
Padrao |, e de perfil Padrao Il. Musculatura facial forte.

Figura 28: vista lateral esquerda

Figura 29: vista lateral direita

Assim no inicio do tratamento, procedemos
com a bandagem inferior, e colagem dos acessorios
no setor anterior inferior, para nivelamento prévio para
possibilitar a instalagéo do arco base inferior.

Figura 24: norma frontal - Figura 25: sorriso
Figura 26: perfil

Ao exame intrabucal constatou-se: uma
biprotrusédo dentaria, diastemas superiores e
inferiores, Classe | de Andrews e Classe Il de Angle,
incisivo inferior ligeiramente extruido, incisivos
superiores e inferiores inclinados e corredor bucal
escuro. Figura 30: colagem inferior para alinhamento prévio

Figura 27: norma frontal intra bucal
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Figuras 31 e 32: vistas laterais direita e esquerda.

Em seguida procedemos na confecgédo e
instalagdo do Arco Base inferior para intruséo e
lingualizagéo dos incisivos inferiores.

Figura 33: instalagéo do arco base inferior, intruindo
incisivos.

Figuras 37 e 38: vistas laterais direita e esquerda

Obtendo uma intrusdo satisfatéria,
prosseguimos com a montagem dos pré molares
inferiores no mesmo nivel de intrusdo, com fio niti
0,016".

Figuras 34 e 35: vistas laterais direita e esquerda.

Figura 39: montagem completa inferior com  fio de niti 0.016"

Conseguindo uma intrusao satisfatéria do setor
anterior, proceguimos com a intrus&o dos caninos.

Revista Odontolégica de Aracatuba, v.36, n.1, p. 14-23, Janeiro/Junho, 2015 20



Figuras 40 e 41: vistas laterais direita e esquerda.

Em sequéncia, houve a necessidade de
intrus&o superior, pois para conseguirmos fechar os
espagos superiores, precisamos verticalizar os
incisivos e obter trespasse para retrair este setor
fechando os diastemas, assim, fizemos a colagem
do setor anterior superior e instalagdo imediata do
Arco Base superior, sem necessidade de nivelamento
prévio.

Figuras 43 e 44: Arco Base ativado para intrusdo superior.
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Figuras 46 e 47: vistas laterais direita e esquerda do arco
ativo e instalado.

Seqliencialmente obtendo a intrusao
necessaria do setor anterior, prosseguimos intruindo
caninos, e depois completamos a colagem dos pré
molares com fio niti 0,016".

DISCUSSAO

Durante o tratamento ortodéntico, a corregao
da sobremordida profunda associada a protrus&do dos
incisivos € um desafio biomecanico, umavez que a
verticalizagao dos incisivos freqlientemente alonga as
coroas dentarias, agravando a sobremordida. A
sobremordida profunda pode estar acompanhada de
diastemas associados a incisivos protruidos e
apinhamentos?'. A correg&o da sobremordida profunda
por intrusdo dos dentes anteriores proporciona
vantagens, incluindo o controle simplificado da
dimensao vertical e a rotagdo da mandibula para
frente, o que ajuda na corregéo da Classe Il.

O arco base ou utilidade tem varias aplicagdes
clinicas, dentre elas, a mais conhecida, a intrusdo dos
incisivos superiores e inferiores. A posigao dos incisivos
superiores, especialmente com o bordo superior, € um
fator chave na determinagéo do tipo de tratamento, uma
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vez que com a corre¢ao da sobremordida superior em
pacientes com pouca exibicdo de incisivo leva ao
achatamento do sorriso, o deixando menos estético®.
No entanto, pacientes com mordida profunda com pelo
menos 4 mm de exibi¢cao dos incisivos superiores com
0 labio inferior e um sorriso gengival precisam ser
tratados com intrusdo do incisivo. A corregao da
sobremordida é um objetivo do tratamento
ortoddntico'®. Desta forma com a utilizagao de um arco
simples pode se conseguir a corregédo da sobremordida
profunda, em pouco tempo?.

Aindicagdo da intrusdo é a seguinte: pacientes
portadores de grande dimens&o vertical, espaco
interlabial aumentada e excessiva distancia dos
incisivos ao ponto estdmio™. Desta forma seu
tratamento se faz por quatro alternativas: extruséo
dos dentes posteriores, distalizagdo dos dentes
posteriores, inclinagdo dos dentes anteriores e
intrusdo dos incisivos superiores € ou inferiores. Em
pacientes com altura facial inferior curta, excessiva
curva de Spee e pouca exposicdo dos incisivos se
indicam a extrusao dos dentes posteriores. Areversao
da curva de Spee inferior e a acentuagéo da curvade
Spee superior também corrigem a sobremordida
profunda, contudo causam vestibularizagdo do
segmento antero inferior. O mecanismo que possui
menos efeito colateral é o arco utilidade idealizado
por Ricketts, e a intrusdo realizada por micro implantes
que realiza uma intrusdo pura?®. A estabilidade do
tratamento se encontra em torno de 0,7mm de
recidiva’'®, portanto deve-se fazer sempre uma intrusao
maior esperando a recidiva.

CONCLUSAO
Nos relatos clinicos foram mostrados dois
pacientes que utilizaram o arco para intrusao superior
e inferior, corrigindo a sobremordida profunda através
da intrusdo dos segmentos anteriores e
conseqlientemente corrigindo a curva de Spee.
Constatamos a eficiéncia dos arcos, e a presenga
de pequena recidiva naintrusdo, o que nos faz lembrar
que a cada tratamento, onde seja necessaria a intrusao
se deve fazer sempre uma sobrecorrecdo da
sobremordida profunda, ja pensando na recidiva.

ABSTRACT

We will discuss the importance of the arc base
or Ricketts utility arch in the correction of
malocclusion Class Il with deep bite. Within the
bioprogressivo treatment, the usefulness arc is used
for treating various malocclusions, having a simple
design and great versatility, being able to intrude,
extruding, forward or retract the upper and lower
incisors, maintain, decrease or increase the space
anterior arch, and promote anchor molars. Being its
most important use in the correction of deep overbite
in Class Il malocclusion.
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