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RESUMO

Muitas mecanicas utilizadas para intrusdo de incisivos apresentam efeitos colaterais,
tais como reabsorcéo radicular, projecéo de incisivos, extrusao e/ou inclinacéo distal
dos dentes posteriores, que podem interferir negativamente nos objetivos do
tratamento ortodontico. Esta pesquisa avaliou se o arco de trés pecas controlou
adequadamente o0 movimento e quais seus efeitos na estrutura radicular e no
segmento de ancoragem. Foram analisadas telerradiografias e radiografias
periapicais de 42 pacientes submetidos a técnica do arco de trés pecas para
intrusdo dos incisivos inferiores, realizadas antes (TO) e apds o tratamento
ortodontico (T1). O teste t pareado e o teste de Wilcoxon foram utilizados para
avaliar as diferencas entre TO e T1. Os incisivos inferiores intruiram em média 1,96
mm, sem projegéo significativa para vestibular (p>0,05). Houve discreta extruséo
(0,34 mm) e inclinac&o distal (1,26°) dos primeiros molares inferiores (p<0,05), sem
alteracao na inclinacéo do no plano mandibular (p>0.05). Todos os pacientes, exceto
um, apresentaram grau de reabsorcado radicular grau 1 ou 2. O tempo médio para
intrusao foi de 3 meses. A técnica do arco de trés pecas foi eficaz para intrusdo dos
incisivos inferiores, sem alteracdes clinicamente significativas na inclinacdo axial dos
mesmos e no segmento de ancoragem. Além disso, a discreta reabsorcédo radicular

encontrada ndo parece ter relevancia clinica.

Palavras-chave: Sobremordida. Movimentagao dentaria. Reabsorcéo da raiz.



ABSTRACT

Many incisor intrusion techniques cause side effects such as root resorption, incisor
projection, extrusion, and/or tip back of the posterior teeth—which may adversely
affect orthodontic treatment. This research evaluated whether the three-piece arch
adequately controlled lower incisor intrusion and the effect on the root structure and
anchoring segment. Teleradiographs and periapical radiographs were performed on
42 patients who were treated with the three-piece arch technique for lower incisor
intrusion before (TO) and after (T1) orthodontic treatment. The paired t-test and the
Wilcoxon test were used to assess the difference between TO and T1. The
mandibular incisors intruded an average of 1.96 mm without flaring (p> 0.05). There
was a slight extrusion (0.34 mm) and tip back (1,26°) of the first lower molars (p
<0.05), without alteration in the mandibular plane inclination (p> 0.05). All patients
except one presented index 1 or 2 of root resorption. The mean time for intrusion was
3 months. The three-piece arch technique was effective for lower incisor intrusion,
without clinically significant changes in the axial inclination of the incisors or in the
anchoring segment. In addition, the discrete root resorption found does not appear to

be clinically relevant.

Keywords: Overbite. Tooth movement. Root resorption.
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1 INTRODUCAO

A sobremordida exagerada é uma discrepancia no plano vertical, no qual ha o
trespasse exagerado dos dentes superiores em relacdo aos inferiores. Dentre os
problemas verticais da maloclusdo, trespasse vertical excessivo é 0 que mais se
destaca, com prevaléncia de 20% nas criancas e 13% nos adultos. No entanto, ha
diferencas acentuadas entre 0s grupos étnicos, sendo duas vezes mais prevalente
em individuos brancos em relacdo aos negros e hispanicos, na populacdo norte-
americana (PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2008). No Brasil, estudos realizados em
criangas mostram prevaléncia de aproximadamente 18% (BITTENCOURT;
MACHADO, 2010; ALMEIDA et al., 2011). Esta alteracdo € frequente em
maloclusdes de Classe Il, principalmente segunda divisdo, caracterizada pela
retroinclinagdo dos incisivos superiores (LEWIS, 1987; NIELSEN, 1991; CHEN;
YAO; CHANG, 2004; NANDA; TOSUN, 2010; MILLET et al., 2012).

A correcdo da sobremordida exagerada € geralmente um desafio no
tratamento ortodontico e deve ser uma das priori0dades por seu grande potencial
negativo sobre os dentes e tecidos periodontais (SRANG, 1957; BERGERSEN,
1988; NIELSEN, 1991; CHEN; YAO; CHANG, 2004). De acordo com alguns autores,
pode causar apinhamento na regido anteroinferior, retragdo gengival, trauma na
regido do palato, lesdes nos tecidos de suporte, perdas dentérias, interferéncias nos
movimentos mandibulares, mastigacdo inadequada e/ou disturbios na articulacédo
temporomandibular (STRANG, 1957; SENISIK; BERGERSEN, 1988; NIELSEN,
1991; YAO; CHANG, 2004; TURKKAHRAMAN, 2012; CHEN; VARLIK; ALPAKAN;
TURKOZ, 2013).

1.1 Diagnéstico

Este tipo de maloclusdo € resultado da interacdo de diversos fatores que
podem ser divididos como de origem dentoalveolar ou esquelética (NIELSEN, 1991,
PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2008). Os fatores etiologicos dentoalveolares
geralmente estdo relacionados com a supraerupcdo dos dentes anteriores,
infraoclusdo de pré-molares e molares, ou pela combinagdo destes, bem como por
alteracdo nas inclinacdes dentarias. Por outro lado, aquelas provenientes de

problemas esqueléticos estdo comumente ligadas a alteragbes morfologicas da



24

mandibula, dentre elas: maior comprimento do ramo, posicionamento mais vertical
do coéndilo, angulo goniaco mais fechado, ou ainda, altera¢des na inclinagdo dos
planos da maxila e/ou mandibula (STRANG, 1957; BJORK, 1969; BURSTONE,
1977; LEWIS, 1987; CHEN; YAO; CHANG, 2004; PROFFIT; FIELDS; SARVER,
2008; BRITO; LEITE; MACHADO, 2009; EL-DAWLATLY; FAYED; MOSTAFA, 2012).

Quando de origem dentoalveolar, as sobremordidas exageradas podem ser
corrigidas por meio da extrusdo de dentes posteriores, intrusdo de dentes anteriores
ou pela associacdo de ambos, dependendo do diagnostico e dos objetivos do
tratamento ortodontico. Fatores como dimenséao vertical, grau de convexidade da
face, presenca ou ndo de selamento labial passivo, inclinacdo do plano oclusal,
guantidade de exposicao gengival, relacao entre labios e incisivos, linha de sorriso,
dentre outros, devem ser considerados (STRANG, 1957; BURSTONE, 1977; LEWIS,
1987; SARVER; ACKERMAN, 2003; CHEN; YAO; CHANG, 2004; BRITO; LEITE;
MACHADO, 2009; NANDA; TOSUN, 2010; GHAFARI; MACARI; HADAAD; 2013).

A quantidade de exposicdo gengival e dentaria sdo duas caracteristicas
importantes na composicdo do sorriso. Na avaliacdo frontal do sorriso, a relacao
considerada ideal € aquela no qual o labio superior repousa na margem gengival dos
incisivos centrais superiores, sem expor o tecido gengival (KOKICH; KIYAK;
SHAPIRO, 1999; HUNT et al., 2002). Exposi¢cdes gengivais de até dois milimetros
sdo esteticamente aceitaveis, no entanto, quando superior a isto sdo consideradas
progressivamente menos agradaveis (HUNT et al, 2002). Quando ha uma
exposicao gengival exagerada, o tratamento da sobremordida exagerada por meio
da intrusdo anterior superior esta indicado. Deve-se observar também o grau de
exposicao de incisivos superiores e inferiores. Para adolescentes e adultos jovens,
deve haver uma exposicdo de aproximadamente 4 mm dos incisivos superiores
durante o repouso (GRABER; VANARSDALL; VIG, 2012). Por outro lado, ndo expor
0s incisivos inferiores € uma caracteristica que rejuvenesce o paciente, sendo assim,
a intrusdo dos dentes anteriores inferiores € uma boa alternativa (SARVER,;
ACKERMAN, 2003; BRITO; LEITE; MACHADO, 2009).

Pacientes com esta discrepancia no sentido vertical, muitas vezes,
apresentam o plano oclusal alterado, havendo dois planos oclusais em alturas
diferentes, um anterior e outro posterior em um mesmo arco, seja ele superior ou
inferior. Essa alteracdo pode ser observada durante a andlise da margem gengival e

do contorno das superficies oclusal e incisal que se apresentardo em niveis
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claramente distintos (BRITO; LEITE; MACHADO, 2009). Sendo assim, um
diagnostico preciso € fundamental para definir a estratégia de tratamento mais

adequada.

1.2 Alternativas de tratamento

1.2.1 Extrusao de dentes posteriores

A extrusdo de dentes posteriores ndo estd indicada para pacientes que
apresentam dimensdao vertical aumentada, pois assim, a mandibula sofreria rotacéo
horéria, o que tornaria o perfil ainda mais desfavoravel. Além disso, esta abordagem
de tratamento tem sua estabilidade questionada em pacientes sem crescimento
devido a intima ligacdo da extrusdo posterior com a invasao da zona de equilibrio
muscular (STRANG, 1957; RICKETTS, 1976; SHROFF et al., 1995; SHROFF et al.,
1997; BURSTONE, 2001; AYDOGDU; OZSQY, 2011).

1.2.2 Intrusdo de dentes anteriores

Em muitas situagBes clinicas, a melhor alternativa para correcdo da
sobremordida exagerada é o nivelamento da curva de Spee por meio da intrusdo
dos dentes anteriores. Por muitos anos, este tipo de movimento foi considerado
complexo e dificil de ser realizado (BRITO; LEITE; MACHADO, 2009), além de estar
associado a reabsorcao radicular, pois, neste tipo de movimento a concentracao de
forca encontra-se no apice da raiz (WELTMAN et al., 2010; HAN et al., 2005). No
entanto, acredita-se que quando realizado de forma adequada e precisa, pouco ou
nenhum dano sera causado a estrutura dentaria ou tecidos de suporte (BRITO;
LEITE; MACHADO, 2009).

As abordagens clinicas mais utilizadas com a finalidade de nivelar a curva de
Spee séo: a técnica bioprogressiva, descrita por Ricketts (1976) e, a técnica do arco
segmentado, introduzida por Burstone (1977). O arco utilidade é parte integrante da
Técnica Bioprogressiva, onde o fio ortodontico é inserido apenas no tubo dos
molares e nas canaletas dos incisivos, no qual a forca € aplicada por meio de um tip
back no molar. Por ndo incluir pré-molares e caninos no arco, resulta em melhores

propriedades de carga e deflexdo, permitindo a liberacdo de forgcas mais fisiologicas
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e constantes (DAVIDOVITCH; REBELLATO, 1995). Entretanto, trata-se de um
sistema indeterminado de forcas, onde a curva de Spee é nivelada muito mais pela
projecdo de dentes anteriores e por extrusdo de dentes posteriores (DAKE;
SINCLAIR, 1989; DAVIDOVITCH; REBELLATO, 1995; PARKER; NANDA,;
CURRIER, 1995; WEILAND; BANTLEON; DROSCHI, 1996).

Burstone (1977) € o autor de uma das principais técnicas de intrusdo, a
técnica do arco segmentado. Nesta técnica, 0s segmentos posteriores estédo
separados do anterior e um arco de intrusdo € inserido no tubo auxiliar do molar e
amarrado na regido de incisivos, sem ser encaixado na canaleta. Posteriormente,
Shroff et al. (1995) expds que para a técnica segmentada ser eficaz no movimento
de intrusdo pura, os incisivos devem estar totalmente verticalizados, de forma que a
linha de acédo de forca passe pelo seu centro de resisténcia, caso contrario, estara
também susceptivel a projecéo incisivos. Entdo, propbs a técnica do arco de trés
pecas para intrusao e retracdo simultdnea em casos de extracdo de primeiros pré-
molares inferiores. Neste sistema é possivel alterar o ponto de aplicacdo de forca de
acordo com as necessidades clinicas do paciente, podendo gerar um momento
vestibular se a forga aplicada for mais mesial ao CR dos incisivos, ou, lingual de
coroa, se a forga for distal ao CR. Estudo utilizando elementos finitos ratificou que
dependendo do ponto de aplicacdo de forca, é possivel obter intrusdo pura dos
incisivos inferiores com efeitos muito suaves no segmento de ancoragem (BRITO,
2014).

Outra alternativa que pode ser utilizada para o nivelamento da curva de Spee,
sdo os arcos de Niquel-titAnio de curva reversa, porém, sua magnitude de forca é
até seis vezes maior do que nos arcos usados nas técnicas Bioprogressiva e
Segmentada (SIFAKAKIS et al., 2010). Essa abordagem clinica também produz uma
falsa impresséo de intrusdo, pois na realidade gera severa projecao dos incisivos
(ALQABANDI; SADOWSKY; BeGOLE, 1999; BERNSTEIN, PRESTON, LAMPASSO,
2007; AYDOGDU; 0ZSQY, 2011). Com o aumento da forgca, ha também um maior
risco de reabsorc¢ao radicular (BURSTONE, 1997; WELTMAN et al., 2010) e maiores
efeitos nos dentes posteriores (BURSTONE, 1977).

Para tentar minimizar alguns dos efeitos indesejaveis na Ortodontia, surgiram
os dispositivos de ancoragem temporaria, os mini-implantes. Estes recursos séo
eficazes em eliminar os efeitos na regido de ancoragem posterior, entretanto, as

mesmas dificuldades em aplicar a forca no CR s&o observadas. Adicionalmente,
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com o0 uso de mini-implantes ha aumento do custo da técnica, dificuldades no
posicionamento ideal do mini-implante e riscos de perda do mesmo (AYDOGDU,
0ZSO0Y, 2011; SENISIK; TURKKAHRAMAN, 2012; RUELLAS, 2013).

Alguns estudos foram realizados para tentar comparar diferentes técnicas de
intrusdo do segmento anterior e, foi constatado que, dentre as técnicas utilizadas, a
projecéo de incisivos, bem como efeitos indesejaveis nos dentes de ancoragem, em
maior ou menor grau, foram inevitaveis (DAKE; SINCLAIR, 1989; DAVIDOVITCH,;
REBELLATO, 1995; PARKER; NANDA; CURRIER, 1995; WEILAND; BANTLEON;
DROSCHI, 1996; VARLIK; ALPAKAN; TURKOZ, 2013). Apesar disso, as diferentes
técnicas utilizadas de fato corrigiram a sobremordida exagerada e, os resultados
obtidos foram estaveis em longo prazo (PRESTON et al., 2008; MILLET et al., 2012;
VARLIK; ALPAKAN; TURKOZ, 2013), pois, em determinadas situacdes, essa
projecao de incisivos e extrusdao dos molares, quando ocorrem, pode ser favoravel
ao tratamento (CHEN; YAO; CHANG, 2004; GHAFARI; MACARI; HADAAD, 2013;
VARLIK; ALPAKAN; TURKOZ, 2013)

No entanto, algumas situacdes clinicas exigem total controle biomecéanico do
movimento de intrusdo de incisivos. Além do risco de reabsor¢ao radicular (HAN et
al., 2005; WELTMAN et al., 2010), estudos tém associado alteracdes periodontais
indesejaveis a essa vestibularizacdo dentaria, como por exemplo, 0 aparecimento ou
aumento de recessdo periodontal, em pacientes com fenoétipo periodontal mais
delgado (DORFMAN, 1978; ARTUN; KROGSTAD, 1987; HANDELMAN, 1996;
YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006; GARIB et al., 2010; CHOI; CHUNG, 2015),
apesar de ainda ser um assunto controverso (RUF; HANSEN; PANCHERZ, 1998;
MELSEN, ALLAIZ, 2005; RENKEMA et al., 2013). Ainda em um contexto clinico,
essa projecdo de incisivos pode dificultar a adequada retracdo de incisivos
superiores, reduzir a quantidade de avanco mandibular e gerar interferéncias
oclusais na regido anterior (SONDHI, 2003). A técnica do arco segmentado parece
ser um metodo que permite melhor controle biomecanico para realizacédo deste tipo
de movimento. Entretanto, até a presente data, nenhum estudo clinico avaliou seus

reais efeitos biomecanicos e nas estruturas radiculares.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar se o arco de trés pecas controlou adequadamente a intrusédo de

incisivos inferiores e quais seus efeitos na estrutura radicular.

2.2 Objetivos especificos

a) avaliar os efeitos da técnica sobre a movimentagéo dos incisivos inferiores
nos sentidos vertical e vestibulolingual;

b) analisar os efeitos colaterais sobre os primeiros molares inferiores nos
sentidos vertical e mesiodistal;

c) verificar se houve alguma alteragcéo na inclinacdo do plano mandibular;

d) analisar qualitativamente a reabsorc¢ao radicular nos incisivos inferiores;

€) mensurar o tempo gasto para atingir a intrusdo adequada.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Estudo clinico retrospectivo.

3.2 Processo ético

Este trabalho € parte de um projeto de pesquisa aprovado junto ao comité de
ética da PUC Minas sob o niumero 43270315.6.0000.5137.

3.3 Desenho amostral

Neste estudo clinico retrospectivo, foram avaliadas as telerradiografias em
norma lateral e as radiografias periapicais dos incisivos inferiores de 42 pacientes
(27 do género masculino e 15 do feminino) submetidos a intrusdo por meio da
técnica do arco de trés pecas nos tempos TO (antes do tratamento ortodontico) e T1
(ap6s o tratamento ortoddntico). Os pacientes tinham em média 20,6 anos (maximo
de 56 anos e minimo de 11 anos), e, 31 (73,8%) deles apresentavam ma ocluséo de
classe Il. O tamanho da amostra foi determinado por meio de um célculo amostral
realizado a partir de um estudo piloto com 10 pacientes, utilizando o Software
G*Power 3.1 (Heinrich-Heine-Universitat, Dusseldorf, Alemanha). O tamanho
amostral foi calculado considerando os seguintes parametros: nivel de significancia
(a): 5%; poder do teste: 0,8.

Os pacientes foram selecionados no banco de dados de dois consultérios
particulares localizados na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

3.3.1 Selecdo da amostra

Os critérios de inclusdo para compor a amostra foram: pacientes com
sobremordida maior que 50%, curva de Spee acentuada, submetidos a técnica de
intrusdo do arco de trés pecas, que apresentassem telerradiografias e radiografias
periapicais de boa qualidade disponiveis nos dois periodos de tempo. Além disso, 0s
pacientes ndo poderiam apresentar apinhamento no arco inferior maior que 3 mm,

nem tratamento envolvendo extracdes dentarias. Pacientes com doenca periodontal
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ativa, ou alguma doenca sistémica que poderia interferir no estudo foram

descartados.

3.3.2 Descricao datécnica do arco de trés pecas

Nesta técnica, os dentes inferiores s@o alinhados e nivelados em trés
segmentos, até a obtencdo de dois segmentos de ancoragem inferior com fios de
aco inoxidavel 0.021 x 0.025” ou 0.019 x 0.025” estendido desde o canino até o tubo
do segundo molar, bilateralmente. Em seguida é confeccionado o arco base de
intrusdo, que consiste em um fio de aco inoxidavel pesado 0.021 x 0.025"
posicionado nos quatro incisivos inferiores com um by pass distalmente aos incisivos
laterais (SHROF et al., 1995; SHROF et al., 1997, BURSTONE, 2001).

No tubo auxiliar do primeiro molar sdo inseridas as molas de intrusao
compostas de liga titdnio-molibdénio de seccdo transversal 0.017 x 0.025”. Esta
mola apresenta um helicéide de 3 mm de diametro e 1% volta na mesial do tubo do
primeiro molar e, sua extremidade mesial € encaixada na extensao distal do arco
base do incisivos inferiores, inicialmente 2 mm distal ao centro da coroa do canino e
posteriormente adequada as necessidades individuais dos pacientes (SHROF et al.,
1995; SHROF et al.,, 1997, BURSTONE, 2001). Estas molas sdo amarradas nos
tubos com amarrilho de aco, afim de evitar seu deslocamento e assim machucar o
paciente e deslocar o ponto de aplicacdo da forca.

Para intrusdo dos quatro incisivos inferiores é aplicada uma for¢ca em torno de
20 gf por incisivo, que corresponde a 0.19 N, totalizando 40 gf por mola (0,38 N),
baseado nos estudos de Burstone (1977) (Fig. 1).
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Figura 1: Fotos intraorais da mecanica de intrusédo de incisivos inferiores
utilizando a técnica do arco de trés pecas.

Fonte: Elaborado pela autora

3.4 Avaliagdo do movimento de intrusdo

3.4.1 Avaliacdo da movimentacdo dentaria dos incisivos e primeiros molares

inferiores

A avaliacdo do movimento de intrusdo foi realizada por meio de
radiografias cefalométricas. As radiografias foram tragadas e sobrepostas utilizando
o Software Dolphin imaging (versdo 11.7 beta, Dolphin Imaging & Management
Solutions, ChatsWorth, CA, EUA) pelo mesmo examinador previamente calibrado.
Com esse Software, o avaliador apenas precisa localizar os pontos e o proprio
sistema faz as mensuragoes.

Os pontos cefalométricos utilizados foram:

a) sela (s);

b) nasio (n);

c) porion (po);
d) orbitale (or);
e) ponto b (b);

f) pogdnio (pog);
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g) gnatio (gn);

h) gonio (go);

i) ponta do incisivo inferior (11 tip);

J) é&pice radicular do incisivo inferior (11 root);

k) ponta da cuspide mesial do primeiro molar inferior (16 occlusal);

[) apice radicular da raiz mesial do primeiro molar inferior (16 root).

A partir destes pontos foram realizadas sete medidas (cinco medidas
angulares e duas medidas lineares). Para avaliar a posicdo dos incisivos inferiores
no sentido vestibulo lingual foram utilizados os angulos IMPA e 1.NB. A avaliacédo
dos primeiros molares inferiores no sentido mesiodistal foi realizada utilizando o
angulo formado entre o longo eixo do molar, formado pelos pontos L6 occlusal e L6
root, em relacédo ao plano mandibular (L6.PM) (Fig. 2).

A avaliagdo das alteragBes dentarias no sentido vertical também teve como
referéncia o plano mandibular de Steiner. Para avaliar o incisivo inferior foi medida a
distancia entre o ponto L1 tip e o ponto localizado no plano mandibular,
perpendicular & borda incisal (L1-PM) e, para os molares inferiores foi medida a
distancia entre o ponto L6 occlusal e o ponto localizado também no plano
mandibular, perpendicularmente ao ponto localizado no molar (L6-PM) (SENISIK;
TURKKAHRAMAN, 2012; BERNSTEIN; PRESTON; LAMPASSO, 2007;) (Fig. 2).

Nos pacientes em crescimento nao foram realizadas mensuracgdes lineares.

Figura 2: Medidas cefalométricas analisadas antes (TO) e ap04s tratamento
ortodontico (T1). Medidas angulares: 1- IMPA, 2- 1.NB, 3- L6.PM, 4- SNGoGn e
5- FMA. Medidas lineares: 6- L1-PM e 7- L6-PM.

Fonte: Elaborado pela autora.
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3.4.2 Avaliacéo da rotacao do plano mandibular

Para avaliar se houve alguma alteracdo no plano mandibular foram utilizadas
as medidas dos angulos SNGoGn (Steiner) e FMA (TWEED) (Figura 2).

3.4.3 Avaliagdo da reabsorgéo radicular nos incisivos inferiores

Os efeitos na estrutura radicular dos incisivos inferiores foram avaliados por
meio de radiografias periapicais (técnica do paralelismo). Devido as distor¢des que
podem aparecer nas radiografias, uma avaliagdo quantitativa da reabsorcéo
radicular poderia incorrer a erros. Por isso, foi optado por utilizar o método de
Malgrem (LEVANDER, MALMGREN, 1988) que avalia a reabsorcdo radicular,

comparando as radiografias em TO e T1, utilizando os seguintes escores (Fig. 3):

a) grau 0 — auséncia de reabsorcéao radicular;

b) grau 1 — observa-se apenas contorno irregular, com raiz apresentando seu
comprimento normal;

c) grau 2 — reabsor¢do minima, com pequena perda radicular, com pequena
perda radicular e o apice exibindo um contorno quase retilineo;

d) grau 3 — reabsorcéo severa, com grande perda radicular, atingindo quase 1/3
do seu comprimento;

e) grau 4 — reabsorcdo extrema, com perda maior que 1/3 do comprimento

radicular.
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Figura 3: Avaliagdo qualitativa da reabsorgéo radicular de acordo com
Levander e Malmgren (1988). 1. Contorno irregular da raiz; 2. Reabsorc¢ao
radicular apical menor que 2 mm (reabsor¢do minima); 3. Reabsorcéao radicular
apical entre 2 mm e um ter¢co do comprimento da raiz (reabsorcao severa); 4.
Reabsorc¢éo radicular maior que um terco do comprimento da raiz (reabsorcgéo
extrema)

| m

Fonte: LEVANDER, MALMGREN, 1988.

1

3.5 Andlise estatistica

Os dados das variaveis cardinais foram inicialmente submetidos ao teste de
normalidade de D'Agostino & Pearson, que demonstrou distribuicdo normal.

O teste t pareado foi utilizado para avaliar a existéncia de diferencas, entre TO
e T1, para cada uma das variaveis cardinais analisadas (IMPA, 1.NB, SNGoGn,
FMA, L1-PM, L6-PM, L6 Long axis).

Para a Unica variavel ordinal do estudo (reabsorcdo radicular), o teste de
Wilcoxon foi utilizado para avaliar a existéncia de diferencas entre TO e T1.

O nivel de significancia foi estabelecido em 5%. As analises foram realizadas
por meio do software GraphPad Prism 6.05 (GraphPad Software, San Diego,
California, EUA).

O teste de Correlacdo Intraclasse (ICC), realizado por meio do Software
BioEstat 5.3 (Instituto Mamiraua, Belém, Brasil), foi utilizado para avaliar a
concordancia intra-examinador (replicabilidade). Para isto, 20 radiografias foram
selecionadas aleatoriamente e retracadas com intervalo minimo de 3 semanas. Os
resultados mostram excelente replicabilidade para todas as variaveis cardinais
avaliadas: IMPA: ICC de 0,99 (IC 95%: 0,99 a 0,99); 1.NB: ICC de 0,99 (IC 95%:
0,97 a 0,99); SNGoGn: ICC de 0,98 (IC 95%: 0,95 a 0,99); FMA: ICC de 0,95 (IC
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95%: 0,87 a 0,98); L1-PM: ICC de 0,99 (IC 95%: 0,98 a 0,99); L6-PM: ICC de 0,97
(IC 95%: 0,92 a 0,98); L6 Long axis: ICC de 0,91 (IC 95%: 0,80 a 0,96).
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ABSTRACT

Introduction: Many incisor intrusion techniques cause side effects such as root
resorption, incisor projection, extrusion, and/or tip back of the posterior teeth which
may adversely affect orthodontic treatment. This research evaluated whether the
three-piece arch adequately controlled lower incisor intrusion and the effect on the
root structure and anchoring segment. Methods: Teleradiographs and periapical
radiographs were performed on 42 patients who were treated with the three-piece
arch technique for lower incisor intrusion before (TO) and after (T1) orthodontic
treatment. The paired t-test and the Wilcoxon test were used to assess the difference
between TO and T1. Results: The mandibular incisors intruded an average of 1.96
mm without flaring (p> 0.05). There was a slight extrusion (0.34 mm) and tip back
(1,26°) of the first lower molars (p <0.05), without alteration in the mandibular plane
inclination (p> 0.05). All patients except one presented index 1 or 2 of root resorption.
The mean time for intrusion was 3 months. Conclusion: The three-piece arch
technigue was effective for lower incisor intrusion, without clinically significant
changes in the axial inclination of the incisors or in the anchoring segment. In

addition, the discrete root resorption found does not appear to be clinically relevant.

Keywords: Overbite. Tooth movement. Root resorption.
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INTRODUCTION

The malocclusions correction that present deep overbite is generally a
challenge of many orthodontic treatments and should be one of the priorities because
its negative potential on teeth and periodontal tissues.*™ This kind of malocclusion is
a result of the interaction of factors, which can be divided as dentoalveolar or skeletal
origin.>® When dentoalveolar origin, they can be treated by posterior teeth extrusion,
anterior teeth intrusion or by the combination of both, depending on orthodontic
treatment diagnosis and objectives. Patients who present an adequate relationship
between lips and upper teeth, deep Spee curve, normal or increased vertical
dimension of the face, have the main treatment option the lower incisors intrusion. ¢
11

The intrusion of anterior teeth for deep ovebite treatment is performed
regularly by orthodontists and the most commonly clinical approaches used are: the
utility arch, described by Ricketts (1976)*? and the segmented arch technique
introduced by Burstone (1977).*" In the first one, the orthodontic wire is inserted only
in molar tube and in the incisor slots. In the second approach, the anterior and
posterior segments are separated and an intrusion arch is placed in the accessory
tube and tied to the incisors. Another alternative are the continuous reversed curve
archs, but its force magnitude is up to six times greater than the utility arch and
segmented arch techniques.*®

These methods can promote Spee curve leveling and correct deep overbite,
however, incisor flaring, tip back and extrusion of the posterior teeth used as
anchorage, to a greater or lesser degree, are unavoidable.»”***" The three-peace
arch 1819 s 3 segmented technique modification proposed by Burstone **, in which
it is possible to change the point of force application according to the clinical needs of
the patient, and can generate a buccal tipping if the applied force is more mesial to
resistance center (RC) of the incisors, or, a lingual tipping if the force is distal to the
RC.

The lower incisors intrusion is a complex movement to be performed and has
been associated with root resorption during orthodontic treatment, because in this
movement the force is concentrated at the root apex.?®?! Studies have also
associated undesirable periodontal changes to this buccal tipping, such as the

appearance or increase of periodontal recession in patients with a thinner periodontal
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2221 althought it is a controversial subject.?®*° From a clinical perspective,

phenotype
this incisor flaring may dificult an adequate incisor retraction, reduce the amount of
mandibular advancement and generate occlusal interferences in the anterior
region.®

Therefore, many clinical situations require a rigorous biomechanical control of

the incisor intrusion movement. The three-peace arch technique,**%*°

, seems to be
a method that allows better biomechanical control to perform this type of movement,
however, its clinical effects have not been evaluated yet. Thus, the present study
objective was to evaluate the time required to obtain the desired intrusion and if the
three-piece arch adequately controlled the lower incisors intrusion and its effects on

the root structure and the anchoring segment.

MATERIALS AND METHODS

In this retrospective clinical study, we evaluated the lateral cephalograms and
lower incisors periapical radiographs of 42 patients (27 males and 15 females)
treated for intrusion using the three-piece arch technique at TO (before orthodontic
treatment) and T1 (after orthodontic treatment). Average age of the patients was 20.6
years (range 11 to 56 years), and 31 (73.8%) of them presented class Il malocclusion
at the beginning of treatment. The sample size was determined by a sample
calculation performed from a pilot study with 10 patients using G*Power 3.1 Software
(Heinrich-Heine-Universitat, Disseldorf, Germany). The following parameters were

considered: level of significance (a) of 5% and test power of 0.8.

All patients were selected from the database of two private practices located in
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. This study is part of a research project
approved by the ethics committee of PUC Minas.

The inclusion criteria for the sample were as follows: patients with an overbite
greater than 50%, accentuated curve of Spee, submitted to the three-piece arch
technique, which presented good quality periapical radiographs and lateral
cephalograms available at both time periods. Exclusion criteria were as follows:
individuals with crowding in the lower arch greater than 3 mm, treatment involving

dental extractions, active periodontal disease or some associated systemic alteration.



44

The three-piece arch technique was used for lower incisor intrusion.'®*#9 |n

this technique, the lower teeth were aligned and leveled in three segments until we
obtained two lower anchorage segments with 0.021 x 0.025" or 0.019 x 0.025"
stainless steel wires, extended from the canines to the second molars, bilaterally.
Then, the intrusion base arch was made, consisting of a 0.021 x 0.025" stainless
steel wire positioned in the four lower incisors, with a bypass distally to the lateral
incisors. The intrusion springs—composed of titanium-molybdenum alloy of 0.017 x
0.025 cross-section—were inserted in the accessory tube of the first molars. This
spring had a helicoid of 3 mm in diameter and 1% turn in the mesial of the tubes, and
its anterior segment was hooked at the intrusion base arch. Initially, the intrusion
force was placed 2 mm distal to the center of the canine, and later adjusted to the
patients' individual needs as the intrusion occurred. These springs were tied in the
tubes with steel ties, to avoid displacement which can injure the patient.

For the four lower incisors intrusion, we applied force around 20 gF per incisor,
corresponding to 0.19 N, totaling 40 gf per spring (0.38 N), based on Burstone's
studies (1977)** (Figure 1).

The quantitative evaluation of the movement of intrusion and its side effects
was performed by lateral cephalograms. The radiographs were traced and
superimposed using Dolphin Imaging Software (version 11.7, Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, CA, USA), by the same previously calibrated
examiner. In these radiographs we evaluated: (1) the lower incisor position in the
anteroposterior plane (IMPA and 1.NB); (2) lower first molar's side effects in
mesiodistal direction (L6.PM); and (3) dental changes in the vertical plane (L1-PM;
L6-PM).**2 Changes in the mandibular plane were evaluated by measuring the
angles SNGoGn and FMA (Figure 2). Linear measurements were not performed in
growing patients (seven patients).

The effects on the radicular structure of the lower incisors were evaluated by
periapical radiographs (parallelism technique). Due to distortions that may appear on
these radiographs, a quantitative evaluation of root resorption could lead to errors.
Therefore, we decided to use the Malmgrem method*® which evaluates the radicular
resorption by comparing the radiographs at TO and T1, using the following index
(Figure 3):

¢ Index 0 — Absence of root resorption;
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¢ Index 1 — Irregular root contour, with root presenting its normal length;

e Index 2 — Minor resorption, with little root loss and the apex showing an almost
rectilinear contour;

e Index 3 — Severe resorption, with great root loss, reaching almost one third of
its length;

¢ Index 4 — Extreme resorption, with root loss exceeding one third of the original

root length.

Statistical analysis

Initially, the cardinal variable data were submitted to D'Agostino & Pearson's
normality test, which showed normal distribution. The paired t-test was used to
evaluate the differences between TO and T1 for each cardinal variable analyzed
(IMPA, 1.NB, SNGoGn, FMA, L1-PM, L6-PM, L6 Long axis). For the unique ordinal
variable of the study, root resorption, we used the Wilcoxon test to evaluate the
difference between TO and T1. The level of significance was set at 5%. Analysis was
performed using GraphPad Prism 6.05 software (GraphPad Software, San Diego,
California, USA).

The Intraclass Correlation test (ICC), performed using BioEstat 5.3 Software
(Mamiraua Institute, Belém, Brazil), was used to evaluate intra-examiner agreement
(replicability). For this test, 20 radiographs were randomly selected and the proposed

measures were retracted with a minimum interval of 3 weeks.

RESULTS

The Intraclass Correlation (ICC) results showed excellent replicability for all
cardinal variables evaluated: IMPA: ICC of 0.99 (95% CI: 0.99 to 0.99); 1.NB: ICC of
0.99 (95% CI: 0.97 to 0.99); SNGoGn: ICC of 0.98 (95% CI 0.95 to 0.99); FMA: ICC
of 0.95 (95% CI: 0.87 to 0.98); L1-PM: ICC of 0.99 (95% CI: 0.98 to 0.99); L6-PM:
ICC of 0.97 (95% CI: 0.92 to 0.98); L6 Long axis: ICC of 0.91 (95% CI: 0.80 to 0.96).

The results of the cephalometric cardinal variables and root resorption
evaluation are shown in Tables 1 and 2, respectively. The lower incisors intruded on
average 1.96 mm, with no change in the axial inclination in the buccolingual direction

(p>0.05), and required a mean of three months to achieve adequate intrusion. The
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lower first molars extruded 0.34 mm and tipped back 1,26° (p <0.05). There was no
change in the mandibular plane inclination (p> 0.05).
After orthodontic treatment, 20 patients presented index 1 of resorption level,

21 presented index 2, and only one patient presented index 3 (Table 2).

DISCUSSION

Leveling the Spee curve to correct a deep overbite is an important step in
several orthodontic treatments, but is still a challenge for many orthodontists.
According to the diagnosis and goals of the treatment, often the best option is lower
incisors intrusion. Many of the commonly used techniques have undesirable side
effects, such as flaring of the lower incisors and extrusion of the posterior teeth used

132 3437 Using utility arch mechanics, the literature shows a

as anchorage.
proclination of 5,3%" and 8’ degrees. Using continuous arches produces an average
of lower incisors projection of 6,3% and 5,71% degrees. The segmented technique
produces a projection of 3,94 degrees. *

On the other hand, in the present study the incisors did not change their
inclination (p> 0.05), and a slight retroinclination was observed (Table 1). The
segmented technique, initially proposed by Burstone (1977)'* and later modified by
Sroff et al. (1995),'® allows control of the incisors in the anteroposterior plane, without
significant effects on the anchorage segment. In this way it's possible to change the
point of application of force, according to the clinical needs of the patient, and the
orthodontist can generate a buccal tipping if the applied force is more mesial to the
incisors RC, or a lingual tipping if the force is distal to the RC. As a clinical reference,
at the moment of installation of the mechanics, the point of application of force should
initially be 2 mm distal to the center of the canine crown and subsequently adequate
to the individual needs of the patient.

This control is extremely important, since the proclination of the lower incisors
can make proper orthodontic finishing difficult. In the more advanced stages of
orthodontic treatment, it's not uncommon to have a patient with an adequate
posterior relationship, yet spaces remain in the anterior region of the upper arch
without enough overjet for incisor retraction. In cases like this, when there are no
tooth size discrepancies, one solution is to intrude the lower anterior teeth to allow

the spaces to close. In patients with a thinner periodontal phenotype, the teeth buccal
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tipping may lead to the appearance of or increase the periodontal recession.?* In

addition, anterior occlusal trauma may occur, causing fremitus and/or mandibular
deviation. 3

However, a study by Weiland, Bantleon, and Droschi (1996)* compared the
efficacy of deep overbite treatment using continuous arch and segmented arch
techniques, and found there was more molar extrusion in the group treated with
continuous arch.®® In the Dake, Sinclair (1989) study,®" using the utility arch
mechanics for intrusion resulted in the lower molars extruding 2.6 mm. Thus, in
many clinical situations, deep overbite reduction using continuous arch or arch utility
is obtained mainly by extrusion of the posterior teeth.**%3" However, this extrusion is
not indicated for patients that present an increased vertical dimension, because the
mandible would rotated clockwise, which would make the profile even more
unfavorable. In addition, this treatment approach has been questioned in patients
without growth, due to the intimate connection of the posterior extrusion with the
invasion of the muscular equilibrium zone.”1%16:18.19

Using the three-piece arch, the first lower molars extruded an average of 0.34
mm and presented an average tip back of 1.26 degrees (p <0.05) (Table 1). Although
statistically significant, changes occurring in the molars are practically negligible in
clinical terms. This extrusion was probably controlled because the posterior
anchoring segment was stabilized by a heavy stainless steel wire (0.018 x 0.025” or
larger), including canines to second molars bilaterally, and additionally because light
force was used, the occlusion force controlled the extrusion. Thus, the mandibular
plane did not change. No additional devices such as the lingual arch or mini-implants
were used.

The discrete tip back found in the molars may also have occurred as a
consequence of the conventional alignment and leveling stages of orthodontic
treatment. It's important to remember that because the radiographs used to evaluate
the mechanic were those conventionally required before and after treatment, other
stages of orthodontic treatment may have influenced the results. However, such
interference does not appear to be clinically relevant.

A systematic review and meta-analysis study showed that segmented
mechanics, in patients without growth, can produce a mean of 1.5 mm of incisor
intrusion in the upper arch and 1.9 mm in the lower arch.® Similar values 1.96 mm of

intrusion in the lower arch (Table 1) were found in our study. Although the edge of
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the incisor is not considered a reliable point to evaluate intrusion movement (because
it is a point dependent on the inclination of the teeth®), the results in our research
can be considered quite reliable, because there was no change in the incisor’s
inclination.

According to Han et al. (2005),%! in an evaluation performed by a scanning
electron microscope, the intrusion movement causes approximately four times more
resorption than extrusion. The mean root resorption found in the literature is 1.84 mm
for patients who used the utility arch mechanic®® and 0,6 mm*® and 0,8 mm*! using
the segmented technique. These data suggest that the segmented arch technique
seems to have a lower risk of root resorption, probably because it is a more
controlled mechanic with fewer side effects. Factors such as force type and
magnitude, duration of intrusion, and especially the patient's individual susceptibility
may interfere with the amount of root resorption.*?

A comparison between patients treated by intrusion using the segmented
technique and a control group under orthodontic treatment showed that the patients
treated by intrusion presented a slightly higher resorption than the control group,
although clinically insignificant.”> As in our study, despite the slight root resorption
found, this alteration does not seem to be clinically relevant, considering that some
level of root resorption may occur in patients receiving orthodontic treatment. All
patients evaluated presented index 1 or index 2 of root resorption, except one that
presented index 3 (Table 2). According to Lavander and Malmgrem (1988),% root
changes up to index 2 are considered minimal, as can be observed in Figure 4.
However, because the root resorption assessment was performed using two-
dimensional radiographs, the results may have been underestimated and, once
again, others stages of orthodontic treatment may have influenced the results. On the
other hand, subjecting such patients to computed tomography scans only to assess
the amount of the root resorption would be unethical on our part.

The disadvantage of using this three-piece arch technique is the need for
manual training and longer chair time for springs confection and setting of intrusion
arch. The mean time for lower incisor intrusion was 3 months, ranging from 1 to 6
months, depending on the amount of intrusion required and the individual patient
response. This time is quite acceptable for this orthodontic treatment phase. Our
results showed that a three-piece arch is effective in obtaining true lower incisor

intrusion without major changes in incisor axial inclination or in the position of the
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anchorage segment teeth. In addition, the slight root resorption found does not

appear to be clinically relevant. The orthodontist should consider that the longer time

required for the three-piece arch confection will be rewarded by better control of the

lower incisor position and fewer side effects, thus making the remainder of the

treatment easier.

CONCLUSION

The three-piece arch technique is effective for deep overbite treatment,

promoting true lower incisor intrusion without flaring;

2. The changes in the first molars were minimal in clinical terms;

3. Although slight root resorption has been found, this change does not appear to
be relevant.
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FIGURES
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Figure 1: Intraoral pictures of the lower incisors intrusion mechanics using the three-
piece arch technique.

Figure 2: Cephalometric measurements analyzed before (TO) and after orthodontic
treatment (T1). Angular measurements: 1- IMPA, 2- 1.NB, 3- L6.PM, 4- SNGoGn
and 5- FMA. Linear measurements: 6- L1-PM and 7- L6-PM.
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Figure 3: Qualitative evaluation of root resorption according to Levander and
Malmgren (1988). 1. Irregular root contour; 2. Apical root resorption, amounting to
less than 2 mm (minor resorption); 3. Apical root resorption from 2 mm to one third of

the original root lenght (severe resorption); 4. Root resorption exceeding onde third of
the original root lenght (extreme resorption).

Figure 4: Root resorption index 1 (1) and index 2 (2) before (a) and after orthodontic
treatment (b).
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TABLES

Table 1. Descriptive statistics and statistical comparisons of the cephalometric
measurements of the intrusion mechanics by the three-piece arch technique at TO
and T1.

T0 T1 Mean of 1
Measurement differences p value
Mean  SD Mean  SD (T1-TO)
IMPA (n=42) 94,80 6,83 9438 65 -0,42° Ns
1.NB (n=42) 25,84 6,35 2556 58 -0,28° ns
SNGoGN (n=42) 30,10 5,26 30,00 54 -0,10° ns
FMA (n=42) 22,23 5,00 2217 5,1 -0,06° ns
L1-PM (n=33) 34,68 4,38 32,72 4,2 -1,96 mm <0,05
L6-PM (n=33) 25,00 3,67 2534 36 0.34 mm <0,05
L6 Long axis 81,91 556 80,65 5,5 -1.26° <0,05

! p value obtained by the paired t test: T1 versus TO
SD = Standard deviation
ns = not significant (p>0,05)

Table 2. Evaluation of lower incisors root resorption after intrusion
mechanics by the three-piece arch technique.

TO T1
Idex 0 Index 1 Index 2 Index 3 p' value
n 42 20 21 1 <0,05

' p value obtained by the Wilcoxon test: T1 versus TO
Index 0 — No resorption

Index 1 — Irregular root contour

Index 2 — Minor resorption

Index 3 — Severe resorption

Index 4 — Extreme resorption
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A correcdo da sobremordida exagerada por meio do nivelamento da curva de
Spee é uma etapa importante do tratamento ortoddntico, que pode ser realizada por
meio da intrusdo de dentes anteriores, extrusdo de dentes posteriores ou pela
combinacdo de ambos, dependendo do diagnéstico e dos objetivos do tratamento.
Muitas vezes, a alternativa de escolha é a intrusdo de incisivos inferiores.

Diversas técnicas foram desenvolvidas para este fim, no entanto, muitas das
técnicas descritas, como a do arco utilidade ou arcos de curva reversa apresentam
efeitos colaterais, tais como projecdo dos incisivos inferiores, inclinacao distal de
coroa e extrusao nos dentes posteriores que atuam como segmento de ancoragem.
No entanto, é necessario adequado controle biomecéanico da técnica, pois, além do
risco de reabsorcgéo de radicular, a inclinacdo excessiva dos dentes pode interferir na
finalizacdo adequada dos casos clinicos, dificultando o fechamento de espacos no
arco superior, gerando interferéncias oclusais na regido anterior e ainda,
aumentando o risco de recessao gengival.

A técnica do arco de trés pecas é eficaz em obter a intrusdo verdadeira dos
incisivos inferiores, com controle sob o movimento dos incisivos no sentido
vestibulolingual, sem altera¢des clinicas significativas na posicdo dos dentes do
segmento de ancoragem. Além disso, a discreta reabsorcédo radicular encontrada
nao parece ter relevancia clinica, considerando que algum nivel de reabsorcdo de
radicular ocorrerd em pacientes que receberdo tratamento ortodontico.

O tempo médio para o nivelamento da curva de Spee foi de 3 meses,
podendo variar de 1 més até 6 meses, dependendo da quantidade que precisa intruir
e da resposta individual do paciente, tempo bastante aceitdvel para esta etapa. A
grande desvantagem da técnica consiste na necessidade de treinamento manual e
tempo clinico para confeccdo e adaptacdo das molas e do arco de intrusdo. No
entanto, estas desvantagens devem ser ponderadas, considerando as grandes
vantagens em utilizar a mecéanica.

Contudo, os resultados encontrados na presente pesquisa devem ser
analisados com alguns cuidados, pois, como as radiografias utilizadas foram as
tradicionalmente pedidas antes do inicio do tratamento e apdés o término do

tratamento, outras etapas do tratamento ortoddntico podem ter interferido nos



56

resultados. Além disso, a avaliagdo da reabsor¢do radicular por meio de radiografias
bidimensionais podem ter subestimado os resultados.
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