UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

DEISE LUCIANE PAIVA OLIVEIRA

ESTUDO COMPARATIVO DOS TRACADOS
CEFALOMETRICOS ENTRE OS PLANOS DE CAMPER,
PLANO OCLUSAL DE NOBILO E PLANO OCLUSAL

NATURAL, LADO ESQUERDO E DIREITO.

Dissertacao apresentada a Faculdade
de Odontologia de Piracicaba da

Universidade Estadual de Campinas

para a obtencao do tftulo
de Mesire em Odontologia, area
de concentragao Fisiologia  Oral.
UNICAMP
PIRACICABA - SP BIBLIOT oA CIHTRAL
SECAG “

2000 TN AR UL ANTR




UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

ESTUDO COMPARATIVO DOS TRACADOS
CEFALOMETRICOS ENTRE OS PLANOS DE CAMPER,
PLANO OCLUSAL DE NOBILO E PLANO OCLUSAL

NATURAL , LADO ESQUERDO E DIREITO.

Dissertacdo  apresentada a Faculdade
de Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas
para a obtencéo do titulo
de Mestre em  Odontoiogia, 4drea

de concentracio Fisiologia QOral.

Orientada: DEISE LUCIANE PAIVA OLIVEIRA
Orientador: Prof. Dr. KRUNISLAVE ANTONIO NOBILO

FOP-UNICAMP
FINTIO A b
PIRACICABA — SP UMECAMP
2000 PR INTRAT
SHrAr oo



g%’?”; ;;ﬁ}’; ;@ i 5}1

CHM-C01430%3-7

Ficha Catalografica

Ol de

Oliveira, Deise Luciane Paiva. :

Estudo comparativo dos tragados cefalométricos entre os planos
de camper, plano oclusal de nébilo ¢ plano oclusal natural, lado
esquerdo e direito. / Deise Luciane Paiva Oliverra. — Piracicaba, SP:
[s.n.], 2000

128p. 1l

Orientador : Prof. Dr. Krunislave Antonio Nébilo.
Dissertagdo (Mestrado) — Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Cefalometria. 2. QOclusio {Odontologia). 3. Craniometria. 1.
Nobilo, Krumslave Antonio. H. Universidade FEstadual de
Campinas. Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 111 Titulo.

Ficha catalografica ¢laborada pela Bibliotecaria Marilene Girello CRB /8 ~ 6139, da
Biblioteca da Faculdade de Odontologia de Piracicaba / UNICAMP.




S"?)" FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
Y UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

LINICARMP

A Comissdo Julgadora dos trabalhos de Defesa de Tese de MESTRADO,

em

sessdo publica realizada em 18 de Fevereiro de 2000, considerou a

candidata DEISE LUCIANE PAIVA QLIVEIRA aprovada.

1. Prof. Dr. KRUNISLAVE ANTONIOQO NOBILO

2. Prof. Dr. ARNALDO poMILIO

3. Prof. Dr. MAURC ANTONIO DE ARRUDA NCEBILO




De maneira especial, dedico este frabalho ac PROF. DR. KRUNISLAVE
ANTONIO NOBILO pelo amor a odontologia utilizando-a como instrumento para
demonstrar o respeito que tem pelo ser humano, valores que franscendem o©
significado de qualquer uma das Ciéncias.

E fundamental e insubstituivel o pape! do iniciador, daquele que trabalha
com a proposta de um potencial, da pedra bruta, daquele que acredita quando nada
existe ainda, quando esta tudo por fazer, a construgdo a partir de uma promessa.

Minha admirag&o por acreditar , mantendo o espirito de luta apesar dos
revezes e das decepgdes, mantendo a aima limpa para sempre poder recomegar, ndo
se distanciando nunca do cobjetivo principal, aquilo que realmente importa, que é
realizar trabalhos Uteis que tragam beneficios n&o apenas pessocais mais
principaimente ao contexto em que se vive. Muito abrigada por ser assim . Foi essa
postura que possibilitou minha oportunidade que se iniciou em um curso ministrado
pelo Prof. Dr. KRUNISLAVE ANTONIO NOBILO realizado na APCD de Jundiai. Esse
inicio faz parte da minha histéria, que espero construir com personalidade,

caracteristica das pessoas bem formadas, que fazem jus ac apoio que recebem.



Ao meu marido, Valdecir e filha,
Beatriz.

Estimulos para trithar esse caminho.

A minha mae pela serenidade e

persisténcia diante da vida.

A todos que valorizam o conhecimento.



A FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO
(FAPESP) que financiou essa Pesquisa ¢ nosso sincero agradecimento pelo
apoio, sugestdes , suporte e acompanhamento que viabilizou esse projeto.
Sem esse auxilio muitas idéias nao se tornariam realidade e perderiamos

todos nos.



" Conhecer as manhas e as manhas
o sabor das massas e das macas
Hoje me sinto mais forie

Mais feliz quem sabe

S6 levo a certeza

De que muito pouco eu sei

Eu nada sei

Almir Satter/ Renato Teixeira

Ainda gque eu falasse a lingua dos homens e falasse a lingua dos anjos sem
amor eu nada seria.

Renato Russo



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. KRUNISLAVE ANTONIO NOBILO, pela dedicag&o nos
ensinamentos desde que nos conhecemos. Por ter me incentivado a fazer o
Curso de Fisiologia e Biofisica do Sistema Estomatognéatico da FOP-
UNICAMP, sugerindo o tema e o planejamento da pesquisa para submeté-lo a

apreciacéo da FAPESP.

Aos Profs. Drs. ALCIDES GUIMARAES e MARIA CECILIA F. A
VEIGA responsaveis pelo Curso de Fisiologia e Biofisica do Sistema
Estomatognatico da FOP- UNICAMP por terem me aprovado no Concurso de
Habiltacdo e pelo interesse em acompanhar essa pesquisa apoiando a

proposta e execugdo da mesma.

As funciondrias SHIRLEY ROSANA SBRAVATTI MORETO,
secretaria do Curso de Fisiologia e Biofisica do Sistema Estomatognético da

FOP- UNICAMP, pela assisténcia durante o decorrer do curso.

As guarda- mirins KELY ROBERTA DE SOUZA CUNHA e CIBELE
prestadoras de servico do Curso de Fisiologia e Biofisica do Sistema

Estomatognatico da FOP- UNICAMP.



Ao Prof. Dr. WILKENS AURELIO BUARQUE e SILVA por ceder as
dependéncias do laboratorio e Clinica de Especializacéo de Prdtese Dental,

pela maneira com que nos recebeu, atendendo a todas nossas solicitacGes.

A técnica em Protese Parcial Fixa da FOP- UNICAMP MARIA
CECILIA GREGORIO GOMES pelo carinho, atencio e dedicacdo, destinado a

minha pessoa. Meu agradecimento.

Ao Prof. Dr. MAURO ANTONIO ARRUDA NOBILO pelo auxilio com

o material fotogréfico.

Ao Departamento de Fotografia da FOP-UNICAMP.

Ao Prof. Dr. FRAB N. BOSCOLO, Titular do Curso de Radiologia e
Vice- Diretor da FOP- UNICAMP e z todo departamento de Radiologia, pela

atencio e pronto atendimento as nossas solicitacbes.

Ao Técnico em Radiologia VALDECK RIBEIRO MOREIRA pela
dedicacdo nos servigos prestados realizados no departamento de Radiologia
da FOP- UNICAMP.

Aa técnico da Anatomia JOAO BAPTISTA LEITE DE CAMPOS do

Depto. de Morfologia da FOP-UNICAMP pela coloboracéo.



Ao Prof. Dr. EDUARDO DARUGE Titular do Curso de Odontologia

LLegal da FOP-UNICAMP pela colaboragéo.

Ao aluno FRANCESQUINI do Curso de Doutorado em Odontologia

Legal da FOP- UNICAMP pela atencéo e colaboragéo.

Ao Prof. Dr. FAUSTO BERZIN Titular do Curso de Anatomia da

FOP-UNICAMP,

A Profa. Dra. CECILIA GATTI GUIRADO do Departamento de

Pediatria da FOP- UNICAMP pelo apoio e confianca.

Ao Prof. Dr. ARNALDO POMILIO, Titular do Curso de Prétese da
Faculdade de Odontolgia da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas
pela atencdo e colaboracgao.

As bibliotecéarias pelo auxilio.

Aos voluntarios , alunos e funcionarios, que dedicaram parte de seu

tempo para colaborar conosco na busca do conhecimento.

A todos que direta ou indiretamente colaboraram com a realizagéo

desse trabalho.



SUMARIO

Lista
Lista A FIQUIa. ... 1
Lista de QUadros...........cooiiiiciirir e e ettt 3
Lista de abreviafuras............cc.cooiii 4
RESUIMIO. ... eeoe e eeereeie ettt e ettt s e e et e ettt e e e e e e e e e s s eees e s s et e e s e sabba e e 7
Y 011 1 Vo< S SO USUS 10
1. IOAUGEO. ..ottt A3

2. Revisdo da Literatura

2.1..Aspectos gerais, radiograficos, cefalométricos e protéticos ................... 20
2.2.Plano Oclusal e 43
3. Material e MEtOdOS ... 65
4. RESURBOS... ...ttt 95
B, DHSCUSSED ..ooeeiitiiiiiie ittt e e e e ea sttt e e n e et neeaee s 102
6. CONCIUSOES.....oomiiiii e 115
7. Referéncias BiblografiCas. ... 116



LISTAS DE FIGURAS

Fig.1. Modelo Superior, no qual se observa o ponto anterior, angulo mesial incisal
entre os incisivos Centrais Superiores, demarcado em azul.

Fig.2. Modelo inferior, no qual se observam em azul as papilas retromolares
direita e esquerda.

Fig.3. Dispositivos Orais (JIGS) com as esferas de chumbo sob o ponto anterior e
papilas retromolares.

Fig.4. Dispositivo Oral Anterior com a esfera de chumbo sob o ponto anterior.
Fig.5. Dispositivo Oral inferior com a esfera de chumbo sob a papila retromolar,
lado direito.

Fig.6. Dispositivo Oral inferior com a esfera de chumbo sob a papila retromolar,
lado esquerdo.

Fig.7. Modelo superior com o Dispositivo QOral superior contendo a esfera de
chumbo sob o ponto anterior.

Fig.8. Modelo inferior com os dispositivos orais inferiores, sob as papilas
retromolares, direita e esquerda.

Fig. 9. Esfera de chumbo sob a face no ponto tragus, lado direito.

Fig.10. Esfera de chumbo sob a face no ponto tragus, lado esquerdo.

Fig.11. Esfera de chumbo sob a face no ponto sub-nasal.

Figura 12 : Imagem radiografica digitalizada, onde se observam o0s planos de

CAMPER, NOBILO E NATURAL e as referéncias utilizadas para seus tragados.



Figura 13 : Imagem radiografica digitalizada, onde se observam os angulos

formados entre 0s planos estudados.



LISTA DE QUADROS

Quadro n° 1- Angulos entre os planos de Camper e Noébilo, Natural e Camper,

Natural e Nébilq.

Quadro n° 2- Repeticdo da Medida de 25% dos voluntérios ( verificagdo do Erro

Padrao da Média).
Quadro n® 3- indices cranianos.

Quadro n® 4- Analise porcentual dos valores negativos encontrados.



LISTA DE ABREVIATURAS

G Dispositivo / indicador

DV e Dimensao Vertical

FAPESP..........cccee. Fundac&o de Amparo & Pesquisa do Estado de Sao Paulo
RAAQ ... Resina Acrilica Ativada Quimicamente
Depto.......ccovnvinne Departamento

FOP ..o Faculdade de Odontologia de Piracicaba
UNICAMP................ Universidade Estadual de Campinas

11 TR metro

(1711 1 F5UT OO P, milimetro

TR grau (angulo)

ATM.....cees articulgdo temporo mandibular
USSP, Universidade de Sao Paulo

aCc e e antes de Cristo

etal. ... e outros

ENA ... Espinha Nasal Anterior

ENP ..o Espinha Nasal Posterior

AB. o Medida entre os pontos Ae B
FOP..coooeeeeee, Plano oclusal funcional

BOP......ooiiiiiiiinn, Piano oclusal da bissetriz

MM s Angulo da bissetriz dos plano maxilar / mandibutar



e 11 FOUTTRT TR centimetro

KVP..oieoceee e Poténcia em quilovolts
MA Miliamper
Vall....oooiinnn Validade
EXP..ceens Expedicao

E - SOTT Porcento

(R S menos/ negativos

(5 2 USRI mais/positivos

D e as e neana maior
Coteteeeeeeeanen e naes menor

| OO Pi (unidade matematica)
PO Porio
Na...e Nasio
APl distancia dos pontos da imagem por polegada
Coeee e Camper
Nob.........coccceies Nobilo

Nat. ... Natural
Fig......cooiiinnes Figura

I PR Tragus

512 TR Espinha Nasal

P e Papila retromolar

ICS. s incisivo Central Superior



Camper/Nobito
Nobilo/Natural

Camper/Natural



RESUMO

ESTUDO COMPARATIVO DOS TRACADOS CEFALOMETRICOS ENTRE 0S

PLANOS DE CAMPER, PLANO OCLUSAL DE NOBILO E PLANO OCLUSAL

NATURAL, LADO ESQUERDO E DIREITO.

DEISE L. P. OLIVEIRA E KRUNISLAVE A. NOBILO

Faculdade de QOdontologia de Piracicaba- UNICAMP-BRASIL

Na construcdo de proteses totais e pistas desiizantes de Nobilo sdo
utilizados como referéncia para o planc Oclusal , ¢ ponto anterior , &ngulo entre
os Incisivos Centrais Superiores e as papilas refromolares. Apds mais de 20 anos
de experiéncia clinica com excelentes resultados, esse trabalho objetiva
determinar as correlagbes entre os planos de Camper e o plano oclusal de
Nébilo, entre o planc de Camper e o planc oclusal Natural, entre o plano de
Nébilo e o plano oclusal Natural verificando a validade da técnica utilizada.
Selecionamos vinte e cinco pacientes dentados completamente, estando em
dimensdec vertical fisiolégica, sem nunca terem se submetidos a tratamento
ortoddntico. Os pacientes foram moldados. Os modelos foram confeccionados e
analisados. Na arcada superior, colocou-se um dispositivo de resina acrilica

ativada quimicamente com uma esfera de chumbo que guarda a localizaco do



angulo incisal entre os incisivos centrais superiores. Na arcada inferior tambem
colocou-se um dispositivo com a mesma resing incluindo a esfera de chumbo que
guarda a localizagio do centro, o ponto mais elevado da papila retromolar . Na
face foram colocadas as esferas de chumbo sobre 0 ponte subnasal e tragus.
Foram realizadas as teleradiografias, lado esquerdo e direito. Foram feitos os
tragcados cefalomeétricos e a analise entre o plano de Camper e o plano oclusal de
Nébilo ; entre o plano de Camper e o plano oclusal Natural e entre o planc Nébilo
e o plano oclusal Natural, através de programa de Computagdo Gréfica Corel
Draw. Os resultados obtidos permitiram concluir que a média de angulagdo
encontrada entre o plano oclusal de Nobilo e o Natural foi de 3,3297 ° para o
jado esquerdo e de 3,2742° para o lado direito; enfre o plano de Camper e Nbbilo
foi de 5,2960° para o lado esquerdo e de 54013° para o lado direito; entre
Camper e Natural foi de 1,9630° para o lado esquerdo e de 2,0127° para o lado
direito, sendo que estatisticamente ndo houve diferenga significativa entre os
lados esquerdo e direito dos respectivos plancs. O estudo da relag@o entre os
planos de Camper e plano oclusal Natural nos permitiu a comparagdo com os
valores da literatura que estdo em média em torno de 5° compativel com o
tamanho das amostras. Dessa maneira, os valores obtidos nessa pesquisa estdo
mais préximos do paralelismo. O menor intervalo de confianga encontrado foi em
relacdo ao plano de Nobilo em relagdo ao Natural no valor de 0,7721° que
determina uma menor variabilidade entre os individuos da amostra quando da

analise desses planos. Verificou-se pelo teste Exato de Fisher a presenca de 2%



de piano oclusal reverso na andlise entre o planc de Camper e Nébilo, 4% em
relagdo ao plano de Nébilo e Natural e 30% em relagdo ao plano de Camper e
Natural. O plano de Ndébilo pode ser adotado com seguranga como referéncia,
devido a sua menor variabilidade entre os individuos, pela baixa porcentagem de

plano oclusal reverso, ou seja, pela sua reprodutibilidade.

PALAVRAS CHAVE:
Plano Oclusal
Plano de Camper
Papilas retromolares cu piriformes

Analise Cefaloméirica



ABSTRACT

A COMPARATIVE STUDY THE CEPHALOMETRIC TRACINGS BETWEEN
CAMPER 'S PLANE, NOBILO'S OCCLUSAL PLANE AND NATURAL PLANE,
LEFT AND RIGHT SIDES.
DEISE L. P. OLIVEIRA E KRUNISLAVE A. NOBILO

Faculdade de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP-BRASIL

The anterior mark, angle between the superior central incisors, and
retromolar pad are used in the construction of total prostheses and Nébilo's gliding
plates as reference to the occlusal plane. The aim of this work, after more than 20
years of clinical experience with excelients results, is to determine the correlation
between Camper’ plane and Noébilo’s occlusal plane, between Camper’s plane and
the Natural occlusal plane and between Natural occlusal plane and the Nobilo's
occlusal plane. Verifying then the validity of the technigue that was used. We
selected 25 pacients with complete dentition, in physiological vertical dimension,
who had never submitted to an orthodontic treatment. The patients were molded.
The modeis were made and analysed. A device of Acrylic Resin chemically
activated with a sphere of lead that keeps the incisal angle location between the
central superior incisors, was placed at the superior arcade. At the inferior
arcade, a device with the same resin was also placed including the sphere of lead

that keeps the central location the most elevated point of retromolar pad. On the
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face, spheres of lead were placed on the subnasal and tragus points.
Radiographies were taken of both right and left sides. Also, cephalometric tracings
and analysis were carried out between Camper's plane and NoObilo's occlusal
plane, between Camper's plane and the Natural occlusal plane and between the
Natural occlusal plane and Nébilo's occlusal plane by using Corel Draw, which is a
graphic computer program. The resuits obtained after the statistical evaluation
allowed us to conclude that the mean angulation found was 3,3297° to left side
and 3,2742° to rigth side between Nobilo’s occlusal plane and the Natural one;
5,2960° to left side and 5,4013° to right side between Camper’s plane and Nébilo's
one and 1,9630° to left side and 2,0127° to right side between Camper’s plane and
the Natural one, and there were no significant difference between left and right
sides. This last one gave us the opportunity to compare values of the literature
which are around 5° compatible with the size of the samples.Thus, the values
obtained in this research are closer to parallelism. The lowest index of reliability
found was 0,7721° in relacion to the Natural plane and Nobilo's one. This value
determines a lower variability between the individuals of the sampie when these
planes are analysed. The presence of 2% the reverse occlusal plane in the
analysis between Camper’'s plane and Nobilo's one , 4% in relation to Nobilo's
plane and Natural one, and 30% in relation to Camper’s plane and the Natural one
was verified by the Exact Test of Fisher. The Nobilo's occlusal plane can be

accepted with security due your lower variability between the individuals, a by
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lower percentage of the reverse occlusal plane, because your capable of being

reproduced.

Keywords:QOcclusion plane
Camper's plane
Pyriform or Retromolar Pad

Cephalometric analysis
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1. INTRODUCAO

Procuramos buscar definicGes de consenso geral sobre 0s termos
utilizados nessa pesquisa para nos servir de referéncia. Encontramos na dltima
edicdo do THE GLOSSARY OF PROSTHODONTIC TERM 62 Edicdo (1994).

Plano: Superficie plana definida por trés pontos.

Plano Oclusal: 1) o plano médio estabelecido pelas faces incisais e
oclusais dos dentes. Geralmente, este ndo € um plano, mas representa a média
planar da curvatura dessas faces; 2) a face que contorna a oclus&o em cera como
guia para a montagem dos dentes; 3) plano curvo metélico usado em construgéo
de dentadura comparado a curva de oclusdo.

Plano de referéncia: qualquer plano com marcas definidas nos quais
medidas podem ser realizadas.

Papila (papilia, papillae). Qualquer pequena elevagdo em forma de
mamilo. Papila Incisiva , papila Interdental.

Regido retromolar (retromolar pad) : uma massa de tecido composta de
mucosa nao queratinizada localizada posterior a papila retromolar, revestindo e
afrouxando a glandula conectada ao tecido . Essa 4rea livremente mével poderia
ser diferenciada da papila piriforme.

Regi@o ou area em forma de Pera (pear-shaped area = Pear shaped-

pad). a extens@o mais distal da coneccdo da mucosa queratinizada revestindo a
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linha da crista modelada de modo atipico apds a extragde do molar mais
posterior. Isso pode diferenciar da area retromolar (retromolar area).

Definigbes extraidas do Diciondrio da Lingua Portuguesa Aurélio
Buarque de Holanda Ferreira, 22 edig&o (162 impress&o).

Papiia. [Do lat. Papilla.] S.f. 1. Anat. Denominagdo comum a diversos
tipos de sali&éncias pequenas, em forma de mamilo, encontrados em diferentes
orgaos, como, por ex., a lingua, a segunda porgéo do duodeno.

Piriforme: [De pir + forme.] Adj.2 g. Em forma de péra; periforme.

Diante das definicbes encontradas acreditamos que a melhor opgéo
seja a filolégica, ou seja , a adogdo de papila piriforme, mas como na literatura os
artigos atuais trazem papila retromolar, manteremos essa conduta para facilitar
aos pesquisadores quando em consulta bibliografica sobre esse tema.

As definicGes sobre plano oclusal j&@ vem de muito tempo como a

definicdo dada por GYSI 32 {(1910) mas as correlagbes entre os planos surgiram

em grande numero a partir do advenic das cefalometrias, importanies no
diagnéstico das maloclusGes, porque sugerem a variabilidade esquelética, na
qual o plano oclusal é fundamental visto o seu relacionamento com a face.

A anguiacdo do planc oclusal tem um profundo efeito na oclusgo. Ha
uma alteracdo de aproximadamente 0,5 mm na relac&o oclusal para cada grau de
rotacdo do plano oclusal nas diregbes para tras, para frente, para baixo e para

cima. Também s&o influenciadas pela angulacdo do plano oclusal, as reiacdes
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maxilo-mandibulares, a estética facial e a fungdo, segundo BRAUN et aj 1
(1997).

Os conceitos atuais defendem que a estabelecimento do plano oclusal
em dentaduras completas, o mais proximo possivel da posicdo da qual foi
previamente ocupado pelo plano oclusal dos dentes naturais em alinhamento, ndo
altera 0os mecanismos regulatérios proprioceptivos aferentes, ¢ que assegura
funcdo normal da bochecha, lingua e musculos mastigatérios. A correta
orientacdo do plano oclusal € importante para a estética, fonética e funcéo

mastigatoria das dentaduras , segundo CELEBIC et al.’® (1995).

A posic&o correta do plano oclusal proporciona uma fungdo normal da

lingua e musculos da bochecha, contribuindo assim para estabilidade da

dentadura LANDA®™ 1957; MONTEITH % 1985; KARKASIS et al. *° 1986).

Segundo HELLMAN *® (1932), a linha de oclusao mais fiel serd aquela

que menor variagdo sofrer desde a fase de maloclusdo, ou seja, antes do inicio
das corregdes, até a fase de estabilizacdo da oclusdo corrigida, isto €, algum
tempo apds o periodo de contencdo. O que nos leva a pensar que uma alteragdo
significativa no plano oclusal pode gerar traumas, lesbes, causando recidivas
quanto ao tratamento ortoddntico € em relagcdo ao paciente edentado, na
confecgdo de proteses, o prejuizo das funcgbes do sistema estomatognatico,

destacando principaimente a ATM nessa problematica.
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BOUCHER ° (1964) e POUND & MURIELL"® (1971), declararam que o

plano oclusal mostrou ser determinado exatamente, por assim dizer, quando os
dentes naturais estavam presentes. Porianto, com o0s dentes anteriores
posicionados corretamente pela aparéncia estética e com o topo da papila
retromolar, é fixado o fator de orientag&o do plano oclusal.

As relacdes estabelecidas ao plano oclusal, desde gque se mantenham
as mesmas referéncias em edentados e dentados nao se verificam alteragbes
significantes, segundo PIIRTO % (1972) e D’'SOUZA & BHARGAVA #* (1996).

Quanto as referéncias, no gue diz respeito a linha asa- tragus, as suas
definicbes causam confus&o porque ndo ha coincidéncia exata dos pontos

(BOUCHER ° 1964; ISMAIL E BOWMAN *' 1968; KARKAZIS & POLYZOIS *°

1991).
Ainda gquanto as referéncias segundo RICH et al.”’ (1982) as que

resultam em linhas ou pontos marcados na face podem levar & muitos erros
devido a aspectos de assimetria facial. Esses auiores acrescentam que ©
importante nao é desacreditar os métodos anteriores mas sim avaliar por
exemplo, até que ponto se obtém beneficios com procedimentos restauradores
baseados na oclusao intercuspidica diante das relagdes dos planos achatados
pela atricdo. Para esses autores tem que se obter um método que methore a
sistematica do trabalho de reabilitagdo oral no qual se registre um plano que

ocorra préximo ao plano sagital do cranio.
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Segundo ELA, et al {1870}, © uso da linha asa ao tragus como

indicador da inclinagdo antero-posterior do plano oclusal nao pode ser aplicado

em todos os pacientes.
Em contra partida, RINTALA & WOLF ' (1969), conciuiram que a linha

de Camper pode servir comc uma referéncia aproximadamente t3o eficiente
quanto a linha de Frankfurt, sendo que se torna conveniente, no sentido de que
temos propostas de comparagdo com a linha de oclusdo.

PAIVA o6 (1980), tem como comprovado pelos estudos anteriores, a

grande estabilidade da linha sela-nasio. Portanto, as variagbes deste anguio
ocorrem por conta da variagdo do plano oclusal.

ANDREWS ® (1972) diz, que o piano real de oclusdo de maior
estabilidade nas oclusbes aceitas como normais sdo aqueles efetivamente mais
planos, onde a curva de Spee seja suave, ou praticamente uma “reta”. Nas
correghes, 0 que irg se obter, ja nas fases intermediarias do tratamento € um
plano oclusal reto, pois no nivelamento, todos os dentes s&o movimentados para
um mesmo nivel. Em assim sendo, os pontos extremos, ndo sofrem grandes
modificacbes, sendo os pré-molares e caninos, aqueles que sofrem maiores
alterages verticais.

SCOTT et al. ¥ (1994) acreditam que quanto mais distantes forem os

pontos de referéncia utilizados na determinagio do plano oclusal | mais nitidos

eles se tornar&o, portanto mais confiaveis serdo os tragados na radiografia.
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NOBILO *° (1997} concorda guanto a menor alteragdo nos pontos

extremos, dai a utilizagdo das papilas retromolares, como referéncia, ja que ndo

sofrem aiteracao frente ao processo de reabsorcdo dos rebordos.

POUND & MURIELL " (1971), BOUCHER ' (1964) e ISMAIL &

BOWMAN *' (1968), utilizaram-se da papila retromolar como referéncia na

determinacéo do plano oclusal.

As referéncias tomadas para a determinacdo do plano oclusal de
NOBILO contam com um grande recurso que € o da esfera de chumbo colocada
envolta por um dispositivo confeccionado em resina acrilica quimicamente
ativada, guardando a localizagdo dos angulos mesiais dos incisivos anteriores e
papilas retromolares respectivamente, o que evita a sobreposicio das imagens,
revelando maior nitidez das estruturas. O que é relatado como um grau de grande
dificuldade nos tracados cefaloméfricos.

O planoc de oclusio deve ser seguido como referéncia para qualquer
reabilitacdo protética, tanto nos dentados como edentados.

Nos dentados, por si 86 a presenca dos dentes nos arcos norteia a
estabilidade da posi¢&o postural da mandibula, mantendo a dimenséo vertical da
face.

Nos edentados, porém, a ndo existéncia dos dentes impede que a
dimensao vertical da face seja mantida. Como se perde a referéncia da disposigdo
dos dentes em ocluséo, que se dispbem ao longo de um plano, o chamado plano

de oclusdo, deve-se seguir parametros de referéncias anatdmicas.
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As mais consagradas referéncias anatbmicas s&c as linhas que
passam pelo tragus e a asa do nariz e no plano frontal a referéncia da linha
bipupilar. Essas referéncias foram consagradas pelo autor Camper e por isso em
sua homenagem denominadas de plano de Camper.

Porém, como as referéncias anatdomicas de plano de Camper estéo no
magcico cranial que sofre poucas alteracdes adaptativas, resolvemos buscar na
mandibula, regifio das papilas retromolares, essas referéncias pois acompanham
as transformacdes que ocorrem no tergo inferior da face. Uma vez que sabemos
que todo dentado, na medida que vai perdendo 0s seus dentes, as
transformacdes faciais se déo as custas de maiores alteragdes na mandibula do
que no macico cranial. Como o plano proposto segue as referéncias das papilas,
logo ele acompanha as disfungdes do terco inferior da face.

As tentativas de relacionamento sd&o inimeras entre pontos, planos,
areas com a finalidade de se obter um método eficaz com o propésito de um

planejamento melhor dos casos, tanto ortodénticos como os protéticos.

PROPOSICAC

Nos tracados cefalométricos qual € a relac&o em graus entre os planos
de Camper, Nobilo (angulo mesial dos incisivos dos centrais superiores com a

papila retromolar) e planc oclusal Natural, do lado esquerdo e direito.
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2. REVISAQ DE LITERATURA

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 responsavel pela existéncia ou
nao da beleza facial, sendo que a relacdo oclusal dos dentes determina a sua
forma e harmonia. Ocorrendo, numa face harmoniosa, a falta de equilibrio da
boca, preconizou que algum fratamento fosse feito para restabelecer este
equilibrio, sendo favoravel ao tratamento ortodOntico para melhorar a estética.
Utilizou alguns termeos tais como harmonioso, equilibrado, feic e belo ao
descrever o perfil facial, sendo que na estatua de Apollo de Belvedere estava a
esséncia do belo para uma foto harmoniosa, segundo os artistas da época. Em
decorréncia da grande miscigenacio de ragas, Angle posicionou -se conirario a
tomar uma raga pura como 0s gregos para servir de perfil para determinar o que
era harmonioso ou desarmonioso na face e concluiu qgue a melhor harmonia, o
meihor equilibric e as melhores proporgfes bhucais quando relacionadas com
outras estruturas da face, requerem a presenca de todos os dentes numa correta

posicdo e numa ocluséo normal.
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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 classificaco.
Conclui que as medidas e referéncias obtidas por meio de radiografias eram
superiores &s obtidas por métodos antropométricos, utilizando-se de pontos
antropolégicos em radiografias da cabega como, por exemplo, a espinha nasal
anterior, 0 nasio, ¢ pogdnio e o gonio. Nesta ocasido definiu outros pontos de

referéncia como a sela tircica e o pério.

BROADBENT ' (1931), em Cleveland, Estados unidos foi quem

idealizou o cefalostato ¢ a padronizagéo da distancia anodo-filme permitindo,
assim, a tomada de radiografias cefalométricas padronizadas, descrevendo-a
como uma técnica de utilizacdo imediata pela ortodontia como meio de medir
dentes e mudancas faciais, oferecendo informacdes que serdo acrescentadas aos
principios de crescimento facial, constituindo-se num dos mais importantes

elementos de diagnodstico em ortodontia.

HOFRATH % (1931) simultaneamente a Broadbent , em Dusseldorf,

Alemanha também introduziu a radiografia cefalométrica, sugerindo o uso do
cefalostato e padronizagdo da distancia anodo-filme. Com isso, objetivava o
acompanhamento radiogrgfico na fase de crescimento do individuo de uma

maneira mais precisa.
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HELLMAN % {(1932) escreveu que a cefalometria como arte e ciéncia

nao representa um procedimento novo, pois quando Camper estudou o
prognatismo através da craniometria, publicado em 1791, os antropologistas
mostravam grande interesse na determincao etnografica da forma e do padréo
facial, achando, no crénio humano, uma rica fonte de informagdes. A antopometria
ou “medicgo do homem’” analisando grupos étnicos diferentes, nas diferentes
faixas etarias e de ambos os sexos, registrando as mensuracdes de estruturas
anatomicas definidas, tornou possivel avaliar as variagées na forma e posigéo das
diversas estruturas da face e do cranio, estabelendo certos padrées gerais

descritivos da cabeca humana.

KORKHAUS *" (1934) demonstrou a importancia da telerradiografia

para a Ortodontia, como um metodo seguro de determinagdo das relagdes

maxiiomandibulares.

SCHWARZ % (1936) estudou a cefalometria e concluiu que ndo existe
um perfil facial ideal unico e sim varios que podem ser assim considerados.
Analisou o perfil ideal e qual a participagdo da oclusdo em sua modificacdo, bem
como as possiveis alteracdes, adotando como metodogia cefalométrica a analise

das estruturas craniais ou craniometria e da oclusé&o ou gnatometria.
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WUERPEL " (1937) afirmou que as faces, embora diferentemente
proporcionadas, podem ser belas, sendo importante o equilibrio, suas proporgdes
e formas, o que implica em um bom ajustamento das partes do todo e no

conhecimento do gue é o equilibrio.

ROSASPINI % (1939) afirmou que a beleza da face exige

proporcionalidade e harmonia das diferentes partes que a compdem.

ADAMS (1940) afirmou que a fonte dos raios X, sendo uma érea
muito pequena, associada a divergéncia dos raios, sempre cria uma ampliagio da
imagem, sendo que a ampliacdo aumenta quando a distancia objeto-filme
aumenta. Os raios X centrais também s&o mais paralelos, ocasionando menor
distorcdo que os periféricos. Para contornar o problema propds uma escala
corretiva de medidas, um correto posionamento do paciente e a pemanéncia da

oclus&o céntrica, propocionamento dimensdes mais préximas da real.

THOMPSON & BRODIE % (1942) estudaram o crescimento facial e

observaram que existe uma relativa estabilidade nas proporgbes de qualquer
face, bem como a altura facial. Uma vez definidas se mantém constantes durante

toda a vida. Conciuiram que ocorre uma relagio constante entre o tergo superior
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da face, numa média de 43%, e o tergo inferior da face, de 57%, observado

durante todo o periodo de crescimento.

TWEED 7 (1944) observou gque, nos casos de oclusdo normal, os

incisivos inferiores estdo em equilibrio com o 0sso basal, mostrando a existéncia
de uma correlagéo enire a posicdo dos incisivos inferiores e o perfil facial
harmonioso. Utilizou, para tanto, modelos de gesso e fotografias de individuos
com ociusdo normal € que ndo receberam fratamento ortoddntico e com
agradave! equilibrio e harmonia facial. Visualmente verificou que a inciinagdo do
incisivo inferior com o plano mandibular era de 90° com variacdo de mais ou
menos 5°, estabelecendo, assim, seu conceito dos resultados dos tratamentos
ortoddnticos & os atributos da beleza facial, sendo considerada normal as
situacdo de equilibric e harmonia das proporgfes da face humana. Estabeleceu,
assim, como objetivos de um tratamento ortodontico a estabilidade dentéria, o
equilibrio e harmonia das linhas faciais, a satde dos tecidos orais e um eficiente

mecanismo de mastigacéo.

MARGOLIS *° (1947) afirmou em seu trabalho que a face perfeita ndo

tem significado de valor clinico e cientifico, ndo podendo definir uma face perfeita
porque ela ndo existe. O equilibrio pode estar presente na face do homem
primitivo, bem desenvolvido ou moderno, sendo que raramente se encontra a

perfeicdo na oclusdo, havendo, assim, um limite admissivel de variagéo, embora
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exista um padréo de desenvolvimento facial. Ocorre, portanto, a necessidade de
se estabelecer critérios para avaliar a face equilibrada e desenvolvida, para que
se reconhecam as regides mal desenvolvidas da face que podem afetar a
oclusdo, concluindo gue as faces equilibradas e desenvolvidas apresentam os
incisivos infericres com inclinacdo axial de 90° com variacdo de mais ou menos

3° graus em relacdo ao ptanc mandibular.

THUROW % {1951} concluiu que nd@o é preciso a correcdo guando se
comparam medidas lineares e angulares no mesmo filme radiogréfico. A corregéo
é necessaria quando se necessila de valores lineares absolutos. A distorgao
radiogréfica € o resultado da passagem de estruturas de trés dimensbes para
duas, quando s&o transportadas para o filme radiografico, promovendo um
aumento desigual. Afirmou que as medidas lineares de telerradiografias
cefalométricas em norma lateral apresentam acuracidade maxima de 0,5mm,
sendo desprezados 0s décimos de milimetros nos valores obtidos, ndo havendo a
necessidade de correcdo do tracado devido & ampliacdo da imagem, o que
poderia levar a pensar num erro metodologico na obtencdo das medidas, porém

néo & verdade.

GRABER ' (1954) estudou a:. aplicagdo clinica das analises
cefalométricas no diagnéstico ortodéntico, fazendo consideragbes a respeito de

suas limitacbes , vantagens, desvantagens e compiexidade, concluindo que sdo
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de grande valia no estabelecimento de padrbes de normalidade. O conceito de
normal cefalométrico é dificil de se estabelecer, em decorréncia das variaveis
funcionias e morfologicas, bem como da utilizacdo de grande numerc de
expresstes matematicas. Concluiu que para se expressar relacbes anatomicas e
funcionais com numeros e angulos, transfere-se uma estrutura tridimensionat para
um diagrama bidimensional, podendo levar a orientagbes errdneas e, assim,
devem ser analisadas com certa parcimodnia, 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 que se possa avaliar
objetivamente os parametros estabelecidos pelas diferentes publicacdes na area,
nas quais ndo s&0 Citadas as caracteristicas das amostras, ocultando-se o método

estatistico usado na avalia¢&o dos resultados, sendo que passam a ser definidos

como padrées de normalidade.

SASSOUNI & (1955) estudou as relagdes dento-faciais com analise

cefalomeétrica e concluiu que a face estd bem proporcionada quando os planos
oclusal, mandibular, palatinc e base do cranio, sendo prolongados para posterior,

convergem para um ponto comum.
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pows # (1956) concluiu gue a andlise cefalométrica tem um

grande valor e precis&o quando se deseja avaliar as partes que compbem a face,

demonstrando existir uma intima relagéo entre estas paries.

RIEDEL & (1957) , ao estudar a estética facial, observou que o

conceito de beleza facial da populagdo € coincidente com os padrdes
cefalomeétricos determinados pela QOrtodontia. Para determinar os conceitos de
estética, oﬁteve telerradiografias em norma lateral de 30 mogas escolhidas
princesas da Feira do Mar em Seattle e verificou que o padrio esquelético delas
era similar aos pré- estabelecidos pelos ortodontistas, concluindo que o perfil

mole esta intimamente relacionado ao perfil dssec e estruturas dentais.

BURSTONE ™ (1958) utilizou telerradiografias em norma lateral e

fotografias de 40 individuos com faces apresentando tracos considerados
harmonicos que foram escolhidas por um grupo de 3 artistas do Instituto Herron
de Artes. Concluiu que a aparéncia € uma das fundamentais fungbes da face, a
qual, por sua vez, nao apresenta importancia apenas na funcéo de digestéo,
respiracdo ou auxiliar da fonagdo, mas tem extrema influéncia no bem-estar
psicolégico e na aceitacao do individuo no meio social em que vive. Assim, a
nocéo de perfil médio difere de pessoa para pessoa, dependendo do grupo racial

e étnico a que pertence, ndo podendo avaliar o tecido mole somente com um
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estudo do padréo esquelético, pois pode ser inadequado para se avaliar a

desarmonia do perfil da face.

GOLDSMAN ** (1959) selecionou e fotografou, de frente e de

perfil, 160 individuos caucasianos entre 15 e 36 anos que apresentavam um
padrao facial bom. Submeteu as fotos & avaliagdo de um juri de artistas do
institutc de Arte de Buffalo e do Instituto de Arte de Heron de Indiandpolis que
selecionaram as 50 fotografias com as faces excelentes. Todos apresentavam
classe | e apenas um  havia recebido tratamento ortoddntico.
Surpreendentemente, o juri mostrou unanimidade na escolha dos individuos, o
que o fez concluir que os artistas sdo mais liberais na concepcdo 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 € os

ortodontistas se fixam mais no tergo inferior da face.

SALZMANN (1960), quando resumiu os resultados do Segundo
Simposic de Radiografia Cefalométrica, afirmou que a cefalometria € uma técnica
descritiva que fornece parémeiros quantitativos, sendo limitada e seu uso requer
conhecimentos de anatomia, fisiologia, patologia e uma experiéncia clinica com
conhecimentos de estatistica. Ela € um meio e ndo um fim e os padrdes obtidos a

partir de individuos com oclus&o normal sdo usados como meic na elaboracéo
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dos objetivos do tratamento, sendo importante que se considere cada individuo

como Unico, portanto, a avaliagdo do desvio padrio é mais importante do que a

meédia usualmente tomada como um padrdo normativo.

RICKETTS'® (1961) apresentou os objetivos da analise cefalométrica

como sendo 0s de caracterizar as condigbes existentes, comparar um individuo
com outro, com ele proprio apds algum tempo; classificar as descricdes em
categorias e transferir estes dados para o clinico, pesquisador, individuo ou

familiares.

INTERLANDI *° (1968) ao descrever o cefalograma padréo do curso de
pos-graduacéo em Ortodontia da Universidade de S&o Paulo, usou como pontos
de referéncia para tracar o plano oclusal, a borda incisal do incisivo central

inferior e 0 ponto medio , tangente a face oclusal, na diregéo antero-posterior dos

altimos molares em oclusdo.

PECK & PECK & (1970) afirmaram que ha mais de 5000 anos, a arte

ja visava a beleza, proporgdo e harmonia e as esculturas como as do rei egipicio
Mykerinus (2580 a .C.), do principe Ankh-Haf (2600 a .C.) e da rainha Nefertiti
(1350 a. C.) representaram a evolucio das idéias do que foi considerado perfil

facial excelente naquela época. Do século IV aié o século XV, as artes visuais
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foram usadas apenas para celebrar as belezas espirituais e, assim, o periodo
Renascentista presenciou a criagao de David, que representou os ideais estéticos
da escola de Miguel Angelo, em Florenca, na ltalia, em 1504. A partir do
Renascimento até 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
adultos, jovens selecionados como parte de uma populagdo esteticamente
agradavel, pois incluia modelos profissionais, vencedores de concurso de beleza
e artistas, todos com atrativos faciais. Com analise cefalométrica concluiram que
o publico prefere o perfil mais cheio e com relagbes dento-faciais mais protusas,
guando confrontadas com os padrdes de cefalometria habituais. Afirmaram que o
ortodontista deve tratar seu paciente ndo para satisfazer a seus conceitos de
beleza mas sim aos da sociedade. Informaram que ndo existe uma equacio para
a beleza facial, ndo havendo nimeros 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 no meio da populagdo em relagio as preferéncias

dos tipos faciais.

BEHSNILIAN ° (1974) afirmou que o sistema estomatognatico funciona

nao no ato mastigatério, mas também na degluticdo, respiracdo, fonacdo e
postura da mandibula, lingua e osso hidide. A saude biolégica do sistema

depende, em alto grau, da perfeita harmonia funcional entre seus constituintes
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fisiologicos. Quando cada um e todos eles trabalham corretamente,
harmonicamente, as fungdes s&o obtidas com o méaximo de eficiéncia e 0 minimo
de gasto energético, servindo de auto-estimulo, isto &, a propria fung&o normal
preserva e cria condigcbes que favorecem a saude biologica. Quando surgem
alteracdes na conformagcéo, estrutura e /ou fungéo de uma das partes do sistema,
também ocorrem alteragbes na conformacéo para absor¢do ou dispersdo das
forcas anormais criadas, alterando as estruturas efou fung@o de outras partes
inter-relacionadas, havendo compensagéo fisiolégica ou claudicagio patoidgica.
Assim, os dentes ndo podem ser considerados mais como elementos isolados,

pois sao parte do todo , com influéncia decisiva em véarios atos fisiologicos.

POWELL & RAYSON "® (1976) concluiram gue a beleza facial é um

campo aberto para as pesquisas cientificas, nas quais as modificagbes faciais séo
estudadas objetivamente mas a interpretacdo estética das mudancas permanece
subjetiva por existirem os mais diferentes tipos faciais, sendo cada uma possivel
de apresentar as suas proprias variaveis como crescimento, postura , expressio,

aspecto, idade e modificagdes advindas de tratamentos realizados.

RODRIGUES % (1976) estu%ou 80 escolares leucodermas, da cidade

de Piracicaba, na faixa etaria de 11 a 15 anos, com oclusdo considerada normal e
concluiu gue o fator sexe ndo influiu no comportamento estatistico das medidas

cefalométricas em questao.
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RICKETTS *° (1981) analisou 0 passado, ¢ presente e o futuro da

cefalometria como um recurso auxiliar no planejamento e tratamento das
maloclusbes, comparando com os resultados obtidos aos estabelecidos por
padrées de normalidade, ao estudar o crescimento craniofacial. As aplicagbes
técnicas sdo fartamente documentadas para seu uso em clinica, concluindo que a
cefalometria computadorizada nao € suficiente para a avaliagdo estética da face,

devendo-se considerar os diferentes tipos raciais.

PEREIRA et al. (1989) afirmaram que a cefalometria radiografica

tern sew marco inicial imediatamente apds a descoberta dos raios X, por Wilhelm
Conrad Réntgen, em 1895, Ao nascer herdava das artes e da craniometria um
valioso acervo de conhecimentos. Assim, deve-se levar em conta o periodo
anterior ao advento da radiografia. Ainda que n&o usasse medidas, Hipocrates
(460-375 a .C. ), pioneiro da antropologia fisica, deixou numerosas descrigbes de
variagbes na forma dos cranios. Parece caber a Leonardo da Vinci (1452-1519)
os primeiros estudos métricos da cabeca, estabelecendo proporgdes entre linhas
e segmentos, destacando-se o fato de que tenha usado uma linha que passava
pela sutura do frontal com o0s 0ss0s nasais e o dorso da sela turcica, muito
proxima da linha S-N (Sela Turcica_Nasio) empregada hoje. Posteriormente,
sobressai o trabalho de Pieter Camper (1722-1789), que em 1780 descreve o

angulo facial, formado pela intersecgdo do plano de Camper ( que passa pelo
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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
entre os incisivos centrais superiores). Dois anos apés a morte de Pieter Camper,
em 1789, & publicado o seu célebre trabatho Dissertacdo sobre as variantes
naturais da fisionomia.Conforme estes mesmos autores, na Alemanha, em
Munchen (1877) e em Berlin (1880), é tentado, sem resuitados, estabelecer-se um
método comum para a observacdo dos cranios. Somente no Xll Congresso Geral
da Sociedade de Antropologia Alema ( realizado em Frankfuri-am-Maine, em
1882) & definitivamente aprovado ¢ plano de von Hering e aceito, universalmente,
como plano de orientagdo do cranio. Assim toda observacdo e descricdo do
cranio supde que o plano de Frankfurt esteja paralelo a Horizontal , ao solo. O
plano tomou 0 nome de Plano Horizontal de Frankfurt. Welcker, em 1896, um ano
apbs a descoberta dos raios X, recomenda as radiografias de cabega para
estudar o perfil 6sseo. Pacini imabiliza a cabega do paciente com ataduras de
gaze, realiza radiografias com o plano sagital paralelo a pelicula radiogréafica,
usando a distancia de 2m entre fonte geradora de raios X € a peicuta. Em 1931,
Hofrath publica na Alemanha, o uso do cefalostato de korkhaus com
modificacGes, descrevendo a técnica radiografica e analise cefalométrica. Em
1931, Broadbent publica seu trabalho,sendo reconhecido come 0 marco inicial da
cefalometria radiogréfica, usando seu proprio cefalostato, sendo basicamente
utilizado até hoje.. Ainda de acordo com os mesmos autores, quando analisaram o

Cefalograma de Steiner, aceito universalmente, informaram que os pontos S e N
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estando no plano sagital s80 mais precisos e faciimente identificaveis e para ser
apreciada a posicdo do plano oclusal com o restante do cranio, Steiner
recomenda a medida do angulo pela linha S-N com o plano oclusal, a cujo valor

médio atribui 14,5°.

MOYERS et al.”’ (1991) afirmaram que © clinico se depara com o

problema de desenvolver um sistema de conhecimentos que seja mais poderoso
que O senso comum € mais pratico que a intuicdo. Assim, as andlises s&o
comumente executadas por meio de um procedimento radiografico padronizado
chamado cefalometria. A cefalometria é a técnica que consiste em resumir as
complexidades da cabega humana dentro de um esquema geométrico. A pratica
comum utiliza uma imagem radiografica bidimensional, ¢ cefalograma. Do
cefalograma deriva a anélise cefalométrica, na qual as estruturas anatdmicas séo
reduzidas a pontos determinados, que devem indicar formas e posigbes relativas
das curvas. A informac@o para cefalometria € a biclogia e o resultado é a
geometria. O objetivo da cefalometria é interpretar esta expressio geométrica é
medida usando-se distancias e angulos e, em seguida, essas medidas s&o
comparadas com padres da populagdo, modelos ou seus proprios valores
iniciais. Das comparacdes surgem analises, progndsticos, prevengbes, tipos
faciais, estimativas de desenvolvimento e efeitos do tratamento.

Esclareceram ainda esies autores que as medidas cefaloméiricas de

objetivos estéticos devem ser aplicadas conforme sua origem amostral, para
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terem alguma validade clinica, pois os ideais cefalométricas séc formas
idealizadas. Um valor que é ideal para uma face podera ser impréprio para uma
outra e os clinicos que preparam e defendem ideais cefalométricos estdo
propondo imagem de rostos que os agradem. Todas as normas devem ser
estatisticamente descritas e identificadas de acordo com a populacéo que serve
de amostra, sendo a norma traduzida como uma ordem e ndo como um valor
tnico. Tambeém definem que um conjunto modesto de medidas apropriadas pode
ser mais util gue um grande numero de medidas mal selecionadas e com
propdsitos obscuros e o clinico perspicaz ndo aplica 0 mesmo valor médio para
todas as faces, mas determina os ajustes e adaptacdes a serem executados para

que sejam agradaveis e estaveis.

OMOTE ® (1992) pesquisou a fidedignidade da percepgio da

atratividade fisico — facial de criancas por meio de fotografias, concluindo que as
pessoas s&o bastante parecidas umas com as outras €, ao mesmo tempo,
bastante diferentes entre si, mas guardam muitas semelhancas que se tornam
evidentes ao olhar de um observador. As diferencas se revelam aos gque as
procuram € enire a semelhanca e a diferenca emerge a singularidade de cada
individuo, que é intrinseca de cada pessoa, mas constituida na condicdo 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 elas olham principalmente para o rosto umas das outras, constituindo o
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itemn mais importante quando se leva em consideragdo a influéncia exercida pela

aparéncia fisica. A face € a regido mais expressiva e visivel do corpo, podendo

influenciar e mesmo determinar o julgamento a respeito do individuo interagido.

Informou também que a atratividade fisico-facial tem estabilidade temporaria,

tanto a nivel individual como a nivel de grupos.

FOSTER & (1993) &firmou gque os trabalhos de Andrews, em 1972,

definiram seis chaves para a oclusdo normal, derivadas de um estudo feito em

120 individuos cujas oclusbes ideais compartithavam com os aspectos:

a

Relacdo correta dos primeiros molares permanentes no plano
sagital;

Angulacgo correta da coroa dos incisivos no plano transversal ;
Inclinac&o correta da coroa dos incisivos no plano sagital;

Auséncia de rotac&o dos dentes individuais;

Contatos corretos dos dentes individuais dentro de cada arco
dentario, sem espacgos ou apinhamentos;

Um plano oclusal plano ou levemente curvado.

Se um ou mais desses aspectos estiverem incorretos, as relagdes
oclusais nao podem ser ideais, segundo postulou Andrews. Afirmou
também que a avaliagdo clinica, quando cuidadosamente realizada,
pode fornecer um panorama razoavelmente preciso da relagdo

esquelética, mas a avaliacao radiografica €, sem duavida, a mais

36



precisa. Ela € baseada no método de radiografia cefalométrica
padronizada, criado por Broadbent, em 1931. O objetivo desta
técnica radiografica é produzir radiografias padronizadas da cabeca
e 0o equipamento consiste de um cefalostato, que segura a cabeca
em uma posi¢ao prederteminada, um tubo de raio X e um filme.
Estes trés componentes sdo mantidos em relacdo fixa entre si, a fim
de que qualquer angulacdo e ampliacdo seja padronizada e
quaisquer filmes produzidos através de uma parte do equipamente
sejam comparaveis uns com os 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&o alinhados para que ,
ao radiografar a cabeca na norma lateral, o feixe central dos raios X
passe através das duas orelhas e esteja em anguio reto com o filme
A fonte de raios € colocada a uma distancia de 150 cm ou mais do
individuo, de modo a minimizar a ampliag8o. Na avaliacdo
cefalometrica, certos pontos cuidadosamente definidos sé&o
localizados na radiografia € as medidas lineares e angulares sdo

obtidas a partir desses pontos.

LINO %2 (1994) concluiu que o periodo atual da ortodontia ainda nao foi

catalogado, talvez seja o periodo da computacdo, mas ainda estamos no

chamado periodo cefalométrico, que se iniciou em 1915 com Van Loon. Este
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periodo caracteriza-se pela introducdo de metodologia antropoidgica, a
antropometria, particularmente a cefalometria. Entre os métodos cefalométricos
destacam-se os diretos, com as medidas realizadas diretamente no individuo e os
métodos indiretos que empregam recursos como modelos, fotografias e
radiografias, sendo comum a combinacéo entre os métodos. Van Loon empregou
método cefalométrico que consistia de modelos e mascaras de gesso, os quais
permitiam uma visualizag@o dos desvios dentarios em relagéo ao perfil e ao
cranio. O emprego dos pontos e planos cefalométricos iniciou-se em ortodontia
com Paul Simon, em 1921, que obteve modelos nos quais eram definidos os
planos frontal, mediano e o horizontal de Frankfurt.

De acordo com este autor, em 1922, Carrea iniciou 0 emprego de
radiografias tomadas a disténcia para estudo das deformacbes dento-faciais,
diagnostico e planejamento. Havia, entretanto, reservas em relagdo ao método,
principalmente porque ocorriam diferencas de posigo entre telerradiografias
tomadas em tempos diferentes de um mesmo paciente. Com o advento do
cefalostato, em 1931, por Broadbent, nos Estados Unidos e Hofrath, na
Alemanha, deu-se valor impar a cefalometria telerradiografica, em que a
possibilidade de manter a cabega do paciente fixa permitiu sobreposigdes
precisas de telerradiografias, tomadas espacadas, podendo colher, assim,
valiosas informagbes longitudinais. A distancia (1,55m) fonte, objeto, filme

minimiza as distor¢gbées da imagem radiogréfica. Estes fatos permitiram um ampio
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emprego deste método, ndo sé no campo das pesquisas, como também no
clinico.

Ainda segundo este autor apods o historico trabalho de Broadbent, as
proposicdes em termos de método para aplicacdo da cefalometria
telerradiografica receberam o nome de analise cefaloméfrica, passando ao
conhecimento No meioc com 0 nome dos autores. A primeira analise foi proposta
por Brodie e colaboradores, em 1938, baseada em telerradiografias de pacientes
tratados, dando énfase ao fator crescimento. Em 1948 Downs propde uma anélise
baseada em individuos com oclusdo normal. Através das telerradiografias destes
individuos, estabeleceu um padrao facial como meta das corregtes ortodonticas.
A cefalometria radiografica € hoje um recurso longamente empregado em
ortodontia, mostrando-se util de varias formas. O nimero de estruturas, pontos,
linhas, planos, angulos e medidas & bastante amplo, permitindo mesmo através
de programacdo em computador, fazer diagndstico, planejamento e previsdo de

crescimento.

AGUILA 2 (1996) descreveu que a forma mais antiga de apreciar a

beleza, a simetria e a estética facial é a dos artistas plasticos . Indubitaveimente,
o fator estético € um aspecto que tem muito ver com a cultura de distintas regifes
e paises. O perfil grego € tido como simboio do mais supremo em questdes de
harmonia e beleza. No século XVI, Albrecht Durer e Leonardo da Vinci

desenhavam rostos humanos nos quais tracavam linhas retas entre diferentes
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pontos, unindo estruturas anatdmicas homologas. As variaces na diregéo destas
linhas denotavam os desvios nas estruturas faciais, quem sabe sendo o primeiro
indicio de avaliacao das alteracdes faciais.

Ainda segundo este autor, a craniometria se converteu na parte mais
importante da osteologia, sendo que o cranio € uma das estruturas que melhor se
conserva e oferece a possibilidade de estudar as expressbes faciais mais
sobressalentes do processo evolutivo bildégico, 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
existe e entdo trata-lo o mais especificamente, se for necessario. E complexa
porque utiliza numerosos pontos cefatométricos que também originam um elevado
numero de variaveis cefaloméfricas, mas isto ficou facilitado com o uso da
computacgdo, que lhe permitiu analise de mais de 200.000 individuos. Este método
estabelece que a analise é determinada pelos achados e caracteristicas do objeto

de estudo mais que pelo juizo subjetivo do operador.

FERREIRA 2 (1996) definiu a telerradiografia como a radiografia da
cabeca obtida & distancia, com feixe central do raio X incidindo
perpendicularmente ao planoc sagital mediano (telerradiografia lateral) ou
perpendicularmente ao plano frontal ( telerradiografia frontal). cefalometria como
um meétodo que, empregando radiografias orientadas, obiém mensuractes

lineares e angulares dos diversos elementos anatdmicos do cranio e da face,
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propiciando  importantes informac;ﬁes para elaboracdoc das analises
cefalométricas, andlise cefalométrica como a metodologia de interpretaca@o dos
valores obtidos nos cefalogramas; cefalograma é composto do desenho
anatbmico, onde s&o decalcadas as estrufuras anatbmicas principais,
representadas por pontos, dentes e perfil mole. Os tragados de orientagdo séo
feitos pela uni&o desses pontos e estruturas, determinando as linhas e planos;
plano cefalométrico é determinado pela unido de dois pontos cefalométricos e,
ap0s o término do tragado das linhas e planos , toma-se um transferidor e uma
régua milimetrada para medir 0os anguios e distancias, sendo essas medidas
angulares e lineares obtidas do cefalograma denominadas grandezas

cefalomeétrica.

GRABER * (1996) afirmou que embora se utilze a cefalometria, ndo se

pode confiar unicamente nas medi¢des da radiografia da cabega. A cefalometria
tem vaior como contribuicdo aos critérios de diagnéstico, mas nunca deve ser
utilizada como unico método de avaliagdo. Também é preciso considerar as
medicSes dos modelos, analise de fotografias, o estudo detalhado de radiografias
panoramicas, tomografias, das articulagbes temporo mandibulares e, antes de
tudo, o paciente como um todo. O exame clinico € ainda a parte mais importante
do plano de tratamento para o paciente. Em que pese 0 inestimavel valor da
cefalometria como ferramenta para realizar uma avaliagdo cranio facial mais

acertada das diversas partes, deve-se evitar confiar unicamente em um critério
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ou, inclusive, em um sé grupo de critérios, considerando outras fontes de
infformagbes importantes, tais como as observacbes relativas a postura, as
relacBes dos tecidos moies, o padrdo morfogenético, o dimorfismo sexual, o tipo
facial e as limitacdées impostas em quaiquer tipo de fratamento. Os clinicos que,
baseando-se em orientacées matematicas, desdenham outros meios também
importantes, fazem um fraco servico no campo da cefalometria ¢ 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 orientacdo ( mas nac um objetivo) no tratamento. E possivel
medir e comparar um grande numero de aspecios relativos ao crescimento
anteroposterior € vertical e das areas especificas do complexo craniofacial com a
quantidade de dados armazenados. Desta forma, o clinico tem mais informagbes,
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 nédo constitui a melhor informacdo para um paciente especifico.
Concluindo, tem-se tragcadas as linhas. O futuro se apresenia claro e
profissionalmente interessante. O axioma “ndo importa o instrumento sendo o seu
uyso” € muito apropriado. A utilizacdo da cefalometria moderna, incorporando
todos os critérios de diagnostico em forma tridimensional, augura um brilhante e

dinamico porvir.
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2.2 - PLANO OCLUSAL

WILDER % (1920) concluiu que o plano oclusal em protese total

era orientado unicamente para cumprir aspeclos estéticos, em sua porgdo
anterior e, na parte posterior, deveria seguir a linha de Camper. A linha de
Camper &€ uma medida antropologica nos cranios, sendo projetada para a cabega
dos vivos como uma linha que passa na asa do nariz ao centro do tragus no

meato acustico externo.

FOX ¥ (1924) idealizou uma metodologia para determinar o plano

oclusal em dentaduras, nas quais existia um paralelismo entre o plano, a linha

interpupitar e uma linha imaginaria da asa do nariz ao tragus.

COCKER "8 (1925) concluiu que cientificamente ndo existia uma

direcéo para o plano oclusal, guando se tfrata de dentaduras, mas aconsethava
que, no sentido antero-posterior, ele deveria ficar paralelo ao rebordo alveolar

inferior.
CLAPP & TENCH "7 (1928) concluiram que o plano oclusal deveria
ser paraielo a uma linha que vai da borda superior do meato auditivo externo a

asa do nariz.
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PROTHERO™ (1928) afirmou que alguns dentistas estabeleciam o
planoc oclusal a aproximadamente 1 a 3mm abaixo do l&bic superior relaxado para
a regido anterior da boca e paratelo a linha asa do nariz ao tragus para a regiao
posterior. Os dentes eram montados nesta posicdo, permitindo-se pequenas

modificagdes, segundo as necessidades individuais para se conseguir uma

ocluséo balanceada.

GiLLIS 3 (1833} descreveu uma técnica para determinar o plano

oclusal, na qual ele deve ser paralelo & linha que vai da comissura iabial ao bordo

mais baixo do lobulo da oreltha.

DE VAN 2! (1935) sugeriu que o planc oclusal deveria ficar

exatamente no meio entre os rebordos alveolares superior e inferior.

WYLIE %2 (1944) estabeleceu relacdo entre o plano oclusal e ¢

plano naso- meatal ao analisar 55 radiografias com tragado cefalométrico,
concluindo que, ne adulto, ocorre uma divergéncia posterior de aproximadamente
5° ¢ quando se usa a asa do nariz como referéncia, acentua-se a convergéncia

em relagdo ac uso da espinha nasal anterior.



GRAINGER * (1946) definiu que o plano oclusal na sua porgéo

posterior, deve ficar paraleio & linha que passa na borda inferior da asa do nariz
até & parte central do tragus e que na porgdo anterior deve ser paratelo ao plano

bipupilar.

DRESEN ** (1946) concluiu que o plano oclusat é paralelo & linha

que vai da parte média do tragus & asa do nariz .

WyLIE 1* (1947) afirmou que as alturas nasal e dentdria estavam

gntre as mais estaveis do esqueleto craniofacial e a proporcionalidade das partes
faciais néo se altera durante o crescimento, considerande normal quando a partir
da altura total anterior do nasio ao mentoniano, a parte superior que vai do nasio
até a espinha nasal anterior representar 45% e a porgéo inferior, que vai do plano

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

KURTH 8 (1948) preconizou que o plano oclusal era paralelo ao

plano de Camper.

OSBORNE % (1949) considerou que a determinacio do plano

oclusal e da dimens&o vertical , as etapas mais importantes e dificieis quando se

confecciona uma protese total.
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POUND"? (1951) descreveu um método para a determinacédo do

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

CRADDOCK ° (1951) estabeleceu que o plano oclusai em

pacientes desdentados fica de 1 a 3mm abaixo do Iabio relaxadc , na regido

anterior e paralelo a linha asa-tragus, na parte posterior.

SEARS %8 (1952) advogou que o plano oclusal deveria ficar mais

préximo do rebordo alveolar menos favordvel e com isso methoria a estabilidade

das dentaduras.

NAGLE °2 (1952) concluiu que os planos oclusais devem ser

paraielos aos rebordos alveolares.

SCHLOSSER & GEHLSQ(?QSE) afirmaram que, em dentaduras, o

plano oclusal deveria ficar na regido anterior de 1 2 3mm abaixo do labio relaxado

e, na sua porgao posterior, paralelo & tinha asa-tragus.

SLOANE & COOK %2 (1953) concluiram que o plano palatino

servia de referéncia para determinar o plano oclusal de desdentados apds

analisarem tracados cefalométricos em radiografias.



LANDA % (1954) informou que na construgdo das dentaduras o

plano oclusal € geralmente determinado em relagcdo ao plano de Camper por

esses dois serem paraielos.

LANDA 5° (1957) concluiu que a linha de Camper ndo é confidvel

para orientar a determinagdo do plano oclusal na regido posterior e sugeriu que a
posicdo do plano oclusat é que provoca uma fung&o normal da lingua, musculos

da bochecha atuando na estabilidade da dentadura.

HALL®? (1958) enfatizou que o plano oclusal deve coincidir com

os dois tergos mediais da papila retromolar.

LAWSON®’ (1959) afirmou que as relagbes maxilomandibulares

horizontais, como dimens&o vertical e plano ociusal s&o consideradas etapas
importantes e, ac mesmo tempo, mais dificies de ser conseguidas. Ac estudar os
fracassos em protese dental em 200 pacientes concluiu que 44,5% destes
fracassos eram atribuidos 2 dimensao vertical errada, geralmente para mais de

34% dos erros relacionavam-se a incorreta localizagdo do plano oclusal.

YASAK] (1961) conclui que o plano oclusal deve ficar ao

mesmo nivel do bordo iateral da lingua, visto que a comida & controlada na
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superficie oclusal dos dentes pela lingua e na sua por¢éo posterior deve coincidir

com os dois tercos mediais da papila retromolar.

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

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

FENN et al. &7 (1961) afirmaram gue o plano oclusal é um plano

imaginario que se estende desde as pontas dos incisivos centrais superiores até
as pontas de cuspide mésio palatinas dos primeiros molares superiores, sendo
um piano encontrado raramente em dentes naturais, servindo apenas como um

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

POUND (1962) estabeleceu que o plano oclusal pode ser

orientado exatamente quando os dentes naturais estavam presentes. No entando,
com os dentes artificiais posicionados corretamente pela aparéncia estética e com

o topo da papila retromolar, o fator de orientagio do plano oclusal é fixado.
BOUCHER® (1963) utilizou as mesmas referéncias,

posicionamento estetico dos anteriores e papila retromolar para obtencéo do

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

mediais da papila retromolar.

WR&GHT,*OO (1966). Nesse trabalho o autor indicou & utilizacdo

da papila retromolar para a obtengao do plano oclusal.

NUNES ©° (1967) estudou o confronto antropolégico entre os

planos craniométricos, concluindo que néo se deve usar o planc de Camper e o

de Frankfurt como orientacdo para determinar o plano oclusal.

ISMAIL & BOWMAN*' (1968) usaram radiografias cefalométricas

em 20 individuos com dentes naturais em ociusdo central. Esies mesmos
individuos submeteram-se a exiragéo total e 9 a 12 semanas apds a exiragéo
iniciaram a confeccéo de dentaduras duplas por técnica convencional. O plano
oclusal foi determinado, colocando-se, para a regi@o anterior, aproximadamente 1
a 3mm abaixo do labio superior relaxado e , para a posterior, paralelo & linha asa
do nariz- tragus. Na montagem dos dentes pequenas modificagbes foram feitas na

regido anterior, para cumprir requisitos estéticos individuais e, na posterior, a
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superficie oclusal do segundo motar ficou no tergo médio da papila retromolar.
Depois da colocacio das dentaduras, mais uma rédiograﬁa cefalometrica foi feita
para comparacio. Tracados cefalométricos foram sobrepostos e obtiveram como
resultado que as diferengas entre o plano oclusal natural e o artificial, na regido
anterior foram de -2mm e +2mm, com uma diferenca média de 0,95 mm, sendo
que esta diferenca média foi estatisticamente significativa. Para a regido
posterior, a diferenga entre o plano oclusal natural e o artificial foi entre 0 @ 5mm,
com uma diferenca média de 2,3mm, também estatisticamente significativa.
Embora houvesse uma diferenca no plano oclusal, na regido anterior,
clinicamente, 0s pacientes aceitaram esta condicdo por estarem bem
esteticamente e, para a regiao posterior, o plano oclusal artificial ficou abaixo do
natural e sugeriram que a referéncia posterior para determinar o plano oclusal
deveria ser mudada, colocando 0 segundo molar a nivel do tergo superior da
papila retromolar e ndo no terco médio ou inferior. Recomendou como referéncia
para a determinacéo do plano oclusal o centro da papila retromolar localizada a

2mm abaixo do topo.

RINTALA & WOLF 8" (1989) estudaram a relaggo entre o plano

de Camper e o plano Oclusal e suas relagbes com o plano de Frankfort entre as
idades de 8 a 19 anos como também aiguns adultos. A amostra dos sujeitos
participantes consistiu de 883 pessoas, sendo gue 65 tinham mais de 21 ancs e o

restante entre 8 -19 anos e foram submetidos a tomadas radiograficas do cranio
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em projecdo lateral. Os planos de Frankfort, Camper e as linhas oclusais foram
desenhadas no plano sagital. Observaram que o angulo de desvio da linha
oclusal comparado com a linha de Camper aumenta com a idade de 3 a 4 graus
de 8 a2 9 anos para 9 a 10 graus medidos em criancas de 15 anos, apés essa

idade nao foi detectado alteragbes.

ELA et al?® (1970) concluiram que ¢ uso da linha asa-tragus como

indicador da inclinag&o anteroposterior do plano oclusal ndo pode ser aplicado a
todos os pacientes. Numa investigacdo feita em 100 pessoas com denticdo
natural mostrou que o uso de uma linha que se estende do bordo inferior da asa
do nariz até ao centro do ponto tragus do ouvido da bons resuitados em 78%
das pessoas. Enquanto gue o uso da mesma marca anterior e a borda inferior do
tragus do ouvido d& bons resultados em apenas 21% e a borda inferior do tragus ,

1%.

SANTOS % (1970) concluiu que existe uma relagdo angular constante

entre os planos de Frankfurt, oclusal e mandibular, independente do sexo, nas
radiografias tomadas em dimens&o vertical de oclus&o e o plano de Frankfurt
podera ser usado na determinacdo do plano de orientagdo desde gque guarde
entre eles a angulagem de 11.17°. Também existiu uma angulagem constante de
31,89° entre os planos de Frankfurt @ mandibular, que poderia ser usada para a

determinacéo da dimensao vertical de oclusdo.



ANDREWS * (1972) declarou que o plano real de oclusdo de maior

estabilidade nas ociusdes aceitas como normais sdo aqueles efetivamente mais
planos , onde a curva de Spee seja suave, ou praticamente uma reta. Nas
correcdes, o0 que iréd se obter , ja nas fases intermedidrias do tratamento € um
plano reto, pois no nivelamento, todos os dentes s&o movimentos para um mesmo
nivel. Em assim sendo, os pontos extremos, ndo sofrem grandes modificacdes, os

pré-molares e caninos s&o os que sofrem grandes alteracbes verticais.

BOJANOV & RAITSCHINOVA 8 {1872) avaliaram o planc oclusal

natural em relag@o ao plano de Camper em 168 cranios e 134 estudantes
Bulgaros. Na idade de 19 a 24 anos, o plano oclusal Natural variou entre -4° a

14°, A média foi de +3,82° para 0s cranios e de 5,08° para os estudantes.

OKANE et al. ©! (1979) afirmaram que a orientacdo do plano oclusal é

um procedimento clinico importante em tratamento protético para pacientes
desdentados, sendo gue muitos dentistas colocam a parte anterior do plano
oclusal de 1 a 3mm abaixo do labio superior relaxado e a posterior paralela a
linha asa-tragus, sendo que estes conceitos diferem consideraveimente dentro
das escolas dentais dos Estados Unidos, Japado e Canada. Questionaram duas
importantes perguntas: se a linha asa-tragus é a melhor e se a inclinagéo do

plano oclusal afeta a fun¢cdo mastigatdria e, assim, investigaram o efeito da
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inclinagdo antero-posterior do plano oclusal em atividade muscular durante o
apertamento e forga de mordida e estimaram, fisiologicamente, a aplicabilidade da
linha asa-tragus. A atividade eletromiografica integrada a for¢gas de mordida de
pacientes foram examinadas em trés inclinagSes antero posteriores diferentes do
plano oclusal com a dimens&o vertical de oclusdo constante . Concluiram que a
forca de mordida durante 0 aperto maximo foi maior quando o plano oclusal foi
feito paralelo & linha asa-tragus, abaixando guando o plano oclusali foi inclinado
aproximadamente 5° anteriormente ou posteriormente; a eficiéncia de exercer a
forca de mastigac@o durante o maximo de apertamento mostrou o melhor valor
guando o plano oclusal foi feito paralelo & linha asa-tragus; a atividade muscular
durante o apertamento com vérias forgas dadas foi menor quando o pianc oclusal

foi paralelo a linha asa-tragus.

DAWSON % (1980) destacou que o plano oclusal refere-se a uma

superficie imaginaria que toca teoricamente as margens incisais dos incisivos e
as pontas das superficieis oclusivas dos dentes posteriores, sendo ¢ caminho
mais pratico para relacionar as superficies oclusais dos dentes uma a outra e as
estruturas da cabega. Ha dois requisitos basicos a um planc prépric de ocluséo:
1) Deve permitir que a guia anterior faga sua tarefa de desoclusdo dos
dentes posteriores quando a mandibula estiver protruida.
2) Deve permitir a desoclus@o de todos os dentes sobre o lado de

balanceio quando a mandibula se mover lateralmente.

53



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 determing-io, sendo
iniciado para o superior, de 0 a 3mm abaixo do Iabio superior em repouso e
adiciona ou remove a cera até o plano-guia ficar ligeiramente abaixo dos I16bulos
das orelhas. Apds a determinagio 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 tuberosidade maxilar volumosa,
em que era dificil determinar o nivel do plano oclusal até atingir o lébulo da
oreiha, notando-se, também, que o plano oclusal, nesses casos, ndo era paralelo

a linha asa do nariz-tragus, abaixando posteriormente.

RICH et al.”’ (1982) observaram 32 modelos das arcadas maxilares de

Aborigenes adultos que mostraram uma relagdo entre o plano ociusal e o
processo hamular da papila incisiva (plano H.1.P). Usando as mesmos pontos de
referéncias em 42 modeios de maxilares de edentados foi encontrado uma

relacéo de proximidade entre o plano HIP e o piano de Frankfort.
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WILLIAMS®® (1882) concluiu que a correta determinacdo do plano

oclusal leva a uma eficiéncia maior quanto a fungdo e maior estabilidade nas

dentaduras.

MONTEITH *®° (1985) sugeriu que a correta determinacdo do plano

oclusal leva a uma fungéo correta do Sistema Estomatognatico, em pacientes

edentados.

MONTEITH % (1988) afirmou que a analise cefalométrica tem servido

por muitos anos como um meio de pesquisa e diagnéstico em Odontologia, sende
de um valor especial para os protesistas, usada para restabelecer a posigao
espacial de estruturas perdidas, como os dentes ; isto é alcangado por identificar
relacionamentos previsiveis entre os dentes e outras regibes do cranio que naoc
s&0 sujeitas a mudangas apds as extracfes. Existe uma correlagdo intima entre ¢
angulo compreendido entre o ponto cefalométrico porio, nasio e a espinha nasal
anterior ( © angulo Po-N-ENA ) de um lado e a angulagdo do plano oclusal em
relacdo ao Plano de Frankfurt de outro. Esta correlagéo é€ tal que se a segunda
varidgvel 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 orientagdo do plano oclusal para
pacientes que requerem dentaduras completas, pois o método comum da linha

asa do nariz-fragus term se mostrado ambiguo e ndo confiavel. O piano oclusal
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ndo & o unico arbitro da exceléncia estética, mas representa uma linha
perspectiva composicional sobre qual variagéo artistica no arranjo dos seis dentes

anteriores superiores pode acontecer.

KARKASIS et al* (1986) concluiram gque as radiografias laterais

métricas foram bastante utilizadas e estudadas em pesquisas dos

relacionamentos entre o plano oclusal natural e ocutros pontos cranianos.

KARKASIS & POLYZOIS * (1987) estudaram 18 estudantes (9

masculinos, 9 femininos} com 28-32 dentes com oclusdc normal e 56 pacientes
edentados para os quais foram feitas dentaduras completas. Concluiram que o
ptano oclusal natural néo foi paralelo ao plano de Camper. O desvio entre os dois
planos variou de -5° a + 9° com uma variagdo de 2.88° . Para o plano oclusal
artificial determinou-se qgue o0s registros obtidos no processamento das
denteduras compietas ndo foram paralelos ao plano de Camper. O desvio entre
os dois pianos variou de -7 a +13° com uma variacdo de 3.25° A inclinagdo final
anteroposterior do plano oclusal artificial no processamento das dentaduras

completas foi quase a mesma inclinacdo do plano oclusal natural.

JACOBSEN “? (1988) , no Seminario de Oclusdo e ATM respondeu,

quando perguntado como estabelecia a orientagdo do plano oclusal em relagdo &

face, que o plano oclusal &€ um plano imaginario qgue passa pelas cuspides dos
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dentes inferiores anteriores e as cuspides distovestibulares dos segundos

molares inferiores: sdo os dentes que normalmente estdo em fungdo. O plano

oclusali € um determinante da oclus@o variavel. Isto significa que se pode

moedifica-lo em

relacdo a frajetéria condilar e ao eixo terminal de rotacdo. Ele

permite uma maior ou menor desociusdo e altura dos dentes posteriores, tendo

importancia funcional. As bordas incisais dos dentes superiores, num SOrriso

normal acompanham a linha do sorriso do labio inferior. Ent&o, um plano oclusal

bem colocado € estético. Existem varias maneiras de se orientar este piano:

1=

Na prétese total costuma-se fazer o plano oclusatl paralelamente
ao Piano de Camper, 0 qual passa pela borda inferior da asa do
nariz e a borda inferior do tragus;

Outro método € colocar o plano oclusal na altura da borda da
lingua;

Colocar o plano oclusal na altura do trigono retromotar,

O plano oclusal segue a orientacdo dos dentes naturais ndo
extraidos e que néo interfiram nos movimentos. Na protese fixa
estes normalmente s&o as referéncias.

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

O método cefalométrico de Monteith que estabelece uma
correlacédo entre o angulo Po-N-ENA, isto é, Pdrio (Po)- Nasio(N)-

Espinha Nasal Anterior (ENA), correspondendo ao comprimento
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da face e o angulo entre ¢ plano oclusal eo plano de Frankfurt.
Esta correlacdo é expressa pela férmula: a inclinagéo 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).

FALTIN 2 (1988) , também neste Seminario de Ocluséo e ATM,

discorreu que todos sabem que deve coincidir a Relacdo Central com a Ocluséo
em Relacdo Central e a ociusdo dentdria deve estar em harmonia funcionat nos
movimentos completos do ciclo de mastigacio, tanto em profrusiva como em
lateralidade de trabalho e balanceio. Para que isto ocorra € 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 clspides mésio palatinas
dos primeiros molares superiores deve ser paralelo ao plano de Camper”. O
Plano de Camper é estabelecido de espinha nasal anterior até o Périon direito e
esquerdo no cranio-6sseo ou da asa do nariz ao centro do tragus da oreltha de
cada lado nos tecidos moles faciais. O paralelismo do plano oclusal e do plano de
Camper deve ser respeitado em todas as reconstrugdes oclusais e associado acs
mecanismos de registro completo feito através dos arcos faciais. Se é um
principio vélido para o equilibrio do aparelho mastigatorio em pacientes jovens

com dentes naturais, por que ndo aceita-lo no planejamento das reconstructes
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oclusais de adultos que as necessitem? Principalmente nos desdentados totais ou
parciais posteriores, a transferéncia do plano de Camper facial acs modelos de
trabalho para estabelecer a orientag¢do do plano oclusal na reconstrucdo a ser
feita € imperiosa. A razdo para tal paralelismo € que passando pelas ATMs e
sendo paralelo ao plano oclusal ter-se-&2 um equilibrio de sobremordida anterior,
altura e inclinac&o de cuspides de dentes posteriores com a inclinacéo das ATMs

durante o ciclo de movimentagdo mandibular de mastigaco.

OLIVEIRA %2 (1988), neste mesmo seminario, informou que a
determinagdo do plano oclusal pode ser obtida, relacionando-o com alguns
reparos anatdmicos, tais como dorso da lingua, papila retromolar, espago de
Turner, altura do labio, distancia inter-alveolar ou intermaxilar, altura iatero-iateral
em relacdo ao plano bipupilar, plano de Camper. Apds a obtencdo do plano
oclusal, desenvolve-se a oclus&o de protegdo mutua cujo objetivo é adequar o
plano oclusal e a altura de clspide para que durante a oclusdo central haja
contato ativo dos dentes posteriores e passivo dos anteriores, mas que a
qualquer movimento excéntrico anterior ou lateral haja desoclus@o posterior.

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

MOHL et al. (1989) afirmaram que o plano de oclusédo

frequentemente & definido como uma superficie imaginaria, que é relacionada

anatomicamente com o cranio e que teoricamente toca as bordas incisais dos
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incisivos e as pontas das superficies oclusais dos dentes posteriores.
Frequentemente € usado para auxiliar a relacionar anatomicamente a denticéo e
outras estruturas craniofaciais. Em média, a inclinagdo do plano oclusal é de +
9.3° em relacdo ac plano de Frankfurt, com variagdo de + 1,5° e segundo Down
+14°. Assim, o piano de oclusdo comumente ndo é paralelo ao plano horizontat
verdadeiro quando a cabega esta ereta. O plano 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 esquelético cefélico.

PAIVA % (1990) realizou duas radiografias em norma lateral, em
oclusdo , sendo uma no inicio e a outra quatro anos apos o término do tratamento.
Concluiu que houve variagdes significativas do plano oclusal entre o inicio e fim
dos tratamentos e o método mais estavel encontrado foi o de interlandi ( Padrao

USP )

KARKAZIS & POLYZOIS *° (1991) afirmaram que apesar da

determincéo do plano oclusal ser importante em prétese, nenhum dos métodos
atuais oferece normas suficientes para esse propésito. Assim, o objetivo da
investigacao foi verificar a hipdtese geralmente relatada de que a angulacéo do
plano oclusal com base esquelética da maxila é observada. Uma tentativa foi feita

para:
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1- Pesquisar o relacionamentc entre o comprimento do
planc de Cook, que vai da espinha nasal anterior até a
chanfradura hamular @ a angulagio do plano oclusal
relativo ao plano de Cook:

2- Explorar a possivel correlacdo entre ¢ comprimento da
maxila { ENA- ENP) e angulo formado pela intersecgéo
dos planos ociusal e maxilar;

3- Repetir a medida de Monteith que € a relagaoc entre o
angulo da borda superior do meato aclstico externo ou
porio (Po) - nasio (N}-ENA e o angulo formado pela
intersecgdo do plano ociusal com o horizontal de
Frankfurt;

4- Analisar a formuia proposta por Monteith para verificar se
o plano oclusal previsto cefalometricamente contra o
determinado clinicamente numa amostra de portadores
de dentaduras sdo coerentes.

Selecionaram 10 homens e 12 mutheres com 28 ou 32 dentes com
relacionamento de classe | de Angle e sem hisidria de tratamento ortodéntico e
mais 22 homens e 22 mulheres que usavam dentaduras duplas. Radiografias
cefalométricas laterais foram feitas com a mandibula relaxada. Ap6s o tragado
cefalométrico, a andlise estatistica revelou que:

1-ndo existiu uma correlacao linear forte (p> 0,05) entre as variaveis:
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a-comprimento do plano de Cook e o angulo do piano oclusal de Cook.
b-O comprimento do planc maxilar e o angulo do plano maxitar.
¢-O angulo Po-N-ENA e o angulo oclusal do plano de Frankfurt.

2-Ndo- correlagcdo entre o0s planos oclusais previsios e determinados

clinicamente.

SCOTT et al” (1994) usaram cefalografias laterais de 36 adultos

jovens (25 homens e 11 mutheres) e 43 criancas de 10-12 anos (24 meninas e 19
meninos) medidas anteroposteriormente com a técnica de Wits para comparar os
valores A-B medidos no novo plano com aquela medida do plano oclusal funcional
(FOP) ou tradicional e plano oclusal da bissetriz (BOP). Conciuiram que o MM°
bisetriz € mais facil de se definir do que ¢ de FOP ou de BOP, mais preciso e

menos variavel do que esses dois ultimos.

CELEBIC et al. ® (1995) pesquisaram a orientacdo do plano oclusal
por um método intra-oral (papila retromolar) por considerarem que a orientagao
correta do plano oclusal é importante para a func@o estética , fonética e
mastigatoria dos portadores de dentaduras, fornecendo func@o normal dos
musculos da lingua e bochecha, realcando a estabilidade das préteses. Uma
orientacdo incorreta do plano coloca em perigo a interag@o entre 0s musculos da
lingua e do bucinador, levando ac acumulo de comida no sulco e & mordida da

bochecha e lingua. Na regido anterior, o plano foi estabelecido segundo critérios
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de estética e fonética. Para orientar o plano oclusal lateralmente visto, grande
variedade de métodos, optatram por termina-lo ao nivel superior da papila
retromolar. Para verificar a exatiddo do método, compararam com o plano oclusal
de individuos com dentes naturais, sendo ambos montados em articulador e arco
facial. Mediram o angulo formado pelo planc horizontal do articulador e o plano
ociusal dos individuos com dentes naturais, encontrando o valor de 9,42° + 4,1°,
sendo um resultado dtil como controle para ver se ¢ plano oclusal determinado
por diversos métodos estd numa posicdo correta no articulador. Para os
individuos desdentados nos quais o plano oclusal foi estabelecido pelo nivel
superior da papila retromolar, 0 encontrado foi 8,53° £ 2,8°, sendo um pouco mais
baixo posteriormente do que 0 natural, mas ndo houve diferenga significativa
entre os dois planos ( t= 0,72, P>0,05), quando feito o teste t. Assim, o método
coloca ¢ piano oclusal dos portadores de proteses completas muitc perto da

posicéo natural, sendo, portanto, recomendado para uso clinico.

BRAUN et al. !’ (1997) , Changes in occlusion related to the cant of the
occiusal plane. Esse estudo definiu uma relacdo geométrica e matematica entre a
oclus&o dental e a rotac&o do plano oclusal numa vista sagital . Como um guia
geral clinico, cada grau de rotacdo do plano ociusal resulta em 0,5 milimetro de

alteraca@o na relagdo de oclusao dental.
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71 )
POMILIO, A ' (1998) afirmou que a correta determinacdo do plano

oclusal e da dimensdo vertical de oclusido em desdentados totais € de
fundamental importancia, visto que, uma vez adaptada a dentadura, a estética é a
primeira preocupagao, estando fundamentaimente relacionada ao plano oclusal e

a dimenséo vertical.



3. MATERIAL E METODOS:

Essa pesquisa teve seu projeto inicial aprovado pela Comissdo de

Etica da FOP-UNICAMP ¢ FAPESP.

A - SELECAO DOS VOLUNTARIOS:

Foram selecionados 25 jovens , 19 do sexo feminino e 6 do sexo
masculino com idade entre 18 — 26 anos, que apresentaram oclus@o normal, com
todos os dentes erupcionados sem falha, sem nunca terem se submetido a
tratamento ortodontico, sem relatc de sintomas de desordens cranio-
mandibulares, estudantes da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
UNICAMP.O voluntario preencheu o Termo de Livre Consentimento a Pesquisa;
sendo gue uma copia permaneceu com o0 Pesquisador e a outra copia com ©
voluntario. Foram classificados pelo indice craniano ou horizontal na média em
hiperdolicocéfalos.Em geral variaram entre Ultradolicocéfaios, hiperdolicocéfalos
e dolicocéfalos. Para a determinacdo do indice craniano foram utilizadas as
medidas em cm enire os dois pontos mais salientes da face lateral do
neurocranio, muiltiplicado por cem, dividido pelo comprimento maximo, que

corresponde a medida entre Giabela-Opistocranio.
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A classificagdo se daem :

Ultradolicocéfalo ... X - 64,9°
Hiperdolicocéfalo................... 65,0-699°
DolicoCfalo.........cooov v 70,0-749°
MeSOCEIal0. ... 75,0-79,9°
Braquicfalo.........c.cov i 80,0 -84,9°
Hiperbraquilicéfalo.................cccooiiviinii R 85,0 -89,9°
UltrabraquicefalO............oi i 80,0 -x

B- CONFECCAO DOS JIGS. (Figde 1a 11)

Os arcos dentais de cada paciente foram moldados com siliconas
densas por condensacdo, marca Zhermack, sobre moldeiras de estoque, marca
Tenax . Em seguida, foram feitos desgastes internos na parte interna do molde de
silicona sob a regido dos dentes. Esse recorte cria espaco para a adicdo de
siticona fluida, marca Zhermack, completando o ato em si da moldagem.

Foi feita a leitura do molde , delimitagcdo das papilas retromolares
(figuras 1 e 2), que se situam na maioria das vezes a 0,5 cm do espago ocupado
pelo terceiro molar inferior, em oclus&o ou inclusc ou a 0,5 cm do segundo molar

inferior quando o terceiro molar inferior estd ausente. No dentado as papilas



retromolares ou piriformes, em geral estdo em forma pera e se encontram de
maneira chncava, enquanto que em desdentados as mesmas, tem forma de pera
mas se enconiram de maneira convexa.

Para auxilio na localizagdo das papilas refromolares tragamos uma
reta que comega no angulo entre os incisivos centrais inferiores passando pelos
apices das cuspides, que coincide com o sulco oclusal do ultimo molar inferior
chegando-se ao centro da papila retromolar, ou ainda, tragando-se uma reta que
vai do apice do Canino Inferior que também coincide com o sulco oclusal do
Gitimo molar inferior, chegando-se ao centro da papila retromolar.

A inclinacdo do sulco oclusal se torna mais evidente na comprovacgéo
da inclinagdo do elementc dental e j& que a papila segue como num
prolongamento desse, fica claro que a papila retromolar acompanha a posicéo
dental e suas alteracées no dentado. Da mesma maneira nos desdentados as
papilas retromolares acompanham a reabsorc&o dos rebordos alveolares,
mantendo-se na mesma altura, inclinado-se para baixo.

Verifica-se na maior parte dos casos uma pequena inclinagdo dos
dentes para a lingual, na regiao posterior da arcada inferior. Em segundo, verifica-
se os dentes numa posicdc mais centralizada, em terceiro verificou-se uma
inclinacdo mais para a vestibular @ em uma propor¢do minima dos casos
verificou-se 0s extremos , uma acentuada inclinacéo para lingual ou vestibular, da

arcada inferior.
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A cada molde duplo obtido , vazou-se sobre 0 mesmo, gesso pedra especial tipo
iV , marca Exadur, preenchendo-se os espagos dos molides dos dentes e depois
completamos o molde com gesso pedra tipo Ill, marca Herodent.

Apos o relacionamento do arco facial na face do paciente, os
montamos no articulador Semi- Ajustavel Dentatus.

Um JIG ou pequena moldeira foi feito em Resina Acrilica Ativada
Quimicamente (figuras 3 ,4, 5, 6, 7 e 8), marca Dentsply incolor, para facilitar a
visualizacdo, que se encaixa sobre os incisivos superiores incluindo uma esfera
de chumbo de 2,3 mm de diametro, afim de n&o interferir na ocluséo e evitar a
distorcéo da imagem, posicionada sob o &ngulo entre os incisivos centrais
superiores e inferiores. Na regi&o retromolar direita e esquerda é realizado um
outro JIG que vai até a regido de pré-molares. Uma esfera de chumbo de 2mm
envolta pela RAAQ da marca Dentsply, nacional foi colocada sobre o centro, topo
das papilas retromolares. O HG superior & reforgado na regido cervical dos
dentes por vestibular e palatino e aliviado no tergo médio e incisal por palatino
para se evitar 0 contato prematuro com os dentes inferiores. Os JIGS inferiores
guardam a cervical dos dentes e foram reforgados com RAAQ sobre os rebordos
vestibular e lingual para que nfo fraturem na regido de conecgdo desses com a
esfera sobre as papilas, ja que no ajuste oclusal geraimente a espessura dessa
regido se torna muito reduzida. Realizamos o ajuste oclusal em articulador e
depois finalizamos com um ajuste oclusal diretamente sobre a boca. Adotamos as

referéncias externas correspondentes ao plano de Camper ( figuras 9, 10 e 11),
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demarcadas através de uma esfera de chumbo de 2,3 mm colocadas com ©
auxilio de uma fita adesiva transparente , marca Scott, sobre o ponto subnasal e
sobre o centro do tragus , sobre a linha que demarca o limite entre o pavilhdo

auditivo e a face.

C - REALIZACAO DE TELERADIOGRAFIAS DA CABECA

Foram realizadas teleradiografias de ambos os lados da face dos
voluntarios com as referéncias infra-orais e exira- orais com esferas de chumbo
de 2.3 mm, em posicdo oclusal de maxima intercuspidacdo. Quando do iado
direito, permanece o dispositivo com a esfera sobre a papila retromolar e aquele
sobre os IncCisivos centrais e as esferas externas fixadas sobre o pomto subnasal
e tragus na face do mesmo lado. Quando do lado esquerdo, permanece o
dispositivo com a esfera sobre a papila retromolar e aquele sobre os incisivos
centrais e as esferas externas fixadas sobre o ponto subnasal e o tragus na face
do mesmo lado. Fizemos a tomada teleradiografica lado esquerdo, lado direito ,
no Departamento de Radiologia da FOP_ UNICAMP. O aparelho utilizado foi da
marca Siemens SK , 70 KVp, calibrado em 20 mA, com tempo de exposicéo de
0,40 segundos. O filme radiografico foi da marca Kodak, Diagnostic Film T-Mat /
G/RA [TMG/RA-1.Medida (18X24 cm). Lot Emul n° 56502003. Vall Exp. Date:

04/2000. As radiografias foram submetidas ao processo de revelacdo automatica
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em Processadorara Automatica Macrotec MX-2, identificadas e acondicionadas

em envelope individual.

D - TRACADO CEFALOMETRICO (Figuras 12 e 13 ).

Em seguida fizemos os tragcados cefalomeétricos, utilizando as
seguintes referéncias. Em relagdo ao plano Oclusal de Nébilo, parte superior da
esfera em contato com o angulo incisivo e com relacdo as papilas retromolares, a
parte inferior da esfera que fica em contato com as papilas. Quanto ao plano de
Camper em vez de utilizarmos apenas a imagens radiograficas da espinha nasal
anterior e Pério no meato acustico interno, colocamos uma esfera de chumbo de
2,3 mm em contato com o tecido mole sob o ponto subnasail € uma oufra esfera
de chumbo de 2,3 mm sobre o centro do tragus, sobre a linha que delimita o
pavilhdo auditivo e a face que se situa sobre 0 meato acustico externo . Optamos
pela por¢@o superior da esfera sobre o centro do tragus porque realizando os
tracados cefalométricos das radiografias previamente, verificamos uma relacdo
de maior estabilidade enire os planos. As radiografias foram scaneadas, na
Resolucéo de 75 dpi, para evitarmos a distorgdo da imagem, o que nos levaria a
obtencdo de valores incorretos. Os fragados cefalométricos fordo feitos com o
auxilio do Programa de Computacdo Corel Draw pelo mesmo examinador.

Para o plano de Camper foi utilizada a ferramenta lapis e feito o

tragado que passa pela parte superior da esfera de chumbo sob o ponto tragus e
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sobre a parte superior da esfera sob o ponto subnasal. Com o auxilioc da
ferramenta lupa podemos ampliar a imagem sobre as referéncias e verificarmos
se o tracado esta na posi¢éo que desejamos.

Para o planc de Nébilo, no mesmo processo anterior, faremos o
tracado passando pelo limite inferior da esfera de chumbo localizada sobre a
papila retromolar e passando pelo limite superior da esfera de chumbo situada
sob 0 angulo entre Incisivos Centrais Superiores.

O plano Natural foi feito com o auxilio de uma ferramenta do programa
que confecciona uma linha que contorna as cuspides superiores e inferiores em
méxima intercuspidacéo. A seguir com o auxilio de uma outra ferramenta do
programa se evidencia os pontos pertencentes a essa linha. Foram escolhidos
cinco pontos e padronizados . O primeiro ponto se situa no ponto mais distal
entre os ultimo molar superior e inferior. O segundo ponto se situa entre primeiro
molar e segundo melar superior e inferior. O terceiro ponto se localiza entre o
segundo pré- molar e o primeiro pré-molar superior e inferior. O guarto ponto se
localiza entre as pontas de cuspide dos caninos superior e inferior. O quinto
pontc se localiza sobre a incisat do incisivo central superior. A seguir
determinamos a reta, que representa a téndencia média dos pontos da linha
acima descrita, a qual convencionamos chamar de plano Oclusal Natural. Atraves
da média dos pontos da linha entre os dentes realizamos a interpolacéo dos
pontos pelo método de regressio linear e determinamos & inclinaggdo da mesma.

A inclinacdo € a distancia vertical dividida pela distancia horizontal entre dois
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pontos quaisquer na linha, que €& a taxa de mudanga ao longe da taxa de
regressdo. O angulo da reta do Plano Oclusal Natural € dado pela formula que
calcula a inclinacdo entre as médias do valor de Y, do primeiro ponto e quinto
ponto e entre as médias do valor de X, do primeiro ponto e do quinto ponto,
multiplicado por 180 dividido por { (Pi) para transformar radianos em graus. O
posicionamento da reta do plano Oclusal Natural €& dado pelos valores das
ordenadas de X e de Y. O valor de X & calculado somando o valor de X do quinto
ponto ao valor de X do primeiro ponto dividido por dois. O valor de Y & calculado
pela previsdo entre o valor do primeiro ponto de Y e o quinto ponto de Y e entre o
primeiro valor de X e o quinto valor de X. A seguir nos utilizamos do comando
Organizar do Corel Draw, selecionamos transformar, posicionar (onde fornecemos
o valor do &ngulo) e depois girar { onde fornecemos o valor das ordenadas de X
e de Y) e finaimente temos a reta do plano oclusal Natural posicionada entre os
pontos inerpolados da linha entre as cuspides superiores e inferiores e girada , ou
seja , na sua correta inclinagéo . (FIGURA 12).

Quando analisamos uma reta em relacdo a outra, chegamos a
formacéo de um triangulo retangulo , onde (X) é a largura e (Y) a altura e o angulo
determinado pelo arco tangente de um numero. Entéo:

O angulo da reta de Camper & determinado pelo arco tangente do valor
da altura (Y) dividide pela largura (X}, multiplicado por 180 dividido por ¥ (Pi).

0O angulo da reta de Nobilo & determinado pelo arco tangente do valor

da altura (Y) dividido peia largura (X}, multiplicado por 180 dividido por § (Pi). O
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arco tangente € o anguio cuja tangente é o nimero e para se expressar 0 arco
tangente em graus, multiplica-se o resultado por 180 dividido por § (Pi).

A diferenca angular entre os planos de Camper e Nébilo € calculada
subtraindo-se O valor absoluto do angulo da reta de Nébilo do valor absoluto do
anguio da reta de Camper.

A diferenca angular entre os planos de Camper e Natural é calculada
subtraindo-se © valor absoluto do anguio da reta do plano Oclusal Natural do
valor absoluto do angulo da reta do plano de Camper.

A diferenca angular entre os planos de Nébilo e Natural é calculada
subtraindo-se 0 valor absoluto do angulo da reta do plano oclusal Natural do valor
absoluto do angulo da reta do plano de Nobilo.

Foram realizadas repeticbes dos tragados cefalométricos em 25%
dos casos para que se fosse calculado o erro padréo da média. Em todas as
analises a possibilidade de se repetir 0 erro em uma outra amostra de jovens
brasileiros € menor que (1), dentro dos padrdes aceitaveis pela estatistica.

O teste t (pareado) foi realizado para comparar o lado Direito e
Esquerdo entre Camper e Noébilo e Lado Direito e Esquerdo entre Camper e
Natural . Nao houve diferenga significativa entre os dois lados direito e esquerdo
entre os respectivos planos.

O menor intervalo de confianga encontrado foi em relacéo ao Planc

de Nobilo e Natural. (FIGURA 13 ).
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Fig. 1. Modelo Superior, no qual se gbserve o ponto anterior, Sngulo meslal incisal endre 08

incisivos Cenirais Supsriorss, demarcads em azul,

s

ig. 2.Modelo inferior, no qual se observam am gzul as papilas retromolares direlta & ssguerds,
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Fig.5. Dispositive Oral inferior com a esfera de chumbo sob 8 paplia ratromolar, iado dirsfio.
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Fig.8, Modelo inferior com os dispositives orals inferiores, sob as papilas retromeolares, direia e esouerda,



Fig.10. Esfera de chumbo sob a face no pontc iragus, lado esquerdo,
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FIGURA 12 . IMAGEM RADIOGRAFICA DIGITALIZADA, ONDE SE
OBSERVAM OS PLANOS DE CAMPER, NOBILO E NATURAL E AS

REFERENCIAS UTILIZADAS PARA SEUS TRACADOS.
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FIGURA 13 : IMAGEM RADIOGRAFICA DIGITALIZADA, ONDE SE

OBSERVAM 0S8 ANGULOS FORMADOS ENTRE OS PLANOS ESTUDADOS.
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4. RESULTADOS

A partir dos dados obtidos pela analise das medidas entre os dois
pontos mais salientes do neurocranio e enire Glabela- Opistocranio foi feita uma
tabela emoem (quadron®1).

Obtidos os dados pela analise da angulagio enire os planos de Nébilo
e Camper; entre Natural e Camper; entre Nobilo e Natural foi feita uma tabela
com os valores das grandezas cefalométricas angulares. ( quadro n® 2) .

Apbds a realizag@o das repeticdes dos tragados cefalométricos foi feita
uma tabela com os valores das grandezas cefalométricas angulares (quadro n°3).

Fizemos uma analise porcentual dos valores negatives encontrados
(quadro n® 4).

Foram calculados a média (x), desvio padréo da média, o erro padrdo
da média (sx), o teste t de Student, teste t pareado, teste Exato de Fisher
.intervalo de confianga de 95% para a média.

Na literatura encontramos o0s dados carrespondentes a meédia e |, em
alguns casos, do erro-padrdo da média. Foi feita uma comparacdo com a

literatura da analise entre o plano de Camper e o plano ociusal Natural.
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Quadrs 1, - ANGULOS ENT RE CAMPER £ NOBILO; CAMPER E NATURAL; NOBILO & NATURSL

comparagio enite os voluntdrios

GRALS GRAUS GRAUS
entra entre antre
vol. Mo, nome Lamper e Camper
NShile ¢ Natural
ek s
| ——
i 1 VOLUNTARIO 4,6234 84071 20588 41034 25634 72132
2 YOLUNTARIO 6,3881 84174 100t 6,7045 CB005 | 1.8933
3 VOLUNTARIO 5845 4,9324 72830 {0.2242) 1.3048 5,15868
A VOLUNTARIO pET 8,1878 3,5081 32644 3,5501 2,923
5 VOLUNTARIO S 21743 0,2931 10,3488 (1,3098) 18215 1020
8 VOLUNTARIO 9,8637 2,6585 25510 14,1116 B 7MY 7478
7 VOLUNTARID {0,7326} 1,0888 34247 {6,2520) 2,602 15439
B VOLUNTARIC 4,0254 2,3055 (23127} . asng 6,3384 59832
9 VOLUNTARID 2,7863 35,5528 {3,0457) 1,800 58320 3,7528
10 VOLUNTARI #3511 11085 5,2358 72587 B 4,1153 2,5809
51 VOLUNTARK B,5580 B,2856 4,854 4,0318 1,328 22518
12 VOLUNTARIO 1,1878 45814 8181y 33408 4.0089 1,2808
43 VOLUNTARID 81027 8,5256 58043 34158 3,0283 51687
1t VOLUNTARIO 7,2830 55245 23378 0,8500 4,8553 4.674%
15 VOLUNTARID o 7.7808 71,9410 £ 44862 8,3744 3,3046 15689
16 VOLUNTARIO 28573 40812 3,ha40 4,278 (3,4287) 0,7548
47 VOLUNTARIO 58808 27271 2,350 2.0048 3,5284 (0,2877)
i 18 VOLUNTARID 14,5036 4,8448 (3,1515) {1,2448) o hBBE2 34,3500
! 19 VOLUNTARIO 8,6084 4.8352 4,548 15488 2,0838 3,2866
20 VOLURTARID 65,5862 5,3584 4,311 38087 14,2660 14,7544
21 VOLUNTARIG 84743 89,7400 47281 5,3688 3,6082 4,404
22 VOLUNTARIC 05480 4,5230 14,3958} o, 7886 4.8458 32,7344
2% VOLLAHTARIC 8078 3,5470 £1,3011) {0,2459) 3.1000 37832
24 VOLUNTARIC 13497 10264 | 2.0z {1,6350) 4,0852 20844
25 VOLUNTARID 2,303 41,2309

1= 206 (Pl 28 YOLUNTARIOS

SIGNIEIC,

O
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QUADRD 2 . REPETICAC DA MEDIDA DE 25% DOS VOLUNTARIOS { VERIFICAGAG DO ERRQ PADRAD DA MEDIA)

dlifarenge angulos diforenea  Enguloy difarehga dngndos

Veluntar nome Mahile X Campur Matural X Camper | NEbiln X Natural
no. ssguorde e Sienile geyunrdo ditaits P ennaecdn di sita

1 voluntérie

Zlvoiintério ,4436 44838 i, 5898 {2,05851]

3] vailmtanin 5,8859 5,5882 15813 12,8354

Aivolurgade 3,730 55141 (2,07751] 4,8427
mmmmm $lvoluniarn 7323 #,2473 3,5408 23332

Bl yoluntfrio 55682 5,358 4,341 35087 |

Tl voitiage 84243 74313 5358 4,098671

03,0780

1 13,3000 17,0009, 78,2353 IMESOCEFALG ]
2 13,0000 18,7600 60,5167 |HIPERDGLICOCEFALD |
a 11,5000 47,7000 65,5367 |HIPERDULICOCEFALY

1 12,7600 48,2000 §7.0330 |HIPERBDUROCEFALD

5 12,5000 47,8000 70,2947 [ DOLICOCEFALD

F 13,0300 48,5000 704324 DOLCOCERALO

7 14,5000 17,8062 84,8045 [ TRADOLICOCEFALD

8 12,3000 47,3000 74,5084 [BOLICOCEFALD

] 13,3000 19,3000 68,9110 [HPERDOLICOCEFALD |
14 13,0009 15,0900 72,4471 |DOLICOEEFALE -
1 11,7000 23,2001 £2,844% UL TRADOLICOCEFALD

12 12,2000 18,4500 88,3043 |HIPERDOLICOCEFALG o
13 12,0000 17,0500 75,4836 | DULICOCEFALY

1 43,3000 19,2600 60,7700 [HIPERBOLICOCEFALY

1% 43,5001 4008 74,5850 DDUCGCEFALO

16 2,800/ 2000 70,3287 |DOLICOCEFALD

17 42,00 7000 72,3834 | DOLICOCEFALD

18 3,000 7,7008 73,4463 |DOLICOCEFALD -

12 12,3000 8,3000 63,7308 UL TAADOLICOCEFALD

20 13,4000 £,3000 73,3240 | DOLICOCEFALD

2 1,500 7, 7000 B6,6067 |MIPERDOLICOCEFALD

22 11,700 8,5000 60,0000 |ULTRADOLICOGCEFALD

2 REAL 23000 86,1707 | HPERDOLICOCEFALD

24 12,1618 18,3000 86,1302 | HPERDGLICOCEFALD




QUADRO 4. :
ANALISE PORCENTUAL DOS VALORES NEGATIVOS ENCONTRADQOS.

« Populacao Teste Exato de Fisher

Camper e Nébilo - E (1) 2% -1 vol. E
Camper e Natural - E (8) E =(3)
D(7) 30%-10vols. D =(2)
D e E= (5)

Nébilo e Natural - E (1)
D (1) 4% -2 vols. E= (1)
D= (1)

Teste Exato de Fisher, onde o valor de p foi igual a 0,0000146, logo p< 0,01,

sendo que a probabilidade de efrarmos ao afirmarmos que ao escolhermos uma

outra amostra dentro da populagdo brasileira encontraremos uma probabilidade

de 30% de valores negativos é quase zero, quando adotado o plano de Camper

em relacdo ao Natural. Da mesma forma é praticamente nula , em relagdo ao

mesmo evento, a probabilidade de errarmos ao afirmarmos que encontraremos

em uma outra amostra brasileira 2% de valores negativos em relag3o ao plano de

Camper/Nébilo e 4% de valores negativos com relacdo ao plano de

Nobilo/Natural.
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5. DISCUSSAQ

A correta determinacio do plano oclusal é fundamental para o
equilibric oclusal que é um dos fatores mais importantes para a execugdo das
atividades do Sistema Estomatognatico.

As proteses e as pistas deslizantes de Nébilo tem excelente
resultado clinico porque respeitam a fisiologia do Sistema Estomatognatico
comprovados pelos profissionais que as executam através de observacio clinica
ao longo do tempo e pelos trabalhos de dissertagdo realizados por Trindade, M.O
(1994), no qual constatou-se a recuperagdo da dimensao vertical em
desdentados utilizando-se de préteses totais com pistas deslizantes de Nobilo,
havendo adaptacdo muscular & dimensdo proposta na mesma porcentagem e
Kataoka, M.S.S (1994), concluindo que as préteses de Nobilo permitem a
readaptagdo do sistema mastigatério, a fim de favorecer o sinergismo
neuromuscular, propiciando movimentos mandibulares mais homogéneos. O
equilibrio oclusal entdo se da& a medida que as pistas deslizantes de Nabilo
aumentam a superficie de contato oclusal que ativa um nUmero maior de
receptores neurais periodontais, articulares e mucosos gerando impulsos
nervosos que conduzem a informacao de posicado do elemento dental que serdo
processadas pelo Sistema Nervoso Central que emitem a ordem a ser executada

pelo sistema muscular normalizando as fungdes.
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Para a confecgdo dessas proteses € utilizado como referéncia o
plano oclusal de Nébilo, dai a necessidade de se analisar o comportamento das
referéncias que o constitui e para isso fizemos um estudo comparativo desse em
relagdo ao plano de Camper e plano oclusal Natural. Para a determinag&o dos
planos devemos nos utilizar de referéncias confiaveis. O plano mais sedimentado
na literatura € o plano de Camper (ponto subnasal e por¢cdo central do tragus)
provavelmente pdr estar localizado no tergo médio do cranioc , que sofre menos
aiteracOes morfologicas e por ser de facil evidenciacdo, demarcado sobre a face
do individuo. No entanto ha dificuldade em se obter a exata localizacdo dessas
referéncias adotadas sobre a face devido a diferengas anatdmicas entre os
individuos alterando o valor angular do plano. O piano de Nébiio (angulo mesial
incisal dos Incisivos Centrais Superiores e porgdo central das papilas
retromolares) se utiliza de pontos extremos internos a boca produzindo maior
estabilidade e menor variagdo do seu valor angular. Além do que as papilas
retromolares acompanham a inclinacdo dos dentes e quando ausentes a
inclinacéo dos rebordos alveolares. O plano oclusal Natural nos orienta quanto a
posicdo dos dentes mais préxima do real.

Boucher {1964) e Pound (1963) utilizaram as mesmas referéncias de
Nébilo, mas as pesquisas foram realizadas em desdentados. Celebic{1995)
também utilizou as mesmas referencias de Nobilo mas em relacdo ao Plano
Horizontal do Articulador € no mesmo ano e em outra pesquisa em relagdo ao

plano de Frankfurt.
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Obtivemos 0s nossos resultados referentes aos planos estudados,
comparamos com O gue temos em comum a literatura que € a avaliagio do plano

oclusal natural em relacéo ao plano de Camper .

Wylie (1944) média (5°) Amostra 55 radiografias

Piirto { 1972) média (3,5°) Amostra 50 voluntarios

Bojanov & Raitschinova (1972) média (3,92°) Amostra 168 Cranios
media (5,08°) Amostra 134 voluntarios

Karkazis & Polyzois (1987) média (2,88°) Amostra 18 voluntarios

As amostras da literatura variaram na faixa entre 18 a 134 voluntarios;
As médias variaram entre 2,88° a 8° . A média geral é 5,44°.

A nossa pesquisa consta de 25 voluntarios , 25 radiografias do lado
direito e 25 radiografias do lado esquerdo, portante 50 repeticbes, cuja a média
geral é de 1,9879° entre Camper e Natural. Todas as pesquisas encontradas na
literatura sobre 0 assunto se utilizaram de apenas uma teleradiografia para cada
paciente, geralmente apenas do lado esquerdo na qual podemos cbservar o perfil
mole. Na literatura de 55 radiografias Wylie(1944), e 134 casos Bojanov e
Raitschinova (1972) temos o valor da média de 5° e 5,08° respectivamente.

De acordo com o tamanho da amostra e o resultado que obtivemos
entre o plano de Camper e o plano oclusal Natural (1,8879°), muito inferior aos

valores encontrados na literatura (5°), podemos afirmar que os valores em média
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encontrados nessa pesquisa referentes a Camper/Natural estdo mais préximos do
paralelismo. Mecanicamente a relagcdo de paralelismo entre dois planos mostra-
se muito mais eficiente, o brago de alavanca quando do deslocamento é muito
menor, dessa maneira o sistema estomatognatico ira utilizar muito menos energia
para a realizagdo de suas fungbes. Okane et al (1979) avaliou a atividade
mastigatdria se utilizando da eletromiografia quando da alteragdo em inclinagdo
antero-posterior do planc oclusal natural em relacdo a Camper. A forgca de
mordida durante o aperfo maximo foi maior quando o plano oclusal foi feito
paralelo a linha asa-tragus, abaixandc quando o plano oclusal foi inclinado
aproximadamente de 5° anteriormente ou posteriormente; A eficiéncia de exercer
a forca de mastigacéo durante o méximo de apertamentc mostrou ¢ seu melhor
valor guando o plano oclusal foi feito paralelo a linha asa-ragus, a atividade
muscular durante 0 apertamento com varias for¢as dadas foi menor quando o
plano oclusal foi paraleio a linha asa-tragus.

No entanto a verificacdo de paralelismo entre os planos € rara ou
praticamente inexistente quando da analise sobre o plano oclusal natural . Além
do gue, no desdentado o plano ociusal ndo existe mais , houve maior reabsorcao
alveolar na arcada inferior do que superior e maior nas por¢des anteriores dos
arcos alveolares do que posteriores. Essas alteragbes sdo acompanhadas pela
papila retromolar; Dessa maneira ao realizarmos a montagem dos dentes em uma
prétese Total dupla baseado no paralelismo com Camper, poderemos observar

uma altura muito aumentada entre os rebordos alveolares superior e inferior na
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regido anterior do arco dental e muito diminuida nas regiGes posteriores que em
se fratando de desdentados pode ser compensada quando da determinagao do
ponto anterior, tendo como pré-requisito a determinacdo da dimens&o vertical
correta para o paciente. O ponto anterior é a determinac&o dada pelo paciente da
localizacdo , posicdo, tamanho e cor dos dentes incisivos Centrais Superiores
segundo o seu conceito de estética, o que auxilia a administrar o espago anterior
causado pela reabsor¢céo. Nesse momento de escolha do ponto anterior todos os
dados referentes de como eram os seus dentes e a estética do sorriso sdo
trazidos da memoria pelo individuo, inclusive de como se sentia em relagdo a
eles, se gostava ou nao, se ha alguém na familia ou outra pessoa que conhece
que tem os dentes parecidos com 0s que tinha, principalmente quando possuem
fotos antigas em que se pode observar o sorriso. O pacientie se sente motivado e
valorizado quando interage ou interfere no processo de confecgdo de sua protese.
Essa sensacgéio de bem estar pode levar a uma melhor aceitacdo da Prétese.
Diante dos resultados das meédias entre lado direito e esquerdo de

Camper e Nobilo {(5,3486); Camper e Natural (1,8879); Nébilo e Natural (3,3019).
Podemos verificar e estabelecer uma relacdo matematica:

CNo - NoNa = CNa

CNa + NoNa = CNo

CNo (Piano de Camper em relagéo ao plano de Nébiio)

NoNa (Planc de Nobilo em relacéo ao plano Natural)

CNa (Plano de Camper em relagdo ao plano Natural)
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Essa relagdo matematica se repete em todos as voluntarios , nos lados esquerdo
e direito das radiografias; o0 que pressupde que os planos se complementam.
Entdo chegariamos ao valor maximo em média de CNa (2°) + NoNa (3°)= CNo
(5°), valor esse dentro do limite preconizado pdr Okane et al (1979) de até 5° para
uma eficiencia mastigatéria satisfatéria quando da avaliagcdo do plano de
Camper/Natural que nessa pesquisa corresponde ao valor da média em 1,9878°
entre iado direito e esquerdo.

Deve-se acrescentar que foram feitas as projegbes das retas em
relacdo a reta tomada como referencial , verificamos a inclinagéo, ora para cima,
ora para baixo. Padronizamos para cima , em valores negativos e para baixo em
sinais positivos. Os resultados negativos dos lados direito e esquerdo
correspondentes aos trés planos sao:

Camper e Nobilo *E (1) _ 2%
Camper e Natural * E (8)
30%
*D(7)
Nébilo e Natural *E (1)
4%

*D (1)

foi aplicado o teste Exato de Fisher, onde o valor de p foi igual a 0,0000146, logo

n< 0,01, sendo que a probabilidade de errarmos ao afirmarmos que ao
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escolhermos uma outra amostra dentro da populacdo brasileira encontraremos
uma probabilidade de 30% de valores negativos é quase zero, quando adotado o
planc de Camper em relagdo ao Natural. Da mesma forma é praticamente nula
em relagdo ao mesmo evento, a probabilidade de errarmos ao afirmarmos que
encontraremos em uma outra amostra brasileira 2% de valores negativos em
relacdo ao plano de Camper e Nébilo e 4% com relagdo ao plano de Nobiio e
Natural.

Analisando lado Direito e Esquerdo, nos casos que apresentaram
valores negativos, 0s resultados em porcentagem , das seguintes situacbes

foram:

Camper X Nébilo { 1 voluntario)
Apenas lado Esquerdo......(1) ....100%
Apenas lado Direito ........ 0%

Apenas lLado direito e Esquerdo .....0%

Camper X Natural (10 voluntarios)

Apenas lado Esquerdo.....(3).....30%
Apenas lado Direito......... (2)....20%

Apenas lado direito e esquerdo...(5)....50%
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Nébilo x Natural ( 2 voluntarios)

Apenas lado Esquerdo....... (1)...50%
Apenas lado Direito ........ (1) .....50%

Apenas Lado direito e Esquerdo ..... 0%

Os valores negativos indicam que o plano esta inclinado para cima, que
podemos classificar como um plano oclusal reverso, que dificulta a tomada do
arco facial, havendo necessidade de repeticbes do procedimento para
confirmacéo. Nas préteses totais com pistas deslizantes de Noébilo séo utilizados
recursos que chamamos de Rampas que se localizam sobre as papilas
retromolares € no momento que o paciente realiza o movimento de protruséo as
Rampas se tocam ativando os receptores periodontais , receptores da ATM e
receptores mucosos gerando impulsos que sao transmitidos ao Sistema Nervoso
Central que emitira uma resposta a ser executada pela unidade motora muscular
limitando a excursdo anterior da mandibula. No caso da presenga de plano
oclusal reverso o espaco posterior entre as arcadas superior e inferior torna-se
muito reduzido principalmente sobre as papilas retromolares ou ainda sobre as
Rampas, que requer ajustes oclusais criteriosos principalmente para que nao haja
travamento da excursdo mandibular durante as movimentos de lateralidade.

Observamos pelos nossos resultados que o plano de Camper em

relacdo ao Natural obteve um valor medioc geral de 1,9879° e entre Nobilo e
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Natural , a média geral foi de 3, 3019°. A varia¢do entre Camper e Natural &
relativamente baixa, entdo poderiamos dizer gque nac se justifica uma
modificacgdo na utilizagdo clinica do paralelismo de Camper ao Natural. No
entanto, a maior incidéncia de plano oclusal reverso se observou em relagéo ao
plano de Camper/Natural ,30% dos Voluntérios, contra 4% dos voluntérios em
relagao a Nébilo/Natural e o desvio padréo da média obteve seu maior valor em
relagdo ao plano de Camper/Natural, o que evidencia uma maior variacdo dos
valores de média obtidos dos planos que foram estudados. Em contrapartida, o
plano de Nébilo em relag&o ao Natural obteve o menor valor correspondente ao
desvio padréo da média, o gue evidencia uma menor variagdo dos valores de
média obtidos dos individuos quando do estudo desse plano e também o menor
valor em relacdo ao erro padrdo da média (repeticdo das medidas de 7
voluntarios) , ou seja, significa que dentro dos trés planos estudados, o piano de
Ndbilo/Natural, ao realizar-se os tragados cefalométricos e as medidas dos planos
em uma outra amostragem, mostrar-se-2a com a menor possibilidade de
verificacio de erro. Ainda em relagéo ao plano Nébilo/Natural obteve-se o menor
intervalo de confianga dos trés planos estudados, sendo que todos estao dentro
do intervalo de confianga de 85% para a media; Significa que ac adotarmos uma
outra amostra de jovens brasileiros sera maior ainda a possibilidade e a
seguranc¢a de repetirmos os valores das médias encontradas nessa pesquisa em
relacdo ao plano Nébilo/ Natural que portanto ird caracterizar uma amostra com

pouca variabilidade entre os seus individuos.
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Verificamos a média dos valores angulares obtidos entre os planos de
interesse na pesquisa nessa amostra da populacdo de jovens brasileiros. E
muito importante questionar se esses jovens possuem um plano oclusal
fisiologico e qual o conceito de normalidade.

Podemos definir como plano oclusal fisioldgico o plano que permite
eficiéncia na execugdo dos movimentos mandibulares |, segundo Dawson (1980) e
Planas {1994), sendo que 0 primeirc difere do segundo quanto aos movimentos
de lateralidade, devendo haver desoclusé@o do lado de balanceio e Planas
preconiza o contato bilateral dos dentes na busca do equilibrio oclusal.

A condicgo de normalidade passa pelo equilibrio oclusal. Extrema
importancia tem as leis de Hanau nesse equilibrio.

Os fatores que regulam & lei de equilibrio s&o os seguintes:
1. trajetoria condilar.
2. Situacao ou inclinagao do plano oclusal.
3. Altura cuspidica.
4. Curva de decolagem do planoc oclusal.

5. Over-jet e over- bite de incisivos ( ndo a inclinagdo de seus eixos).

A cada guia condilar teremos um plano oclusal. No desdentades
poderemos determina-la com o auxilio do regisiro intra-oral de Nobilo onde se
verifica 0 arco Gético de Gysi realizado pelos movimentos mandibulares ou

através de outros métodos como o desgaste de Patterson. Para o dentado
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poderiamos montar os modelos de suas bocas superior e inferior , em seguida
nos certificarmos que se trata de um plano oclusal fisiolégico, ou seja, gque
executa os movimentos de lateralidade com eficiéncia e permiti que a guia
anterior faga sua tarefa de desoclusdo dos dentes posteriores quando a
mandibula estiver protruida. Esse conceito varia conforme a escola adotada.
Caso o paciente ndo seja portador de um plano oclusal fisiologico, realizariamos
os ajustes oclusais necessdrios para leva-lo a funcdo de normalidade em
articulador. Teriamos encontrado assim o plano oclusal fisiolégico para esse
paciente e atraves dele fariamos a leitura no articulador da trajetéria condilar
correspondente. Os dois fatores estao interligados. A partir dai , caso falemos em
alteracéo da guia condilar ou do plano oclusal estamos falando praticamente o
mesmo, tendo em vista o objetivo de reabilitar o individuo. A reabilitagéo pode
ocorrer dentro das mais variadas técnicas. Planas dependendo da indicacdo
realiza desgastes seletivos oclusais, procurando levar a um contato oclusal
bilateral nos movimentos de lateralidade, esses realizados com liberdade.

Definido o conceito de normalidade caberia uma nova pesquisa que
avaliasse se 0s planos estudados podem ser denominados planos oclusais
fisiologicos e ainda uma outra que avaliasse apds a reabilitagio oral as
recidivas dos tratamentos, ou seja, 0os insucessos dos mesmos em relacdo a
alterac&o ou ndo dos planos estudados.

No entanto ha uma grande diferenca entre a alteracdo do plano

oclusal em criancas e em adultos. J& que em criancas podemos contar com o
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crescimento e desenvolvimento das estruturas para corrigirmos as disfuncbes. No
caso de adultos, isso ndo acontece, devido a maturacdo 6ssea e o padrdo
muscular ja estabelecido. Estad mais do que evidente que principalmente no
adulto estamos limitados para a corre¢do do plano oclusal. Devemos respeitar o
limite de alteracdo do plano que o sistema estomatognatico suporte. Caso
contrario teremos recidivas dos tratamentos realizados.

Segundo Paiva (1980) os tratamentos ortodonticos corretivos para
adultos que ndo tiveram recidivas tiveram seu plano oclusal pés- tratamento mais
proximos do plano oclusal inicial ao tratamento. Acrescentariamos que esses
tratamentos desenharam-se por uma trajetéria condilica tal, que permitiu que os
movimentos mandibulares fossem executados dentro da normalidade e assim
sendo, obtiveram um plano oclusal fisioldgico para cada individuo.

Em adultos , em nossa opinido, quando da correcdo da ma posicdo dos
dentes deveriamos submeter o paciente a um tempo de adaptacdo do sistema
neutro muscular. As pistas sobre os dentes superiores e inferiores e sobre as
proteses totais duplas s&o recursos utilizados para se alcangar o equilibrio
oclusal, que gera respostas adaptativas do sistema neuromuscular dentro de um
periodo proporcional ao grau e tempo das disfungbes craniomandibulares.
Quando verificamos a manutencio dessa adaptacao, ou seja , através da andlise
da oclusdo, constamos uma repeticdo dos pontos de contatos oclusais com o
auxilio de um carbono, ai ent&o, realizaremos a Reabilitacio definitiva, que no

caso de dentados pode incluir a ortodontia e desdentados através das proteses.
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Iniciado o processo de Reabilitacdo definitiva dos casos, dever-se-& sempre
submeté-los a avaliacdo periddica da ocluséo e a realizagdo dos ajustes oclusais
quando necessarios para que se mantenha o equilibric oclusal. Os desajustes
oclusais s&o0 detectados pelos receptores bucais e através dos mecanismos
neuromusculares alteram as posturas mandibulares podendo levar as disfuncoes

craniomandibulares e a recidivas dos tratamentos realizados.
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8. CONCLUSOES.

A média de angulagdo encontrada entre o plano oclusal de Nébiloe o
Natural foi de 3,3297° para o lado esquerdo e de 3,2742° para o lado direito;
entre o plano de Camper e Nébilo foi de 5,2960 ° para o lado esquerdo e 5,4013°
para o lado direito; entre Camper e Natural foi de 1,9630 ° para o lado esquerdo
e de 2,0127 para o lado direito. Verificamos estatisticamente que n&o houve
diferenca significativa entre os lados direito e esquerdo dos respectivos planos. O
estudo da relagdo entre o piano de Camper e o plano oclusal Natural nos
permitiu @ comparag&o com os valores da literatura que estdo em média em forno
de 5°, compativel com o tamanho das amostras. Dessa maneira, os valores
obtidos nessa pesquisa estdo mais proximos do paralelismo. O menor intervalo de
confianca encontrado foi em relagdo ao plano Nabilo e Natural de no valor de
0,7721° que determina uma menor variabilidade entre os individuos da amostra
quando da analise desses planos. Verificou-se pelo teste Exato de Fisher a
presenca de 2% de plano oclusal reverso na andlise entre o plano de Camper e
Nébilo, 4% em relagio ao plano de Noébilo e Natural e 30% em relacéo ac plano
de Camper e Natural. O plano de Ndbilo pode ser adotado com seguranga como
referéncia, devido a sua menor variabilidade entre os individuos, pela baixa

porcentagem de plano oclusal reverso, ou seja, pela sua reprodutibilidade.
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", UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
N

"‘ FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

2 CEP — COMITE DE ETICA EM PESQUISA
LINICANE

2

PARECER DO CEP — FOP/UNICAMP

Comunicamos que o Protocolo de Pesquisa referente ao Projeto:

Titulo do Projeto de Pesquisa:

"Esudo comparative entre os tragados cefalométricos existentes entre o planoe de Camper lado direito
e esquerdo € 0s pontos de referéncias dos angulos mesiais dos incisivos superiores direito e
esquerdo e mesiais dos incisivos inferiores direito e esquerdo com o centro das papilas piriformes
mandibulares direita e esquerda”

Pesquisador Orientador/Orientado:
Prof. Dr. Krunisiave A. Nobilo/Deise Luciane Paiva Oliveira

apresentado a este Comité para analise ética, segundo a Resolugdo
CNS 196/96, do Conselho Nacional de Saude, de 10/10/96, e de acordo com copia
do projeto arquivada em nossa secretaria, foi considerado:

[X] Aprovado.
[ ] Aprovado com pendéncia, devendo o Pesquisador encaminhar as modificacSes
sugeridas em anexo para complementacao da analise do Projeto.

[ ] Com pendéncia.
[ ] Reprovado.

Analise e parecer do relator (com resumo do projeto):

Os objetivos do projeto sdo a comparagao cranial de pontos de referéncias e fixar parametros para
determinar 0 plano de oclusdo nos dentados, utilizando tragados cefalométricos. Para o estudo, sergo
selecionados 20 pacientes, que serdo alunos do curso de graduagao de Odontologia da FOP, ndo
importando a faixa etaria. Os arcos dentais de cada aluno serdo moldados com siliconas, vazados em
gesso e tabalhados em um articulador. Todos 0s alunos serfo radiografados pela técnica transcranial
de perfil, e scbre as radiografias serio confeccicnados os tragados cefalométricos, e andlise dos

resultados. O projeto esta totaimente de acordo com as normas da R_esolu(;éo CNE 196/98 e
sugerimos a sua aprovacio.




