
RESUMO

A intrusão ortodôntica é um movimento complexo que requer grande atenção do ortodontista quanto à magnitude das forças aplicadas 
independente de fatores como o tipo de dispositivo de escolha, da seleção correta do ponto de aplicação da força, da confecção de pré-
ativações ou compensação no arco base, realização de intrusão seletiva, controle dos efeitos colaterais e preparo da unidade de ancoragem. 
Fatores como estes apresentados asseguram uma movimentação correta sem extrusão posterior e momento, alcançando assim, o objetivo 
esperado para o tratamento. Esta intrusão pode ser obtida por diversos recursos, entre eles pode ser destacado o uso do arco CIA®. O objetivo 
deste artigo é apresentar um caso clínico de uma paciente que necessita de intrusão dental maxilar e mandibular, com a utilização de arcos 
CIA®. Os arcos CIA® empregados no tratamento desta paciente permitiram o movimento de intrusão dental anterior com sucesso e facilidade 
de mecânica. Ao final do tratamento foi possível afirmar que houve sucesso na intrusão dental e melhora na inclinação dos dentes para lingual. 
Além disso, os diastemas foram fechados sem perda de ancoragem posterior. Assim, o arco CIA® se apresentou como um meio eficiente de 
realizar a intrusão dos dentes anteriores. 

Termos de indexação: Biomecânica. Movimentação dentária. Ortodontia corretiva.

ABSTRACT

The orthodontic intrusion is a complex movement that requires great attention of the orthodontist on the magnitude of the forces applied 
regardless of such factors as the type of device of choice, the correct selection of the force point of application, making pre-activations or 
compensation in arc based, selective implementation of intrusion, control of side effects and preparation of anchorage unit. Factors such as 
these ensure a correct movement without subsequent extrusion and moment, thus achieving the expected goal for treatment. This intrusion 
can be obtained by several features, among them we can mention the use of the bow CIA®. The objective of this paper is to present a clinical 
report of a patient who needs upper and lower dental intrusion with the use of CIA®. CIA® arches employed in treating this patient allowed the 
movement of anterior teeth intrusion with success and ease of mechanics. At the end of treatment we can say that the intrusion was successful 
and improves dental teeth inclination to lingual. In addition, the spacing was closed without loss of posterior anchorage. Thus, the arc CIA® is 
an efficient mean to accomplish the intrusion of anterior teeth.

Indexing terms: Biomechanics. Tooth movement. Orthodontics corrective.
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computadorizada de feixe cônico, mostrou um maior 
potencial de intrusão para os dentes 12, 21 e 22, em um 
grupo de faixa etária mais avançada2.

Existem várias maneiras de se corrigir o overbite, 
entre elas, a intrusão dos dentes anteriores, extrusão 
de dentes posteriores, nivelamento do arco inferior 
em conjunto com a rotação horária da mandíbula ou a 
associação destas abordagens apresentadas1,3-5. 

INTRODUÇÃO

A intrusão é um dos movimentos mais difíceis de 
ser realizado na Ortodontia. Esta afirmação é comprovada 
pela dificuldade que o ortodontista tem em aplicar apenas 
o movimento de intrusão de corpo (sem inclinação)1. 
Esta intrusão de corpo, verificada por tomografia 
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O arco CIA® possibilita a aplicação de forças 
em direção ao centro de resistência proporcionando um 
controle efetivo da movimentação. Este possui uma dobra 
pré-calibrada (em “V”) na região posterior que obtém 
níveis de força ótima (leve e contínua) em torno de 35g a 
45g nos dentes anteriores. Faz parte deste arco também, 
um degrau, ou bypass, na região compreendida entre 
incisivos laterais e caninos3,5. No arco CIA® é utilizado um 
artifício conhecido como dobra distal (distal cinchback) 
que tem a função de promover uma força intrusiva sobre 
os incisivos sem qualquer protrusão indesejada3,5. 

Este arco pode ser inserido diretamente no slot 
dos braquetes dos dentes anteriores que necessitem de 
intrusão. Em casos de overbite mais severo em que não seja 
possível colar os braquetes nos incisivos inferiores, pode- 
-se conectá-los ao CIA® diretamente no arco estabilizador 
colado utilizando resina na região da superfície vestibular 
dos dentes anteriores3,5. Sua confecção que envolve uma 
liga beta-titânio em sua composição permite que forças 
de magnitudes diferenciadas sejam aplicadas graças à sua 
formabilidade. Fato que não é possível quando é utilizado 
arcos de níquel-titânio.

CASO CLÍNICO

A paciente VLG, 35 anos, procurou o tratamento 
ortodôntico e relatou como queixa principal, os espaços 
remanescentes que haviam ficado do tratamento anterior 
realizado por outro profissional. Na análise frontal, os terços 
apresentaram-se proporcionais, já, na foto de sorriso, os 
incisivos superiores apresentaram-se com uma extrusão, 
devido à mecânica anterior (Figura 1). Na fotografia lateral 
a paciente apresentou-se com uma deficiência mandibular 
(Padrão II).

Nas fotografias intrabucais comprovou-se que 
os incisivos estavam extruídos, podendo ser resultado 
da mecânica extracionista, prévia à retração dos caninos 
superiores e inferiores. O desvio da linha média de 
3mm inferior também pode ser observado. A paciente 
apresentava-se com uma má oclusão classe II, divisão 1, 
subdivisão esquerda (Figura 2A e 2B), com ausência dos 
pré-molares superior e inferior (14, 24, 34 e 44).

Na radiografia panorâmica, evidenciou-se 
uma leve perda óssea - tanto superior quanto inferior, 
e os incisivos superiores com reabsorção radicular. 

A telerradiografia obtida em norma lateral direita 
comprovou, mais uma vez, a existência da extrusão dos 
incisivos superiores.

Após análise criteriosa do caso, o diagnóstico 
direcionou para um tratamento conservador pelo simples 
fato da paciente ser adulta e já ter sido submetida a 
um tratamento ortodôntico anterior sem controle da 
ancoragem, resultando em uma extrusão dos incisivos 
superiores. Optou-se pela intrusão dos incisivos 
superiores e inferiores somente, além do fechamento dos 
diastemas.

Após o alinhamento e nivelamento com fios de 
NiTi (termo ativados) .014, .016 e .016 x.022, utilizou-se 
um arco de fechamento de espaço com alças M (Arco de 
Mushroom Loop), uma liga de beta-titânio III denominado 
CNA®  nas dimensões .017” x .025” e .019”x .025”. 
Este último arco não requer reativações frequentes, pois 
desenvolve baixos níveis de força com grandes ativações 
e proporção carga-deflexão diminuída requisitando menor 
ancoragem posterior dos dentes envolvidos na mecânica 
de retração1,4.

Com o arco M pôde-se corrigir a inclinação axial 
das raízes dos dentes anteriores e posteriores. Isso elimina 
totalmente a necessidade de torques e verticalização 
radicular - reduzindo o tempo de tratamento. No arco 
inferior foi utilizado um arco de intrusão de Níquel-
titânio CIA® (Figura 3). Este arco de intrusão é fabricado 
com fio de níquel-titânio, fornecendo as vantagens de 
uma baixa magnitude de força e constância da força 
pela memória4. Foi realizada a inclinação dos incisivos 
por meio do uso de elástico corrente no arco superior, 
e, utilização de fio de aço .019x.025 no arco inferior, 
mantendo a intrusão tanto superior e inferior feita com 
o arco CIA® (Figura 4). Após um mês, todos os espaços 
foram fechados, tanto no arco superior quanto inferior, 
mantendo a ancoragem posterior de ambos os lados. 
Foi deixando o arco CIA® no arco superior para controle 
da intrusão (Figura 5).

Houve êxito na intrusão e uma melhora na 
inclinação dos dentes para lingual, os diastemas foram 
fechados sem perda de ancoragem posterior, porém, o 
caso foi finalizado, como previsto no início do tratamento, 
em classe I de molar e canino no lado direito, e, no lado 
esquerdo, classe II de canino e molar por conta da perda 
de ancoragem ocorrida no tratamento anterior (Figura 
6). 
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Figura 1. Fotografia do sorriso.

Figura 2.  A) Diastemas remanescentes do lado direito; B) Diastemas remanescentes 
 do lado esquerdo.

Figura 3. Retração com arco M superior e CIA® inferior.

Figura 4. CIA® superior e inferior.

Figura 5. Demonstração do posicionamento do arco CIA® no tubo do molar.

Figura 6.  A) Fotografia lateral direita final; B) Fotografia frontal da finalização do  
 caso; C) Fotografia lateral esquerda final. 

DISCUSSÃO

Como vantagem, estes arcos apresentam sistemas 
de força estaticamente determinados, encaixados no tubo 
do molar e amarrados com pontos de aplicação de força 
na região anterior, sem gerar binários4-6. Os arcos atuariam 
como dois cantilevers unidos na região da linha média, 
podendo ser amarrados com fio de amarrilho de aço .025”, 
e a força aplicada pode ser distribuída de acordo com a 
necessidade. Na mecânica de intrusão, existe um sistema 
de forças no momento em que os dispositivos são ativados, 
são eles: momento posterior e força de extrusão. Além 
destas forças, há uma tendência dos molares extruírem 
e de rotacionarem suas coroas para distal e raízes para 
mesial3,5. Estes efeitos colaterais ocorrem na ausência de 
ancoragem efetiva, como barra transpalatina e arco lingual 
de Nance5. 

Os caninos não foram incluídos na movimentação, 
pois estes aumentam as forças de intrusão o que acaba 
dificultando a intrusão real, e, consequentemente, 
aumentam os efeitos colaterais. A intrusão do canino deve 
ocorrer somente após a intrusão dos incisivos, para isto, 
pode-se contar com o uso de cantilevers, por exemplo3,5. 
A ancoragem esquelética não deve ser descartada, mesmo 
que o tratamento exija movimentações pequenas7. Alguns 
autores, afirmam que não há diferença na movimentação 
alcançada pelo arco de intrusão convencional e o uso de 
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mini-implantes ortodônticos8, embora este último seja uma 
alternativa que provoque verdadeira, e eficaz, intrusão 
maxilar9 pela aplicação de forças próximas ao centro de 
resistência10.

Assim que algum efeito indesejado tenha início, 
o ortodontista deverá estar apto à sua correção, evitando 
prolongamentos no tempo de tratamento para corrigir os 
efeitos colaterais indesejados11.

CONCLUSÃO

A intrusão ortodôntica é um movimento que 
requer atenção quanto à magnitude das forças aplicadas 
independente de fatores como o tipo de dispositivo de 
escolha, da seleção correta do ponto de aplicação da força, 
da confecção de pré-ativações ou compensação no arco 
base, realização de intrusão seletiva, controle dos efeitos 
colaterais e preparo da unidade de ancoragem. Estes 

fatores asseguram uma movimentação correta sem ocorrer 
movimentos de extrusão posterior e momento, alcançando 
assim, o objetivo esperado para o tratamento. Neste relato 
de caso foi possível observar a eficiência da atuação do 
arco CIA® na intrusão de dentes anteriores (tanto superior 
quanto inferior), que permitiram uma intrusão dental 
anterior com sucesso e facilidade de mecânica. 
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