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RESUMO

O presente trabalho objetiva verificar a validade de algumas
referéncias anatdmicas para determinar a altura do plano oclusal, quando da
confecgdo de uma prétese total dupla, utilizando-se a técnica da zona neutra ou
do equilibrio muscular. Também foi avaliada a associagdo dos métodos de
degiuticdo, métrico, estético e fonético para se determinar a dimensao vertical de
oclusdo.

Para os 42 individuos que receberam as dentaduras duplas e as
utitizaram por 15 dias para adaptacdo, foi feita uma telerradiografia em norma
lateral com as superficies oclusais e bordas incisais dos dentes inferiores
previamente assinaladas com substincia radiopaca. Foi executado um tracado
cefalométrico em desdentados e os resultados comparados com os parametros
universalmente aceitos como normais de padrfes cefalométricos, usando-se,
principaimente, a Andlise de Ricketts apenas nos aspectos que interessavam,
complementada por outros referenciais de pesquisa.

Os resultados obtidos apds a avaliagdo estatistica permitiram
concluir gue:

1- A altura do labio inferior em repouso, o maior didmetro da tingua,
a ponta da lingua, a metade da papila retromolar e o relativo paralelismo entre o

rebordo alveolar superior e inferior séo referéncias seguras para se determinar a



altura do plano oclusal em préteses totais duplas, confeccionadas com base na
técnica de zona neutra ou equilibrio muscular quando comparado aos padrbes de
cefalometria.

2- A associagdo dos métodos de degluticdo, metrico, fonstico e
estético para determinar a dimensdo vertical de ocluso em individuos
desdentados que receberam protese total dupla também se mostrou eficiente
quando comparada aos padrdes cefalométricos. |

3- Como mais uma referéncia para determinar a dimensdo vertical
de oclusio em pacientes que receberfio uma prétese total dupla, pode-se utilizar
as formulas;

proporcéo espinha nasal anterior \ mentoniano = 1,3 da proporgdo
nasio \ espinha nasal anterior
ou
proporgdo base do nariz \ mento = 1,19 da proporcdo canto externo do

olho \ comissura bucal

PALAVRAS-CHAVE:
Plano Oclusal
Dimenséo Vertical
Analise Cefalométrica

Dentaduras Completas
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Ao perder os dentes, o individuo modifica seu padréo de fala, de
estética, de mastigacdo, de degluticdo e também seu relacionamento com outras
pessoas, modificando seu comportamento social, emocional e psicoldgico.

Entende-se ser de interesse para a Odontologia um estudo amplo a
respeito da recuperagéo das fungdes perdidas por meio da confecgéo de préoteses
totais duplas, dando-se especial énfase ao problema da correta determinacéo do
planc oclusal e da dimenséo vertical, assuntos ainda nao convenientemente
estudados, embora de fundamental importancia para o éxito final do trabalho
reabilitador, tanto no aspecto funcional como no aspecto estético.

A correta orientagdo do plano oclusal e altura da dimenséo vertical
s&o de fundamental importancia para se conseguir devolver a fungéo estética,
fonética, mastigatéria e de degluticdo aos individuos portadores de proteses totais
duplas. De acordo com os conceitos contemporéneocs, esses dois fundamentos
em portadores de dentaduras deveriam ser o mais semelhante possivel a poOsSican
anteriormente ocupada, quandc da presenca dos dentes naturais: mas qual seria
esta posicao, ja que na grande maioria dos casos parte-se de ponios e relacies
indefinidas?

O interesse pela estética facial representado pela harmenia das
linhas ideais de beleza facial foi manifestado pelos egipcios na escultura do rei
Mikerinus em 2580 a.C., bem como pelos gregos em Apolio de Belvedere. O
corpo como um todo e em especial o ferce inferior da face também foi uma
preocupacio constante dos artistas na Renascenca, sendo a beleza facial muito

valorizada e, a partir dessa epoca, a ciéncia passou a preocupar-se com o

[}



assunto. Lucas Paccioli, um frade franciscano italiano gue era gedmetra,
descobriu uma coisa que lhe pareceu bastante singular: Entre fodas as maneiras
de se dividir um segmento em duas partes desiguais, hd uma e 86 uma que
parece mais harmoniosa, mais agraddvel mais de acordo com a estefica,
dirfamos até mais podtica, mais suave do que as autras. A divisdo mais Iagrada’vei
ao espirito, aquela que tem a preferéncia dos artistas, dos arquitetos, dos
pintores, dos escultores e dos gravadores é precisamente a diviséo em média e
extrema razdo. Esse ponto que divide o segmento da forma mais agradavel, o
pontc que determina a divis&o em média de exirema razéo, recebeu a3
denominacéo de ponto de ouro. Na divisdo durea a razdo entre o todo e 0
segmento maior é expressa pelo numero irracional algébrico cujo valor &
aproximadamente 1,618. No corpo humano temos exemplos da divisdo durea nas
pessoas bem conformadas, onde a linha da boca divide a distancia da base do
nariz a extremidade do queixo em média e extrema razao; a linha dos olhos divide
o comprimento do rosto em média de extrema razdo: nos dedos divididos em
falanges; na cicatriz umbilical que divide a altura do individuo em média de
extrema raz&o. Homens verdadeiramente geniais tiveram a atenc&o voltada para
0 ponto de owro, como Leonardo da Vinci nas artes e Johannes Kepler, que
formulou as leis de gravitagBo universal, era verdadeiro fetichista da divina
Proporgdo,

Ha séculos, os pesquisadorss se preocupam em estabelecer
parametros para orientagdo do plano oclusal, e segundo AUGSBURGER® (1953},

Camper em 1780, concluiu que o plano oclusal era paralelo a linha que vai do
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meato auditive externo até & asa do nariz, sendo também a concluséo de
BROOMEL' (1897), quando afirmou que a linha ocupada pelos dentes naturais é
paralela 3 linha que vai do centro da fossa glencide até a espinha nasal anterior.
Estas afirmativas ainda hoje sfio validas para alguns casos, mas, na grande
maioria, ndo oferecem Seguranca para sua utilizacdo.

A correta posigdo do plano oclusal iré favorecer a func@o normal dos
musculos da fingua e bochecha, realcando, assim, a estabilidade da
dentadura, conforme mostraram, em seus trabalhos, LANDA® {(1987});
WILLIANS™ (1982); MONTHEITH®™ ({1985) : MONTHEITH® (1988) o
KARKAZIS et al.” (1986). Para SWENSON'® (1955), a oclusdo & a mais
importante matéria de todos os ramos da Odontologia e assim pensando, a fase
de determinagdo do plano oclusal e dimensdo vertical reveste-se de fundamental
importancia para o sucesso final do trabatho.

Uma orientacéo incorreta do plano oclusal colocard em perigo a
integragéo entre os musculos da lingua e o musculo bucinador que resultara, de
um lado, numa colegdo de alimentos no sulco e, do outro, a mordida constante da
lingua e bochecha.

Na pratica clinica, a questdo de como pode ser encontrada uma
posicdo otima do plano oclusal para os pacientes edentados & bastante
abrangente e ampla, bem como na literatura existe grande confrovérsia entre os
pesquisadores quanto a sua cometa localizacdo na confeccBo de dentaduras

duplas.
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0 plano oclusal & utilizado para substituto provisorio das préteses
fotais, tal como foram concebidas e servem para registrar tanto a zona neutra ou
de equilibrio muscular como as relacdes intermaxilares. Muitas técnicas
preconizam o restabelecimento do planc oclusal, iniciando pelo rolete superior,
tal que o plano oclusal seja paralelo a linha interpupilar € com uma altura
suficiente para o comprimento dos dentes mais a quantidade de reabsorgdo
0ssea que tenha ocorrido. Se o lébio superior tem uma altura normal, pode ser um
guia. Em sua porgéo posterior, 0 plano ochisal é feito paralelo a linha tragus-asa
do nariz { Plano de Camper ). Em seguida se adapta o rolete inferior para que
coincida com o superior desgastando-c até obter uma distancia interoclusal
adequada. Este procedimentoc & Gl  em muitos pacientes, mas ndo de
aplicabilidade universal.

Os trabalhos de FISH™' (1948) e de WRIGHT'" (1966) deram lugar
a uma nova maneira de determinacéo do plano oclusal, nos quais WRIGHT'"?
descreveu a funcéo da lingua e sua relagdo com o planc oclusal e a estabilidade
das dentaduras. Comparado com a descricdo de FISH* da zona neutra e da
atividade muscular, surge um guia claro e racional para a determinacio do plano
oclusal. A aplicacéo prética dos estudos destes autores, estabelecendo z altura
do plano oclusal orienta para marcar as Comissuras nos planos e para
proporcionar referéncias anteriores para a altura dos primeiros pré- molares. As
papilas retromolares sdo os pontos de referéncia posteriores relativamente
estaveis, mesmo em pacientes com acentuada reabsorco 6ssea. Unindo estes

pontos tem-se um plano que é quase invariavelmente paralelo aos rebordos
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alveolares residuais e a linha interpupilar. Sua altura estara em harmonia com
a lingua, bochecha e comissuras em atividade, o que redundara em
beneficic da estabilidade da prétese inferior.

O uso da cefalometria em protese & advogado ha muito
tempo  pelos ortodontistas, segundo informa RICKETTS® {1956) & sua
introdugéio em planejamento de tratamentos proteticos esté evidente, conforme
mostrou 0 trabatho de NASSIFY (1970). Além disso, pesquisas cefalométricas
s&0 extremamente Uteis na avaliagéo, a fongo prazo, de reconstrugbes protéticas,
vig'™® {1968) mostrou que pesquisas tém ajudado a esclarecer alguns aspectos
da funcéo oral, indicando o relacionamento que existe entre as dimensdes do
espaco maxilomandibular e os modelos de movimento de varias estruturas orais e
faringeas durante a fala. Apds a padronizagio conseguida com as radiografias
cefalomélricas pode-se obter precisdo e consisténcia facilitando muite o
planejamento, diagnéstico e acompanhamento dos trabalhos reabilitadores,

Aparentemente, a localizagio exata do plano oclusal é assunto bem
controvertido, O propésito desta pesquisa sera investigar um aspecto deste
assunto. se quando se langa mao de todas estas referéncias clinicas e
fisivlogicas para a determinacio do plano oclusal e dimenséo vertical de oclusio,
apss a instalagéo da dentadura no paciente, o resuitado obtido esta dentro dos
padroes cefalomeétricos para a determinacéo do plano oclusal e dimensao vertical
de oclusao, verificando, assim, a confiabilidade do método para uso na clinica

digria.
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Qutra preocupacéo freqlente dos pesquisadores estd em métodos e
técnicas para restabelecer a dimenséo vertical de individuos desdentados totais,
buscande a harmonia estética e funcional do sistema estomatognatico como um
todo. E um tema bastante controverso, por ndo existir um método cientifico para
seu correto restabelecimento, quer da dimensdo vertical de repouso  ou
fisiologica, quer a de ocluséo, que sao fundamentais para o sucesso de uma
protese total,

Sem a pretenséo de fechar a problematica, mas contribuindo para
uma solugdo alternativa, acredita-se ser de interesse clinico da protese, uma
analise da correta determinacéo do plano oclusal e da dimensao vertical, para
que a reabilitagéo se integre perfeitamente dentro dos padrles da fisiologia do
sistema estomatogndtico, devolvendo assim, a normalidade ao paciente
reabilitado.

Desta maneira propbs-se estudar em pacientes, gue procuraram a
Disciplina de Protese Total da Faculdade de Odontologia da Pontificia
Universidade Catdlica de Campinas, apés receberem proteses totais duplas,
confeccionadas com base na Técnica de Zona Neutra ou de Equilibrio Muscular,
analisar:

1- A confiabilidade dos referenciais anatémicos tomados como base
para se determinar o plano oclusal, comparando os resultados obtidos, com os
padres cefalométricos aceitos internacionalments, baseados principalmente na

Analise de Ricketts e outras referéncias de cefalometria;
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2- Validade da associagdo de vdrios métodos para se
determinar a dimens#io vertical de oclusdo e a comparacao dos resultados

com os padrbes cefalométricos:;

3- Sugestbes para adequacao e uso na clinica digria.
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Vérias pesquisas & trabathos t&m sido feitos acerca de prétese total
8, em especial, a determinacdo do plano oclusal e dimensao vertical em
desdentados, sua influéncia na estética facial, bem como a importancia da
cefalometria na determinacédo de um perfil facial ideal para o individuo que estd
recebendo cuidados odontolégicos.

Passar-se-4 a analisar alguns dos principais trabalhos disponiveis
na literatura que se relacionem com os objetivos do presente estudo e, com o
intuito de facilitar a sua compreens3o, subdividir-se-& este capitulo em dois
topicos: um tratando dos aspectos gerais, radiograficos, cefalométricos e

protéticos e o outro, especificamente, de plano oclusal e dimensao vertical.

2.1- ASPECTOS GERAIS, RADIOGRAFICOS, CEFALOMETRICOS E
PROTETICOS

ANGLE* (1907) dedicou um capitulo de seu livro & estética facial e
mencionou que a boca é o principal componente responsével pela existéncia ou
nao da beleza facial, sendo que a relagdio ociusal dos dentes determina a sua
forma e harmonia. Qcorrendo, numa face harmoniosa, a falta de um equitibrio da
boca, preconizou que algum tratamento fosse feilo para restabelecer este
equilibrio, sendo favordvel ao tratamento ortodéntico para melhorar a estética.
Utitizou alguns termos tais como harmonioso, equilibrado, feio e belo ao
descrever o perfil facial, sendo que na estatua de Apollo de Belvedere estava a

esséncia do belo para uma face harmoniosa, segundo os artistas da época. Fm

19



decorréncia da grande miscigenagéo de ragas, Angle posicionou-se contrério a
tomar uma raga pura como os gregos para servir de perfil para determinar o que
era harmonioso ou desarmonioso na face e concluiu que a melhor harmonia, o
methor equilibrio e as melhores proporgdes bucais quando relacionadas com
outras estruturas da face, requerem a presenca de todos os dentes numa correta

pOSICAc @ numa oclus&o normal.

PACINI™® (1921) foi quem pela primeira vez descreveu a importancia
e a utilidade do método radiografico para o entendimento de como ocorre ©
crescimento do ser humano, assim como suas anormalidades e classificacéo.
Conciuiu que as medidas e referéncias obtidas por meio de radiografias eram
supsriores as obtidas por métodos antropométricos, utilizando-se de pontos
antropologicos em radiografias da cabega como, por exemplo, a espinha nasal
anterior, ¢ nasio, o pogbnic e o gbénio. Nesta ocasifio definiu outros pontos de

referéncia como a sela tlrcica e o porio.

BROADBENT' (1931), em Cleveland, Estados Unidos foi quem
idealizou o cefalostalo e a padronizacéo da distancia anodo-filme permitindo,
assim, a tomada de radiografias cefalométricas padronizadas, descrevendo-g
como uma técnica de utilizac8o imediata pela ortodontia como meic de medir
dentes e mudancgas faciais, oferecendo informages que serdo acrescentadas aos
principios de crescimento facial, constituindo-se num dos mais importantes

alementos de diagndstico em ortodontia.
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HOFRATH* (1931) simultaneamente a Broadbent, em Dusseldorf,
Alemanha também introduziu a radiografia cefalométrica, sugerindo o uso do
cefalostato e padronizacdo da distdncia anodo-filme. Com isso, objetivava o

acompanhamento radiografico na fase de crescimento do individuo de uma

maneira mais precisa.

HELLMAN® (1932) escreveu que a cefalometria como arte e ciéncia
nac representa um procedimento novo, pois quando Camper estudou o
prognatismo através da craniometria, em 1791, os antropologistas mostravam
grande interesse na determinagdo etnogréfica da forma e do padréo facial,
achando, no cranic humano, uma rica fonte de informagdes. A antropometria ou
‘medig&o do homem” analisando grupos étnicos diferentes, nas diferentes faixas
etarias e de ambos os sexos, registrando as mensuragies de estruturas
anatomicas definidas, tornou possive! avaliar as variaghes na forma e posicéo das
diversas estruturas da face e do crénio, estabelecendo certos padrdes gerais

descritivos da cabega humana.
KORKHAUS™ (1934) demonstrou a importancia da telerradiografia
para a Ortodontia, como um método seguro de determinagio das relacbes maxilo

maridibulares,

SCHWARZ” (1936) estudou a cefalometria e concluiu que néo

existe um perfil facial ideal Unico e sim vérios que podem ser assim considerados.
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Analisou o perfil ideal e qual a participagdo da oclusdo em sua modificacio, bem
COMO as possiveis alterages, adotando como metodologia cefalométrica a

anélise das estruturas craniais ou craniometria e da oclusdo ou gnatometria.

WUERPEL'" (1937) afirmou  que as faces, embora
diferentemente proporcionadas, podem ser belas, sendo importante o equilibrio,

suas proporcbes e formas, o que implica emr um bom ajustamento das partes do

todo e no conhecimento do que é o equilibrio,

ROSASPINI® (1939) afirmou que a belezra da face exige

proporcionalidade e harmonia das diferentes partes que & compgem.

ADAMS' {1940) afirmou que a fonte dos raios X, sendo uma &rea
muito pequena, associada a divergéncia dos raios, sempre cria uma ampliacéo da
imagem, sendo que a ampliagho aumenta quando a distancia objeto-filme
aumenta. Os raios X cenfrais também séc mais paralelos, ocasionando menor
distorgéo que os periféricos. Para contornar o problema propds uma escala
corretiva de medidas, um correto posicionamento do paciente e a permanéncia da

oclus&o céntrica , proporcionando dimensdes mais proximas da real.
THOMPSON & BRODIE'™ (1942} estudaram o crescimento facial o

cbservaram que existe uma relativa estabilidade nas proporgbes faciais e as

proporgdes de qualquer face, bem como a altura facial, uma vez definidas se
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mantém constantes durante toda a vida. Concluiram que ocorre uma relagio
constante entre o tergo superior da face, numa média de 43%, e o terco inferior da

face, de 57%, observado durante todo o periodo de crescimento.

TWEED'" (1944) observou que, nos casos de oclusdo normal, os
incisivos inferiores estdo em equilibrio com o osso basal, mostrando a existéncia
de uma correlagdo entre a posigdo dos incisivos inferiores e o perfil facial
harmonioso. Utilizou, para tanto, modelos de gesso e fotografias de individuos
com oclusfo normal e que ndo receberam fratamento ortoddntico e com agradavel
equilibrio e harmonia facial. Visualmente verificou que a inclinagdo do incisivo
inferior com o plano mandibular era de 90° com variagéo de mais ou menos 5°
estabelecendo, assim, seu conceito dos resultados dos tratamentos ortodénticos
2 o5 atributos da beleza facial, sendo considerada normal a situacdo de equilibrio
& harmonia das proporgbes da face humana. Estabelecey, assim, como objetivos
de um tratamento ortodéntico a estabilidade dentdria, o equilibric @ harmonia das

linhas faciais, a saude dos tecidos orais e um eficiente mecanismo de mastigacio.

MARGOLIS™ (1847) afirmou em seu trabalho que a face perfeita
nao tem significade de valor clinico e cientifico, ndo podendo definir uma face
perfeita porque ela ndo existe. O equilibric pode estar presente na face do
homem primitivo, bem desenvolvido ou moderno, sendo que raramente se
encontra a perfeigBio na oclusdo, havendo, assim, um limite admissivel de

variagio, embora exista um padrio de desenvolvimento facial. Ocorre, portanto, a
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necessidade de se estabelecer critérios para avaliar a face equilibrada e
desenvolvida, para que se reconhecam as regides fnai desenvolvidas da face que
podem afetar a ocluséo, conciuindo que as faces equilibradas e desenvolvidas
apresentam os incisivos inferiores com inclinacdo axial de 90° , com variacdo de

mais ou menos 3° graus em relagdo ao plano mandibular.

THUROW'™ (1951) concluiu que ndo & preciso a corregdio quando
se comparam medidas lineares e angulares no mesmo filme radiografico. A
correcdo € necessana quando se necessita de valores lineares absolutos. A
distorgao radiogréfica é o resultado da passagem de estruturas de trés dimensdes
para duas, quando séo transportadas para o filme radiografico, promovendo um
aumento desigual. Afirmou que as medidas lineares de telerradiografias
cefalométricas em norma lateral apresentam acuracidade méxima de 0,5mm,
sendo desprezados os décimos de milimetros nos valores obtidos, néo havendo 3
necessidade de correclo do tragado devido & ampliacdo da imagem, o que
poederia levar a pensar num erro metodolégico na obtengéo das medidas, porém

néo & verdade.

WYLIE & JOHNSON'" (1952) estudaram a displasia vertical da face
com 97 individuos do sexo masculino e 74 do sexo feminino, com idade de 11 a
13 anos. Observaram, inicialmente, a inclinagdo do plano mandibular gue era
indicativo da displasia, porém sem determinar onde se localizava. Para sua

localizaggio observavam o dngulo do plano de Frankfurt com o plano mandibular,
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& altura total da face, a proporgdo entre os segmentos superior e inferior da face,
0 comprimento do corpo mandibular, a altura do ramo da mandibula, o dngulo
gonfaco e a relagBo da fossa mandibular com o plano de Frankfurt. Como
resultado concluiram que o valor médio para o angule formado pelo plano de
Frankfurt com o plano mandibular ( mentoniano tangente ao ponto mais pdstero-
inferior do corpo da mandibula) foi de 25° como sendo o normal. A altura total da
face, que & a distdncia do ponto N (ndsio) ao ponto Me {mentoniano), foi em
média, 114,8mm para os meninos e 112,93mm para as menings. Quando se
projetou a ENA (espinha nasal anterior) ortogonalmente a linha nasio-mentoniano,
dividiu-se a face em segmento superior e inferior, sendo gue as proporgles
consideradas ideais foram quando a altura superior da face representou 45% da
altura total {N-Me) e a inferior 55%. A altura total da face teve valor médio de
113,02mm, variando mais ou menos 067mm. Os valores encontrados
apresentaram pequenas diferengas guanto ao sexo, mas a propor¢do das

medidas foi encontrada em ambos.

GRABER® (1954} estudou a aplicacio clinica das andlises
cefalométricas no diagnostico ortoddntico, fazendo consideragdes a respeito de
suas limitagbes, vantagens, desvantagens e complexidade concluindo que séo
de grande valia no estabelecimento de padrées de normalidade. O conceite de
normal cefalométrico é dificil de se estabelecer, em decorréncia das variaveis
funcionais e morfoldgicas, bem como da utilizagdo de grande namero de

expressOes matematicas. Concluiu que para se expressar relacfes anatdmicas e

23



funcionals com nGmeros e angulos, transfere-se uma estrutura tridimensional para
um diagrama bidimensional, podendo levar a orientagSes errdneas e, assim,
devem ser analisadas com certa parciménia, pois uma idéia exata do normal ndo
existe e ndo pode existir, constituindo nosso grande enigma, pois teoricamente
nunca se encontra o normal, mas, na pratica, sempre se sente a necessidade de

constantemente aplica-lo.

SALZMANN® (1955) preconizou a necessidade de certos critérios,
quando se emprega a radiografia cefalométrica para gue se possa avaliar
objetivamente os pardmetros estabelecidos pelas diferentas publicacdes na area,
nas quais ndo sdo citadas as caracteristicas das amostras, ocultando-se o
método estatistico usado na avaliagéo dos resultados, sendo que passam a ser

definidos como padrdes de normalidade.

SASSOUNI™ {1955) estudou as refacdes dento-faciais com andlise
cefalométrica e concluiu que a face estd bem proporcionada quando os planos
oclusal, mandibular, palatino e base do cranio, sendo prolongados para posterior,

convergem para um ponto comum.
DOWNS™ (1956) concluiu que a andlise cefalométrica tem um

grande valor e precisdo quando se deseja avaliar as partes que compdem a face,

demonstrando existir uma intima relagdo entre estas partes.
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RIEDEL™ (1957), ao estudar a estética facial observou que o
conceito de beleza facial da populacdo é coincidente com os padries
cefalométricos determinados pela Ortodontia. Para determinar os conceitos de
estetica, obteve telerradiografias em norma lateral de 30 mogas escolhidas
princesas da Feira do Mar em Seattle nos Fstados Unidos e verificou que o
padrao esquelético delas era similar aos preestabelecidos pelos ortodontistas,
concluindo que o perfil mole estd intimamente relacionado ao perfil osseo e

gstruturas dentais.

RICKETTS™ (1957) estudou a harmonia e o equilibrio facial e
sugeriu uma padronizagdo para medir estas varidveis. Para tanto tragcou uma
tangente do mento mole até a ponta do nariz e, a partir desta linha imagindria, os
labios seriam medidos, determinando o chamade plano estéfico. Os labios
superior e inferior ficaram 4mm e 2 mm posteriores ao plano estético,

respectivamente,

BURSTONE™ (1958} utilizou telerradiografias em norma lateral
fotografias de 40 individuos com faces apresentando tracos considerados
harménicos que foram sscolhidas por um grupe de 3 artistas do Institute Heron de
Artes. Concluiu que a aparéncia ¢ uma das fundamentais fungdes da face, a qual,
por sua vez, ndo apresenta importancia apenas na fungéo de digestéo, respiracio
ou auxiliar da fornagio, mas tem extrema influéncia no bem-estar psicoidgico e na

aceitagao do individuo no meio social em que vive. Assim, a nogéo de perfil médio
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difere de pessoa para pessoa, dependendo do grupo racial e étnico a que
pertence, nfo podendo avaliar o tecido mole somente com um estudo do padrao
esquelético, pois pode ser inadequado para se avaliar a desarmonia do perfii da

face.

GOLDSMAN® (1959) selecionou e fotografou, de frente e de perfil,
180 individuos caucasianos entre 15 e 36 anos que apresentavam um padrao
facial bom. Submeteu as fotos & avaliagdo de um jUri de artistas do Instituto de
Arte de Buffalo e do Instituto de Arte de Heron de Indiandpolis que selecionaram
as 30 fotografias com as faces excelentes. Todos apresentavam classe [ e apenas
um havia recebido tratamento ortodéntico. Surpreendentemente, o jari mostrou
unanimidade na escolha dos individuos, o que o fez concluir que os artistas sao
mais liberais na concepgdo do que € a harmonia facial ideal, sendo melhores que
os ortodontistas, que possuem idéias preconcebidas e até prejudiciais daquilo
que se constitui uma estética facial ideal. Salientou que os artistas estudam a face
como um todo, enfatizando o perfil e os ortodontistas se fixam mais no terco

inferior da face.

SALZMANN™ (1960}, quando resumiu os resultados do Segundo
Simpdsio de Radiografia Cefalométrica, afirmou que a cefalometria é uma técnica
descritiva que fornece pardmetros quantitativos, sendo limitada e seu uso requer
conhecimentos de anatomia, fisiologla, patologia e uma experiéncia clinica com

conhecimentos de estatistica. Ela é um meio e nBo um fim e os padrdes obtidos a
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partir de individuos com oclus3o normal so usados como meio na elaboragéo
dos objetivos do tratamento, sendo importante que se considere cada individuo
como tnico e, portanto, a avaliacdo do desvio-padrio € mais importante do que 8

média usualmente tormada como um padréo normativo.

RICKETTS®™ (1961) apresentou os objetivos da andlise
cefalometrica como sendo os de caracterizar as condiches existentes; comparar
um individuo com outro, com ele prépric apés algum tempo; classificar as
descricbes em categorias e transferir estes dados para o clinico, pesquisador,

individuo ou familiares.

MARTONE & BLACK™ (1962) salientam que se deve dar
importancia para a adaptabilidade da fingua em relacdo & protese, embora

segundo eles seja uma aproximacgéo empirica.

PECK & PECK'™ {1970) afirmaram que ha mais de 5000 anos, a arte
ja visava & beleza, proporgéo e harmonia e as esculturas como as do rei egipcio
Mykerinus (2580 a.C.), do principe Ankh-Haf (2600 a.C.) e da rainha Nefertiti
{1350 a.C.} representaram a evolugdo das idéias do que foi considerado perfil
facial excelente naquela época. Do século IV até o século XV, as artes visuais
foram usadas apenas para celebrar as belezas espirituais e, assim, o perfodo
Renascentista presenciou a criagédo de David, que representou os ideais estéticos

da escola de Miguel Angelo, em Florenga, na Mtalia, em 1504. A partir do
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Renascimento alé nossos dias, a estética e a beleza facial tém constituido temas
de grande interesse no campo da arte e da ciéncia. Eles estudaram 52 individuos
aduitos, jovens selecionados como parte de uma populacdo esteticamente
agradével, pois incluia modelos profissionais, vencedores de concurso de beleza
& artistas, todos com atrativos faciais. Com andlise cefalométrica concluiram gue
¢ publico prefere o perfil mais cheio e com relacdes dento-faciais mais protusas,
quando confrontadas com os padrées de cefalometria habituais. Afirmaram que o
ortodontista deve tratar seu paciente no para satisfazer a seus conceitos de
beleza mas sim aos da sociedade. Informaram gue nao existe uma equacdo para
a beleza facial, ndo havendo numeros que expressem a complexidade da estética
facial, pois a sociedade possui um ideal de estética facial. A ortodontia tem
negligenciado o estudo da estética do ponto de vista do publico, que mostrou
existir um acordo significativo ne meio da populacio em relacdo as preferéncias

dos tipos faciais.

BEHSNILIAN' (1974) afirmou que o sistema estomatognatico
funciona ndo apenas no ato mastigatério, mas também na degiutic@o, respiracéo,
fonacdo e postura da mandibula, lingua e osso hiGide. A saude biclogica do
sistema depende, em alto grau, da perfeita harmonia funcional enire seus
constituintes fisiologicos. Quando cada um e todos eles trabalham corretamente,
harmonicamente, as fungbes séo obtidas com o maximo de eficiéncia e o minimo
de gasto energético, servindo de auto-estimulo, isto é, a prépria funcdo normal

preserva e cria condigbes gue favorecem a satde bioldgica. Quando surgem



alteragbes na conformac8o, estrutura efou fungfio de uma das partes do sistema,
também ocorrem alteragdes na conformag8o para absorgdo ou dispers@c das
forcas anormais criadas, alterando as esfrufuras e/ou funcdo de oufras partes
inter-relacionadas, havendo compensag&o fisioldgica ou claudicacdo patolégica.
Assim, os dentes n8o podem ser considerados mais como elementos isolados,

pois s&o parte do todo, com influéncia decisiva em vérios atos fisiolégicos.

RICKETTS™ (1975) estudou as novas perspectivas para a
orientac@o do tratamento ortoddntico e seus beneficios para a ortodontia clinica,
concluinde que os planos de orientagBo em um tragado cefalométrico,
gspecialmente o Planc Horizontal de Frankfurt, s80 os mais indicados como base
de referéncia para as analises, sugerindo uma concordéncia deste plano quando

comparado com outras medidas.

POWELL & RAYSON® (1978} concluiram que a beleza facial & um
campo aberto para as pesquisas cientificas, nas quais as modificacfes faciais s#o
estudadas objetivamente mas a interpretacio estética das mudangas permanece
subjetiva por existirem os mais diferentes tipos faciais, sendo cada uma possivel
de apresentar as suas préprias variaveis como crescimento, postura, expresséo,

aspecto, idade e modificagbes advindas de tratamentos realizados.

RODRIGUES™ (1976) estudou 80 escolares leucodermas, da cidade

de Piracicaba, na faixa etdria de 11 a 15 anos, com ocluséo considerada normal e
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concluiu gque o fator sexo nao influiu no comportamento estatistico das medidas

cefalométricas em questéo.

RICKETTS® (1981) analisou o passado, o presente e o futuro da
cefalometria como um recursc auxiliar no planejamento e tratamente das
malociusdes, comparando com os resultados obtidos aos estabelecidos por
padries de normalidade, ac estudar o crescimento craniofacial. As aplicactes
tecnicas séo fartamente documentadas para seu uso em clinica, concluindo que a
cefalometria computadorizada ndo & suficiente para a avaliagdo estética da face,

devendo-se considerar os diferentes tipos raciais.

GOYAL & GREENSTEIN™ (1982) realizaram uma comparacdo da
performance da fala entre individuos com dentaduras convencionais e individuos
com dentaduras superiores em gque o© contorno palatine era moldado
funcionaimente. Os 10 pacientes que participaram do estudo mostraram uma

melhora na fala e comodidade de uso com os contornos moldados.

PEREIRA et al.”® (1989} afirmaram que a cefalometria radiogréfica
temn seu marco inicial imediatamente ap6s a descoberta dos raios X, por Wilhelm
Conrad Roéntgen, em 1885, Ao nascer herdava das artes e da craniometria um
valioso acervo de conhecimentos. Assim, deve-se levar em conta o periodo
anterior ac advento da radiografia. Ainda que ndo usasse medidas, Hipdcrates

{460-375 a.C.), pioneiro da antropologia fisica, deixou numerosas descrigbes de
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variagdes na forma dos cranios. Parece caber a Leonardo da Vinci {1452-1519)
0s primeiros estudos métricos da cabeca, estabelecendo proporgbes entre linhas
e segmentos, destacando-se o fato de que tenha usado uma finha que passava
pela sutura do frontal com os 0ssos nasais ¢ o dorso da sela tarcica, muito
proxima da linha $-N (Sela Turcica-Nésio) empregada hoje. Posteriormente,
sobressai o trabalho de Pieter Camper (1722-1789), que em 1780 descreve o
angulo facial, formado pela intersecgéio do plano de Camper ( que passa psio
centro do conduto auditivo externo e pela base do nariz) com a linha facial
{ tangente & parte mais proeminente do osso frontal e & leve convexidade anterior
do incisivo central superior). Dois anos apdés a morte de Pieter Camper &
publicado o seu célebre trabatho Dissertacéio sobre as varantes naturais da
fisionomia.

Conforme estes mesmos autores, na Alemanha, em Minchen (1877)
& em Berlin {1880), & tentado, sem resultados, estabelecer-ss um método comum
para a observacgdo dos crénios. Somente no Xit Congresso Geral da Sociedade_
de Antropologia Alemd ({realizado em Frankfurt, em 1882) é definitivamente
aprovado o plano de von Hering e aceito, universalmente, como plano de
orientacéo do crénio. Toda a observagio e descrigio do cranio passou a ser feita
na suposicao de que o cranio esta com este plano na horizontal. O plano tomou o
nome de Plano Horizontal de Frankfurt. Ja Welcker, em 1896, um ano apds a
descoberta dos raios X, recomenda as radiografias de cabecga para estudar o
perfil 6sseo. Pacini imobiliza a cabega do paciente com ataduras de gaze, realiza

radiografias com o plano sagital paralelo a pelicula radiografica, usando a
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disténcia de 2m entre fonte geradora de raios X e a pelicuta. Em 1931, Hofrath
publica, na Alemanha, o uso do cefalostato de Korkhaus com modificacées,
descrevendo a técnica radiogréfica e andlise cefalométrica. Em 1931, Broadbent
publica seu trabalho, sendo reconhecido como o marco inicial da  cefalometria
radiografica, usando seu préprio cefalostato, sendo basicamente usado até hoje.
Ainda de acordo com os mesmos autores, quando analisaram o
Cefalograma de Steiner, universalmente aceito até hoje, informaram que o8
pontcs S e N estando no plano sagital sfc mais precisos e facilmente
identificaveis e para ser apreciada a posicdo do plano oclusal com o restante do
cranio, Steiner recomenda a medida do angulo formado pela linha S-N com o

plano oclusal, a cujo valor médio atribui 14,5°

FAHMY & KHARATY (1990) analisaram comparativamente a
mastigacdo, conforto e caracteristicas de fala de individuos com dentaduras
completas feitas com conceitos de zona neutra, comparadas com dentaduras
completas tradicionais, nas quais 0s dentes sd0 colocados na crista do rebordo
alveolar residual. Melhor conforto e fala foram indicados pelos individuos com as

dentaduras feitas em zona neutra, indicando uma definitiva superioridade.

MOYERS et al.* (1991) afirmaram que o clinico se depara comn o
problema de desenvolver um sistema de conhecimentos que seja mais poderoso
que O senso comum e mais pratico que a infuicdo. Assim, as andlises sdo

comumente executadas por meio de um procedimento radiografico padronizado
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chamado cefalometria. A cefalometria é a técnica que consiste em resumir as
complexidades da cabeca humana dentro de um esquema geométrico. A pratica
comum utiliza uma imagem radiografica bidimensional |, o cefalograma. Do
cefalograma deriva a andlise cefalométrica, na qual as estruturas anatémicas sdo
reduzidas a pontos determinados, que devem indicar formas e posigdes relativas
das curvas. A informagdo para cefalometria é a biologia e o resultado é a
geomelria. O objetivo da cefalometria é interpretar esta expressio geométrica da
anatomia  craniana. Processa-se convencionalmente em duas etapas:
primeiramente, a abstracdo geométrica é medida usando-se distancias e angulos
e, em seguida, essas medidas s8o comparadas com padrbes da populacao,
modelos ou seus proprios valores iniciais. Das comparagfes surgem andlises,
prognosticos, prevencdes, tipos faciais, estimativas de desenvolvimento e efeitos
do tratamento,

Esclareceram ainda estes autores gque as medidas cefalométricas
de cbjetivos estéticos devem ser aplicadas conforme sua origem amostral, para
terem alguma validade clinica, pois 0s ideais cefalométricos s8c formas
idealizadas. Um valor que e ideal para uma face podera ser improprio para uma
outra e o0s clinicos que preparam e defendem ideais cefalomeétricos estdo
propondo imagem de rostos gue o5 agradem. Todas as normas devem ser
estatisticamente descritas e identificadas de acordo com a populagio que serve
de amostra, sendo a norma iraduzida como uma ordem e ndo como um valor
unico. Também definem que um conjunto modesto de medidas apropriadas pode

ser mais (il que um grande numero de medidas mal selecionadas e com
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propésitos obscuros e o clinico perspicaz ndo aplica 0 mesmo valor médio para
todas as faces, mas determina os ajustes e adaptacbes a serem executados para

gue sejam agradaveis e estaveis.

OMOTE™ (1992) pesquisou a fidedignidade da percepcdo da
atratividade fisico-facial de criancas por meio de fotografias, concluindo que as
pessoas s&0 bastante parecidas umas com as outras e, 80 mesmo tempo,
bastante diferentes entre si, mas guardam muitas semelhancas que se tornam
evidentes ao olhar de um observador. As diferencas se revelam aos que as
procuram e entre a semelhanca e a diferenca emerge a singularidade de cada
individuo, que ¢ intrinseca de cada pessoa, mas constituida na condicéo de um
ser social. A aparéncia fisica da pessoa e, em especial, a face desempenha papel
critico, principalmente informando muito a seu respeito e na interacdo entre as
pessoas slas olham principalmenie para o rosto umas das outras, constituindo o
item mais importante quando se leva em consideracdo a influéncia exercida pela
aparéncia fisica. A face é a regido mais expressiva e visivel do corpo, podendo
influenciar e mesmo determinar o julgamento a respeito do individuo interagido.
Informou também que a afratividade fisico-facial tem estabilidade temporaria,

tanto a nivel individual como a nivel de grupos.

FOSTER™ (1993) afirmou que os trabalhos de Andrews, em 1972,
definiram seis chaves para a oclusdo normal, derivadas de um estudo feito em

120 individuos cujas oclus@es ideais compartithavam com os aspectos:
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a- Relac&o correta dos primeiros molares permanentes no plano sagital;

b- Angulacio correta da coroa dos incisivos no plano transversal:

¢- Inclinacéo correta da coroa dos incisivos no plano sagital;

d- Auséncia de rotacéo dos dentes individuais:

e- Contatos corretos dos dentes individuais dentro de cada arco dentario,
sem  espacos ou apinhamentos;

f~ Um plano oclusal plano ou levemente curvado.

Se um ou mais desses aspectos estiverem incorretos, as relaces
aclusais ndo podem ser ideais, segundo postulou Andrews. Afirmou também que
a avaliagdo clinica, guando cuidadosamente realizada, pode fornecer um
panorama razoavelmente preciso da relagdo esquelética, mas a avaliacéo
radiogréfica é, sem davida, a mais precisa. Ela é baseada no método de
radiografia cefalométrica padronizada, criado por Broadbent, em 1931. O objetivo
desta técnica radiografica € produzir radiografias padronizadas da cabeca e o
equipamento consiste de um cefaiostato, que segura a cabega em uma posicao
predeterminada, um aparetho de raio X e um filme. Estes trés componentes sdo
mantidos em relacdo fixa entre si, a fim de que qualquer angulacdo e ampliacédo
seja padronizada e quaisquer filmes produzidos através de uma parte do
equipamento sejam comparaveis uns com 0$ outros. O cefalostato contém duas
olivas auriculares que se encaixam nos meatos auditivos externos do individuo e
o tubo de raios X e o filme s&0 alinhados para que, ao radiografar a cabecga na
norma lateral, o febe central dos raios X passe através das duas orelthas e esteja

em angulo reto com o filme. A fonte de raios € colocada a uma distancia de
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150cm  ou mais do individuo, de modo a minimizar a ampliacdo. Na avaliacéo
cefalométrica, certos pontos cuidadosamente definidos sdo localizados na

radiografia e as medidas lineares e angulares séo obtidas a partir desses pontos.

LINO®™ (4 994) concluiu que o periodo atual da ortodontia ainda ndo
foi catalogado, talvez seja o periodo da computacdo, mas ainda estamos no
chamado periodo cefalométrico, que se iniciou em 1915 com Van Loon. Fste
periodo caracteriza-se pela introdugdo de metodologia antropoldgica, a
antropometria, particularmente a cefaiometria. Entre os métodos cefalométricos
destacam-ge os diretos, com as medidas realizadas diretamente no individuo e os
metodos indiretos que empregam recursos como modeios, fotografias o
radiografias, sendo comum a combinacéo entre os métodos. Van Loon empregou
meétodo cefalométrico que consistia de modelos e mascaras de gesso, os quais
permitiam uma visualizagdo dos desvios dentéarios em relagéo ao perfil e ao
crario. O emprego dos pontos e planos cefalométricos iniciou-se em ortodontia
com Paul Simon, em 1921, que obteve modelos nos quais eram definidos 0s
planos frontal, mediano e o horizontal de Frankfurt.

De acordo com este autor, em 1822, Carrea iniciou 0 emprege de
radiografias tomadas a distancia para estudo das deformacfes dento-faciais,
diagnostico e planejamento. Havia, entretanto, reservas em relagdo ao método,
principalmente porque ocorriam diferencas de posicdo entre felerradiografias
tomadas em tempos diferentes de um mesmo paciente. Com ¢ advento do

cefalostato, em 1931, por Broadbent, nos Estados Unidos e Hofrath, na
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Alemanha, deu-se valor impar a cefalometria telerradiografica, em que a
possibilidade de manter a cabega do paciente fixa permitiu sobreposicbes
precisas de telerradiografias, tomadas espagadas, podendo colher, assim,
valiosas informagBes longitudinais. A distncia (1,55m) fonte, objeto, filme
minimiza as distorgbes da imagem radiogréfica. Estes fatos permitiram um amplo
emprego deste método, ndo s6 no campo das pesquisas, como também no
clinica.

Ainda segundo este autor, apbs o histérico trabalho de Broadbent,
as proposicbes em termos de mélodo para aplicagdo da cefalometria
telerradiogréfica receberam o nome de andlise cefalométrica, passando ao
conhecimento no meio com o nome dos autores. A primeira analise foi proposta
por Brodie e colaboradores, em 1938, baseada em telerradiografias de pacientes
fratados, dando énfase ao fator crescimento, Em 1948 Downs propbe uma andlise
baseada em individuos com oclus@o normal. Através das telerradiografias destes
individuos, estabeleceu um padrao facial como meta das corregdes ortoddnticas.
A cefalometria radiogréfica € hoje um recurso longamente empregado em
ortodontia, mostrando-se Gtil de varias formas. O namero de estruturas, pontos,
linhas, planos, angulos e medidas é bastante amplo, permitindo mesmo através
de programacdo em computador, fazer diagnostico, planejamento e previsdo de

crascimento.

AGUILA? (1996} descreveu que a forma mais antiga de apreciar a

beleza, a simetria ¢ a estética facial & a dos artistas plasticos. indubitavelmente, o
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fator estetico € um aspecto que tem muito a ver com a cultura de distintas regides
e paises, O perfil grego é tido como simbolo do mais supremo em questbes de
harmonia e beleza. No século XVI, Albrecht Durer e Leonarde da Vinci
desenhavam rostos humanos nos quais tracavam linhas retas entre diferentes
pontos, unindo estruturas anatdmicas homologas. As variagdes na direcio destas
linhas denotavam os desvios nas estruturas faciais, quem sabe sendo o primeiro
indicio de avaliagdo das alteracfes faciais.

Ainda segundo este autor, a craniometria se converteu na parie mais
importante da osteologia, sendo que o crénio € uma das estruturas que melhor se
congerva e oferece a possibilidade de estudar as expressfes faciais mais
sobressalentes do processo evolutivo biologico, bem como os caracteres
diferenciais de cada sexo ou grupo étnico. A filosofia da cefalometria de Ricketts
~ se baseia em que o clinico deseja antes de tudo reconhecer se um problema
exisie e entdo tratd-lo o mais especificamente, se for necessario. E complexa
porque utiliza numerosos pontos cefalomeétricos que também originam um elevado
numero de varidveis cefalométricas, mas isto ficou facilitado com o uso da
computacdo, que the permitiu a analise de mais de 200.000 individuos. Este
método estabelece que a anélise é determinada pelos achados e caracteristicas

do objeto de estudo mais gue pelo juizo subjetivo do operador.
DELAIRE® (1996) afirmou que a correta orientagdo, o bom

afinhamento dos dentes e, portanto, uma adequada oclusdo séo possiveis

unicamente se as bases 6sseas que suportam as arcadas alveolodentarias
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tiverem relagbes reciprocas corretas. Esta é a explicagio das dificuldades
terapéuticas, apesar da qualidade das técnicas atuais. A avaliac8o mais exata
possivel, durante e apds o tratamento do equilibrio esquelético das bases maxilo

mandibulares € uma das condicbes essenciais do éxito terapéutico.

FERREIRA® {1986) definiu a telerradiografia como a radiografia da
cabeca obtida & distdncia, com feixe central do raic X incidindo
perpendicularmente a0 plano sagital mediano (telerradiografia lateral) ou
perpendicular a0 plano frontal (telerradiografia frontal); cefalomefria como um
método que, empregando radiografias orientadas, obtém mensuracbes lineares e
angulares dos diversos elementos anatdmicos do cranio e da face, propiciando
importantes informagles para elaboragfo das andlises cefalométricas; andlise
cefalométrica como a metodologia de interpretacio dos valores obtidos nos
cefalogramas; cefalograma € composto do desenho anatdmico, onde séo
decalcadas as estruturas anatdmicas principais, representadas por pontos, dentes
e perfil mole. Os tragados de orientacéo sdo feitos pela unido desses pontos e
estruturas, determinando as linhas e planos; plano cefalomélrico & determinado
pela unido de trés ou mais pontos, /linha cefalométrica é a unido de dois pontos
cefalométricos e, apbs o término do tragado das linhas e planos, toma-se um
transferidor e uma régua milimetrada para medir os angulos e distancias, sendo
essas medidas angulares e lincares oblidas do cefalograma denominadas

grandezas cefalomstricas.
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GRABER™ (19986) afirmou que embora se utilize a cefalometria, ndo
s¢ pode confiar unicamente nas medicSes da radiografia da cabeca. A
cefalometria tem valor como contribuicdo aos critérios de diagnostico, mas nunca
deve ser utilizada como UGnico métode de avaliacdo. Também é preciso
considerar as medicles dos modelos, andlise de fotografias, o estudo detalhado
de radiografias panoramicas, tomografias, das articulacbes temporo mandibulares
g, antes de tudo, o paciente como um todo. O exame clinico é ainda a parte mais
importante do plano de tratamento para o paciente. Em que pese o nestimavel
valor da cefalometria como ferramenta para realizar uma avaliagéio craniofacial
mais acertada das diversas partes, deve-se evitar confiar unicamente em um
critério ou, inclusive, em um 86 grupo de critérios, considerando outras fortes de
informacSes importantes, tals como as observagbes relativas & postura, as
relagbes dos tecidos moles, o padrdo morfogenético, o dimorfismo sexual, o tipo
facial e as limitagGes impostas em qualguer tipo de tratamento. Os clinicos que,
Daseando-se em orientagbes matematicas, desdenham outros meios também
importantes, fazem um fraco servigo no campo da cefalometria e aos seus
pacientes.

Ainda segundo este autor, quando se armazena grande quantidade
de dados em grupos especificos, podem-se estabelecer normas, as quais
constituem uma orientagio (mas ndo um objetivo) no tratamento. E possivel medir
€ comparar um grande ndmero de aspectos relativos ao crescimento
anteroposterior e vertical e das areas especificas do complexo craniofacial com a

quantidade de dados armazenados. Desta forma, o clinico tem mais informagdes,
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pois conta com dados de outros pacientes. N&o obstante, ndo se deve perder de
vista que existe uma ampla gama de tipos faciais e que a medicdo da tendéncia
central ndo constitui a melhor informacéo para um paciente especifico.
Concluindo, tem-se tracadas as linhas. O futuro se apresenta claro e
profissionalmente interessante. O axioma * ndo importa o instrumento sendo o sey
uso 7 & muito apropriado. A utilizacBo da cefalometria moderna, incorporando
todos os critérios de diagndstico em forma tridimensional, augura um brilhante e

dindmico porvir,

2.2- PLANO OCLUSAL E DIMENSAO VERTICAL

WILDER™ (1920) concluiu que o plano oclusal em prétese total era
orientado unicamente para cumprir aspectos estéticos, em sua porgdo anterior e,
na parie posterior, deveria seguir a linha de Camper. A linha de Camper é uma
medida antropoldgica nos cranios, sendo projetada para a cabeca dos vivos como
uma linha que passa na asa do nariz ao centro do tragus no meato aclstico

axterno.,

FOX® {1924) idealizou uma metodologia para determinar o plano
oclusal em dentaduras, nas quais existia um paralelismo entre o plano, a linha

interpupilar & uma linha imaginéria da asa do nariz ao tragus.
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COCKER™ (1825} concluiu que cientificamente ndo existia uma
direcéo para o plano oclusal, quando se trata de dentaduras, mas aconselhava

que, no sentido antero-posterior, ele deveria ficar paralelo ao rebordo alveolar

inferior.

CLAPP & TENCH'™ (1926) concluiram que o plano oclusal deveria
ser paralelo a uma linha que vai da borda superior do meato auditivo externo 3

asa do nariz.

PROTHERO™ (1928) afirmou gue alguns dentistas estabeleciam o
plano oclusal a aproximadamente 1 a 3mm abaixo do labio superior relaxado para
& regigo anterior da boca e paralelo 4 linha asa do nariz ao tragus para a regiso
posterior. Os dentes eram montados nesta posicdo, permitindo-se pequenas
modificagbes, segundo as necessidades individuais para se conseguir uma

oeluséo balanceada.

WILLIS'™ (1930), pela primeira vez, utilizou o método métrico de
determinagdoe da dimensdo vertical, verificando que em 90% dos individuos
estudados, a distancia do canto externo do otho até a comissura labial é igual &

distancia do subnasal ao gnatio.

44



GILLIS* {1933} descreveu uma técnica para determinar o plano

oclusal, na qual ele deve ser paralelo a linha que vai da comissura labial ao bordo

mais baixo do 16bulo da orelha.

DE VAN* (1938) sugeriu que o plano oclusal deveria ficar

exatamente no meio entre os rebordos alveolares superior e inferior,

WYLIE" (1944) estabeleceu relagéo entre o plano oclusal e o plano
naso meatal ao analisar 55 radiografias com tragado cefalométrico, concluindo
que, no adulto, ocorre uma divergéncia posterior de aproximadamente 5° e
quando se usa a asa do nariz como referéncia, acentua-se a convergéncia em

relagdo ao uso da espinha nasal anterior.

GRAINGER® (1946) definiu que o plano oclusal, na sua porcéo
posterior, deve ficar paralelo a linha que passa na borda inferior da asa do nariz
até & parte central do tragus e que na porgo anterior deve ser paralelo ao plano

bipupilar.

DRESEN®™ (1946} concluiu que o plano oclusat é paralelo a linha
que vai da parte média do tragus a asa do nariz e para a determinacdo da
dimenséo vertical utilizou registros feitos antes de realizar as extragbes dentérias;

guando isto ndo era possivel valia-se do método fonético.
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GILLIS™ (1947) preconizou o uso da fonética para determinar a
dimenséo vertical, devendo apresentar de 2 a 4 milimetros de espaco funcional

livire.

WYLIE"® (1947) afirmou que as alturas nasal e dentéria estavam
entre as mais estaveis do esqueleto craniofacial e a proporcionalidade das partes
faciais néo se altera durante o crescimento, considerando normal quando a partir
da aitura total anterior do nasio ao mentoniano, a parte superior que vai do nasio
até & espinha nasal anterior representar 45% e a porgdo inferior, que vai do plano

palatino até o mentoniano representar 55% da altura total da face.

BOYLE" (1947), estudando a dimensdo vertical, preconizou a
tomada de registros antes das extragbes; quando ndo era possivel, utilizou planos

de cera que eram ajustados a fim de conseguir proporgao entre os tercos faciais.

KURTH® (1948) afirmou que sendo a dimensdo vertical a
responsavel pela fisiologia ideal e pela aparéncia facial & uma das mais dificeis
operacbes na confecg@io das dentaduras, orientando para sua determinagido os
registros antes das extragbes dentdrias, lancando mao de fotografias de perfil,
mascaras faciais e modelos. Com relagéio ao plano oclusal, preconizou que era

paralelo ao plano de Camper.
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BURTENSHAW'' (1948) estudou a dimensdo vertical e as
conseqliéncias de gquando estd inadequada com o surgimento de alteragbes na
articulacdo temporo-mandibular, dor e fissuras no angulo da boca,
comprometimento das fungbes do aparetho mastigatério, alteragdo no angulo da

mandibula e danos aos tecidos moles da cavidade oral.

SMITH'™ (1948) afirmou que a dimensio vertical correta favorece a

estética e permite uma atividade muscular eficiente.

OSBORNE™ (1949) considerou que a determinacdo do plano
aclusal e da dimenséo vertical é uma das etapas mais importantes e dificeis

guando se confecciona uma prétese total.

POUND™ (1951) descreveu um método para a determinacdo do

plano cclusal: mantendo a cabega do paciente ereta, ele era paralelo ao solo.

CRADDOCK® (1951) estabeleceu que o plano oclusal em pacientes
desdentados fica de 1 a 3mm abaixo do ldbio relaxado, na regido anterior e

paralelo a linha asa-tragus, na parte posterior.
SEARS™ (1952) advogou que o plano oclusal deveria ficar mais

proximo do rebordo alveolar menos favordvel e com isso melhoraria a estabilidade

das dentaduras.
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NAGLE™ (1952) conciuiu que os planos oclusais devem ser

paralelos aos rebordos alveolares.

BODINE" (1952} considerou que a habilidade do profissional é de
fundamental importancia na determinac@o da dimensdo vertical, qualquer que

seja o método utilizado e que até esta data ndo existia um método ideal.

SCHLOSSER & GEHL®™ (1953) afirmaram que, em dentaduras, o
piano oclusal deveria ficar na regido anterior de 1 a 3mm abaixo do iabio relaxado

&, na sua porcdo posterior, paralelo a linha asa-tragus.

SLOANE & COOK™ (1953} concluiram que o plano palatino servia
de referéncia para determinar o plano oclusal de desdentados apds analisarem

tracados cefalométricos em radiografias.

ALDROVANDI® (1958) afirmou que para as dentaduras
apresentarem bom desempenho funcional e estabilidade € necessario a presenga
de trés condicbes fundamentais:

a- uma relacéo de altura entre os rebordos alveolares, quando a mandibula
esta em repouso, controiando a dimenséo vertical, a harmonia facial e a
direc8o dos esforcos;

b- uma relagdo do plano oclusal regulando o espago interociusal,

favorecendo a posicdo mandibular e o conseqguente repouso muscular,
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c-uma oclusdo que permita a completa interdigitacdo das clspides dos

dentes artificiais, sem gue ocorram desvios.

LANDA® (1957) concluiu que a linha de Camper ndo & confiavel

para orientar a determinaco do plano oclusal na regido posterior.

STANDARD'™ (1957} usou como referéncia o Ducto Parotideo para
determinar a altura do plano oclusal, sendo gue dificiimente & uma referéncia

Shvia num paciente vivo e com a boca fechada.

HALL® (1958) enfatizou que o plano oclusal deve coincidic com os

dois tercos mediais da papila retromolar.

WILLIE'" (1958} afirmou que embora a relagdc central e a dimenséo
vertical tenham sido amplamente estudadas, até o presente momento, ndo existe
um meétodo seguro para a sua determinaco, sugerindo que futuramente serdo
utilizadas metodologias eletromiogréficas, cefalométricas e de fisiologia muscular

para sua correta determinacao.

LAWSON™ (1959) afirmou que as relagbes maxilc mandibulares
horizontais, como dimensdo vertical e plano oclusal sdo consideradas etapas
importantes e, ao mesmo tempo, mais dificeis de ser conseguidas. Ao estudar os

fracassos em prétese dental em 200 pacientes concluiu que 44,5% destes
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fracassos eram atribuidos & dimens3o vertical errada, geralmente para mais e

34% dos erros relacionavam-se & incorreta localizagéio do plano oclusal.

YASAKI"*® (1961) concluiu que o plano oclusal deve ficar a0 mesmo
nivel do bordo lateral da lingua, visto que a comida é controlada na superficie
oclusal dos dentes pela lingua e na sua porcéo posterior deve coincidir com os

dois tergos mediais da papila retromolar.

BOCCALETTI® (1961) modificou o plano oclusal, segundo a sua

relagdo com © guia condilar e os requisitos individuais da cinematica mandibular.

FENN et al” (1961) afirmaram que o plano oclusal € um plano
imaginario que se estende desde as pontas dos incisivos centrais superiores até
as pontas de cuspide mésio palatinas dos primeiros molares superiores, senda um
plano encontrado raramente em dentes naturais, servindo apenas como um guia,

pois podera ser modificado na montagem dos dentes por razées funcionais.

BASLER et al.’ {1961) estudaram a dimenséo vertical de oclusdo
por meic das técnicas fonéticas, estélica, degluticBo e sentido tactil da
musculatura, comparando-as com 08 $euUs registros prévios. Para todos os casos
realizaram radiografias e tragados cefalométricos e concluiram que para todas as

técnicas empregadas existe a necessidade de se aumentar a fidelidade dos
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métodos por novas pesquisas, pois encontraram, com maior freqiéncia, uma

diminuigdo do espaco interociusal.

NAGLE & SEARS™ (1962) afirmaram que o plano ociusal deve ser

colocado paralelo e equidistante entre os rebordos residuais.

MARTONE®™ (1963) afirmou que o uso da fala é uma importante
regra na verificacéo das relagbes maxilo-mandibulares, na determinacao estética
& na evolugao critica da prova das dentaduras e a ciéncia da anatomia e a da fala
podem ser aplicadas clinicamente na construgdo das dentaduras, para gue
cumpram as necessidades funcionais e estéticas do paciente, devende ser
construidas em bages dindmicas e ndo em conceitos estaticos. Deve-se utilizar os
restos das estruturas orais como guias para posicionamento dos dentes para
determinar as condicfes estéticas e fonéticas em relacdo ao fator de vitalidade do

paciente.

BOUCHER" (1964) afirmou que a linha de Camper é duvidosa
como um guia exato para orientar e posicionar o plano oclusal, na sua parte
posterior, quando se faz uma dentadura, sendo mais indicado colocé-lo paralelo e
exatamente entre os rebordos residuais e posteriormente termine nos dois tergos

mediais da papila retromolar.

31



NUNES™ (1967) estudou o confronto antropolégico entre os planos
craniométricos, concluindo que ndo se deve usar o plano de Camper ¢ o de

Frankfurt come orientagdo para determinar o plano oclusal.

OLSEN" (1968) foi categérico em afirmar que para a determinacéo
da aitura facial, nenhum método deve ser usado como Unica fonte de informacao

& sim comparar dois ou trés métodos antes de se aceitar o registro final.

NELSON™ (1968) afirmou que a altura do rolete inferior em
dentaduras ¢ ditada pela posicao funcional e pelo padrio oclusal da lingua de
cada paciente. E estabelecida uma altura desde a parte superior do iabio inferior
até a metade da papila retromolar, sendo importante que a altura do rolete ndo
limite a liberdade da lingua, para gque se mova sem impedimentos e realize suas

fungbes com normalidade.

ISMAIL & BOWMAN® {1968) usaram radiografias cefalométricas em
20 individuos com dentes naturais em oclusado central, Estes mesmos individuos
submeteram-se a exiragdo total e 9 a 12 semanas apds a extracio iniciaram a
confeccdo de dentaduras duplas por técnica convencional. O plano oclusal foi
determinado, colocando-se, para a regido anterior, aproximadamente 1 a 3mm
abaio do labio superior relaxado e, para a posterior, paralelo & linha asa do nariz
tragus. Na montagem dos dentes peguenas modificacdes foram feitas na regifo

anterior, para cumprir requisifos esteticos individuals e, na posterior, a superficie
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oclusal do segundo molar ficou no tergo médio da papila retromolar. Depois da
colocagio das dentaduras, mais uma radiografia cefalométrica foi feita para
comparaggo. Tragados cefalométricos foram sobrepostos e obtiveram como
resultado que as diferengas entre o plano oclusal natural e o artificial, na regiso
anterior foram de -2mm e +2mm, com uma diferenca média de 0,95mm, sendo
que esta diferenca média foi estatisticamente significativa. Para a reqQiao
posterior, a diferenca entre o plano oclusal natural e o artificial foi entre 0 e 5mm,
com uma diferenca média de 2,3mm, também estatisticamente significativa.
embora houvesse uma diferenga no plano oclusal, na regido anterior,
clinicamente, os pacientes aceitaram esta condigdo por estarem bem
esteticamente e, para a regido posterior, 0 plano oclusal artificial ficou abaixo do
natural e sugeriram que a referéncia posterior para determinar o plano oclusal
deveria ser mudada, colocando o segundo molar a nivel do tergo superior da

papila retromolar e néo no terco médio ou inferior.

HULL & JUNGHANS® (1968) utilizaram telerradiografias e
cefalogramas para determinar a dimenséo vertical de repouso por meio de andlise

cefalometrica.

LUNQUIST & LUTHER™ (1870) usaram, como referéncia, para

determinar o plano oclusal, os sulcos do bucinador e a comissura labial.
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SANTOS™ (1970) concluiu que existe uma relagdo angular
constante entre os planos de Frankfurt, oclusal e mandibular, independente do
sexo, nas radiografias tomadas em dimenséo vertical de oclus@o e o plano de
Frankfurt podera ser usado na determinacéio do plano de orientacdo desde que
guarde entre eles a angulagem de 11,17°. Também existiu uma angulagem
constante de 31,89° entre os planos de Frankfurt e mandibular, que poderia ser

usada para a determinacfo da dimenséo vertical de ocluséo.

NEILL & NAIRN® (1971) afirmaram que quando se determina a
altura do plano oclusal do rolete superior, este procedimento ndo se relaciona, na
realidade, com o registro das relagbes intermaxilares, mas constitui uma
vantagem, pois em uma etapa posterior, 05 dentes podem alinhar-se em uma
posicdo aproximadamente correta. O bordo inferior do rolete oclusal superior
representa a posicdo que ocupardo os bordos incisais dos incisivos centrais
superiores. Ag determinar este nivel, decide-se quanto se vera do incisivo ceniral
debaixo do iabio. Esta disidncia varia segundo os individuos @ é menor nos
pacientes com labio longo ( os dentes podem ndo ser vistos ) € maior nos que ém
fabio curto. Os dentes devem sobressair 1mm como valor médio. Ajusta-se o
rolete superior até atingir a altura anterior desejada e recorta-se ate ficar paralelo
ac plano gue une o iragus com a espinha nasal (Plano de Camper). Visto de

frente, o rolete deve ficar horizontal quando ¢ paciente esta sentado com a sua

cabecga erguida.
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L’ESTRANGE & VIG™ (1975) analisaram um estudo comparativo do
plano oclusal em sujeitos dentados e edentados selecionando, no grupo de
dentados, 26 homens com denticdo completa ou quase completa com oclusio
considerada aceitavel. No grupo de desdentados, 18 mulheres e 8 homens que
confeccionaram dentaduras completas dentro de padrdes clinicos normais; os
dentes anteriores proviam estética e fonética aceitaveis e o ponto de referéncia
posterior do plano oclusal era a metade da papila retromolar, na qual os dentes
néo ultrapassavam 2 convexidade lateral da lingua. Foram tomadas
telerradiografias e foi feito tracado cefalométrico. Tomaram-se valores médios
arbitrérios para comprimento e altura do espago maxilo mandibular, considerando-
se altas as distdncias maxilo mandibulares de 70mm ou mais, enquanto foram
considerados baixos agueles que estavam abaixo de 70mm. Comprimento de
espaco maxilo mandibular de 80mm para baixo foi considerado curto, enquanto os
acima de 81mm foram considerados compridos. Em ambos 0s grupos ocorreu
uma certa afinidade angular entre os planos oclusal e maxilar. No grupo de
dentados, associagbes significativas foram descobertas entre a angulacdo do
plano oclusal a0 plano maxilar e a altura e comprimento do espago maxilo
mandibular. O plano oclusal do tipo compride e baixo de espago maxilo
mandibular tende a ser mais paralelo ao plano maxilar, enquanto o plano oclusal
do tipo curto e alto do espago maxilo mandibular tende a ser mais angulado em
relfacdo ao plano oclusal. O plano oclusal desviou-se fora de uma angulagéo

media ao plano maxilar, quando a altura e comprimento do espaco maxilo
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mandibular inclinavam-se a ficar mais para as extremidades contrérias das

normais.

TAMAKI™ (1977), em seu livro, concluiu que o requisito fonético &
um fator de grande importéancia para a boa aceitagéo da dentadura, pois qualquer
defeito na dicg&o, além de dificultar a compreensao, mostra o uso da protese, A
dificuldade de pronuncia é devida & diminuicdo do espago da cavidade oral, que
imobiliza parcialmente a lingua e labios. A espessura do palato influi no timbre da
voz, a dimensao vertical atua na pronancia das palavras sibilantes e as posigdes

dos dentes, nas silabas chamadas dentais.

BOUCHER et al.”* (1977) afirmaram, em seu livro, que as provas
fonéticas da relacdo verical ndo s3o tanto de emissdo de som como de
observacio da relacdo dos dentes ao falar. A prondncia dos sons 8", “CH’e “J°
exige gue se cologuem em contato muito proximo os dentes anteriores. A fonética
pode ser usada como guia na posicdo dos dentes, sendo critica a posicdo dos

dentes anteriores na formacgéo de alguns sons,

OKANE et al.”" (1979) afirmaram que a orientacdo do plano oclusal
& um procedimento clinico importante em tratamento protético para pacientes
desdentados, sendo que muitos dentistas colocam a parte anterior do plano
oclusal de 1 a 3mm abaixo do 1abio superior relaxado e a posterior paralela a

finha asa-tragus, sendo que estes conceitos diferem consideraveimente dentro
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das escolas dentais dos Estados Unidos, Japdo e Canada, Questionaram duas
importantes perguntas: se a linha asa-tragus é a melhor e se a inclinagdo do
plano oclusal afeta a funclo mastigatéria e, assim, investigaram o efeito da
inclinag8o antero posterior do planc oclusal em atividade muscular durante o
apertamento e forga de mordida e estimaram, fisiologicamente, a aplicabitidade da
linha asa-fragus. A atividade eletromiografica integrada e forcas de mordida de
pacientes foram examinadas em trés inclinagbes antero posteriores diferentes do
plano oclusal com a dimensio vertical de oclusdo constante. Concluiram gue a
forca de mordida durante o aperto maximo foi maior quando o plano oclusal foi
feito paralelo a finha asa-fragus, abaixando quando o plano oclusal foi inclinado
aproximadamente 5° anteriormente ou posteriormente; a eficiéncia de exercer a
forga de mastigacéo durante 0 méaximo de apertamento mostrou o melhor valor
guando o plano oclusal foli feito paraleic 3 linha asa-fragus: a atividade muscular
durante o apertamento com vérias forgcas dadas foi menor quando o plano oclusal

foi paralelo a linha asa-tragus.

DAWSON?® (1980) destacou que o plano oclusal refere-se¢ a uma

superficie imaginaria que toca tecricamente as margens incisais dos incisivos e

as pontas das superficies oclusivas dos dentes posteriores, sendo o caminho

mais pratico para relacionar as superficies oclusais dos dentes uma a outra e as
estruturas da cabega. Ha dois requisitos basicos a um plano proprio de ocluso:

1) Deve permitir que a guia anterior faca sua tarefa de desoclusdo dos

dentes posteriores guando a mandibula estiver protuida.
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2) Deve permitir a desoclusfo de todos os dentes sobre o lado de

balanceio quando a mandibula se mover lateralimente.

SPRATLEY'™ (1980} verificou que alunos e mesmo professores
encontravam grandes dificuldades em determinar a altura do plano oclusal de
dentaduras e assim sugeriu uma técnica simplificada para determina-lo, sendo
iniciado para o superior, de 0 a 3mm abaixo do i&bio superior em repouso e
adiciona ou remove a cera até o plano-guia ficar ligeiramente abaixo dos lébulos
das orelhas. Apos a determinacéo do plano oclusal por esta técnica, foram feitas
fotografias de frente e de perfil com a régua de Fox posicionada. Nas fotos foram
tracadas as linhas asa do nariz-tragus e a interpupilar, verificando-se um alto grau
de paralelismo, sendo assim um método simples e facilmente aplicavel em clinica.
Problemas foram encontrados em pacientes com tubemsi'dade maxilar volumosa,
em que era dificil determinar o nivel do plano oclusal até atingir o I6bulo da
orelha, notando-se, também, que o plano oclusal, nesses casos, ndo era paralelo

a linha asa do nariz-tragus, abaixando posteriormente.

WILLIANS' (1982) descreveu que a funclo e a estética de
proteses removiveis sdo dependentes da correta orientagdo do plano oclusal e
ruitas teorias e métodos foram propostos no decorrer dos anos para facilitar a

correlag@o do plano oclusal artificial com o natural.
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KARKAZIS et al.*” (1986) concluiram que as radiografias laterais
cefalométricas foram bastante utilizadas e estudadas em pesquisas dos

relacionamentos entre ¢ plano oclusal natural e outros pontos cranianos.

MONTEITH® (1986) afirmou gue a andlise cefalométrica tem
servido por muitos anos como um meio de pesquisa e diagnostico em
Odontologia, sendo de um valor especial para os protesistas, usada para
restabelecer a posi¢@o espacial de estruturas perdidas, como os dentes: isto é
alcangado por identificar relacionamentos previsiveis entre os dentes e outras
regides do cranio que ndo sdo sujeitas a mudangas apds as extragGes. Existe
uma correlagéo intima entre o Angulo compreendido entre o ponto cefalométrico
pdrio, ndsio e a espinha nasal anterior { o angulo Po-N-ENA ) de um lado ¢ a
angulacdo do plano oclusal em relagdo a0 Plano de Frankfurt de outro. Esta
correlagd@o € tal que se a segunda varidvel faltar em uma boca desdentada, o
melhor valor computado pode ser derivado matematicamente do angulo Po-N-
ENA. Isto é de um valor clinico significativo por fornecer um método cientifico de
orientac8o do plano oclusal para pacientes que requerem dentaduras completas,
pois o método comum da linha asa do nariz-tragus tem se mostrado ambiguo &
né&o confiavel. O plano oclusal ndo é o Gnico arbitro da exceléncia estética, mas
representa uma linha perspectiva composicional sobre qual variagdo artistica no

arranjo dos seis dentes anteriores superiores pode acontecer.

59



PLASENCIA™ (1988) afirmou que a determinagio do plano oclusal
deve ser iniciada pelo inferior porque se houver problemas de estabilidade, estes
s€ concentram na dentadura inferior e, para tanto, buscou um plano oclusal gue
favorega a estabilidade da dentadura inferior, para o qual baseou-se em pontos
anatémicos que ndo variam guando um individuo passa da situacdo de dentado
para a de desdentado. Na denticdo natural, o plano oclusal passa pelos bordos
incisals dos incisivos inferiores e pela ponta da clspide dos caninos. Os bordos
incisais se correspondem com o bordo do I&bio inferior em repouso e as cispides
dos caninos se correspondem com as comissuras labiais, com os musculos em
repouso. Na zona posterior, as cuspides dos molares estdo na aitura do ponto
que une 0 tergo superior do trigono refromolar com seus dois tercos inferiores.
Assim tem-se uma zona anterior de referéncia para o plano oclusal que vai de
uma comissura labial a outra e dois pontos de referéncia posteriores, com o que
se pode determinar perfeitamente o plano oclusal na dentadura inferior, plano em

gue posteriormente construir-se-& a oclusao.

JACOBSEN" {1988}, no Semindrio de Ocluséo e ATM respondeu,
quando perguntado como estabelecia a orientagéo do plano oclusal em relagéo a
face, que o plano oclusal é um plano imaginario que passa pelas cuspides dos
dentes inferiores anteriores e as cuspides distovestibulares dos segundos
molares inferiores: sdo os dentes que normalmente estdo em funcdo. O plano
oclusal & um determinante da oclusdo variavel. Isto significa que se pode

modifica-lo em relagdo a frajetdria condilar € ac eixo terminal de rotacdo. Ele
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permite uma maior ou menor desociusdo e altura dos dentes posteriores, tendo
importancia funcional. As bordas incisais dos dentes sSuperiores, num sorriso
normal, acompanham a linha do sorriso do 1abio inferior. Ertéo, um plano oclusal
bem colocado é estético. Existem varias maneiras de se orientar este plano:

1- Na prétese total costuma-se fazer o plano oclusal paralelamente ao

Plano de Camper, 0 qual passa pela borda inferior da asa do nariz
e a borda inferior do tragus;

2- Qutro método ¢ colocar o plano oclusal na altura da borda da lingua;

3- Colocar o plano oclusal na altura do trigono retromolar;

4- O plano oclusal segue a orientac8o dos dentes naturais ndo extraidos e
que ndo interfiram nos movimentos. Na protese fixa estes normalmente
sa0 as referéncias.

5- Usar o analisador de Plano Oclusal de Broadrick que é o método usado
na filosofia de Pankey-Mann-Schuyler.

6- O meétodo cefalométrico de Monteith, que estabelece uma correlagéo
entre 0 angulo Po-N-ENA, isto &, Podrio (Po)- Nasio (N)- Espinha
Nasal Anterior (ENA), correspondendo ao comprimento da face e o
anguio entre o plano oclusal e o plano de Frankfurt. Esta correlacdo é
expressa pela férmula: a inclinagio ou o angulo (Y) que o plano oclusal
faz com o plano de Frankfurt é praticamente igual a 83 menos o valor do

angulo Po-N-ENA (X). Corretamente: Y= 83,4307 - (0,9907 X).
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FALTIN® (1988), também neste Semindrio de Oclusio e ATM,
discorreu que todos sabem que deve coincidir a Relagdo Central com a
Ocluséo em Relagdo Central e a oclusdo dentéria deve estar em harmonia
funcional nos movimentos completos do ciclo de mastigacgo, tanto em protusiva
como em lateralidade de trabalho e balanceio. Para que isto ocorra é
necessario que se aceite um principio basico da ortodontia, ou melhor, da
ortopedia funcional dos maxilares, enumerados por Balters, que diz: “O plano
oclusal superior tragado da borda incisal dos incisivos anteriores Superiores até as
cuspides mésio palatinas dos primeiros molares superiores deve ser paralelo ao
plano de Camper’. O Plano de Camper é estabelecido de espinha nasal anterior
ate o Porion direito e esquerdo no cranio-6sseo ou da asa do nariz ao ceniro
do tragus da orelha de cada lado nos tecidos moles faciais. O paralelismo do
plano oclusal e do plano de Camper deve ser respeitado em todas as
reconstrugbes oclusais e associado aocs mecanismos de registro completo feito
através dos arcos faciais. Se & um principio vélido para o equilibrio do
aparetho mastigatério em pacientes jovens com dentes naturais, por que
no aceitd-lo no planejamento das reconstructes oclusais de adultos que as
necessitem? Principalmente nos desdentados totais ou parciais posteriores, a
transferéncia do plano de Camper facial aos mo;iefos de trabalho para
estabelecer a orientacBo do plano oclusal na reconsirucdo a ser feita é
imperiosa. A raz8o para tal paralelismo é que passando pelas ATMs e sendo

paralelo ao plano oclusal ter-se-a um equilibrio de sobremordida anterior, altura e
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inclinag8o de cuspides de dentes posteriores com a inclinacio das ATMs durante

o ciclo de movimentacdo mandibular de mastigacao.

OLIVEIRA™ (1988), neste mesmo semindrio, informou que a
determinacéo do plano oclusal pode ser obtida, relacionando-o com alguns
reparos anatdmicos, tais como dorso da lingua, papila retromolar, espaco de
Turner, altura do labio, distancia inter-alveolar ou intermaxilar, altura latero-lateraj
em refacédo ao plano bipupilar, plano de Camper. Apés a obtencdo do plano
oclusal, desenvolve-se a ocluséo de protegdo mutua, cujo objetivo é adequar o
plano oclusal e a altura de cuspide para que durante a oclusdo central haja
contato ativo dos dentes posteriores e passivo dos anteriores, mas que a
qualguer movimento excéntrico anterior ou lateral haja desoclusdo posterior.

Desta forma, o plano oclusal & um fator funcional, gerado individualmente.

MOHL et al.® (1989) afirmaram que o plano de oclusdo
freqlentemerte € definido como uma  superficie imaginaria, que é
relacionada anatomicamente com ¢ crinio e que tecricamente toca as bordas
incisais dos incisivos e as pontas das superficies oclusais dos dentes
posteriores. FreqUentemente & usado para auxiliar a relacionar anatomicamente a
denticdo e outras esfruturas craniofaciais. Em média, a inclinagdo do plano
oclusal é de + 9,3° em relagéo ao plano horizontal de Frankfurt, com variacao de
+ 1,5° @ segundo Downs + 14°. Assim, o plano de oclusdo comumente ndo &

paralelo ao plano horizontal verdadeiro quando a cabega esta ereta. O plano
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mandibular, que é formado pela tangente da borda inferior da mandibula, forma
com o plano de Frankfurt um angulo de, em média, +21,9° ( 17° a 28° ),
auxiliando na avaliagdo das alturas relativas das partes anterior e posterior do

esqueleto cefalico,

KARKAZIS & POLYZOIS® (1991) afirmaram que apesar da
determinacio do plano oclusal ser importante em prétese, nenhum dos métodos
atuais oferece normas suficientes para este propésito. Assim, o objetivo da
investigag&o foi verificar a hipétese geralmente relatada de que a angulacéo do
plano oclusal com a base esquelética da maxila é observada. Uma tentativa foi
feita para ;

1- Pesquisar o relacionamento entre o comprimento do plano de Cook, que
vai da espinha nasal anterior até a chanfradura hamular e g
angulacéo do plano oclusal relativo ao plano de Cook;

2- Explorar a possivel correlagdo entre o comprimento da maxila (ENA-

ENP) e o angulo formado pela intersecgéo dos planos oclusal e maxilar;

3- Repetir a medida de Monteith que € a relagdo entre o &ngulo da borda
superior do meato acustico externc ou pdrio (Po) - nasio (N)-ENA e o
angulo formado pela interseccdo do plano oclusal com o horizontal de
Frankfurt;

4- Analisar a formula proposta por Monteith para verificar se o plano

oclusal previsto cefalometricamente contra ¢ determinado clinicamente

numa amostra de portadores de dentaduras sdo coerentes.



Selecionaram 10 homens e 12 mulheres com 28 ou 32 dentes com
relacionamento de classe | de Angle e sem histéria de tratamento ortodbntico e
mais 22 homens e 22 mulheres que usavam dentaduras duplas. Radiografias
cefalométricas laterais foram feitas com a mandibula relaxada, Apbs o tragado
cefalométrico, a andlise estatistica revelou que:

1-nd@o existiu uma correlacdo linear forte {p>0,05) entre as variaveis:
a-o comprimento do planc de Cook e o éngulo do plano oclusal de
Cook.
b- o comprimento do plano maxilar e 6 angulo do plano maxilar.
¢- 0 angulo Po-N-ENA e o éngulo oclusal do plano de Frankfurt.
2- Nao-correlagéo entre os planos oclusais previstos e determinados

clinicamernte.

CELEBIC et al."® (1995) pesquisaram a orientago do plano oclusal
por um método intra-oral (papila retromolar) por considerarem que a orientacdo
correta do plano oclusal € importante para a funco estética, fonstica e
mastigatoria dos portadores de dentaduras, fornecendo funcdo normal dos
musculos da lingua e bochecha, reaicando a estabilidade das proteses. Uma
orientagéo incorreta do plano coloca em perigo a interagéio entre os masculos da
tingua e do bucinador, levando ao acumulo de comida no sulco e & mordida da
bochecha e lingua. Na regio anterior, o plano foi estabelecido segundo critérios
de estetica e fonética. Para orientar o plano oclusal lateralmente visto, a grande

variedade de meltodos, optaram por termind-lo ac nivel superior da papila
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retromolar. Para verificar a exatidao do método, compararam com ¢ plano oclusal
de individuos com dentes naturais, sendo ambos montados em articulador com
arco facial. Mediram o angulo formado pelo planc horizontal do articulador e o
plano oclusal dos individuos com dentes naturais, encontrando o valor de 9,42° +
4,1°, sendo um resultado Gtil como controle para ver se o plano oclusal
determinado por diversos métodos estd numa posicéo correta no articulador. Parg
os individuos desdentados nos quais o plano oclusal foi estabelecido pelo nivel
superior da papila retromolar, o encontrado foi 8,53° + 2,8° sendo um pouco mais
baixo posteriormente do que ¢ natural, mas nfoc houve diferenca significativa
entre os dois planos (t = 0,72, P> 0,05 ), quando feito o teste t. Assim, o método
coloca o plano oclusal dos portadores de préteses completas muito perto da

posicao natural, sendo, portanto, recomendado para uso clinico.
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3.1- MATERIAL

Foram avaliados 42 pacientes, encaminhados & Disciplina de
Protese Total da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica
de Campinas - PUC-Campinas, previamente reabilitados com préteses totais
duplas, através da Técnica da Zona Neutra.

Em cada paciente, apds a reabilitagdo, foi feito um registro
radiografico para obtengéo de telerradiografia em norma lateral.

Todos os pacientes foram conscientizados da metodologia e,

voluntariamente, aceitaram participar da pesquisa.

3.2-METODOS

3.2.1- SELECAO DA AMOSTRA

Foram selecionados pacientes que ndo apresentavam sinais e
sintomas clinicos de alteragbes funcionais do sistema estomatognatico, tinham
aspecto geral saudavel e a inspecdo da cabeca, pescogo e cavidade oral, sem
alteragbes patologicas. Todos os selecionados eram de nacionalidade brasilsira,

sendo o exame clinico acompanhado de um questionario de avaliacdo (ANEXO

1).
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Participaram 34 individuos do sexo feminino e 8 do sexo masculino,
A idade variou de 42 a 77 anos, com uma idade média de 63 anos, O tempo que
esta desdentado variou de 1 a 50 anos, com uma média de 21 anos. Q tempo
que ja usa dentadura dupla variou de 0 {nunca usou} a 50 anos, com uma médig
de 19 anos. Com relacdo ao tempo de uso das dentaduras antes da reabilitacéo

proposta, variou de Oa 41 anos, com uma média de 14 anos. { ANEXQ 2).

3.2.2- CONFECCAO DAS PROTESES TOTAIS DUPLAS

As préteses foram confeccionadas, utilizando-se a técnica de
Zona Neutra ou de Equilibric Muscular, conforme preconiza BERESIN &
SCHIESSER® (1973) ¢ PLASENCIA™ (1988).

Utilizou-se uma moldagem inicial feita com moldeiras de aluminio
para godiva do tipo AG (Dental AG Metallrgica Limitada), nos tamanhos 2, 3 e 4
e, para a inferior, as moldeiras do tipo HT (Gnatus FEquipamenfos Médico-
Cdontolégicos Limitada), nos tamanhos 1, 2 e 3, sendo utilizada a que melhor
recobria a area a ser moldada. Como material de moldagem foi utilizada a godiva
de alta plasticidade da marca Godibar (Lysanda Produtos Odontoldgicos
Limitada) e para as eventuais corregles, a godiva em bastdo de baixa
plasticidade Kerr (Kerr Manufacturing Company). Nos moldes obtidos foi vazado
gesso Tipo H da marca Dentsply (Dentsply Indistria e Comércio Limitada) e

sobre 0s modelos, confeccionada uma moldeira individual em resina acrilica
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autopolimerizavel incolor da marca Classico (Artigos Odontoldgicos Classica
Limitada),

As moldeiras individuais foram convenientemente ajustadas nos
modelos e na boca do individuo. Em seguida realizou-se o vedamento periférico
com godiva em bastdio de baixa plasticidade da Kerr e o restante da &rea
chapedvel foi moldada com pasta de 6xido de zinco e augenol da marca Lysanda
(Lysanda Produtos Odontoldgicos Limitada). Nos moldes assim obtidos executou-
se o confinamento e vazou-se gessc pedra Herodent (Vigodent Industria
Brasileira) e sobre estes modelos foram confeccionadas as bases provisdrias em
resina gcrilica autopolimerizave! incolor da Classico.

Na base proviséria inferior foi confeccionado um rolete de godiva de
alta plasticidade; quando levado a boca, solicitou-se ao paciente que realizasse
movimentos de degluticio por 6 vezes. A godiva plastificada delimitou a amplitude
de movimento da lingua de dentro para fora, do labio e bochecha de fora para
dentro, fazendo com que o excesso fluisse para ociusal, captando, assim, a zona
neutra ou de equilibrio muscular, que determinou a posigao vestibulo lingual dos
dentes artificiais.

Para determinar a altura do plano oclusal, tomou-se como referéncia
anterior, quando a lingua esta em repouso: a altura do 1abio inferior e a ponta da
lingua. Posteriormente, e nas mesmas condi¢des: a altura do maior didmetro da
lingua e metade da papila retromolar. Com o paciente em repouso deve existir um

relativo paralelismo entre este plano determinado e o rebordo superior.
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Conseguida a altura do plano oclusal, determinou-se a dimenséo
vertical, utilizando-se para tanto uma associaco de técnicas para uma maior
confiabilidade. Foram utilizados os métodos da degluticéo, fonacdo, métrico,
estetico e 0 do espaco funcional livre. O registro da relacdo central também foi
feito pelo método da degluticdo e comprovagéio pelo método do estimulo bilateral.
Para a selegéio dos dentes artificiais e a tomada do arco facial foram utilizados os
meétodos convencionais, conforme TAMAKI'™ (1977). Os dentes artificiais usados
eram da marca Dentron {Dentsply IndUstria e Comércio).

Os modelos de trabalho receberam em sua base quatro sulcos em
forma de “v” para servir de guia na remontagem e foram montados em articulador
semi-ajustavel marca Bio-Art (Bio-Art Equipamentos Odontoldgicos Limitada), com
auxilio do arco facial que o acompanha e para preservar a regidc de equilibrio
muscular foram confeccionadas uma lingua e uma bochecha artificial em
laboratdrio, utilizando-se godiva de alta plasticidade da marca Godibar. Os dentes
foram montados com cera 7 da marca DCL (Dentdria Campineira Limitada),
respeitando-se a orientagdo obtida pela zona de equilibrio muscular, iniciando-se
pela montagem dos inferiores. Terminada a montagem, as dentaduras foram
colocadas em prova no paciente, e foram analisadas neste momento, a dimenséo
vertical, relag8o central, oclusdo, estética, fonética e aprovagéo pelo profissional ,
pelo paciente e seu acompanhante, quando existiu. Quando necessario pequenas
alteracdes foram feitas para satisfazer esses itens.

Com relagio & escultura do contorno extemoc da base das

dentaduras, foram feitas na prépria boca do individuo a fim de que copiasse
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perfeitamente as estruturas que entram em contato com a sua superficie externa.
Para tanto, os dentes artificiais foram vaselinados e uma fina camada de pasta de
Gxido de zinco e eugenol da marca Lyzanda foi colocada recobrindo toda a parte
externa da base proviséria, desde o colo dos dentes até a regiio dos bordos. Foi
solicitado aos pacientes que executassem seguidos movimentos de degluticdo até
& completo endurecimento da pasta. Com isso, a musculatura da lingua, Idbios e
bochechas imprimiu uma conformagédo externa apropriada na base da dentadura;
esta escultura € realizada com uma dentadura de cada vez. O excesso da pasta
que fluiu recobrindo os dentes e bordos foi removido até que a base se adaptasse
perfeitamente ao modelo e, a seguir, foi realizada a escultura das papilas
gengivais em cera 7 da DCL.

Terminada a escultura, as dentaduras foram incluidas em muflas e
foi feito 0 seu procedimento de acrilizacdo com resina acrilica termo-polimerizavel
da marca Classico (Artigos Odontologicos Classico Limitada), sendo
polimerizadas em polimerizador a 70°C durante 12 horas. Apds resfriamento
natural foram demufladas e realizados os procedimentos de acabamento e
polimento com broca maxi-cut, lixa de madeira, pontas de borracha, pedra pomes
& branco de Espanha.

Antes da instalag@o das dentaduras, realizou-se a remontagem em
articulador, os procedimentos de ajuste oclusal e um ajuste das bases para
melhorar suas adaptacfes nos respectivos rebordos. Este procedimento foi feito
por meio de uma pintura na superficie interma com a pasta base da pasta de

gxido de zinco & eugenol, da marca Lyzanda, Apés a pintura, as bases foram
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levadas & boca, pedindo-se que o paciente mastigasse trés vezes de cada lado
um pequeno rofo de algoddo. Removeu-se a dentadura e nas regifes em que a
pasta evidenciadora saiu mostrou  existir uma supercompressio e,
consequentemente, uma ma adaptacéo e provavel trauma na mucosa. Com uma
pedra montada procedeu-se a pegueno alivio nesta regido para melhorar o
assentamento no rebordo. Em seguida foi feito um refinamento oclusal para
remover qualquer contato prematuro ou interferéncia oclusal.

Os individuos foram convenientemente orientados quanto a0 uso,
higienizacdo e necessidade de controle para ajustes onde ocorrerem ferimentos.

Apds uma adaptacdo e acomodacdo por 15 dias, os individuos

retornaram para a tomada da telerradiografia.

3.2.3- REALIZACAO DAS TELERRADIOGRAFIAS DA CABECA

Os pacientes selecionados tiveram as pontas de cuspide e bordas
ircisais dos dentes artificiais do lado esquerdo das dentaduras inferiores
pintadas com uma mistura de sulfato de béario e esmalle de unha incolor aplicados
som pincel pélo de camelo numero 4. Esta pintura serviu de contraste
evidenciando, assim, o plano oclusal gquando da realiza¢do da telerradiografia.
Foram submetidos a exame radiografico da cabeca em norma lateral, seguindo-
se a técnica preconizada por BROADBENT™ (1931), com as préteses ocluidas
am oclusdo céntrica. O apareiho utilizado foi da marca General Electric, com

G0kV e 15mA, com tempo de exposicdo de 2,0 segundos e com cefalostato para a
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realizacao de radiografias padronizadas com distancia do ponto focal ao
plano sagital mediano.de 1,52m. O filme radiografico foi da marca Kodak X-
Omatk-néo-inte'rfoliados X K-1, apresentahdo .18 X 24 cm, que eram
colocados em chassi com placas intensificadoras de média intensidade
Kodak Lanex. O processamento do filme foi feito pelo método do tempo-
temperatura, utilizando as solugbes especificas para esse processamento, de
acordo com as recomendagbes do fabricante. Apés a fixagdo, as
telerradiografias (Figura 1) foram convenientemente lavadas em agua

corrente e secas naturalmente, sendo identificadas e acondicionadas em

envelope individual.

FIGURA 1: Telerradiografia da cabega em norma lateral, apresentando as pontas de
cuspide e bordas incisais dos dentes inferiores das proteses totais demarcadas com
substancia de contraste ( Sulfato de Bario ).
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3.2.4- TRACADO DO CEFALOGRAMA

Para identificar as estruturas anatémicas de interesse para o
presente trabalho, utilizou-se uma sala com ambiente escuro, provida de um
negatoscopio com mascara de cartolina preta com o objetive de delimitar o campo
de vis8o, permitindo a passagem de luz do negatoscépio apenas pelo filme,
expondo 3 luz apenas as imagens radiogréficas de interesse.

Para facilitar a demarcacdo dos pontos usados no tracado
cefalométrico foi fixado, na margem superior da telerradiografia, um papsl
Ultraphan de 17,5 x 17,5cm e com uma Iapiseira Pentel P205, com grafite de 0.5
mm de didmetro foram demarcados os pontos utilizados no tragado cefalométrico.

Objetivando a padronizacéo dos fragados cefalométricos, sempre
que aparecem duas imagens de estruturas anatdmicas bilaterais, utilizou-se como
padrac o tragado de imagem menor, que € o gue esta mais préximo do filme,
sendo, portarto, © do lado esquerdo, uma tradico herdada da craniometria. Por
este motivo, convencionou-se, universalmente, posicionar o paciente com o lado
esquerdo junto a pelicula; estando mais proximo dela apresenta menor distorgdo.

Sobre o papel Ultraphan foi tragado o contorno das seguintes
estruturas: perfil do tecido mole, sela tarcica; bordas inferiores dés arbitas, perfil
da glabela e 08508 do nariz, poric cefalomeétrico, meato acustico externo e fissura
ptérigo-maxilar . Na maxla foram tracadas: face superior e inferior do palato
asseo, espinha nasal anterior e posterior e regido subnasal. Na mandibula foram

tracados: todo o ramo & corpo mandibular e regi&o supramentoniana e sinfise
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mentoniana. Também foram demarcadas as marcas corrgspondentes &8s pontas

de clepides © bordos incisais, delimitadas com substancia radiopaca (FIGURA 2)

kS

\ ' Plano Oclusal ,,-.7»*’-‘?

FIGURA 2 - Tragudo do cefalograme com a demarcaclio dos pontos cefaloméiricos & plano

oclusal

3.2.4.1- DEMARCAGAQ DOS PONTOS CEFALOMETRICOS

Os pontos cefalométricos foram demarcados em concordéncia com
08 estabelecidos no Primeiro Simpdsio de Cefalomelria Radioldgica, de acordo
com KROGMAN & SASSOUNI™ (1957), bem como foram levadas em
considerac8o as correcies estabelecidas no Segundo Simpésio de Cefalometria
Radiolbgica em 1959, em Cleveland , nos Estados Unidos, que foi publicado por
SALZMANN® ( 1981 ).
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3.2.4.2- PONTOS CEFALOMETRICOS UTILIZADOS

1- Ponto S - (sela turcica) ponto localizado no centro geométrico da
sela turcica no corpo do osso esfendide, marcando-se o entrecruzamento de seus
dois longo eixos.

2- Ponto N - (nasio) ponto localizade na parte mais anterior da
sutura fronto-nasal, vista em norma lateral.

3- Ponto Me - (mentoniano) localizado no limite mais inferior da
curva da sinfese mentoniana onde ocorre a intersecgdo da cortical lingual e
vestibular,

4- Ponto ENA- {espinha nasal anterior) localizada na parte mais
anterior da maxila, ac nive! do palato dsseo.

5- Ponto Pg - (pogdnio) corresponde ac ponto mais anterior na
imagem da sinfese mandibular,

6- Ponto Pt - (ponto pterigdideo) determinado pelo intersecgéo da
borda inferior do forame redondo com parede posterior da fossa ptérigo-maxilar
vista na parte mais superior do filme.

7- Ponto Po - {pério) € o ponto mais superior do conduto auditivo
axterno anatémico.

8- Ponto Or - {orbitario) localizado na parte mais inferior da margem
inferior da Grbita.

S- Ponto Ba- (basio) & o ponto mais inferior e posterior do osso

occipital,
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10- Ponto Gn- (gnatio). No contorno externo da imagem da sinfise
mandibular marcou-se o ponto de encontro com a bissetriz do angulo formado
pela tangente a borda inferior do corpo mandibular e uma perpendicular a este,
fangente a parte mais anterior do mento.

11~ Ponte XI - E ¢ centro do ramo mandibular e sua dsterminacso é
mostrada na Figura 3. Este ponto ndo foi demarcado na telerradiografia e sim
determinado pelo programa de computador gue tragou o cefalograma, onde R1 é
o ponto mais profundo da curvatura do bordo anterior do ramo da mandibula: R2
& o ponto localizado no bordo posterior do ramo da mandibula, oposto a R1; R3 é
¢ ponto localizado no centro da porgdo mais inferior da chanfradura sigmdide; R4
& o ponto na borda inferior do ramo da mandibula, diretamente inferior ao centro
da chanfradura sigmodide; Xl é localizado pela construgdo de quatro planos: dois
planos perpendiculares ao plano horizontal de Frankfurt, passando pelos pontos
R1 & R2 e dois planos paralelos ac plano de Frankfurt, passando pelos pontos R3

e R4, sendo o centro deste retangulo o ponto Xi.
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FIGURA 3: Representacio esquematica da determinag&o do ponto Xi.

Para uma melhor padronizagfo e seguranga na leitura dos dados
obtidos, apds os pontos demarcados, eles foram fransferidos para ©
microcompgztador por meio de uma mesa digitalizadora auxiliada por um cursor
sletrénico. Para a analise cefalométrica utilizou-se um programa de computador
que obteve as dimensdes lineares e angulares, comparadas por ele proprio com
ps padrbes de normalidade estabelecidos pela Andlise de Ricketts dentro das
limitacSes naturais que apresentam os pacientes desdentados. No programa de

computador tem-se a emiss&o de um tragado cefalométrico (Figura 4) e a analise
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propriamente dita com a leitura de angulos e medidas lineares feitas pelo proprio

programa (ANEXO 3 ¢ 4).

FIGURA 4- Tragado cefalométrico computadorizado
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3.2.4.3- LINHAS CEFALOMETRICAS

Nas radiografias, as estruturas anatdmicas séo projetadas em um sb
plano, reduzidas a duas dimensdes. Como para a constituigdo de um plano s&o
necessdrios pontos em trés dimensdes, todos 0s planos, trazidos da
craniometria, transformam-se na radiografia, em linhas. Porém, por tradigo,
manteve-se nome de planos.
1- Linha S-N : é determinada pela unido dos ponios sela turcica ao
nasio.
2- Linha N-Ba: & determinada pela unido dos pontos nasio ao basio.
3- Linha Pt-Gn: é determinada pela unifo dos pontos pterigdidec ao
gnatio.
4- Linha N-Me: & determinada pela unifio dos pontos nasio ao

mentoniano.

3.2.4.4- PLANOS CEFALOMETRICOS

1. Plano Horizontal de Frankfurt é o plano que une os pontos poric
& orbitario.
2- Plano oclusal é o plano que passa pelas bordas incisais e pontas

de cuspide dos dentes inferiores.

3- Plano facial & o plano gue une os pontos nasioc ac pogonio.
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Para as variaveis angulo S-N plano oclusal e Altura total da face
estudadas e que néo fazem parte da Analise de Ricketts, bem como do programa
de computador, foram executados sobre o cefalograma emitido pelo computador
os respectivos tragcados e as leituras dos resultados obtidos com régua e
transferidor, da marca DESETEC.

Assim, na Figura 5 tem-se uma representagdo de todos os pontos

cefalométricos, linhas e planos utilizados no presente trabalho.

FIGURA 5- Cefalograma esquematico com representagdo dos pontos cefalométricos, linhas e

planos utilizados.



3.2.5- MEDIDAS CEFALOMETRICAS UTILIZADAS

Das medidas cefalométricas emitidas , utilizou-se apenas aquelas de
interesse para o presente estudo, considerando-se em todas os valores de

referéncia segundo a Andlise de Ricketts, descrita por GUGINO* (1977);

3.2.5.1- DISTANCIA ENTRE O PLANO OCLUSAL E O CENTRO DO
RAMO MANDIBULAR

Considerou-se a distancia em milimetros entre o plano oclusal e o
centro do ramo mandibular (XI): nimeros positivos indicam que o plano oclusal
esta acima do ponto Xl e nameros negativos indicam que o plano oclusal esta
abaixo do ponto Xi. Para os individuos estudados foi considerado clinicamente
normal o valor de -4,0mm + 3,0mm. Objetiva determinar a altura do plano oclusal

em relacdo ao centro do ramo mandibular, conforme Figura 8.

3.2.5.2- INCLINACAO DO PLANO OCLUSAL

Considerou-se em graus, o angulo entre o eixo do corpo mandibular
{ Xi - Pg) @ o plano oclusal em sentido inverse ao movimento dos ponteiros do

relGgio, 4 esquerda. Para os individuos estudados foi considerado clinicamente
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normal o valor de 27,0° + 4,0°. Objetiva localizar o plano oclusal em relacdo a

mandibula, conforme Figura 6.

FIGURA &- Representagdo esquematica de como se determina a  distdncia entre o plano

cclusal e o centro do ramo mandibular e milimetros & a inclinagéio do plano oclusal em graus.

3.2.5.3- ANGULO ENTRE O PLANO OCLUSAL E A LINHA SN

Embora ndo faga parte da Analise de Ricketls, serve para apreciar a
linha de oclusio (plano oclusal) com o restante da face & do cranio, sendo usado

segundo PEREIRA et al.”® {1989) no cefalograma de Steiner, recomendando como

valor médio 14,5° + 4°.
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3.2.5.4- ALTURA FACIAL INFERIOR

Considerou-se em graus o angulo formado entre a espinha nasal
anterior ao centro do ramo mandibular ( Xi ) e deste até o pogénio (Pg). Para os
individuos estudados foi considerado clinicamente normal o valor de 47° + 4,0°,
Objetiva descrever a divergéncia da cavidade oral com o crescimento, mostrado

no esquema da Figura 7.

FIGURA 7- Esquema mostrando como se determing a altura facial inferior em graus.
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3.2.5.5- PROFUNDIDADE FACIAL.

Considerou-se em graus o dngulo entre o plano facial e o plano de
Frankfurt. Para os individuos estudados, o valor clinicamente normal é de 80.0° &
3.0° Localiza a mandibula horizontalmente. Determina se a Classe It ou U foi

devida a mandibula e sua representacao esta na Figura 8.

3.2.5.6- EIXO FACIAL:

Considerou-se em graus o angulo formado entre o eixo facial e a
linha basio-nasio, Para os individuos estudados, o valor clinicamente normal foi
de 80,0° + 3,0° A diregéo do crescimento da mandibula e dos molares expressa
a proporgdo entre a altura e a profundidade da face, sendo sua representacéo

encontrada na Figura 8.
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FIGURA 8 Esquema mostrando 2 determinacdo em graus da profundidade facial e do eixo facial.

3.2.5.7- ALTURA TOTAL DA FACE

E igual & distancia do nasio ao mentoniano. A espinha nasal anterior
{ENA) & projetada perpendicularmente sobre a N-Me que divide a face em dois
segmentos: superior e inferior. As proporgles ideais s8o para a altura facial
superior 45% & para a altura facial inferior 55% da altura total da face, segundo

WYLIE™  (1947). WYLIE & JOHNSON' (1952), PEREIRA et al” (1989)

conforme o esquema da Figura 9.
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FIGURA 9- Esquema representativo de como se determina a altura total da face.

3.2.6- PROPORGCOES METRICAS

Optou-se também, no dia da tomada da telerradiografia, executar a medida
linear entre o canto externo do olho até a comissura bucal e da base do nariz ao
mento, conforme preconiza WILLIS'"? (1830) utilizando-se régua com o nome do
autor a fim de se comparar com os trabalhos encontrados na literatura, que dizem

ser estas distancias iguais.
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A partir dos dados obtidos pelas analises cefalométricas foi feita
uma tabela com os valores das grandezas cefalométricas angulares e lineares
{ ANEXOS 3 e 4 ) obtidas pelo método computadorizado e manual do tragado
cefalométrico, levando-se em consideragéo apenas as varidveis de interesse no
trabalho com os individuos desdentados e nédo a andlise completa, que estaria
prejudicada pela auséncia dos dentes,

Os dados levantados para este trabalho estdo apresentados na
Tabela 3 do Apéndice. Para cada uma das varidveis em analise foram calculados
a média (x), a varidncia (s, o erro-padréo da media (sx) e o intervalo de 95% de
confianga para a média. Esses resultados estdo nas TABELAS 1 e 3, com

representacdo nos GRAFICOS 1,2e3 e4,5,6, 78 respectivamente.,

TABELA 1

Tamanho da amostra (n), média (x), varidncia (s%), erro-padrio da média
{s) e limites inferior {L1) e superior(LS) do intervalo de confianca, segundo a
variavel em analise.

Varidve) n X g2 X Li LS

Plano oclusal/ramo mandibular 42 6£56 21,81 467 80t -51
inclinacao do plano oclusal 42 26862 24,21 4,92 2509 28,16
Piano oclusalf linha SN 42 18,14 2708 52 16,52 19,78

Para algumas das varidveis estudadas, a literatura apresenta os
valores esperados (padréo da Analise de Ricketts) da media e, em alguns casos,

o erro-padréo da média. Esses valores estdo nas TABELAS 2 e 4.
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Para comparar as médias obtidas neste trabalho com as médias da
fliteratura, optou-se pelo teste t de Student, usando a média da literatura como
parametro. N&o se considerou a variabilidade porque a literatura nfo fornece a
variancia, mas apenas o erro padrio da média & nem sempre da o tamanhio das
amostras. Assim adotou-se o padrao especificado na literatura como parametra.
Os resuitados do teste t de Student estdio nas Tabelas 2 e 4. E facil
ver que, com excegéo da inclinagdo do planc oclusal, altura facial inferior, eixo
facial e profundidade facial, todas as varidveis estudadas tém, a nivel de 5% de
significancia, media diferente da média dada na literatura, sendo razodvel admitir
que isto também ocorre porque as duas amostras ndo sdo provenientes da
mesma populacdo; e a amostra da literatura usada na andlise de Ricketts &
composta por individuos dentados naturais € a levantada neste frabalho é
constituida por individuos desdentados totais em ambas as arcadas e gue foram

reabilitados com dentaduras duplas.

TABELA 2

Valores esperados para a média & 0 erro-padriio da média, de acordo com
a literatura; valores de t para testar a hipbiese de que a amostra estudada tem
média igual a dada na literatura,

Variave! Média e erro padrio Valor de t
(literatura)

Planc oclusalframo mandibular -4,0£ 3,0 -3,55

Inclinacio do plano oclusal 27,0+40 -0,49 ns

Flano oclusal/SN 14,5+ 4,0 4,54
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TABELA 3

Tamanho da amostra (n), média (x), varidncia (s%), erro-padrio da média

{sx} e limites inferior (LI} e superior(L8) do intervalo de confianga, segundo a
variavel em analise.

Varidvel n X §? SX Li L8
Altura facial inferior 42 4703 2223 4,72 4556 48,50
Eixo facial 42 9117 2240 473 8989 9265
Profundidade facial 42 9053 1243 353 8943 91863
Otho / comissura 42 5467 48562 0697 5250 5684
Nariz / mento 42 6548 50,16 708 6327 6768

TABELA 4

Valores esperados para a média e o erro-padrio da média de acordo com
a literatura; valores de t para testar a hipdtese de que a amostra estudada tem
média igual a dada na literatura.

WVariavel Média e erro-padréo Valor det
{literatura)

Altura facial inferior 47,0140 0,04 ns
Eixo facial 80,0+ 3,0 1,60 ns
Profundidade facial 90,02 3,0 098 s
Olholcomissura e e
NarizZfmento = s e
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DISTANCIA ENTRE O PLANO OCLUSAL E O CENTRO DO
RAMO DA MANDIBULA (mm)

—— Média obtida —=— Limite superior Limite inferior
—— Valores da literatura —— Valores da literatura

GRAFICO 1: A média, limites superior e inferior obtidos e os valores da literatura da

distancia em milimetros entre o plano oclusal e o centro do ramo da mandibula.

93



INCLINAGAO DO PLANO OCLUSAL EM GRAUS

—— Média obtida —— Limite superior
Limite inferior —— Valores da literatura
—— Valores da literatura

GRAFICO 2: A média, limites superior e inferior obtidos e os valores da
literatura da inclinagéo do plano oclusal em graus.



RELAGAO ENTRE O PLANO OCLUSAL E A LINHA SN

—— Média obtida —— Limite superior Limite inferior
—— Valores da literatura —— Valores da literatura

Gréfico 3: A média, os limites superior e inferior obtidos e os valores da
literatura em graus entre o plano oclusal e a linha SN.
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ALTURA FACIAL INFERIOR

—— Média obtida —— Limite superior
Limite inferior —— Valores da literatura
—— Valores da literatura

GRAFICO 4: A média, limites superior e inferior obtidos e os valores da literatura
em graus da altura facial inferior.
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EIXO FACIAL

—— Média obtida —— Limite superior
Limite inferior —— Valores da literatura
—— Valores da literatura

GRAFICO 5: A média, os limites superior e inferior obtidos e os valores da
literatura em graus do eixo facial.
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PROFUNDIDADE FACIAL

—— Média obtida —— Limite superior Limite inferior
——Valores da literatura —— Valores da literatura

Grafico 6: A média, os limites superior e inferior obtidos e os valores da literatura
em graus da profundidade facial.
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ALTURA FACIAL INFERIOR

==8=Porcentagem obtida
=8-Porcentagem da literatura

GRAFICO 7: Percentagem obtida na altura facial inferior e a encontrada na
literatura.



ALTURA FACIAL SUPERIOR

=&— Porcentagem obtida
=@~ Porcentagem da literatura

Gréfico 8: Porcentagem obtida na altura facial superior e a encontrada na literatura.
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Qs resultados obtidos em nossa amostra permitiram uma analise
comparativa com os resultados encontrados na fiteratura.

Para o cirurgifo-dentista e outros profissionais que estudam ou
tratam de problemas estéticos e das anomalias faciais é fundamental gue tenham
conhecimento da maneira como a face se desenvolve desde a vida embrionaria
até & senilidade, compreendendo todos os fatores envolvidos, quer os genéticos,
quer os do meio ambiente.

Para o profissional que trata da reabilitagio de pacientes
desdentados pela utilizagdo de proteses totais, é de fundamental importéncia que,
uma vez o frabalho terminado, este devolva ao paciente as condiches ideais o
mais proximo possivel daquelas quando tinha seus dentes naturais. O
planejamento e execucdo da reabilitagdo depende das condicdes bucais
presentes e dos referenciais clinicos existentes, os quais, na grande maioria das
vezes, séo insuficientes para a otimizagéo do trabalho. Portanto quanto mais
recursos forem utilizados, maiores chances terd o paciente de uma reabilitacdo
protética que satisfaca 4s suas necessidades estéticas e funcionais, E, neste
contexto, a obtengdo de seus padrfes cefalométricos, comparando-os com os
existentes na literatura parece constituir-se em uma boa norma.

Acredita-se que a correta determinacdo do plano oclusal e da
dimenséo vertical de oclusdo em desdentados totais é de fundamental
importancia, visto que, uma vez adaptada a dentadura, a esiética é a primeira
preocupacao, estando fundamentalmente relacionada ao plano oclusal e a

dirmensso vertical.
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Além da retencéo e adaptacéo das bases de dentaduras, a literatura
tem sinalizado com algumas preocupactes, em relagdo & preservacdo do espaco
para a lingua e de um correto posicicnamento dos dentes artificiais. Nesse
sentido MARTONE & BLACK® (1962) salientam que se deve dar importancia
para a adaptabilidade da lingua em relacéio a prétese, embora segundo eles seja
uma aproximacéio empirica. GOYAL & GREENSTEINY (1982) também mostraram
a superioridade na qualidade de fala quando se usa dentadura superior com
contorno  palatino moldado funcionalmente comparada com dentaduras
convencionais. FAHMY & KHARAT® (1990) mostram a superioridade das
dentaduras feitas pela técnica de zona neutra em relagdo as tradicionais, quando
$&0 analisados mastigacdo, conforto e fala.

Verifica-se, portanto, que a literatura, cada vez mais, tende a
valorizar a reabilitacdo de desdentados totais, por meio de técnicas dinamicas,
que se compatibilizem com a individualidade de cada paciente { BERESIN &
SCHIESSER® {1973)), tomando o trabatho protético © mais préximo do ideal.
Nossa opgo pela téenica da zona neutra fundamentou-se nessas observagdes.

Nesse sentido, foi observado nos pacientes submetidos 2a
reabilitacio, que em sua totalidade, manifestaram sensacéo de conforto, estética,
seguranga e funcionalidade com o uso de suas préteses totais, indo ao encontro
dos resultados relatados por MARTONE & BLACK®™ (1962), GOYAL &
GREENSTEIN™ (1982), PLASENCIA™ (1988) ¢ FAHMY & KHARAT? {1990},

Quanto & andlise cefalométrica, verificou-se que, com relacdo a

variavel Plano Oclusal / Centro do Ramo da Mandibuia, que mede a distancia
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entre o plano oclusal e o centro do ramo mandibular { Figura 8, p. 84 ) , nossos
resultados evidenciaram uma média de -6.56mm, o que se enquadra dentro dos
padroes de normalidade da cefalometria, que considera normal de -4.0 + 3.0
milimetros, segundo a andlise de Rickeits descrita por GUGINO* {19773,
mostrando que as referéncias clinicas utilizadas para determinar a altura do plano
oclusal foram confidveis (GRAFICO 1). Uma diminuigio nesta distancia
significaria uma colocagéo do plano oclusal abaixo de sua altura correta, assim
como © aumento na disténcia representaria sua localizagSio acima do pornto
requerido, alterando a determinac@0 da altura correta dos dentes artificiais e,
desta forma, comprometendo a estética, movimentos funcionais da lingua, labios
e bochechas. Como para a determinagdo do plano oclusal, foram considerados
como referéncia a altura do labio inferior em repouso, o maior didmetro da lingua,
a ponta da lingua, a metade da papila retro-molar e um relativo paralelismo em
relagdo ao rebordo antagonista, as medidas cefalométricas obtidas sugerem ser
este um método adequado e seguro.

Para a varidvel, Inclinacdo do Plano Oclusal, que determina o
angulo entre ¢ eixo do corpo mandibular e o plano oclusal ( Figura 6, p. 84 ), com
a finalidade de localizar este Uitimo em relacio a4 mandibula, nossos resultados
mostraram um valor médio de 26.62° | sendo qgue o valor considerado normal é de
27.0 = 4.0° , segundo a andlise de Ricketts descrita por GUGINOY {1977),
indicando tambem que 0s procedimentos técnicos sugeridos para a localizagéo
dos dentes e determinagdo da dimensic vertical de oclusdo sdo métodos

clinicamente confidveis (GRAFICO 2). Um angulo menor permitiria concluir que o
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plano oclusal determinaria uma posicio dos dentes abaixo de sua altura funcional
& quando aumentado fosse o inverso, comprometendo o aspecto harménico facial
& funcional durante a mastigacéo.

Da relacdo entre o Plano Oclusal e a Linha SN em graus
encantrou-se, em nosso trabalho uma média de 18,14°, sendo aceita como
normal 14,5 + 4,0° (GRAFICO 3). Embora na anélise de Ricketts esta relagédo néo
seja estudada, achou-se por bem fazé-la considerando as informacgtes de
PEREIRA et al.”® (1989), quando descreveram o Cefalograma de Steiner,
mostrando a importancia da posicéo do plano oclusal com o restante da face e do
cranio e para tal recomendou a medida do angulo formado pela linha $-N com o
plano oclusal. Considera a linha S-N como a referéncia principal da analise de
Steiner, sendo estes dois pontos faciimente identificaveis no perfil radiografico e
por estarem localizados no plano sagital médio ndo apresentam variagbes em
pequenas alteracdes na posigéo da cabeca.

Com relac8o a estes trés aspectos estudados, pode-se inferir que os
referenciais utilizados para se determinar a altura do plano oclusal, baseados em
reparos anatbmicos da mandibula sdo extremamente confidveis e devem ser
usados clinicaments com seguranga.

Nesse aspecto, nossos resultados sdo conflitantes com os de alguns
autores, tais como COCKER™ (1925) que afirmou nio existir uma direcéo para o
plano oclusal, quando se trata de dentaduras & que ele deveria ficar paralelo ac

rebordo inferior; PROTHERO™ (1928), que preconizava o plano oclusal ficar 1 a 3

mm abaixo do labio superior e paralelo & linha asa do nariz ao tragus; GILLIS®
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{1933) que afirmou ser o plano oclusal paralelo & linha gue vai da comissura
labial @ao bordo mais baixo do Iobulo da orelha; DEVAN* (1935} que sugeriu um
plano oclusal equidistante dos rebordos alveolares e ISMAIL & BOWMAN®
{1968), que indicaram existir diferenca estatisticamente significativa entre o plano
oclusal com dentes naturais e o plano oclusal determinado de 1 a 3 mm abaixo do
labio superior

| Em relagcéo & dimenséo vertical de ocluséo, pode-se constatar que
as medidas tomadas como referéncia para determina-la svidenciaram:

1- A Altura Facial Inferior em graus, dada pelo angulo formado
entre a linha que val da espinha nasal anterior ao centro do ramo mandibular (X1)
e deste até ao pogdnio ( Figura 7, p. 85 ), sendo que o normal é de 47,0 % 4,0°,
segundo a andlise de Ricketts descrita por GUGINO* (1977) nossos resultados
revelaram o valor de 47,03° (GRAFICO 4). Embora esta referéncia seja utilizada
para estudar os problemas esqueletais das relagbes maxilo mandibulares, pode-
se toma-la como parémetro para verificar a dimenséo vertical de oclus@o, pois
uma variagdo para mais ou para menos, nos valores considerados normais,
poderia indiretamente caracterizar uma reabilitagéio protética, cuja dimensao
vertical de ocluso estaria aumentada ou diminuida.

2- Em relagdo ao valor do angulo do Eixo Facial, os resultados
obtidos (GRAFICQ 5) indicaram a grandeza de 91,17°, quando o normal é de
90+3,0°, segundo a andlise de Ricketts descrita por GUGINO* (1977). Este
angulo & formado pelo eixo facial e a linha basio-nasio ( Figura 8, p. 87 ) e indica

a direc&o do crescimento do mento e dos molares, expressando a proporgio entre
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a altura e profundidade facial. Toma-se também esta referéncia para avaliar a
dimensao vertical de oclus&o, visto que uma diminuicdo desse angulo implicaria
no aumento da dimensao vertical de ocluséo e vice-versa.

3- O valor obtido da Profundidade Facial em graus {(GRAFICO 6)
foi de 90,563°, quande o normal é de 9013,0°, segundo a andlise de Ricketts
descrita por GUGINO® (1977). A profundidade facial é avaliada considerando-se
¢ éngule formado entre o Plano Facial e o Plano de Frankfurt (Figura 8, p. 87 ).
Este angulo objetiva localizar o mento horizontalmente, mas também foi
considerado como parametro para verificar a dimensdo vertical. Um aumento
indicaria diminuig&o da dimenséo vertical de oclusédo e a diminui¢do neste dngulo
indicaria um aumento da dimenséo vertical de ocluséo.

Esses valores confirmaram que a utifizagdo de varios métodos
associados, para se determinar a dimensao vertical de oclusdo em pacientes
desdentados, reabilitados com préteses totais duplas, mostrou-se eficients,
possibilitande um restabelecimento fisioldgico e dentro dos padrdes
cefalométricos indo ao encontro das observacfes de GILLIS® (1947); SMITH'®
(1948), BODINE™ (1952), RIEDEL™ (1957); WILLIE'" (1958); MARTONE® (1963)
¢ OLSEN™ (1968).

Os trabalhos de WYLIE"™® (1947) e de WYLIE & JOHNSON"7 (1952)
mostraram haver proporcionalidade enfre a altura superior g inferior da face, em
relacdo a sua altura total, sendo 45% da altura total para a primeira e 55% para a
segunda { Figura 9, p. 88 ). Esses valores ficam muito proximos dos que foram

encontrados em nessos pacientes, apds a reabilitacdo protética, 43,32% e
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56,68%, respectivamente, indicando um fator de proporcionalidade da ordem de
1,3, enquanto o fator encontrado pelos autores supra-mencionados foi de 1,22,
mostrando que as referéncias clinicas utilizadas para as reabilitagcdes séo Uteis e
eficientes, enquadrando-se em padrGes cefalométricos (GRAFICO 7 e 8).

Com relagdo a distancia do canto externo do olho & comissura da
boca ser equivalente & distdncia da base do nariz a0 mento, conforme
preconizou WILLIS'™ (1930) e sendo esta relaciio ainda muito usada pelos
clinicos, os dados colhidos foram conflitantes, pois na média das amostras
utilizadas, foram obtidos 54,67mm para a distdncia do canto externo do olho a
comissura e 6548mm da base do nariz ao mento. Portanto, um fator de
Proporgéo da Base do Nariz ao mento igual a 1,19 da proporgéo Canto Externo

do olho/Comissura bucal.
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Conforme os resultados obtidos com a metodologia utilizada neste

trabaiho podemos concluir que:

1- Altura do labio inferior em repouso, o maior didmetro da lingua, a
ponta da lingua, a metade da papila retromolar e o relativo paralelismo entre o
rebordo alveolar superior e inferior s8o referéncias seguras para se determinar a
altura do plano oclusal em proteses totais duplas confeccionadas com base na
tecnica de zona neutra ou equilibrio muscular, quando comparado aos padries de

cefalometria.

2- A associagdo dos métodos de degluticBio, métrico, fonético &
estético para determinar a dimensdo vertical de oclusdc em individuos
desdentados que receberam prétese total dupla também mostrou-se eficiente

guando comparada aos padrdes cefalométricos.

3- Como mais uma referéncia para determinar a dimenséo vertical
de oclus@o em pacientes que receberdo uma prétese total dupla, pode-se utilizar
as formulas;

proporgéo espinha nasal anterior \ mentoniano = 1,3 da proporgéo
nasio \ espinha nasal anterior
ou
proporgao base do nariz / mento = 1,19 da proporgéo canto externo do

olho \ comissura bucal
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ANEXO 1

Ficha de avaliacéo e consentimento aplicada aos pacientes gue participaram da
amostra:

QUESTIONARIO DE AVALIACAO E CONSENTIMENTO

Nome:
Endereco:
Cidade:
Estado: Fone:
Macionalidade:

Sexo: Masculino {1 Feminino O

Cor Branco [ Preto [ Mulatol Amarelo [
Data do Nascimento: ___ [ 119
HISTORIA ATUAL:

Ha quanto tempo extraiu os dentes?
Ha quanto tempo usa dentaduras?
Ha quanto tempo usa a dentadura atual?
Ja apresentou algum problema de ATM? Qual?
J& apresentou problemas em nervos faciais?
Ja apresentou problemas em musculos faciais?

Fez tratamento ortodéntico? Sim [ Nao (]

Causa da perda dental: cérie[1  doencga periodontal []  acidente I outra [

Qual?

Héabitos orais: Fuma ] Alcoat [ Bruxismo R6i unha L
Chupa dedo [ Apertamento dental [ Morder objetos [
Outro T Qual?

EXAME CLINICO:

Aspecio geral do paciente:
inspecdo da cabeca e pescogo:
inspecdo bucal:
Zimenséo vertical: Canto olho/comissura: base nariz/mento:

Declaro que aceitei, de minha livre e esponténea vontade, colaborar e participar
desta pesquisa, tendo recebido explicacBo detalhada do trabalho que seria
realizado.

Campinas, __de de 19

Assinatura
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ANEXO 2

Distribuiglo da amostra estudads, segunds 6 saxe, & em anes, & idade cronolégica, o lempo que estd desdentado fotat o tempo
gue ysa denfadurs dupla e ¢ tempo de uso da dentadura atual {antiga).

NORAE SEXD IDADE EM TEMPC  QUE E (TEMPO QUE USA] TEMPC DE USO DA
ANGS DESDENTADO DENTADURA DENTADURA ATUAL

{3 AMS
{2- MPM
{3 GGC
Cd- AL
{65 5F5
08- 884
O7- NDSS
O3 AMC
(8- RPV
10- EGB
11- FFP
12+ AMS
13- DPM
14- AOM
15- ARL
18- 1GR
17- MpP
18- CAA
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43
50
2
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51

.y
]

BB R Ba B s e
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—
[
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18- CFG
205
21- B

22- APR
Z3- ADP

24- GG

26- MCOC

26 PRM

27 M
28 MM
25 FACS

- MOC
31- OMA
32 WIE
33 JFH
34- JM
35 BAR
365 VEM
37- JCTM
35 JBS
- ACP
43 AB
41 18
42- T™
BAEDHA
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ANEXO 3

Distibuigfo da amostra segundo a distincia entre o planc ociusal ¢ ¢ cenfro do tamo mandibular em mm, a inclinag3e de plano

oclugal em graus, ¢ o dngule enfre plano octusal e linha SN em graus e os respectivos valores dentto dos padries de
rormaiidatie.

Caso o’ Plano aciusalf centro ramof{mm) inclinagdo plane ocksal (°) plano oclusalf SN
- AMS -1 ,7{ 234 180
G2~ MPh 6,4 52 21
0360 20 oy 19,1
{34 MAO 7.6 283 17,2
{5 8FS -85 21 240
{6 5SA -135 333 160
07- NDBS 5.3 32 212
08 AMC 43 2456 12,6
2 RPY 5.1 138 265
HIEGH -10.4 %52 15,0
t1-FFP 03 205 238
12-A0M8 5.3 250 1.3
13- DPM -12.0 ne 145
14 ADM -10,3 324 216
15 ARL 01 189 24,0
16- 108 18,6 305 4.0
17-MP ~4.8 23 18,2
18- CAA 4L %550 280
18- CFC B5 302 148
-8 1.2 249 G2
Zi-RMJ ~18 219 17,0
22- APR 26 2886 14,2
5 ADP -11.8 284 100
e GG ~$0,3 274 21,0
25 MCOG 4,2 24,4 13,2
26- PRM 8.3 249 19,0
27- WB 7.1 252 0.3
28~ MML -12,1 M2 205
2-FACS 54 279 1540
- MOG -1.6 218 18
31 OMA B4 263 17,2
32 WIE 5.2 202 258
33 JFH 87 229 110
34 JhA -128 365 210
35 AAR ABH ) 188
3. VG -1G.6 282 20
S JCTM 03 193 172
3 JBS 2.2 215 230
3B ACR -1.8 241 188
43 AR -8 2,7 73
41- 45 3,8 82 185
42- Tht 7,2 279 79

LITERATURA 40130 270148 M5+ 4.0
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ANEXO 4

Uistribuicdo da amostra em graus da altura facial, eixo fackl & profundidade facial ; a percentagem da proporgio M/ENA e
ENAMmentonianc e a disigncia olho/comissura a parizhmernto.

caso n°  JAllura Facial  lebo facial  jprofundidad | NfEna {%) (Enamerfioniano (%) nariz/mento
infarior 73 {4 & fagial (%} gtho/comis

- AMS 439 08 830 423 578 4 3
02 MPM 434 87,9 o1 5 445 55 46 &0
03.CGC 4373 53 86,1 55 545 48 25
04. A 476 887 a3 417 583 56 86
5 GFS§ 528 850 804 443 55,71 55 7
06 S8A 0.6 899 N4 41,6 58,4 87 &4
07- NDES 53,1 87,2 87.7 29 571 45 50
O8- AMGC 410 o7 .4 972 40,7 853 52 72
8- RPV 47,6 CY¥S 80,2 4t 8 872 58 &3
10EGE 438 976 08 457 548 &0 66
1-FFp 452 o386 880 456 544 40 %6
12-AMS 431 96,0 98 448 552 56 80,
13- DPM 531 823 86,2 0.7 5573 60 68
14 AOM 51,7 860 BOS5 42 5] 575 K3 55
18- ARIL 449 813 873 444 556 50 &
16158 423 85,0 970 475 535 50 &1
17- MP 433 96,4} 822 453 B4 7 82 76
18- CAA 56,7} 878 5 36,7 633 5| &
18- CFG 48,2 236 2039 02 608 &t 75
2 V8 547 85,1 TS0 £33 56,7 57 &7
Z1- RMd 347 @3 o1 .4 B85 55 57 57
22- APR 481 (XS &1.9 29 873 = 0
23- ADP 48 4 894 803 41,8 584 50! &0
2406 447 88,7 881 427 573 54l &7l
25 MCEC 38 96,7 573 443 55,8 a8 57
26~ PRM 45 6 954 898 41,8 58,2 56 55
7. WMIB 25 &7 6 965 435 56,41 60 71
28 MML Ga5 841 &7.1 426 574 &0 70
B FALS 513 893 80 29 57,1 ) 66
- MOC A1 973 @31 438 56,4 80 85
34 OMA 459 025 o026 449 51 &0 55
32 VIE 20 80,4 918 478 52 4 51 62
5 JFH 478 [ 879 434 56,6 3 62
34 JM 837 829 0.4 20 55,0 &5 73
F- AAR 46,5 830 90,2 ¥5 60,5 57 ?ﬂ
3 VeN &EB 0.8 82,1 B8 531 &2 541
37 10TM 487 3,1 a277 401 595 54 7
3B JBS 535 882 83,7 417 3 55 73
ABACE 82,5 843 878 aMN5 585 & 86
40-AB Ty i3 815 s 56.4] &5 73
4108 aB7 a44 95.1 48,7 533 ) 6
42- TR FT: 963 909 268 53 41 3 77
LITERATURA | 47,0240 | 90,0330 | 0.0+ %0 45% 56%

115



116



SUMMARY

This dissertation aims at checking the validity of some anatomical
references used to determine the height of the occlusal plane when manufacturing
complete dentures based on the neutral zone or muscular balance technique. The
association of the deglutition, metric, esthetic and phonetic methods was also
evaluated fo determine the occlusal vertical dimension.

The 42 individuals who received double dentures and used them for
15 days for adaptation had a teleradiography taken at lateral norm, with the
occlusal surfaces and incisal edges of the lower teeth previously marked with a
radio-opaque substance. A cephalometric outline within the toothless individuals’
limitations was done, and the results were compared to the parameters universaily
accepted as normal cephalometric standards. The Ricketts Analysis was mainly
used to compare results, but only when it suited our purposes, and it was
complemented by other research references.

The results obtained affer statistical evaluation show:

1- When compared to cephalometric standards, the height of the
lower lip at rest, the largest diameter of the tongue, the tip of the tongue, half the
retromolar pad and the relative parallelism between the upper and lower alveolar
rim are sure references to determine the height of the occlusal plane when
manufacturing double fotal prosthesis based on the neutral zone or muscular

balance technigue.
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2- The association of deglutition, metric, esthetic and phonetic
methods to determine the occlusal vertical dimension in edentulous individuals
receiving double complete dentures has also proved efficient when compared to
cephalometric standards.

3- The formulas below can be used as another reference to
determine occlusal vertical dimension in patients receiving a complete dentures:

ratio anterior nasal spine / mentum = 1.3 ratio nasion / anterior nasal spine
or

ratio nose basis / mentum = 1,19 ratio eye external corner / buccal commissure

KEY-WORDS:

Occlusal Plane
Vertical Dimension
Cephalometric Analysis

Complete Dentures

118



119



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS'

1. ADAMS, JW. Corretion of error in cephalometric roentgenograms., Angle
Orthod., Chicago, v.10, n.1, p.3-13, Jan. 1940.

2. AGUILA, F.J. Manual de Cefalometria. Caracas: Actualidades Médico
Odontoldgicas Latinoamérica, 1996, 240 p.

3. ALDRGOVANDI, C. Dentaduras completas. Rio de Janeiro: Ed. Cientifica,
1986, v.2, p.58-59,

4. ANGLE, EH. Facial art. In: . Treatment of malocclusion of the
teeth. 7ed. Philadelphia: 8.8, White, 1807. cap.3, p.60-87.

3. AUGSBURGER, RH. Occlusal plane relation to facial type. J. prosth.
Dent., St Louis, v.3, n.g, p.755-770, Nov. 1853,

6.  BASLER, F.L, DOUGLAS, J.R, MOLTON, R.8. Cephalometric analysis of
the vertical dimension of occlusion. J. prosth. Dent., St Louis, v.11, n.
5, p.B31-835, Sept./Oct. 1961,

7. BEHSNILIAN, V. Oclusion & rehabilitacion. 2.ed. Montevideo: “ s ed. ¥,
1974, p.22-26.

8. BERESIN, V.E., SCHIESSER, F.J. The neutral zone in complete

dentures. Saint Louis: Mosby , 1973. 176p.

" Dre acordo com a NBR-6023, de agosto de 1989, da Asseciagfio Brasileira de Normas Téenicas (ABNT).
Abreviatura dos periddicos de conformidade com o “World List of Scientific Periadicals”.

120



19,

11,

12,

i3,

i4.

15,

i6,

17.

BOCCALETT!, G. Importance of the occlusal plane and its relation to the
inclination of the condilar path in complete and partial prosthetics, D.
Abst., St Louis, n.6, p.267, 1061,

BODINE T.A. Fundamental principles of full denture prosthesis. IHinois
dent. J., Chicago, v.21, p.491-498, Nov. 1952,

BOUCHER, C.0. Swenson’s compilete dentures. 5.ed. St Louis: Mosby,
1864. p.246-251.

.. HICKEY, J.C., ZARB, G A. Protesis para el desdentado total.
7.ed. Buenos Aires: Ed. Mundi, 1977. p.210-380.

BOYLE, HH. The importance of the vertical dimension in complete
dentures. Br, dent. J., London, v.83, n.8, p.159-165, Oct. 1947

BROADBENT, BH. A new xray technique and its application to
orthodontic. Angle Orthod., Chicago, v.1, n.2, p.45-66, Apr. 1931.

BROOMEL, LN. The value of temperamental indications in the correct
prosthesis of entire dentures. D. Cosmos, v.38, p.1-20, 1897 - apud
AUGSBURGER, R.H. Occlusal plane relation to facial type. J. prosth.
Dent., St Louis, v.3, n.8, p.755-770, Nov. 1953.

BURSTONE, C.J. The integumental profile. Am. J. Orthod., St Louis, v.
44 n.1, p.1-25, Jan. 1958.

BURTENSHAW, G.H. The importance of the vertical dimension. N. Z. dent.

J.. New Zealand, v.44, p.3-16, Jan. 1948.

121



ig.

19.

20.

21,

22.

23,

24.

25,

28,

CELEBIC, A ef a/. A study of the occlusal plane orientation by intra-oral
method (retromolar pad). J. Oral Rehabil., Oxford, v.22, n3, p.233-236,
Mar. 1995.

CLAPP, G.W., TENCH, RW. Professional dentures service. New York:
The Dentist's Supply Company, 19286.

COCKER, W.L. The oclusal plane. Brith. dent. J., London, v.38, n.46,
p.463-464, Apr. 1925

CRADDOCK, F.W. Prosthetic Dentistry, A Clinical Outline. Zed. St
Louis: Mosby, 1951, p.110-112.

DAWSON, P.E. Avaliagdo, Diagnéstico e Tratamento dos Problemas
Oclusais. S&o Paulo; Artes Médicas., 1980. p. 197-198.

DELAIRE, J. Andlisis arquitectural craneofacial. In AGUILA, F.J. Manual
de Cefalometria. Caracas: Actualidades Meédico QOdontolégicas
Latinoamérica, 1996. cap.8, p.81-108.

DE VAN, MM, An analysis of stress counter action on the part of alveolar
bone with a view to its preservation. Dental Cosmos, New York, v.77,
p.109-123, 1935,

DOWNS, W.B. Analysis of dentofacial profiles. Angle Orthod., Chicago,
v.26, p.191-212, Oct. 1956,

DRESEN, O.M. Fundamental principles of full denture technic. Dent. Surv.,

Minneapolis, v.22, p.2054-2061, Nov. 19486,

122



27.

29.

30,

31,

32,

35.

36.

FAHMY, F M., KHARAT, D.UJ. A study of the importance of the neutral zone
in complete dentures. J. prosth, Dent., St Louis, v.64, n.4, p.459-462,
Oct. 1980

FALTIN JUNIOR, K Como estabelecer a orientagdo do plano oclusal em
relacdo a face. /m FONSECA, AS., BOBBIO, CA Seminario de
Oclus@o e ATM . S&o Pauio: Quintessence, 1988. p.72-74.

FENN, HRB. LIDDELOW, KP., GIMSON, AP. Ciinical dental
prosthetics. 2.ed. London: Stapless Press, 1981, 188p.

FERREIRA, F.V. Ortodontia - Diagnéstico e Planejamento Clinico. S30
Paulo: Artes Médicas, 1996. p.305-322.

FISH, W. Principles of full denture prosthesis. 4.ed. London: Stapless
Press, 1948. p.25-54.

FOSTER, T.D. Manual de Ortodontia. 3. ed. Sio Paulo: Ed. Santos,
1993, p.32-86.

FOX, F.AA.  The principles involved in full upper and lower denture
construction. Dental Cosmos., New York, v.66, p.151, 1924.

GILLIS, RR. A denture technique applicable by the average dentist. J. Am.
dent. Ass., Chicago, v.20, p.305-318, Feb. 1933.

. The determination and registration of the denture space. J. Ohio
8t. dent. Soc., Ohio, v.21, p.123-131, Aug. 1947.

GOLDSMAN, 8. The variations in skeletal and denture patterns in excellent

adult facial types. Angle Orthod., Chicago, v.36, n.2, p.83-92, Apr.

1959,

123



37.

38.

39.

40,

41,

42,

43.

44

GOYAL, B, GREENSTEIN, P. Functional contouring of the palatal vauit for
improving speech with complete dentures. J. prosth. Dent., St. Louis, v.
48, n.8, p.640-646, Dec. 1982,

GRABER, T.M. A critical review of clinical cephalometric radiography. Am.
J. Orthod., St. Louis, v.40, n.1, p.1-26, Jan. 1954,

Las perspectivas de la cefalometria. Cual es su futuro?. In
AGUILA, F.J. Manual de Cefalometria. Caracas: Actualidades Médico
Odontolégicas Latinoamérica, 1996. p.221-229.

GRAINGER, J.T. The principles of full denture construction. Aust. J. Dent.,
Melbourne, v.50, p.157-158, July 1946.

GUGING, C.F. An Orthodontic Philosophy. 11.ed. U.S.A.: Division of
Rocky Mountain/Associates International Inc., 1877. p.P1-M18.

HALL, WA JR. Important factors in adequate denture occlusion. J. prosth.
Dent., St Louis, v.8, n.5, p.764-775, Sept./Oct. 1958,

HELLMAN, M. An introduction o growth of the human face infancy to |
adulthood. Int. J. orthod. oral Surg. Radiol., St. Louis, v.18, n.8, p.777-
798, Aug. 1932

HOFRATH, H. Die der rontgenfern und abstandsaufnehme for die
diagnostik der kieferanomalien. Fortsch., Orthod, v.1, p.232, 1931,
Apud. BRODIE, AG. Cephalometric roentgenology history, technics

and uses. J. oral Surg., Chicago, v.7, n.3, p.185-198, Mar. 1949.

124



45.

47

49,

50.

51,

52.

HULL, C A JUNGHANS, JA A cephalometric approach to establishing the
facial vertical dimension. J. prosth. Dent., St. Louis, v.20, n.1, p.37-42,
July 1968,

ISMAIL, Y.H., BOWMAN, JF. Position of the occlusal palne in natural and
artificial teeth. J. prosth. Dent., St Louis, v.20, n.5, p.407-411, Nov.
1968,

JACOBSEN, J. Como estabelecer a orientagdo do plano oclusal em relago
a face. /n: FONSECA, AS., BOBBIO, CA. Seminaric de Oclusdio e
ATM . Séo Paulo: Quintessence, 1888, p.71.

KARKAZIS, H.C., POLYZOIS, G.L., ZISSIS, AJ. Relationship between ala
fragus line and natural occlusal plane. Implications in denture
prosthodontics. Quintessence Int., Chicago, v.17, n.4, p.253-255, Apr.
1986,

KARKAZIS, H.C., POLYZOIS, G.L. Cephalometrically predicted occlusal
plane: implications in removable prosthodontics. J. prosth. Dent., St.
lLouis, v.85, n.2, p.258-264, Feb. 1991.

KORKHAUS, G. Great importance of teleroentgenograms of the face for
science and practice. J. dent. Res., Baltimore, v.14, n.3, p.224-255,
June 1934,

KROGMAN, WM. SASSOUNI, V. A syilabus in roentgenographic
cephalometry. Phitadeiphia: Library of Congress, 1957. 366p.

KURTH, L.E. Fundamentals of full denture construction. HWinois Dent, J.,

Chicago, v.17, n.1, p.7-11, Jan. 1948.

125



53.

54.

55.

57.

58,

59,

&4

LANDA, J.C. A scientific approach to the study of the temporomandibular
joint and its relation to occlusal disharmonies. J. prosth. Dent., St
Louis, v.7 , n.2, p.170, Feb. 1957.

LAWSON, WA, An analysis of the commonest causes of full denture
failure. Dent. practnr., Bristol, v.10, n.3, p.61-63, Nov. 1959,

UESTRANGE, PR, VIG, P.S. A comparative study of the occlusal
plane in dentulous and edentulous subjects. J. prosthet. Dent., St
Louis, v.33, n.5, p.495-503, May 1975.

LINO, AP. Ortodontia Preventiva Basica 2ed S3o Paulo: Ardes
Médicas, 1994. p.142-143.

LUNQUIST, D.O.,, LUTHER, W.W. Oclusal plane determination. J. prosth,
Dent., Si. Louis, v.23, n.5, p.489-498 May 1970.

MARGOLIS, HI. A basic facial pattern and its application in clinical
orthodontics. Am. J. Orthod. oral Surg., St.Louis, v.32, n.10, p.631-641,
Qct. 1947,

MARTONE, AL The phenomenon of function in complete denture
prosthodontics: clinical applications of concepts of functional anatomy
and speech science to complete denture prosthodontics. J. prosth.
Dent., St. Louis, v.13, n.2, p.204-228, Mar /Apr. 1963.

., BLACK, J.W. The phenomenon of function in complete denture
prosthodontics: an approach to prosthodontics through speech science.

J. prosth. Dent., St Louis, v.12, n.4, p.629-636, July/Aug. 1962.

126



61,

B2.

63.

64.

85.

67.

68,

69

MOHL, ND. et al. Fundamentos de oclusdo. Rio de Janeiro:
Quintessence, 1989. p.64-85.

MONTEITH, B.D. A cephalometric method to determine the angulation of
the occlusal plane in edentulous patients. J. prosth. Dent., St Louis, v.
54, n.1, p.81, Jan. 1985.

Evaluation of a cephalometric method of occlusal plane
orientation for complete dentures. J. prosth. Dent., St. Louis, v.55, n.1,
p.64-69, Jan. 1988,

MOYERS, RE., BROOKSTEIN, F.L., HUNTER, W.S. Anglise do esqueleto
crénio-facial: cefalometria. in: .. Ortodontia. 4.ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1991, p.208-253.

NAGLE, R.J. Qcclusion in complete denture prosthesis. Alpha Omegan.,
Michigan, v.46, p.104-108, 1852,

. SEARS, V.H. Denture prosthetics. 2.ed. St Louis: Mosby,
1962. p.134.

NASSIF, N.J. The relationship between the mandibular incisor testh and the
fower lip. J. prosth, Dent., St Louis, v.24, n.5, p.483-491, Nov. 1970,
NEILL, D.J., NAIRN, Rl Protesis Completa: Manual Clinico y de

Laboratorio. Buenos Aires: Ed. Mundi, 1971. p.78-79.

NELSON, A A Factores significativos que intervienen en la estabilidad de

la posicion de la dentadura inferior. Odontologia Clinica de

Norteamérica. Buenos Aires, v.24, p.123-124, 1968.

127



70.

71.

72,

73.

74.

75

78,

77.

NUNES, LJ. O ponto infraorbital como referéncia antropolégica
aplicada & prétese dental {contribuicio ao seu estudo). Tese
(Doutorado em Prétese Dental) - Faculdade de Farmacia e Odontolagia
de Ribeirdo Preto, 1967. 73p.

OKANE, H. et al. The effect of anteroposterior inclination of the occlusal
plane on biting force. J prosth. Dent., St. Louis, v.42, n.5, p.497-501,
Nov. 1979.

OLIVEIRA, W. Como estabelecer a orientagio do plano oclusal em relagio
a face. /n. FONSECA, AS., BOBBIO, C.A. Seminario de Oclusdo e
ATM. S&o Paulo: Quintessence, 1988. p.75.

OLSEN, E.S. Dimension vertical de la cara. Odonto. clin. N. Am., série
Vill, v.24, p. 7780, 1868.

OMOTE, 8. Atratividade fisico-facial: percepcio e efeitos sobre
julgamentos. Tese (Livre Docéncia em Psicologia) - Faculdade de
Filosofia e Ciéncia, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Fitho", 1992, 133p.

OSBORNE, J. Recording centric occlusion of edentulous cases. Dent.
Rec., London, v.69, p.6-12, Jan. 1948,

PACINIL, A J. Antropometria radiografica de lo créneo. Tese 1921. Apud
BESZKIN, E. et al. Cefalometria clinica. Buenos Aires: Mundi, 1966.
p.13.

PECK, H., PECK 8. A concept of facial esthethics. Angle Orthod.,

Chicago, v.40, n.4, p.284-318, Oct. 1970.

128



78,

79.

80.

81.

82.

83.

85

87.

PEREIRA, C.B., MUNDSTOCK, C.A, BERTHOLD, TB Introducdo a
cefalometria radiografica. 2.ed. S&o Paulo; Pancast, 1989. p.12-1186,

PLASENCIA, JM.L. Protesis completa. Barcelona: Labor, 1988. 0.78-
213.

POUND, E. Esthetic dentures and their phonetic values. J. prosth. Dent.,
St. Louis, v.1, n.1e2, p.88-111, Jan./Mar. 1951.

POWELL, §.J., RAYSON, RK The profile in facial aesthetics. Br. J.
Orthod., London, v.3, n.4, p.207-215, Oct. 1978.

PROTHERG, JH. Prosthetic dentistry, 4.ed. Chicago: Medico-Dental
Publishing Company, 1928. 6%2p.

RICKETTS, RM. The role of cephalometrics in prosthetic diagnosis. J.
prosth. Dent., St. Louis, v.6, n.4, p.488-503, July 1856.

Planning treatment on the basis of the facial pattern and
estimate of its growth. Angle Orthod., Chicago, v.27, n.1, p.14-37, Jan.
18957,

Cephalometric analysis and synthesis. Angle Orthod.,
Chicago, v.31, n.3, p.141-158, July 1961,

New perspectives on orientation and their benefits to clinical
prthodontics - part 1. Angle Orthod., Chicago, v.45, n 4, p.238-248, Oct.
1975,

Perspectives in the clinical application of cephalometrics. The

first fifty years. Angle Orthod., Chicago, v.51, n.2, p.115-150, Apr. 1981.

129



88.

89,

80.

g1.

g92.

23.

94,

RIEDEL, RA. An analysis of dentofacial relationships. Am. J. Orthod., St.
Louis, v.43, n.2, p.103-19, Feb. 1957.

RODRIGUES, Q. Comportamento de algumas medidas cefalométricas
em criangas de Piracicaba (contribuicio ao seu estudo). Tese
{(Mestrado em Ortodontia) - Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
Universidade Estadual de Campinas, 1976. 156p.

ROSASPINI, E.  Contribuicion al estudic de los labios. Ortodoncia.,
Buenos Aires, v.3, n.6, p.277-3086, oct. 1939

SALZMANN, J. Cephalometrics and orthodontist. Am. J. Orthod., St
Louis, v.41, n.8, p.709-711, Sept. 1955,

. The research workshop on cephalometrics. Am. J.Orthod., St
Louis, v.48, n.11, p.834-847, Nov. 1960.

Roentgenographics cephalometrics proceedings of the
second research workshop. Philadelphia: J.B. Lippincott, 1961,
Apud . Orthodontics in daily practice. Philadelphia; J.B.
Lipincott, 1974, p.176-182.

SANTOS, JLB. Correlagéo entre os planos de Frankfurt, oclusal e
mandibular para a determinagdo da dimensdo vertical e plano de
orienta¢io oclusal nas préoteses completas. Tese (Doutorado em
Protese) - Faculdade de QOdontologia de Piracicaba, Universidade

Estadual de Campinas, 18970, 75p.

136



895,

97

g8

99.

100.

101,

102

103.

SASSOUNI, V. A roetgenographic and cephalometric analysis of cephalo-
facio-dental relationship. Am. J. Orthod., St. Louis, v.41, n.10, 0.735-
764, Oct. 1955,

SCHLOSSER, F.W., GEHL, D.H. Complete Denture Prosthesis. 3.ed.
Philadelphia: W. B. Saunders, 1953. 190p.

SCHWARZ, AM. Das rotgenbild in diente der gebikregelung. Z. Stomat.,
Wien, 34: 513, 1936. Apud BESZKIN, E. et al.  Cefalometria Clinica.
Buenos Aires: Mundi, 1966, p.8§2-123.

SEARS, V.H. Occlusion: the common meeting ground in dentistry. J.
prosth. Dent., St. Louis, v.2, n.1, p.15-21, Jan. 1952.

SLOANE, RB., COOK, J. A guide to the orientation of plane of occlusion.
J. prosth. Dent., St. Louis, v.3, n.1, p.53-65, Jan. 1953,

SMITH, E.S. Importance and method of securing vertical dimension and
refationship records in complete denture prosthesis. lowa. dent. Bull.,
Des Maines, v.34, p.12-15, Feb. 1948,

SPRATLEY, MH. A simplified technique for determining the occlusal plane
in full denture construction. J. Oral Rehabil., Oxford, v.7, n.1, p. 31-33,
Jan. 1980.

STANDARD, §.G. Establishing the plane of occlusion in complete denture
construction. J. Am. dent. Ass., Chicago, v.54, p.845-847 June, 1957,

SWENSON, M.G. Dentaduras completas. 2. ed. castethano. Trad. VILLA,

H. da 3.ed. inglés. México: Hispano-Americana, 1855. 207p,

131



104.

1058,

108

107,

108.

109.

110,

111

112.

TAMAKI, T. Dentaduras Compfetas. 3.ed. S&o Paulo: Servier, 1977. L.
23-226.

THOMPSON, J.R., BRODIE, A.G. Factors in the position of the mandibule.
J. Am. dent. Ass., Chicago, v.28, n.7, p.927-941, June 1942.

THUROW, R.C. Cephalometric methods in research and private practice.
Angle Orthod., Chicago, v.21, n.2, p.104-118, Apr. 1951,

TWEED, C.H. Indicators for the extraction of the teeth in orthodontic
procedure. Am. J. Orthod. oral Surg., St. Louis, v.30, n.8, p.405-428,
Aug. 1944

Vi, P.8  Variations in orofacial morphology and function: with
particular reference to speech. Ph.D. Thesis, University of London,
1968.

WILDER, HH. A laboratory manual of anthropometry, Philadeiphia: P,
Blakiston's Son, 1920. p.4.

WILLIANS, DR, Occlusal plane orientation in complete denture
construction. J. prosth. Dent., S5t Louis, v.47, n.3, p.311-318, Mar.
1982,

WILLIE, R.G. Trends in clinical methods of establishing an ideal interarch
refation ship. J. prosth. Dent., St Louis, v.8, n.2, p.243-251, Mar. 1958,

WILLIS, F.M. Esthetics of full denture construction. J. Am. dent. Ass,,

Chicago, v.17, n.4, p.6386, Apr. 1930,

132



113.

114.

115.

116.

117,

118.

WRIGHT, C.R. Evaluation of the factors necessary to develop stability in

mandibular dentures. J. prosth. Dent., St. Louis, v.16,n.3, p.414-430,

May/Junie 19686,

WUERPEL, E. On facial balance and harmony. Angle Orthod., Chicago,

v.7, n.2, p.81-89, Apr. 1937,

WYLIE, W.L. The naso-meatal line ag a guide for the determination of the

occlusal plane. J. dent. Res., Washington, v.23, n.5, p.309-312, Oct.

1944,

. The assessment of antero-posterior dysplasia. Angle Orthod.,

Chicago, v.18, n.3-4, p.97-109, July/Oct. 1947,

. JOHNSON, E.L. Rapid evoluation of displasia in the vertical

plane. Angie Orthod., Chicago, v.22, n.3, p.165-182, July 1952.

YASAKI, M. Height of the occlusion rim and the interocciusal distance. J.

prosth. Dent., St Louis, v.11, n1, p.26-31, Jan./Feb. 1961.

133



