Occlusal Plane Evaluation

ORTODONTIA

Avaliacao Cefalométrica do Plano Oclusal

Em Individuos com Oclusdo Normal e Classe Il Divisao 1

INTRODUCAO

A padronizagdo e popularizagdo das radiografias cefalométricas por
BROADBENT (1931)° e a sua aplicagdo no diagnéstico ortodéntico € uma ferramen-
ta que permite a avaliagdo esquelética e a determinagdo do tipo de maloclusdo que o
individuo apresenta (BISHARA, 1983)’.

Em Ortodontia, na elaboragdo do diagnéstico, a determinag@o do plano oclusal
¢é de fundamental importancia, pois determinaré a relagdo dento-esqueletal, observada
numa telerradiografia em norma lateral (BRAUN e LEGAN, 1997)".

A literatura revela controvérsia na determinagdo do plano oclusal. ROTBERG
et al. (1980)**; SCHUDY (1963)*; THAYER (1990)*, descrevem-no como sendo a
linha tragada da cuspide distovestibular do primeiro molar superior até um ponto meé-
dio entre a ponta incisal dos incisivos superiores e inferiores, enquanto BISHARA et
al. (1983)%; ISHIKAWA et al. (1990)", apresentaram em seus trabalhos o plano oclusal
como sendo a média da sobreposigdo da cuspide mesiovestibular do primeiro molar
superior.

JACOBSON (1976)" descreveu o plano oclusal como sendo de dificil precisio,
particularmente em dentigdes permanentes em que o terceiro molar estd presente e
considera-o como uma linha que vai da clspide mesiovestibular do primeiro molar
superior a um ponto médio coincidente entre os incisivos superiores e inferiores, sen-
do um método satisfatério de padronizar o plano oclusal medido em oclusdes nor-
mais.

LANGLADE (1993)'7 e MOYERS (1991)* descreveram-no como sendo uma
linha ligando a intercuspidagdo dos primeiros pré-molares e dos primeiros molares,
sem levar em consideragdo o overbite, enquanto que para ENLOW (1993), estende-se
das cuspides distais do dente mais posterior em oclusdo até o incisivo mais anterior.

Segundo STEINER (1953)%"; SCHUDY (1963)%; THUROW (1979)%;
JACOBSON (1975)"; ROTBERG et al. (1980)?; BISHARA etal. (1983)*; HUSSELS
e NANDA (1984)"'; ENLOW (1993)* ISHIKAWA etal. (1999)'; PROFFIT e FIELDS
(1995)*; o pardmetro utilizado na regidio anterior, ¢ a média do overbite dos incisivos
centrais superiores e inferiores.

SCHUDY (1963)%; JACOBSON (1976)"; THAYER (1990)*; LANGLADE
(1993)'7; MOYERS (1991)%; MIYASHITA (1996)", descreveram como um método
satisfatorio, o plano oclusal funcional como o que une a intercuspidag@o dos primeiros
pré-molares, primeiros molares permanentes ou molares deciduos, sem levar em con-
sideragdo a posigdo dos incisivos. Se apresentar abertura na regiZo dos pré-molares
sugere-se tragar o plano oclusal pelos pré-molares inferiores.

GILMORE (1950)° sugeriu a borda incisal do incisivo central inferior e a super-
ficie oclusal do primeiro molar permanente, enquanto GRABER (1958)'° delimita a
metade do overbite dos molares e, nos casos deste exagerado, e recomendou utilizar
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Figura 1 - Cefalograma e planos utilizados - Classe Il,1.

Figura 2 - Cefalograma e planos utilizados - Oclus3o normal

Notas: a - plano horizontal de Frankfurt
b - plano oclusal na borda do incisivo inferior
¢ - plano oclusal na média do overbite

como base o segmento vestibular, compreendido de canino a
molar.

DOWNS (1948)’ relacionou a superficie funcional dos
dentes com a base do crénio, e STEINER (1953)* preconizou a
média dos entrecruzamentos dos primeiros molares e incisivos
centrais.

Para TWEED (1966)* nos tragados cefalométricos, o
plano oclusal deveria ser obtido a partir da média das incisais
ou a média do overbite anterior e a clispide mesial dos primei-
ros molares, enquanto ANDREWS (1972)' ressalta que o plano
oclusal faz parte de outros cinco pontos importantes para que
tenhamos uma oclusdo normal, plano este formado pela curva
de Spee.

MATSON (1975)'* apresentou como plano oclusal a li-
nha que passa pelas bordas incisais dos incisivos centrais supe-
riores e pontas das cuspides dos pré-molares e molares e
THAYER (1990)* determinou o tragado de trés planos oclusais:
(1) plano oclusal bissectado: bissecgdo da sobreposigdo da
cuspide distovestibular dos primeiros molares permanentes e
sobreposi¢do dos incisivos; (2) plano oclusal funcional: préxi-
mo aos molares e pré-molares; (3) plano oclusal dos incisivos
inferiores: bissec¢do da sobreposigdo da caspide distovestibular
dos primeiros molares permanentes com a borda incisal dos
incisivos inferiores.

Para SCHOTT e JUNIOR (1999)* o plano oclusal é a
linha que se estende das clspides distais dos primeiros molares
superior e inferior e a média do overbite dos incisivos centrais
superior e inferior.

OBJETIVOS

1. Avaliar o plano oclusal na média do overbite e em rela-
¢do a borda incisal do incisivo inferior, com o plano horizontal
de Frankfurt, em individuos com maloclusdo Classe II Divisdo
1 (ANGLE,1899).

2. Comparar com os individuos que apresentam caracte-
risticas de oclusdo clinicamente normal.
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Notas: a - plano horizontal de Frankfurt
b - plano oclusal na borda do incisivo inferior
¢ - plano oclusal na média do overbite

MATERIAIS E METODO

Foram obtidas 86 telerradiografias da cabega em norma
lateral, de individuos dos géneros masculino e feminino, nio
tratados ortodonticamente, com idades entre 11,0 a 14,11 anos,
sendo 71 com maloclusdo Classe II,1e 15 com oclusfo clinica-
mente normal,

As telerradiografias, em norma lateral, foram obtidas no
Servigo de Radiologia do Curso de Odontologia da Pontificia
Universidade Cat6lica do Parand, de uma forma padronizada,
segundo a técnica proposta por BROADBENT (1931)° e de
acordo com as normas aceitas pelo “First Roentgenographic
Cephalometric Workshop” e pelo “Second Research Workshop
in Roentgenographic Cephalometric” (SALZMANN, 1959)%,

Durante o posicionamento dos individuos no cefalostato,
foi recomendado, individualmente aos mesmos que permane-
cessem em uma posi¢do de méxima intercuspidagio habitual
dos dentes e mantendo-se os labios em repouso.

Sobre cada telerradiografia foi fixada, com fita adesiva,
uma folha de poliéster com uma das superficies opacas, medin-
do 18 cm X 17 cm, com espessura de 0.005 polegadas. Os
cefalogramas (Figuras 1 e 2) foram tragados sobre um
negatoscopio, utilizando lapiseira com grafite 0,3 milimetros
de didmetro, sempre por um mesmo operador, em uma sala
escurecida, para aumentar o contraste da radiografia e possibi-
litar a identificag@o precisa das estruturas anatdmicas e pontos
cefalométricos. Para o tragado dos incisivos e molares foi usa-
do o Steiner tracing template.

Ap6s a delimitagdo das estruturas anatdmicas, foram iden-
tificados os seguintes pontos e planos cefalométricos de inte-
resse para este trabalho:

Pério (Po) — Ponto mais superior do contorno do conduto
auditivo externo, localizado posteriormente ao processo condilar
da mandibula, diretamente acima do Basio e do processo
odontéide do axis. E o ponto mais inferior da margem anterior
do forame magno, na base do clivus (MIYASHITA, 1996)".
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TABELA 1 - TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS

TABELA 2 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS DA VARIAVEL POMO

VARIAVEL | GRUPO[ VALOR CALCULADO | VALOR (P=0.05)

GRUPO | DADOS | MEDIAS DeswolERRo PADRAO]MINIMO MAXIMO

POM .1016 .105

PgBlo 1 0660 105 1 71 7584 4047 0,4797 4.0 17,0
E ’ 2 15 72000 36975 0.4388 1.0 12,0

POMO 2 1241 .220 - : .

POBI 2 1031 220

FONTE: Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia — Ortodontia

da PUCPR

NOTAS:; POMQ - Plano Oclusal —
POBI - Plano Oclusal

média do overbite
- borda incisal incisivo inferior

Orbitario (Or) — Ponto mais inferior do rebordo inferior
do contorno da cavidade orbitéria esquerda (DOWNS, 1948)".

Plano Horizontal de Frankfurt — Tangente tragada do ponto
Pério (Po) até o ponto Orbitério (Or) (Figuras 1 e 2).

Plano Oclusal 1 — plano obtido por meio das médias dos
entrecruzamentos das cuspides dos primeiros molares perma-
nentes e pela média do overbite dos incisivos centrais superior
e inferior permanentes, segundo a imagem na telerradiografia
em norma lateral (Figuras 1 e 2) (BROADBENT,1931)°.

Plano Oclusal 2 — plano obtido por meio das médias dos
entrecruzamentos das cuspides dos primeiros molares perma-
nentes e pela borda incisal dos incisivos inferiores (THAYER,
1990)%, segundo a imagem na telerradiografia em norma late-
ral (Figuras 1 e 2).

Os pontos e planos tragados foram relacionados entre si,
obtendo-se medidas angulares nos planos oclusal 1 e 2,
registradas com o auxilio de um transferidor cefalométrico
Unitek e analisados estatisticamente.

Visando comparar as estimativas das médias obtidas para
as variaveis analisadas dentro do mesmo grupo e entre os gru-
pos, utilizou-se o teste “t” Student para amostras emparelhadas
e considerando amostras independentes (WERKEMC e
AGUIAR, 1996).

Para a aplicagdo do teste “t” de Student, testou-se a nor-
malidade das varidveis analisadas para cada grupo utilizando o
teste de normalidade de Lillierfors.

RESULTADOS

A tabela 1 ilustra que as varidveis analisadas apresentam
distribui¢@o normal para os grupos, a um nivel de probabilida-
de p=0,05.

As tabelas 2 a 5 apresentam as estatisticas descritivas e
teste “t” de Student para amostras independentes.

As tabelas 6 e 7 apresentam os resultados do teste “t” de
Student para amostras dependentes.

DISCUSSAO

Os resultados demostraram significativamente, que ha
diferenga para o plano oclusal 1 (obtido por meio das médias
dos entrecruzamentos das ciispides dos primeiros molares per-
manentes e pela média do overbite dos incisivos centrais supe-
rior e inferior permanentes) e o plano oclusal 2 (obtido por meio
das médias dos entrecruzamentos das cuspides dos primeiros
molares permanentes e pela borda incisal dos incisivos inferio-
res) quando comparados entre si para os dois grupos, maloclusdo
Classe II,1 e oclusio normal, em concordancia com a avaliagéo
utilizando a mesma metodologia em individuos entre 6 e 8,5
anos de idade e com maloclusfo com caracteristicas semelhan-
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TABELA 3 - TESTE *t' PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES - POMO

VARIANCIAS l t GL| PrOB.| F L GL1 ] GL2 | PROB.
Homogénea 0,3208 840 27432 11,948 70 14 0,3723
MN&o homogénea 0,340 217

Nota: Nao significante a um nivel ge probabsidade p=0,05

tes & Classe I de Angle (SHINTCOVSK et al., 2002)%*. Porém,
ndo houve diferenga estatisticamente significante quando se
comparou 0s grupos entre si.

O plano oclusal € determinado por uma linha que intersecta
amédia do overbite dos molares ¢ incisivos (THUROW, 1979)*,
porém se esclareceu que todz a representagdo do plano oclusal

¢ baseada em uma reta. quando na realidade se trata de uma
curva e, portanto, deve ser reconhecida como uma aproxima-
¢do.

A modificacdo do plano oclusal pode ser intencional ou
ndo no decorrer do tratamento ortodéntico (BRAUN e LEGAN,
1997)*. Observa-se divergéncia na determinag&o na regido pos-
terior, entre a linha tracada da cuspide distovestibular do pri-
meiro molar superior (ROTBERG et al., 1980%; SCHUDY,
1963%; THAYER, 1990%) ou 2 média da sobreposi¢do da
caspide mesiovestibular do primeiro molar superior (BISHARA
et al., 1983%; ISHIKAWA et al.. 1999°%), associado & média do
overbite. Ja para a regiZo anterior, autores como GILMORE
(1950)° e THAYER (1990)~. que utilizam a borda do incisivo
inferior, enquanto JACOBSON (1976)"“: LANGLADE (1993)"7,
MIYASHITA (1996)"*; MOYERS (1991)*°; SCHUDY (1963)%;
THAYER (1990)%, utilizam o plano oclusal funcional obtido
pela intercuspidagdo dos primeiros pré-molares, primeiros mo-
lares permanentes ou molares deciduos, sem considerar o
posicionamento dos incisivos.

Para elaborag@o de um diagnostico, o ortodontista deve
saber que existe diferenca de tragados para o plano oclusal e
que no transcorrer de um tratamento ortodontico somente uma
linha de plano oclusal deve ser seguida, ja que a mudanga de
tragado pode ocasionar resultados discrepantes, como foi cons-
tatado pelos resultados obtidos no mesmo grupo, tornando difi-
cil ou até impossibilitando 2 avaliaco se o sistema de forgas
apiicado ird alterar ou ndo a inclinagdo do plano oclusal.

A relagdo angular do plano oclusal com o plano horizon-
tal de Frankfurt é muito importante para o diagnéstico, plano
de tratamento e o tratamento propriamente dito, porém,
freqilentemente, é ignorado (WOLFORD et al., 1994)*.

O controle do plano oclusal durante a aplicagfo do siste-
ma de forgas deve ser parte integrante na elaborag@o do plano
de tratamento, dependendo dos tipos esqueléticos dos indivi-
duos (LAMARQUE, 1995)", principalmente porque a oclusdo
¢ influenciada por mudangas no plano oclusal de maneira que
cada grau de rotag#o no sentido horério do mesmo resultard em
': milimetro no relacionamento oclusal dentario (BRAUN e
LEGAN, 1997)*, sendo, portanto, imprescindivel o conhecimen-
to tedrico-pratico-clinico nos tratamentos ortodénticos.

BRAUN e LEGAN (1997)* relataram que o plano oclusal
sofre uma rotag3o natural para cima e para frente, aproximada-
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TABELA 4 - ESTATISTICAS DESCRITIVAS DA VARIAVEL POBI

TABELA 4 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS DA VARIAVEL POBI

GRUPOl DADOSl MEDIASI neswo| ERRO PAnRAol Mlnmd MAXIMO

4,3485
3,7506

1 7
2 15

5,4296
5,0667

0,5161 -4.0 19,0

0,4451 -1.0 11,0

TABELA 5- TESTE “t” PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES - POBI

GRUPO i voosl msnmsl DESVIO l ERRO PADRAO |ulumo |MAx|Mo

1 7 4,3485
2 15 3,7506

5,4296
5,0667

0,5181 4.0 19,0
0,4451 -1,0 1.0

TABELA 5- TESTE “t" PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES - POBI

Nota: Nao significante a um nivel de probabilidade p=0,05

mente seis graus durante o crescimento e desenvolvimento
craniofacial, desenvolvendo uma Classe II dentdria. Sugere-se
que os resultados obtidos neste trabalho sejam comparados em
um estudo longitudinal.

Alteragdes no plano oclusal podem ser intencionais em
casos de tipos faciais aonde o mesmo ¢ baixo ou alto
(CHEMELLO et al., 1994)%, facilitado pela cirurgia ortognatica,
objetivando a estética, a fungdo e principalmente a estabilidade
dos resultados obtidos, em concorddncia com KONDO (1998)"*
de que a estabilidade do plano oclusal € fator contribuinte na
manutengdo oclusal a longo prazo. E, ¢ a linha ao longo da qual
a fungdo mastigatoria ocorre e o equilibrio funcional deve ser
estabelecido (SCHUDY, 1963)%.

A avaliagdo do plano oclusal na elaboragdo do diagndsti-
co em um individuo com mordida aberta anterior ou overbite
exagerado pode ser mascarada ou dificultada na avaliagdo dos
resultados obtidos. Nas maloclusdes com mordida aberta ante-
rior, a utilizagdo da borda incisal do incisivo pode ser um bom
referencial, se na aplicagdo do sistema de forgas, houver o
nivelamento por extruso isolada dos dentes antero-superiores.
Por outro lado se houver nivelamento por intrusdo dos antero-
inferiores nas maloclusdes com overbite exagerado, ndo serd
possivel avaliar-se quantativamente as modificagdes ocorridas.

O mesmo raciocinio pode ser aplicado em relagdo aos
dentes posteriores, nos casos em que a movimentago em dire-
¢do mesial dos molares no fechamento de um espago devido a
extrag@o dentdria pode modificar o plano oclusal e, de acordo
com THUROW (1979)*, criando a ilusdo de que o plano oclusal
tornou-se mais horizontal. A combinagéo de modificagdes no
nivelamento dos dentes anteriores e posteriores também pode
acabar modificando o plano oclusal.

A relagio vertical do incisivo inferior com a mandibula ¢
avaliada pela relagdo existente entre a borda incisal do incisivo
inferior e o plano oclusal funcional, entretanto o fator que de-
terminara o tipo de corregdo a ser executada ¢ a altura facial
antero-inferior. No caso de overbite exagerado com a altura
facial antero-inferior normal ou aumentada, a corre¢@o deverd
ser feita por meio da intrusdo de incisivos inferiores. Mas se a
altura facial ntero-inferior estiver diminuida, deve-se optar pela
extrusdo dos dentes posteriores (VILELLA, 2001)*.

Se os molares superiores extruirem na mesma quantidade
e diregdo que os incisivos, o plano oclusal permanecera
inalterado. Se o primeiro molar e o incisivo superior permane-
cer inalterado e o incisivo inferior for intruido, o plano oclusal
sofrera um giro no sentido horario. Se o primeiro molar perma-

RGO, 52 (4): outubro, 2004

VARIANCIAS | t | GL | PrRoB.] F | oL1] cLi Pros| |VARIANCIAS | t [o[Pro.[ F [6u1 [ ez | Pros.
Homogénea 00002 840 07648 13443 70 14 0276s| |Homogénea 03002 840 07648 13443 70 14 02765
No homogénea 03307 227 _ 0,7438 Nao homogénea 0,330 22,7 _ 0,7438

Nota: Nao significante a um nivel de probabilidade p=0,05

TABELA 6 - TESTE “t" PARA AMOSTRAS DEPENDENTES - GRUPO 1

VARIAVEIS i DADOS[ MEDIASI— DESVIOS | T I GL ] PROE.
POMO 7,5634 4,0417 - - =
DIFERENGCA 71 2,1338 26779 6714 70 0,0000
POBI 54206  4,3485 = - -

Nota:Significante a um nivel de probabilidade de p=0,05

TABELA 7 - TESTE *t" PARA AMOSTRAS DEPENDENTES - GRUPO 2

VARIAVEIS | DADOS MEDIAS | DESVIOS| T [ 6L [ PROB.
POMO 7.2000 3,697 - P Z
DIFERENCA 15  2,1333 1,187 8,959 14 0,0000
POBI 50667 37506 - - <

Nota: Significante em um nivel de probabilidade de p=0,05

necer inalterado € o incisivo superior for intruido, o plano oclusal
sofrera um giro no sentido anti-horério. Se os incisivos superi-
ores ¢ inferiores forem intruidos igualmente e o primeiro molar
for extruido, o plano oclusal inclinard na regio posterior no
sentido horério. Se o incisivo inferior for intruido em maior
quantidade que os superiores e o primeiro molar inferior for
extruido mais que o superior, o plano oclusal sofrerd um giro
no sentido horério na regido posterior. Estd é a modificagdo
mais comum do plano oclusal decorrente do tratamento
ortodéntico (SCHUDY, 1963)%.

Em se considerando que haja um crescimento maior da
mandibula que o da maxila, podera ocorrer uma rotag@o no sen-
tido anti-horério do plano oclusal, alterando-o as custas do
posicionamento estrutural e ndo dentario. Portanto, a anélise
critica das grandezas cefalométricas do plano oclusal devem
ser consideradas para cada caso em particular.

O tratamento ortoddntico deve ser uma combinagio da
andlise das grandezas cefalométricas obtidas com a avaliagdo
clinica e individualizadas para cada maloclusdo. E, o plano
oclusal é parte integrante no sucesso da estabilidade dos resul-
tados obtidos, juntamente com a estética, a saide e a fungdo do
sistema estomatognatico.

CONCLUSAO

Ha diferenga estatisticamente significante na utilizagio
do plano oclusal na média do overbite em relag#o a borda incisal
do incisivo inferior dentro do mesmo grupo e ndo significante
quando comparados os grupos em si, na amostra estudada.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o plano oclusal
em relagdo ao plano horizontal de Frankfurt, em individuos com

283



maloclusdo Classe 11,1, verificar se ha ou ndo diferenga estatis-
ticamente significante na utilizagdo do plano oclusal na média
do overbite (plano oclusal 1) e em relagdo a borda incisal do
incisivo inferior (plano oclusal 2) e comparar com os individu-
os com caracteristicas de oclusdo clinicamente normal. Foram
obtidas 86 telerradiografias em norma lateral de individuos dos
géneros masculino e feminino (idades entre 11,0 e 14,11 anos),
sendo 71 com maloclus3o Classe II,1 e 15 com oclusdo clinica-
mente normal. O teste “t” de Student para a amostra dependen-
te detectou que dentro do mesmo grupo, houve diferenga esta-
tisticamente significante (p=0,05) na utilizag#o no plano oclusal
1 em relag@o ao plano oclusal 2 (p=0,000; p=0,000, respectiva-
mente). Quando se comparou os grupos entre si (maloclusdo
Classe II, 1 e oclus3o normal) através do teste “t” de Student
para amostras independentes, ndo houve diferenga estatistica-
mente significante (p=0,05) na utilizagdo dos dois planos
oclusais (p=0,105; p=0,220, respectivamente). Os resultados
sugerem que hé diferenga estatisticamente significante na utili-
zagdo do plano oclusal na média do overbite em relago a bor-
da incisal do incisivo inferior dentro do mesmo grupo e ndo
significante quando comparados os grupos em si.

Palavras-chaves: Plano oclusal, Cefalometria, Classe II,
1 de Angle, Oclus3o normal

SUMMARY

This study analyzed the occlusal plane in relation to the
Frankfurt horizontal plane, in Class 11,1 malocclusion subjects,
to verify the significance of the occlusal plane in the average of
the overbite (occlusal plane 1), in relation to the incisal edge of
the lower incisor (occlusal plane 2), and to compare with the
subjetcs with normal occlusion. The material consisted of 86
lateral head cephalometric radiographs (71 with Class II,1
malocclusion and 15 with normal occlusion), both gender (ages
between 11,0 and 14,11 years old). Student t test for the
dependent sample detected that the same group, it had
statistically significant difference (p=0,05) in using occlusal
plane 1 in relation to occlusal plane 2. When compared the
groups between itself through Student t test for independent
samples, was found no statistical significante differences, at
p=0,05 level, in using both occlusal planes. The results showed
that there were statistically significant differences in using the
occlusal plane in the average of the overbite in relation to the
incisal edge of the lower incisor of the same group and no
statistically significant difference incisor when using occlusal
planes.

Key words: Occlusal plane, Cephalometry, Angle Class
11,1, Normal occlusion
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