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Resumo 

0 objetivo deste trabalho foi revisar a literatura ortod6ntica relacionada a 

Classifica\'iio das maloclusoes e assim discutir as diversas formas de Classificar as 

maloclus5es dent8rias, elaborando urn referencial em comum para as profissionais da 

area odontol6gica. Vern sendo observado nos Ultimos anos, urn decrSscimo nos niveis 

de carie e problemas periodontais, enquanto que problemas relacionados a 

maloclus5es apresentam ainda indices nacionais alarmantes, como o de 97,7% em 

alguns estudos, sendo consideradas um problema de saude publica, em razao de sua 

alta prevalencia, possibilidade de preven9iio e tratamento, alem de provocarem impacto 

social por interferirem na qualidade de vida dos indivfduos. A tendencia atual no campo 

da saude e dar enfase aos problemas de preven\'iio, par isso a importancia em 

capacitar o Cirurgiao-Dentista quanta ao diagn6stico das maloclusoes, e, para isso, 

nada melhor que um Sistema de Classifica\'iio simples e de facil aplica9iio, comum 

entre a classe odontol6gica. Existem na literatura, diversas formas de se classificar uma 

maloclusao, porem, par ser a mais utilizada entre a classe odontol6gica, o Sistema de 

Classifica\'iio de escolha e o baseado na rela9ao antero-posterior dos maxilares. Mas, 

antes de class~icar de qualquer forma que seja, uma maloclusao, o Cirurgiao-Dentista 

necessita ter conhecimentos sabre uma oclusao normal, sabendo identificar as seis 

"chaves de oclusao" de Andrews, assim como as outras quatro propostas neste estudo, 

tendo em mente que uma oclusao normal nao significa que ela e ideal. Definiu-se como 

linha de pensamento neste estudo as seguintes Sistemas de Classifica9ao: Sistema de 

Classifica9ao de Baume, para a denti9ao decidua; Sistema de Classifica9ao de Cohen, 

para a denti9ao mista; Sistemas de Classifica\'iio de Angle, para a denti9ao 
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permanents. Concluimos que qualquer Sistema de Class~ica9iio apresenta limites, mas 

e necessaria uma refer8ncia para auxiliar no diagn6stico ortodOntico, assim como a 

comunica9iio entre profissionais e a elabora9iio de estrategias de tratamento para as 

tomadas de decis6es. 

Palavras-Chaves: maloclusiies; oclusiio normal; limites da denti~tiio. 
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Abstract 

The objective of this work was to revise the orthodontic literature related to the 

Classification of the malocclusion and like this to discuss the several forms of classifying 

this, elaborating a common link for the dentistry professionals. It has been observed in 

the last years, a reduction in the decay levels in periodontal problems, while related 

problems the malocclusion still present alarming national indexes, as the one of 97,7% 

in some studies, being considered a problem of public health, in reason of your 

discharge prevalence, prevention possibility and treatment, besides they provoke social 

impact for they interfere in the quality of the individuals' life. The current tendency in the 

field of the health is to give emphasis to the prevention problems, for that the importance 

in qualifying the dentistry with relationship to the diagnosis of the malocclusions, and, for 

that, better than a System of simple Classification and of easy application, common 

among the dentistry team. They exist in the literature, several forms of being classified a 

malocclusion, however, for being the more used among this group, the System of choice 

Classification is it based on the anteroposterior relationship of the maxillaries. But, 

before classifying in any way that is, the professional needs to have knowledge on a 

normal occlusion, knowing how to identify the six " keys of occlusion " of Andrews, as 

well as the other four proposals in this study, tends in mind that a normal occlusion 

doesn't mean that she is ideal. It was defined as thought line in this study the following 

Systems of Classification: System of Classification of Baume, for the deciduous teething; 

System of Classification of Cohen, for the mixed teething; Systems of Classification of 

Angle, for the permanent teething. We ended that any System of Classification presents 

limits, but it is necessary a reference to aid in the orthodontic diagnosis, as well as the 
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communication among professionals and the elaboration of treatment strategies and 

decisions. 

Key-words: malocclusion; normal occlusion; limits of the dentition. 
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1.0- lntrodu~iiio 

Nos Ultimos anos, com a decrescimo nos nfveis de c8rie e de problemas 

periodontais conquistado, entre outras coisas, par programas preventives especificos, a 

atenyao de pesquisadores tem sido direcionada para as maloclus6es, que sem 

programa algum de prevenyao au assistencia vem tendo, nas liltimas decadas, sua 

prevalencia aumentada a niveis alarmantes. Aliada a isso, as maloclus6es tem 

apresentado uma importancia social muito grande e ja sao consideradas problema de 

salide da sociedade modema. 

As altas prevalencias nacionais, que chegam ate indices de 97,7% em alguns 

estudos, tem mostrado a chamada tendencia secular das maloclus6es. Pesquisas 

sugerem que as problemas oclusais, tao freqUentes nas novas gerayOes, estao 

relacionados aos fatores ambientais como padrao da dieta ocidental, perda precoce de 

dentes deciduos, distlirbios endocrines, les6es pre-natais, problemas respirat6rios, 

h8bitos bucais deletSrios e trauma. 

Alem do grande comprometimento estetico e da alta prevalencia, as maloclus6es 

deixam o individuo mais susceptfvel a outros problemas bucais como a cBrie dentBria, 

doencta periodontal, e trauma dent8.rio, assim como comprometimentos respirat6rios, 

fonoaudiol6gicos e posturais. 

As maloclus6es sao consideradas um problema de salide publica, pelo fate de 

apresentarem uma alta prevalencia, possibilidade de prevenyiio e tratamento. Alem de 

provocarem impacto social par interferirem na qualidade de vida des indivfduos. 

A tend8ncia atual no campo da saUde e dar 8nfase aos problemas de preven~o, 

procurando assim prevenir as efeitos em seus est8gios iniciais, au mesmo antes de seu 
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aparecimento, evitando dessa maneira manobras terapeuticas futuras, mais dificeis e 

dispendiosas. 

A enorme diversidade de aspectos das maloclus6es incitou os ortodontistas a 

reunirem casas semelhantes em classes. Assim surgiram as classifica96es, que 

agrupam casas dinicos de aspectos similares em classes de maloclusao. Podemos 

citar, entre as principais vantagens de se classificar as maloclus6es: 

• Maior rapidez na identificac;ao do aspecto clfnico, seja para a comunica98o entre 

profissionais, seja para que o proprio ortodontista raciocine sabre os possiveis 

fatores etiol6gicos causadores do problema; 

• Possibilita a compara9ilo de casas clinicos com aspectos semelhantes (agrupados 

em uma mesma classe) ou distintos (classes diferentes). 

Ao Iongo do tempo, diversos sistemas para se avaliar os problemas oclusais foram 

propostos e muitos ainda sao usados, cada qual pra um fim. Alguns sistemas 

classificam as maloclus5es do ponte de vista clinico, outros do ponte de vista 

epidemiol6gico avaliando sua preval9ncia e aqueles classificados segundo a urg6ncia e 

necessidade de tratamento. 

Do ponte de vista da Saude Publica, o conhecimento dos problemas oclusais tern 

como objetivo identificar os individuos de acordo com o grau de prioridade das suas 

necessidades e proporcionar o planejamento e a obten9ao de recursos para o 

tratamento ortodbntico e\ou ortop9dico. Para isso sao necessaries metodos claros de 

mensura9ao e c1assifica9ao dos problemas que permitam sua aplica9ao em nivel 

epidemiol6gico e de f8cil reconhecimento pelos pesquisadores e examinadores. Deve 

ser objetivo, facil, de rilpido aprendizado, passive! de aplica9ii0 em diferentes 

popula96es e ser aceitavel para os profissionais e para o publico. 
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Um dos mais antigos sistemas de classifica<;:iio e que e amplamente usado ate hoje 

por sua facil execu<;:ao eo proposto por Edward H. Angle. A tese de Angle era que os 

primeiros molares permanentes exercem o papel de dentes-chave para o estudo das 

rela<;:oes antero-posteriores dos maxilares. 

Com rela<;:ao aos problemas oclusais na denti<;:ao decidua e acess6ria o numero de 

estudos e reduzido se comparado aos da denti<;:ao permanente. Com exce<;:ao de 

algumas mordidas abertas autocorrigiveis na infancia, as maloclusoes tendem a ser 

mais prevalentes e mais severas na denti<;:ao permanente, dai a grande necessidade de 

preven<;:ao e interven<;:ao na denti<;:ao decidua. 

BAUME foi um dos autores que mais se preocupou em estudar e classificar a 

denti<;:ao decidua e acess6ria. Devido a isso, e ao pressuposto que o sistema de 

classifica<;:ao das maloclusoes na denti<;:ao decidua e mista propostos par BAUME e um 

dos mais utilizados entre os ortodontistas, sera dado enfase a este sistema de 

classifica<;:ao no presente estudo. BAUME em 1950 estudou a biogenese da denti<;:ao 

acess6ria, caracterizou a oclusao na denti<;ao decidua e mista, assim como salientou os 

sintomas precoces da maloclusao. Porem, serao utilizadas algumas descri<;:oes 

pro pastas posterionnente e descritas por Guedes-Pinto, para a denti<;:iio decidua, e por 

Cohen para a denti<;:ao mista. 

Conscientes deste espirito, tanto a Odontopediatria como a Ortodontia tern 

incentivado as manobras preventivas. A orienta<;:ao do Cirurgiao-Dentista, no sentido de 

adquirir um maier conhecimento do diagn6stico de maloclusOes e uma das maneiras de 

poder capacita-lo a intervir efetivamente na prevenyBo e intercepta<;ao de maloclus5es. 
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2.0- Proposic;ao 

Os Odontopediatras e os Clinicos Gerais, que tem a oportunidade de examinar a 

boca das cliangas e acompanM-Ias durante toda a sua infancia, possuem maiores 

chances em perceber e detectar alterag6es oclusais incipientes, epoca em que o 

tratamento pode ser bem mais simples. Dessa forma, tais profissionais devem ter 

conhecimentos suficientes a respeito de crescimento craniofacial, biogenese da 

oclusao, etiologia da maloclusao e elementos de diagn6stico, para atuarem nesta lase, 

em que o paciente e suas respectiva dentigao estao em formagao, prevenindo ou 

minimizando, deste modo as maloclus6es. Ao mesmo tempo, devem ter consciencia 

dos problemas que, por sua complexidade, ja fogem do seu campo de atuagao, 

encaminhando au orientando o paciente a procurar um especialista. 

No presente estudo sera feita uma revis8o da literatura pertinente ao assunto, com a 

intuito de apresentar as diversas formas de Classificar as maloclus6es dentalias, 

elaborando urn referencial comum para as profissionais da area odontol6gica e 

inclusive, para as alunos do curse de graduay8o em Odontologia. 

Dentro deste contexto, e observado que o Ierma Classificayao e um conjunto de 

casas clfnicos, de aparencia semelhante, para facilitar a comparayao, tratamento e 

discussao. 

Atualmente, existem diferentes formas e sistemas de classificagao e terminologia de 

uma maloclusao, dentre as quais podemos citar: 

• Sistema de classificayao de Baume, que e baseado no plano terminal dos segundos 

molares decfduos; 
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• Sistema de classifica\'iio de Angle, baseado nas rela96es antero-posteriores dos 

primeiros molares permanentes; 

• Sistema de classifica9ilo de Simom, baseado nos Ires pianos da cabeya (oribital, 

sagital media e Frankfurt); 

• Classifica\'iio de Lisher - Classificando a ma posi\'iio dos dentes, onde o tenno 

"versao" e acrescantado a dire9ao da ma coloca9ilo dentaria; 

• Classifica9ao etiol6gica das maloclusoes (maloclusao de origem dentaria, de origem 

muscular au de origem 6ssea); 

• Classifica\'iio das mas coloca96es de grupos de dentes, na vertical (mordida 

profunda e mordida aberta), transversal (mordida cruzada). 

Porem, no presente estudo, vamos dar Snfase a ClassificayOes que se baseiam na 

rela9ao antero-posterior dos segundos molares deciduos, para denti9ilo decidua; e dos 

primeiros molares permanentes para dentic;8o mista e permanents. Sera feita entao 

uma revis8o liter8ria a respeito das ClassificacOes dent8rias das maloclus6es na 

denli\'iio decidua, mista e pennanente, relacionadas as posiy6es antero-posteriores dos 

molares. 
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3.0 • Desenvolvimento 

A oclusao dentana inegavelmente e o mais vasto e importante capitulo da 

Odontologia, constituindo-se no alicerce sabre o qual se edifica a Ortodontia. Oaf a 

necessidade de a estudannos em todos os seus detalhes, varia96es e 

desenvolvimento. 

Para diagnosticannos as maloclusoes, antes de tude, hii a necessidade de uma 

visao globalizada, quanta a oclusao normal, quer na denti9ii0 decidua ou na 

permanents. 

3.1 - Considera96es gerais 

De acordo com Bacchi5 (1977), nada mais 16gico e sensate do que procurannos 

conserver as origens do citado termo, em Iugar de nos satisfazermos com derivay6es 

indiretas, ou tradu<;Qes imprecisas. Com bastante probabilidade e ate com certa 

evidSncia, a palavra "malocclusion", urn neologismo surgido da lingua inglesa, nao 

sabemos exatamente quando, mas provavelmente, como nascer da ortodontia, fonnou

se assim: Mal, (do latim male, adverbio de modo, que deu origem ao tenno em 

portugues mal, onde se conserva como adverbio); Occlusion, (do latim occlusione, 

substantive feminine que, em portugues formou a termo oclusBo, tambem substantive). 

Quante aos significados originals destes vocabulos em latim, para n6s de lingua 

portuguese nao h8 dificuldade de compreensao, pais se conservaram em suas 

derivagoes portuguesas: Mal = nao bem, de modo diferente do que devia ser, 

erradamente, erroneamente, etc ... ; Oclusao = ato de techar, obstruir, obliterar. Concluiu 

portanto que, malocluslio significa ate au a9iio de mal fechar ou mal fechamento, no 

15 



caso, da boca e o consequente contato das arcadas dentarias; e bern verdade que nao 

e exatamente, ou unicamente, este o sentido atual do termo utilizado em Ortodontia, 

onde a ideia de dinamica nem sempre e implicita, mas acredita que teria sido este o 

significado, intencionalmente, dado por quem criou a palavra em ingles. 

Antes de estudar as altera96es ou desvios de uma oclusao normal, denominada de 

maloclusoes, necessita-se definir o conceito de uma oclusao normal (Fig1 ). Partindo-se 

da premissa de que "normal e o mais usual", observa-se que a oclusao normal 

individual nao coincide com a oclusao ideal. Pode-se definir oclusao normal individual 

como uma oclusao estavel, sa e esteticamente atrativa. Neste tipo de oclusao a gengiva 

deve apresentar-se sadia, ou seja, com colorayao rosada, sem sangramento e boa 

aderencia, o osso alveolar integra, sem reabsor96es e a ATM livre de dor, ruido ou 

outra disfun9ao. 

Figura 1: Oclusao Norrnat, A, Vista Frontat. B, Vista Lateral direita; C, Vista Lateral Esquerda. 

Andrews2 
( 1972) propos seis chaves de oclusao caracteristicas de urn a oclusao 

normal: 

• Chave 1 - Rela~ao Molar: na qual a cuspide mesiovestibular do primeiro molar 

superior oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior, conhecida como 
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"Chave de angle". Alem da chave de Angle, outra indica9iio para oclusiio normal e 

que haja o cantata da vertente distal da cuspide distovestibular do primeiro molar 

superior permanents com a superficie mesial da cUspide mesiovestibular do 

segundo molar inferior permanents; 

• Chave 2 • Angula~ao mesiodistal dos dentes: a linha que passa pela corea e raiz 

dentaria configura uma curva de convexidade anterior necessaria a estabiliza9iio 

funcional de cada dante em particular e de todo o area em conjunto. Ja na dentiyiio 

tempor8ria au decidua, a inclinagao axial de todos os dentes praticamente coincide 

com a vertical e as foryas que se manifestam sabre eles incidem praticamente no 

sentido de seu Iongo eixo; 

• Chave 3 -lnclina~ao vestibulolinguat dos dentes: os dentes permanentes niio se 

implantam nos processes alveolares perpendicularmente, como e o caso dos dentes 

deciduos, mas obedecem, segundo Villain, a dire9iio dos raios de uma esfera, cujo 

centro situa-se a tres milfmetros para tras do ponte antropomStrico nasio; 

• Chave 4 -Areas de contato interproximal rigidas: se, par motives vanes (caries, 

rna posiy8o dentilria), estas areas forem destrufdas ou anormalmente dispostas, 

havera ruptura do equilibria entre os dentes contiguos, acarretando traumatismos 

para o lado das estruturas de suporte dentario; 

• Chave 5 • Aus6ncias de rota~oes dentarias: fica evidente que para obtermos 

uma oclusao normal niio podemos encontrar rotay6es dentarios, pais estas 

modificam a harmonia do area, alterando suas dimens5es, dando como 

consequencia lalla de engrenamento correto entre os dentes antagonistas; 
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• Chave 6 - curva de Spee: a observaQaa cuidadosa des areas dentarios, quando 

vistas per vestibular, demonstra que as superficies oclusais nao se adaptam a uma 

area plana e sim ligeiramente curva (c6ncava ao nivel des dentes inferiores e 

convexa nos superiores)-, como descrito per Von Spee em 1890. 

Posteriorrnente outras quatro chaves de oclusao foram acrescentadas par Ferreira 17 

(2002) - configuraQaa des areas dentarios, equilibria des dentes, guias de oclusao 

dinamica e harmonia facial - per entender que o conhecimento das mesmas e 

essencial ao sucesso do tratamento ortod6ntico que visa uma oclusao normal 

individual: 

• Chave 7 - Conformaci!o des areas dentarios: a configuraQaa do area decidua e 

semicircular, mod~icando-se ap6s a erupQi'io do primeiro molar permanents. 

Picosse, baseando-se em dados fomecidos pela geometria analitica, demonstrou 

que a curva descrita pela sucessao des dentes pemnanentes configura um 

segmento de elipse; 

• Chave 8 - Gulas de oclusao dinamica: s6 teremos uma oclusao nomnal individual 

quando dentes, maxilares, articulayOes e mUsculos permanecerem em urn estado 

funcional 6timo, segundo Saito27 (1977), per alguns requisites (estabilidade 

mandibular, guia canine, guia incisal, espaQO funcionallivre correto); 

• Chave 9 - Equilibria dentario: fatores hamn6nicos e definidos atuam em conjunto 

assegurando a estabilidade das diferentes posiQ6es dos dentes nos asses 

maxilares. Qualquer tratamento que vise unicamente um posicionamento estetico 

dent8ria pede fracassar se nao se levar em considerac;ao as torc;as funcionais 

oriundas des dentes, ligamentos, musculos mastigadores e da mimica, da lingua, do 
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palato e da faringe. 0 desequilibrio entre estes elementos ocasiona, fatalmente, a 

perda da oclusao nonmal; 

• Chave 10- Harmonia facial: A hanmonia das linhas facials e um perfeito equiliblio 

entre suas partes, incluindo obviamente os dentes, sao imprescindiveis para a 

compreensao e o vercladeiro objetivo da oclusao nonmal. Como asseverou Angle, 

"ao ortodontista compete moldar a fonma facial mediante a oclusao". 

Ap6s o entendimento das dez caracteristicas desejaveis em uma oclusao normal, 

passaremos a estudar suas altera~6es ou desvios, denominadas maloclus6es. 

A enorme diversidade de aspectos das maloclusoes incitou os ortodontistas a reunir 

casos semelhantes em classes. Assim surgiram as classifica~oes, que agrupam casos 

clinicos de aspectos similares em classes de maloclusao. 

3.2- Classiflca~ao na Denti~ao Decidua e Acess6ria (mista): 

BAUME (1950) caractelizou a oclusao na denti~ao decidua e mista, assim como 

salientou as sintomas precoces da maloclusao. 

Em 1950 foram publicados par BAUME11 ~·9 • 10 quatro artigos, sobre a migraQao 

fisio16gica dentaria e seu significado no desenvolvimento da oclusao. Em cada um dos 

artigos analisou um aspecto dessa migraQilo fisioJ6gica. 

Desta maneira, o primeiro artigo, publicado em abril de 1950, BAUMe11 trata da 

evolugao biogenetica da dentiQilo decidua. Estudou, em modelos de 30 cliangas, o 

desenvolvimento da denti<;8o decidua dos 3 aos 5 anos e meio de idade, chegando as 

seguintes conclus5es: 
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o Ap6s a forma9ao completa, os areas dentarios decfduos nao sofrem altera96es nem 

em largura, nem em comprimento; 

o Ao analisar o espa9amento, ou sua ausencia, entre os incisivos deciduos observou 

que ha dais tipos de areas: Area tipo I, caracterizado par espa9amentos 

generalizados na regiao anterior e Area Tipo II, sem espa9amentos; 

o Arcos do tipo I, geralmente apresentam dais diastemas- os espa9os primatas- os 

quais se localizam no area superior, entre os incisivos laterais e canines decfduos; e 

no area inferior, entre os canines e os primeiros molares decfduos; 

o Analisando os areas deciduos superiores e inferiores pelas faces distais dos 

segundos molares decfduos, afirmou que essa rela9iio se manteve constants na 

faixa etaria de 3 a 5 anos e meio. Assim, 76% dos casas apresentavam uma rela9ao 

num plano, 14% formando um degrau mesial para a mandibula e 10% um degrau 

distal para a mandibula; 

• Constatou urn crescimento vertical des processes alveolares, concomitantemente 

com o desenvolvimento des gerrnes des dentes sucessores permanentes; 

• Nao foi comprovada a ideia de que os arcos decfduos sofrem transformac;Oes 

fisiol6gicas atraves de espa98mentos e migra96es para mesial dos dentes inferiores; 

No segundo artigo, publicado em junho de 1950, BAUME8 estudou a biogenese da 

dentic;Bo "acess6ria". Fez urn estudo comparative em 60 crianc;as, antes e ap6s a 

erup9iio dos primeiros molares permanentes, elucidando como ocorre o ajuste oclusal 

dos molares permanentes. Assim, quando ha acentuado degrau mesial para a 

mandfbula na dentiyElo decidua, as primeiros molares permanentes irrompem numa 

posi9iio normal; ja quando ocorre uma rela9ao das faces distais dos segundo molares 
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deciduos em plano, nos casas de areas do tipo I, a primeiro molar permanente inferior, 

ao irromper, sofre uma mesializa<;:iio, empurrando as molares deciduos e fechando o 

espa9o primata mandibular. Na maxila niio h8 nenhuma mesializayiio. Essa diferenya 

determina a transforma<;:ao da rela<;:iio terminal reta em degrau mesial para a mandibula 

e subseqilente ajuste molar para uma relayiio normal. Par f1m, quando as faces distais 

dos segundo molares deciduos estiio no mesmo plano e as areas deciduos sao do tipo 

II, as primeiros molares permanentes irrompem numa rela9iio de tapa, e assim 

permanecem. Posteriormente e alcanyada uma rela<;:ao normal dos primeiros molares 

permanentes, devido a uma movimentaQBo mesial desses dentes inferiores, j8. que, os 

molares decfduos sao maiores que os prE!-molares que as sucedem. 

No terceiro trabalho da serie, BAUME9 (1950) trata da biogenese da denti<;:iio 

"sucessora". Neste trabalho foi feito um estudo comparative e biometrico, em modelos 

obtidos de 60 crianyas, antes, durante e ap6s a erup<;:iio dos incisivos permanentes. 

Concluiu que: 

• Se as incisivos permanentes forem maiores que os deciduos, ha uma expansiio dos 

areas dentarios na regiiio anterior, mediante um crescimento, frontal e lateral, do 

ossa alveolar; 

• Crescimento alveolar lateral e maier na maxila que na mandlbula e maier nos casas 

de tipo II, que nos casas de tipo I, procurando compensar a falta de espa9amento; 

• Maior impulse de crescimento e verificado na epoca de erup9ii0 dos incisivos 

Jaterais na mandfbula e incisivos centrais na maxila; 
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• Como os incisivos centrais permanentes irrompem 6 a 9 meses ap6s as inferiores, a 

maxila nao totalmente desenvolvida procura se adaptar a mandibula ja alargada e 

surgem os espayos "secundilrios" no superior; 

• Os areas do tipo I geralmente dao como resultado urn alinhamento favoravel, 

enquanto que 40% des areas do tipo II desenvolvem apinhamentos anteriores; 

• Tanto o area superior como o inferior se projeta para anterior, mas essa proje(:iio e 

cerca de 1 mm maier no superior Nao ha diferen<;:as entre cases do tipo I e II; 

• De acordo com medidas des dentes, a diferenya entre a projeyao para anterior dos 

areas superior e inferior nao pede ser atribuida a uma diferen<;:a de tamanho entre 

os incisivos permanentes superiores e inferiores. Esta diferen<;:a foi interpretada 

como uma tend8ncia evolutiva de diminuigBo do crescimento para anterior do 

processo alveolar inferior. 

0 ultimo trabalho publicado, BAUME10 (1950) !rata da biogenese da sobremordida 

nas dentiy6es decfduas, mista e permanents, usando para tal, 52 modelos obtidos 

antes e depois da erup<;:ao des incisivos permanentes e class~icados de acordo como 

grau de sobremordida. Com base em seu estudo concluiu que: 

• Grau de sobremordida, na denti<;:iio permanente, depende da quantidade de 

crescimento anterior mandibula, que ocorre na epoca de erup(:iio da denti(:iio 

"sucessora". Menos o crescimento, maior a sobremordida, e vice-versa; 

• Na transi(:iio da denti<;:iio decidua para a mista ha uma tendencia evolutiva para 

aumentar a sobremordida; assim, se na denti<;:ao decidua a sobremordida e 
acentuada, 0 progn6stico e desfavon3vel; 

22 



• A sobremordida definitiva, na denticilo permanents depende da cronologia de 

erupcao dos canines e pn§-molares, sendo a mais favoravel a seguinte: no area 

inferior, canine, 1° pre-molar e 2° pre-molar; e no area superior, 1° pr8-molar, canine 

e 2' pre-molar, 

• Nao hil relayao entre a sobremordida incisal e o ajuste oclusal dos molares. 

3.3- Classifica~Ao na Denti~iio Permanente 

Ao Iongo dos anos inumeras classificacoes foram surgindo como as de Magitot 

(1877), Case (1921), Carrea (1922), Simom (1922) e Izard (1930). Entretanto, de todas, 

a que mais se difundiu, fixando-se definitivamente na Ortodontia, foi a classificacao 

desenvolvida por Edward Hartley Angle. 

Angle4 (1899) publicou um artigo no qual propos uma classificacao para as 

maloclus5es. Pressup6s que o primeiro molar permanents superior ocupava uma 

posiy8o est8vel no esqueleto craniofacial, e que as desarmonias decorriam de 

alteracoes antero-posteriores da arcada inferior em relacilo a ele. Angle dividiu as 

maloclusoes em tres categorias basicas, que se distinguem da oclusilo normal: 

• Classe 1: Estilo incluidas neste grupo as maloclusoes onde hil relayao 

anteroposterior normal entre as areas superior e inferior, evidenciada pela "chave de 

molar'' (chave de molar e a oclusilo correta entre as molares permanentes superior e 

inferior, na qual a cUsp ide mesiovestibular do 1 o molar superior oclui no sulco 

mesiovestibular do 1 o molar inferior). Nos pacientes com maloclusilo Classe I de 

Angle e frequents a presenca de um perfil facil rete e equilibria nas funcoes da 

musculatura peribucal, mastigadora e da lfngua. Os problemas oclusais que podem 
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ocorrer, isoladamente ou combinadas, neste caso, sao normalmente devidos a 

presenga de falta de espal(o no arco dentario (apinhamentos), excessos de espagos 

no arco (diastemas), mas posi96es dentarias individuais, mordida aberta, mordida 

profunda ou sobremordida, cruzamento de mordida ou ate mesmo protrusao 

dentaria simultanea dos dentes superiores e inferiores (biprotrusao); 

Figura 2: Classe I de Angle, vista lateral direita. Observe a rela,ao da cilspide MV Octuindo no SV do 1° Molar Inferior. 

• Classe II: a caracterfstica determinante da Classe II de angle e que o sulco 

mesiovestibular do 1 o molar permanente inferior encontra-se distalizado em relagao 

a cuspide mesiovestibular do 1° molar superior, ou seja, 0 1 ° molar permanente 

inferior situa-se distal mente ao 1 o molar superior. Em geral, os pacientes 

classificados neste grupo apresentam perfil facial convexo. As maloclusoes de 

Classe II foram separadas em duas divisoes: 

- Cia sse II divisao 1: Angle situou nesta divisao as maloclusoes de Classe II 

com inclinal(ao vestibular dos incisivos superiores. Este desajuste anteroposterior e 

denominado sobressali€mcia ou "ove~et". 0 perfil facial destes pacientes e, em 

geral, convexo. Em alguns casas, a relagao molar de Classe II ocorre em apenas um 

dos lados. Nestes casos dizemos que estamos diante de uma Classe II divisao 1, 

subdivisao direita (quando a relagao molar de Classe II estiver somente do lado 
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direito) ou Classe II divisao 1 subdivisao esquerda (quando a Classe 11 estiver do 

lado esquerdo). 

Figura 3 A e B - Vista lateral d/reita ~t esquerda, respectivamente, de uma C/asse II- divls§o 1 de Angle. 

- Classe II divisao 2: Esta classe engloba as maloclusoes que apresentam 

rela~tao molar de Classe II sem sobressaliencia dos incisivos superiores, estando 

lingualizados ou verticalizados. Os perfis faciais mais comuns a esta maloclusao sao 

o perfil reto ou levemente convexo. Quando a maloclusao de Classe II divisao 2, 

apresenta relalf8o molar do Classe II somente de urn dos Iadas, usamos o termo 

subdivisao. 

Figura 4 A e B: Vista lateral direita e frontal, respectivamente, de uma C/asse II- divlsao 2 de Angle . 
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• Classe Ill: Angle classificou como Cia sse II I as maloclusoes nas quais o 1 o molar 

permanente inferior, e, portanto seu sulco mesiovestibular, encontra-se mesializado 

em rela~ao a cuspide mesiovestibular do 1 o molar superior. 0 perfil facial e 

predominantemente concave. Caso apenas um dos Iadas esteja em Classe Ill, 

empregamos o termo subdivisao. 

Figura 5 A, B e C: Vista frontal, lateral direita e esquerda. respectivamente, de uma Classe Ill de Angle. 

3.4- Evolu~ao das classifica~oes das maloclusoes 

BAUME12 (1953), salientou os sintomas precoces da maloclusao, baseado num 

estudo seriado de modelos de 60 crianc;as. lnicialmente, chamou a atenc;ao para os 

padroes normais da dentic;ao decidua, que em sua opiniao sao: 

• Espac;os entre alguns dentes, ou entre todos os dentes. Os espac;os encontrados 

com maior frequencia sao os espac;os primatas, que se localizam entre os caninos e 

os 1 o molares decidu as inferiores e entre os incisivos latera is e caninos deciduos 
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superiores. 0 tipo de area espagado e a que aparece com mais frequencia e a 

presenga au ausencia de espagamentos e uma detenminante congenita; 

• Os areas deciduos sem espagamento sao mais estreitos que a espagado. A 

ausencia de diastemas se deve a um crescimento alveolar insuficiente, e aparece 

com menor frequencia; 

• Ap6s a fonmagao das raizes dos dentes deciduos, as dimensoes longitudinais e 

transversais do area permanecem praticamente imutaveis at9 ao infcio da erupg§o 

dos dentes penmanentes. 

• A relayilo incisal e estabelecida ap6s a erupgao dos 2' molares deciduos. A 

sobremordida nao sofre alteragoes de desenvolvimento, a nao ser em casas 

provocados par habitos, abrasao - entre outros. Uma leve sobremordida e 

especifica da dentigao decidua nos primatas e e um padrao favoravel. 

• A relayao terminal normal entre as superficies distais des 2° molares decfduos pede 

se apresentar: 

- Com degrau mesial para a mandibula. Esta situagao ocorre quando a distancia 

mesio-distal dos 2' molares deciduos superiores e a dos inferiores sao iguais, e foi 

observada em 14, das 60 criangas estudas pelo autor. 

- A relagao tenminal em plano: ocorre geralmente quando as 2' molares deciduos 

inferiores sao maiores que os superiores, permanecendo tamb8m imutavel ate a 

erupgao dos 1' molares penmanentes. 

• Relayilo oclusal dos canines: 

- Nos areas espa9Bdos, au do tipo I, o canine decfduo superior oclui no espayo 

primata inferior, au seja, entre o canine eo 1° molar decfduo inferior. 
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- Nos arcos sem espayamentos, a cUspide do canino decfduo superior praticamente 

nao atravessa o plano oclusal. 

0 autor tambem analisou os sintomas que prenunciam um apinhamento dos dentes 

anteriores. Afirmou que qualquer progn6stico a respeito de alinhamento de incisivos 

permanentes deve levar em considera('iio. 

• Arranjo dos gerrres dos incisivos perrranentes - visualizado radiograficamente. Os 

gerrres dos incisivos laterals devem estar mais para a lingual e paralelos aos 

gerrres dos centrals. Rotag5es observadas nessa epoca sao um mau progn6stiea. 

• A medida que irrompem os dentes perrranentes anteriores, vai havendo uma 

expansao do area dentario nesta regiao, para aeamodar os dentes permanentes, 

maiores, sendo que esta expansao e menor nos areas espagados que nos areas 

que nao apresentam espagamentos. Observou um aumento da distancia 

intercaninos, de aproximadamente 2,5mm, no inferior, e 3mm no superior; aumentos 

maiores foram observados nos arcos do tipo II, que apresentaram, no futuro, um 

bam alinhamento dos dentes perrranentes. Os areas do tipo I nos fomecem um 

melhor progn6stico. 0 autor afirma que a medida que irrompem os incisivos 

perrranentes inferiores, vai havendo um alargamento da parte anterior do area 

superior, e conseqOentemente, vao surgindo diastemas entre os incisivos declduos 

superiores, que foram denominados "espagos secundarios" na dentigao mista. 

Afirrrou ainda nao haver relagao entre o tamanho dos dentes deciduos e dos seus 

sucessores pennanentes. 

Estudando o problema da sobremordida, afirmou que a borda incisal dos incisivos 

inferiores guia a erup('iio dos incisivos superiores; portanto, quanta mais para a lingual 

estiverem os inferiores, maior poder8 sera sobremordida. 
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Ain~a neste trabalh~,~ BAUME (1953) analisou quais sao as caracteristicas 

morfolog1cas da dent1~ao decidua que 1nduzem a maloclus6es des molares 

penmanentes. Afirmou qj a erup~ao des primeiros molares penmanentes e guiada 

pelas faces distais des seil undos molares deciduos, os quais apresentam 3 padr6es de 

normalidade: . 

• Degrau mesial para a I mandibula. Neste case as superficies distais des molares 

deciduos guiam a erukao des 1° molares permanentes diretamente em oclusao 

I nonmal. 

• Rela~ao tenminal em rlano e presen~ de espa~os prtmatas. Neste case os f' 

molares penmanentes io irromperem, inclinam para a mesial, fechando os espa~os 

prtmatas e atingindo a clusao nonmal. 

• Rela~o tenminal em ·lana e ausencia de espa~os primatas. Nesta situa~ao os 1° 

molares penmanentes rrompem tope a tope, e assim permanecem durante um certo 

periodo de tempo. A correta intercuspida~o e conseguida mais tarde, atraves de 

uma sequencia tavora el de erup~ao, ou seja, canino, 1 o pre-molar e 2° pre-molar. 

Baume7
, postertorme te, em 1959 analisou com detalhes as caracterfsticas da 

oclusao na denti~o decidua, afirmando que: 

• No arranjo dos denlbs deciduos, em ambos os areas dentartos, dais padr6es 

normals podem ser dringuidos: 

a) Tipo espa~do, fracterizado por grandes diastemas entre os dentes anteliores 

supeliores e pequers diastemas entre os posteriores interiores. Pede haver 

espa~os entre todos rs dentes, ou entre certos grupos de dentes. Os espa9os mais 
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comuns sao os primatas, entre os canines e primeiros molares decfduos inferiores e 

entre as incisivos laterais e canines superiores; correspondem a 60% dos casas; 

b) Tipo sem espar;:amento, au fechados- sem diastemas. Sao em media 2mm mais 

estreitos que as espagados e isto se atribui a urn crescimento alveolar insuficiente. 

Em termos de progn6stico, eo tipo menos favoravel. 

Ambos as padroes sao congenitos e permanecem inalterados durante a 

desenvolvimento evolutivo do homem, como fai provado pela constancia das 

dimensoes dos areas dentarios em crianr;:as dos 3 anos e meios ate a erupr;:ao dos 

dentes permanentes; 

• Os germes dos incisivos permanentes se apresentam "justapostos", au seja, as 

laterais se situam para a lingual em relar;:ao aos centrais, e paralelos a estes. 

Rotar;:oes diagnosticadas nesta epoca constituem mal progn6stico, podendo levar a 

um grave apinhamento, ap6s a erupc;ao dos incisivos. 0 tamanho dos incisivos 

deciduos nao tern relac;ao com o tamanho dos permanentes; 

• A relar;:ao incisal normal e estabelecida ap6s a erupr;:ao do 2° molares deciduos. A 

dentiyBo decidua e caracterizada par uma leve sobressali6ncia e sobremordida, as 

quais evoluem gradualmente para uma mordia de tapa a topo em virtude do atrito. 0 

grau de mordida incisal, na dentir;:ao permanents, e determinado pelo tipo de 

mordida dos incisivos deciduos e pela quantidade de crescimento para anterior do 

area inferior. Par outro lado, o aumento na altura dentaria tern pequena influencia no 

tipo da relar;:iio incisal. 

0 tipo de relac;ao oclusal da regi8.o posterior na dentic;ao decfdua e determinada 

pela relar;:ao terminal das superficies distais dos segundo molares deciduos e pela 
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relagao dos canines. A relagao das faces distais dos 2'' molares deciduos apresenta 

duas variaveis normais: 

• As superficies distais dos 2" molares deciduos fonmam um degrau mesial para a 

mandibula, em virtude de esses molares terem aproximadamente o mesmo tamanho 

mesio-distal; 

• As superficies distais dos 2" molares deciduos fonmam uma relagao terminal em 

plano; este e o padrao predominante e progressive, que necessita mecanismos 

especiais para correta intercuspidagilo dos molares penmanentes. Neste caso, 

geralmente, o 2' molar decidua supertor e menor que o 2° molar decidua inferior. 

Quanta a relagao oclusal dos canines deciduos, constatou duas situagiies: 

• Arcos espagados: as canines deciduos supertores atravessam o plano oclusal com 

suas cuspides e, se engrenam no espago prtmata mandibular; 

• Arcos fechados: clispide do canino se estende menos oclusalmente. 

Uma relac;ao de canines normal pede ser estimada medindo-se a distancia entre as 

superficies distais dos canines, medida esta que deve ser aproximadamente 2 ,5mm 

(mais au menos 0,5mm). Uma distancia maier indica mesializagao e uma distancia 

menor, distalizagao. A relagao canina penmanece inalteravel durante o crescimento e 

desenvolvimento; a afirmagilo, de alguns autores, de que um deslocamento fisiol6gico 

para mesial, do arco infertor, ocorre durante o periodo de crescimento, nao e 

comprovada com fatos. 

Guedes-Pinto 18 (1997), descreveu, com base nas conclusoes de Baume, de uma 

maneira mais completa, as caracteristicas da denti9f.10 decidua, que o pressuposto 

Cirurgiao-Dentista deve ter conhecimento para estabelecer qualquer plano de 
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tratamento, assim como para o profissional prever uma maloclusao na dentic;ao mista 

ou permanente. 0 autor caracterizou a dentic;ao decidua de acordo com: 

• Vista vestibula-lingual: considerando a presenc;a ou nao de diastemas na regiao 

anterior, superior e inferior, o arco decidua pode ser classificado como do tipo I ou II , 

de acordo com Baume: 

- 0 tipo I e o que possui diastemas entre s dentes anteriores e e mais favoravel a urn 

born posicionamento dos dentes permanentes anteriores, quando de sua erupc;ao; 

Figura 6 A B e C: Vista frontal, oclusal superior e inferior, respectivamente. de um arco Tipo I de Baume. 

- 0 tipo II e o que nao possui diastemas entre OS dentes anteriores. Pode apresentar 

tendencia maier para apinhamento na regiao anterior, quando da substituic;ao dos 

deciduos pelos permanentes; 
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Figura 7: Vista frontal de um arco Tipo II de Baume. 

- Ainda neste aspecto pode ocorrer a presenc;a de arcos com diastemas na maxila 

(tipo I) e sem diastemas na mandibula (tipo II) ou vice-versa. Sendo estes arcos 

considerados como mistos. 

Figura 8: Vista frontal de A~o misto de Baume. Na primeira foto, a direlta, temos um a~o Tipo II superior e um a~o Tipo I 
inferior, enquarto que na segunda foto. a esquerda, temos um a~o Tipo I superior e um arco Tipo II inferior. 

• Relac;ao Terminal dos 2os Molares Deciduos: se tomarmos como referencia os 

pontos mais distais dos segundo molares deciduos superiores e inferiores, antes da 

erupc;ao dos primeiros molares permanentes, a relac;8o entre esses dois dentes, 

pela sua face distal, pode ser de tres tipos: 

- Relac;8o Terminal formando urn degrau mesial para a mandibula. Essa relac;ao e 

favoravel a uma dentic;ao permanente estavel, desde que essa diferenc;a entre as 
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faces distais dos segundos molares deciduos nao seja exagerada. Se essa 

diferen~a for grande, o paciente pode vir a desenvolver uma Classe Ill. Mesioclusao 

na denti~ao mista. 

Figura 9: Rela~io Terminal do? Molardeciduo em Degrau Mesial. 

- Rela~ao Terminal dos 205 Molares Deciduos em plano (Plano Terminal Reto). Essa 

rela~ao e favoravel a uma denti~o permanente estavel desde que o arco inferior 

seja do Tipo I, ou haja espa~o excedente ap6s a erup~ao dos pre-molares, para que 

ocorra uma mesializac;ao posterior do primeiro molar permanente, que esta de topo. 

Ou entao o paciente pode vir a desenvolver uma Classe II . Distoclusao na dentic;So 

mista. 

Flgt.ra 10: Rela~io terminal do 2" Molar Deciduo em Plano Terminal Reto. 
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Relayao Terminal dos 2os Molares Deciduos em Degrau Distal: formando um 

degrau distal para a mandlbula. Em pacientes com esta oclusao, espera-se uma 

Classe II. Distoclusao acentuada na dentiyao mista. 

Figura 11: Rela~§o Terminal do 2" Molar decidua em Deg-au Distal. 

• Vista Oclusal: de acordo com Carrea 13
, a dentiQao (superior e inferior), quando vista 

por oclusal, deve abordar um triangulo eqOilatero, tendo cada um de seus Iadas 

variando de 28 a 34 mm. Uma vez determinado o centro deste triangulo, ao se tra9ar 

uma circunfer€mcia, essa passara no arco superior, pelas superficies incisais de 

incisivos e caninos, pelo sulco principal do primeiro molar, cortando as cuspides 

disto - palatinas dos segundos molares. 

A 
Tomando como referencia o ponto entre 
os incisivos superiores decfduos, obteve 
tres pontos e, tra~ando um tritmgulo, 
observou ter /ados iguais - eqili/8fero. 
Neste friangu/o, tomou as bissetrizes dos 
angulos ABC e BCA e verificou que e/as 
passavam sobre a cuspide dos caninos. 
Ao se tra~ar uma circunferencia verificou 
que esfa passa pelas superficies incisais 
de incisivos e caninos, corta os primeiros 
molares e passa pelas cuspides mesio
palatinas dos segundos molares. 
Caffea, 1920. 
- Suga, S. S. et al29 (2001). 
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No a reo inferior, este tri§ngulo p6de ser inscrito 
mudando apenas os pontos de referencia. A base 
do tri§ngulo coincide com a linha p6s-lactea, que 
se localiza por distal dos segundos molares 
dec/duos, e o ponto anterior e o infra-dentario. As 
bissetrizes deste triangulo passam na crista 
marginal mesial dos primeiros molares dec/duos 
e a circunferencia passa pela superffcie incisal 
de canino a canino, pelas cuspides vestibulares 
dos primeiros molares e pelas cuspides disto
linguais dos segundos molares decfduos. 
Carrea, 1920. 
- Suga, S. S. et al29 (2001). 

E, de acordo com Barrow e White6
, Guedes-Pinto classificou os areas dedduos de 

acordo com a forma: Conica (5%), oval (30%) ou Trapezoidal (65%). 

A 8 c 
- Guedes-Pinto, A.C.18 (1997) 

Cohen 15 (1977) sugeriu uma classificayao das maloclusoes na dentic;ao temporaria, 

ou acess6ria, com base em uma modifica~ao do relacionamento oclusal de angle: 

Classe Ia. Neutroclusao; Classe lb. Neutroclusao; Classe II. Distoclusao; Classe 111. 

Mesioclusao. 

• Numa Classe Ia. Neutroclusao (com espa~os), a superffcie distal do segundo molar 

decfduo inferior esta mesial a superficie distal do segundo molar dedduo superior. 

Num area com espa~os o canine superior oclui no espa~o primata entre o canino 

inferior e o primeiro molar. 
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• Numa Classe lb. Neutroclusao (sem espagos), as superficies distais dos segundo 

molares deciduos inferiores e superiores, estiio no mesmo plano vertical e nao ha a 

entrosamento do canine decidua, uma vez que niio existe espa9o primata entre a 

canine decidua e a primeiro molar decidua inferior. Os canines estao geralmente 

numa rela9iio de topo-a-topo. Este tipo de oclusiio e frequentemente observado 

quando niio ha as espagos interdentarios na denti9iio decidua. 

• Na Classe II distoclusiio, a superficie distal dos molares inferiores esta em posi9iio 

distal as superficies distais dos molares superiores e existe uma oclusiio do tipo 

tapa-a-tapa nos canines. Em alguns casas a distoclusiio envolve somente os dentes 

e em outros existe um real relacionamento distal entre a mandibula e a maxila. Uma 

radiografia cefalometrica diferenciara a distoclusiio dentaria da 6ssea. 

• Na Classe 111. Mesioclusao, as superficies distais des segundos molares inferiores 

estao num relacionamento mesial bern ev;dente com as superficies distais des 

segundo molares superlores, e as canines inferiores estao em relac;:ao mesial com 

as canines superiores. Os incisivos inferiores estao vestibulares aos incisivos 

superiores. A maioria das mesioclusOes na dentic;:8o decfdua resulta de uma 

mordida cruzada anterior. Ocasionalmente pode-se observar uma verdadeira 

mesioclusiio na denti9iio decidua. 0 relacionamento pode ser confirmado somente 

atraves da radiografia cefalometrica. 

A Classifica9iio das maloclus6es proposta par Angle em 1899 apresenta algumas 

controv6rsias, como veremos em alguns artigos a seguir. Ha alguns autores que 

defendem a id9ia de que, de uma maneira geral, a Classificac;:ao de Angle e imprecisa 

no diagn6stico ortodontico e que este metoda precisa ser aprimorado, como Keeling 
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SD22 (1992) e Katz M1 21 (1992). Existem ainda autores que definem a imprecisiio na 

classifica~iio de Angle e apontam sugestoes para sua melhoria, como e a caso de 

Siegel MA28 (2002), Williams AC"' (1992) e Katz20 (1992). Mas ha tambem quem 

defenda que a diagn6stico ortod6ntico, baseado no metoda proposto par Angle, pode 

ser confiavel e de razoavel exatidao, como Pair JW26 (2001 ). 

Keeling e Wheeler" (1996) realizaram um estudo cam a objetivo de determiner a 

precisiio e confiabilidade do diagn6stico ortod6ntico. Cinquenta e cinco crian~as de uma 

escola elementar foram diagnosticadas, par sete ortodontistas, quanta a rela~iio dos 

dentes e aspectos faciais. Os resultados demonstraram pelo teste Kappa as seguintes 

parametres: a confiabilidade do diagn6stico da posiyiio antero-posterior da 

maxila/mandibula, incisivos expostos, fenda interlabial e maxilares aglomerados, Ei fraca 

(K <0.40); a confiabilidade do diagn6stico de apinhamento dentano anterior da 

mandibula, convexidade facial, transpasse vertical, transpasse horizontal e classifica9iio 

de molar e aceitavel (0.48<K>O. 72); houve significancia estatistica apenas nos 

diagn6stico de mordida cruzada posterior (K=0.79). Mediante esses resultados, 

conclufram que o diagn6stico clinico ortod6ntico e imprecise. 

Katz21 (1992) com a objetivo de avaliar a coerencia do diagnostico de 

maloclusoes, de acordo com a metoda proposto par Angle, entre as profissionais da 

ortodontia, realizou a pesquisa na qual modelos ortod6nticos de estudo, confeccionados 

em gesso, de Ires pacientes com oclusao dentaria considerada ideal, dais pacientes 

com oclusiio maloclusiio e cinco com graus variaveis de tendencia de maloclusao 

Classe II, juntamente com fotografias intrabucais laterais (direita e esquerda) e frontal, 

foram aplicados associados a um questionario elaborado especificamente para a 

pesquisa. Do total de 347 questionanos enviados, foram recebidos 41 dos 51 enviados 
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para presidentes da American ortodontics (80%); 66 dos 88 enviados para 

ortodontistas formados antes de 1969 (75%); 89 dos 120 enviados para ortodontistas 

formados entre 1970 e 1979 (74%); e 74 dos 88 enviados para ortodontistas formados 

depois de 1980 (84%); totalizando um total de 260 respostas (77.8%). A analise dos 

dados mostrou uma discorclancia, estatisticamente significante, nas repostas dos 

ortodontistas, exceto para a oclusao ideal. Com base em tais resultados os autores 

concluiram que o metoda proposto por Angle para se classificar maloclus6es deve ser 

aprimorado. 

Siegel28 (2002) realizou um estudo para avaliar educadores ortodonticos, com o 

objetivo de analisar o ponto de vista deles sabre o significado da "subdivisao" e o 

criteria sabre o qual se fundamenta a interpreta<;:iio desta "subdivisiio". Foram enviados 

57 questionarios para os chefes de cadeira de cada departamento ortodontico de 

ensino nos Estados Unidos. A avaliayiio consistia de um questionario que perguntava 

se, na filosofia da ortodontia, "subdivisao" se refere a um aspecto Classe I ou Classe II. 

Em seguida se requer uma explicayao das bases do ensino. Trinta e quatro respostas 

retomaram, das quais vinte duas acreditam que "subdivisao" refere-se a Classe II, oito 

acreditam que se retere a Classe I, t~s respostas nao defenderam nenhuma opiniiio e 

uma resposta indicou que , apesar dos chefes de cadeira defenderem que "subdivisao" 

se trata de uma aspecto Classe II, nem todos membros de um estabelecimento de 

ensino superior concordam. Na opini8o das respostas recebidas "subdivis8o" indicou 

um aspecto da maloclusao de molar e que a comunidade ortodontica nao tem um 

crit9rio bastante consistente, e essa controversia tern que ser resolvida. 

Williams AC e Stephens CD30 (1992) realizaram um estudo com o objetivo de 

demonstrar a imprecisao na utilizagao da classifica<;:ao de Angle no diagn6stico das 
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maloclus6es e proper uma extensao da mesma para incluir a Classe II intenmediaria. A 

Classe II intermediaria consistiria em uma maloclusao na qual a c:Uspide 

mesiovestibular do primeiro molar superior ocluiria anteriormente ao sulco 

mesiovestibular do primeiro molar inferior e os incisivos ocluiriam tope a tope (incisivos 

verticalizados). lnicialmente foi utilizada uma amostra composta par 200 casas 

ortodonticos, com variados tipos e graus de maloclusao sendo encontrada uma 

concordancia intra e inter examinadores, entre quatro clinicos pelo teste de "Cohens 

Kappa" de 0,61, em media. Dentre esses 200 casas, foram selecionados 35 casas, nos 

quais houve maier discordancia (em media, K=0.16- pequena concordancia), para 

serem reavaliados (20 Classe Ill, 6 Classe II divisao 1, 4 Classe II divisao 2 e 5 Classe II 

divisao 1 ou 2). Com a utilizagao da classifica\(ilo de Angle modificada, foi encontrada 

(em media, K=0.49), considerada como uma concordancia moderada. A seguir, 4 

examinadores, des quais 3 eram comuns ao estudo inicial, classfficaram 100 casas de 

maloclus6es, de tipos e graus variados, utilizando a classifica\(ilo de Angle modificada. 

Urn grande grau de concordancia foi encontrado (em media, K=O. 72). Com isso, os 

autores recomendaram que a classfficagao da maloclus6es proposta par Angle seja 

estendida para incluir a Classe II intenmediaria. 

Em urn outre estudo, Katz20
, em setembro de 1992, venificou que o objetivo atual 

do tratamento ortodontico e, contudo, deixar a oclusao o mais proximo o possivel de 

uma Classe I, como sendo uma oclusao ideal. Edward Angle, em sua classificagao de 

maloclusao, parece ter Ieite a Classe I como limite de anonmalidade, e nao como ponte 

de oclusao ideal. Na tradicional classe I de Angle ("a cuspide mesiovestibular do molar 

supelior oclui no sulco mesiovestibular do molar infelior''), os dentes tern somente urn 
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antagonista. A Classe I nao pode ser considerado um ponto ideal de oclusao porque o 

molar superior e tambem verticalizado, IDf9ando um deslocamento anterior dos pre

molares superiores, caninos e incisivos. No prot6tipo de oclusao ideal de Angle, todos 

os dentes (com excec;:ao dos incisivos centrals interiores e terceiros molares superiores) 

tem dais antagonistas, e o primeiro molar superior e inclinado mesialmente. Se os 

ortodontistas contemporilneos continuarem a utilizar a classe I como um objetivo, seria 

necessaria que a classificac;:ao de Angle, de mais de um seculo, seja modificada para 

ser mais precisa. A modificac;:ao proposta na Classificac;:Bo de Angle consists em definir 

um ponto ideal de oclusao. 

Pair et al.26 (2001) analisaram a exatidao e confiabilidade da class~icac;:ao das 

maloclus6es sob diferentes aspectos, utilizando subclasses com definic;:oes 

padronizadas: aglomerac;:ao/espac;:amento maxilar e mandibular, transpasse vertical, 

transpasse horizontal e classificac;:ilo de Angle para molar, pre-molar e canino. A 

amostra constou de dez pacientes com a dentic;Bo pennanente completa, com excec;ao 

des terceiros molares, sendo enviadas c6pias das respectivas documentac;Oes 

ortodonticas a 30 experientes ortodontistas. Com base no teste estatistico Kappa, 

houve confiabilidade entre todos os parametros estabelecidos (correlac;:ilo > 0.80), com 

transpasse vertical sendo o mais confilivel (0.98) e, transpasse horizontal, 

apinhamentos/espac;:amentos mandibulares e maxilares um pouco menos conftaveis 

(0.94, 0.93 e 0.89, respectivamente). Entre a classificac;:ao de Angle, a classificac;:ao de 

molar estava elevada (0.95), seguido de pre-molar (0.92) e canino (0.87). Este estudo 

tamb9m avaliou a exatidSo das medic;6es dos ortodontistas, comparada com valores 

estabelecidos (valores validados). Os testes indicaram que 

aglomerac;:6es/espac;:amentos na arcada mandibular/maxilar e transpasse vertical nao 
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sao estatisticamente diferentes dos valores estabelecidos; transpasse horizontal e 

class~ica9ao de molares sao considerados muito pr6ximos dos valores estabelecidos; 

e, apesar da c1assifica9ao de pre-molar e canino ser um pouco diferente dos valores 

estabelecidos, esta diferen9a esta na subclasse de um oitavo de cuspide (uma 

diferen9a clinica insignificante). Os resultados sugeriram que confiabilidade e razmlvel 

exatidao podem ser esperadas para avalia9§o de um estudo quando forem usadas 

defini96es padronizadas para o diagn6stico de subclasses. 
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4.0- Discussao 

Maloclusao deve, e e considerado um problema de saude publica, ja que, alem 

de existir possibilidade de preven9iio e tratamento, as maloclus6es tam potencial para 

causarem urn impacto social na vida do indivfduo e deixar o mesmo mais susceptfvel a 

outros problemas bucais. Porem, nao basta o governo reconhecer "maloclusao" como 

um problema de saude da sociedade modema e providencias nao serem tomadas 

!rente a tao altas prevalencias nacionais (chegando em 97,7% em alguns estudos). Ja 

que a tendencia atual no campo da saude publica e dar enfase a preven9ao, a correta 

orienta9ao do Cirurgiao-Dentista, no sentido de adquirir um maier conhecimento do 

diagn6stico de maloclusoes e uma das maneiras de poder capacita-lo a intervir 

efetivamente na preven9iio e intercepta9llo de maloclusoes. E para um correto 

diagn6stico ortodiintico, nada melhor que um etetivo sistema de classifica9iio das 

maloclus6es. 

Antes, porem, de se conceituar e classificar uma maloclus&o, e precise definir urn 

conceito de oclusao normal. Etimologicamente a vocabulo oclusao significa techar para 

cima ("oc" = para cima, "cludere" = fechar). Modernamente o conceito de oclusao dental 

evoluiu de uma conceitua9ao puramente estatica de cantata entre dentes a uma 

conceituac;ao dinflmica, incluindo dentes e estruturas vizinhas, curva oclusal, em funqao 

da articula9ao temporomandibular. 

Existem na literatura sinais (chaves de oclusao) para se identificar uma oclusao 

normal, mas nem sempre uma oclusao que loge a regra de uma au outra chave de 

oclusao, pode ser considerada anormal. Partindo da premissa de que "normal e o mais 

usual", observa-se que a oclusao normal individual nao coincide com a oclusao ideal. A 
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oclusao ideal, no homem, e hipotStica, nao existe e nem podera existir. Para o 

estabelecimento de uma oclusao ideal serta necessaria o individuo receber uma 

heran~a purissima, viver em ambiente 6timo, ter uma ontogenia indene de todo 

acidente, enfenmidade ou interferencia capaz de modificar o padriio auxol6gico inerente 

da oclusao. Pode-se definir entiio a oclusiio normal individual como vinte e oito dentes, 

corretamente ordenados no area e em harmonia com Iadas as for~s estaticas e 

din8micas que sabre eles atuam; au antes, a oclusao nonnal e uma oclusao estavel, sa 

e esteticamente atrativa. 

Pode-se entiio, definir maloclusao como sendo uma alteraqiio tanto do ponto de 

vista estetico nos dante e\ou face, quanta do ponto de vista funcional na oclusao, 

mastiga~iio e fonaqiio, decorrente de anomalias de crescimento e desenvolvimento 

afetando principalmente os musculos e os ossos maxilares no periodo da infancia e da 

adolescencia. E classifica9ao, define-sa como um conjunto de casas clinicos, de 

aparencia semelhante, para facmtar a comparac;ao, tratamento e discussao. 

Encontra-se tambem na literatura, d~erentes sistemas de classificaqao, que se 

baseiam: nas rela<;lles antero-postertores dos maxilares (Angle), nos tres pianos da 

cabe9a (Simom), nas mas posi96es dos dentes (Usher) e mas coloca96es de grupos de 

dentes, etc. E para uma determinaqiio de uma classifica9iio a se seguir, deu-se 

preferencia a mais utilizada entre as classes Odontopediatrtca e Ortodontica, que 

consiste na relaqiio antero-posteliores dos maxilares. Porem, ha autores que, alem de 

classificar uma maloclusao baseado na relaqiio antero-posterior dos maxilares, tambem 

correlacionou outras deformidades nesta maloclusao, e que tamb8m sera levado em 

considerac;ao. 
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Em rela<;ao a denti<;ao decidua, Baume, em 1950, publicou quatro artigos, dentre 

os quais o primeiro artigo classifica essa denti<;iio segundo dais aspectos: o 

espayamento entre os incisivos deciduos e as faces distais dos segundo molares 

deciduos. Posteriormente, em 1953, o mesmo autor procurou salientar os sintomas 

precoces das maloclusoes e, em 1959, analisou as caracteristicas da oclusao na 

denti<;ao deciduas, procurando refor<;ar e consolidar seu sistema de classifica<;ao. 

Outras Classifica<;6es, porem, foram surgindo durante o decorrer dos anos, e Guedes

Pinto, em 1997, procurou integrar esses diversos sistemas de class~ica<;ao e descrever, 

de forma mais completa, e, portanto, mais complexa, pais abrange uma maior 

quantidade de caracteristicas, as caracteristicas da denti<;ao decidua, correlacionando

a com o desenvolvimento de maloclus6es posteriores. E apesar de uma melhor 

compreensao das classificac;oes de Guedes-Pinto, o sistema e a que se encontra de 

mais concreto hoje entre a classe odontoi6gica. 

J8 no que diz respeito a dentic;:ao mista, tamb9m conhecida como "acess6ria" ou 

"temporaria", Baume, no segundo e terceiro artigo, dentre os quatro publicados em 

1950, trata da biogenese da denti<;ao acess6ria, definindo urn padrao normal de 

erup<;ao dos primeiros molares permanentes, mas deixando a desejar no que diz 

respeito na determina<;ao de urn sistema de classifica<;ao para a denti<;iio mista. 

Apenas em 1977, Cohen, relacionando a biogenese da denti<;ao acess6ria proposta por 

Baume, com o relacionamento oclusal de Angle na denti<;ao permanents, propos urn 

sistema de class~ica<;ao para a denti<;ao mista definido, simples e de boa aplicabilidade. 

Angle, em 1899, publicou urn artigo onde se propos a classificar as maloclus6es 

na denti<;ao permanents. 0 autor pressupos que o primeiro molar permanents superior 

ocupava uma posi<;ao estavel no esqueleto craniofacial, e que as desarmonias 
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decorriam de a1tera96es antero-posteriores da arcada inferior em rela9ao a ele. A 

primeira critica a esse sistema de classifica980 e decorrente desta pressuposi98o, pais 

pesquisas cefalometricas subseqoentes nao substanciaram essa hip6tese, mas a 

enfase na rela98a dOS primeiras molares permanentes levou OS clinicos a ignorarem 0 

proprio esqueleto facial e pensarem somente em termos de posi9ao dos dentes. 

Entretanto, o mau desempenho dos musculos e os problemas de crescimento osseo 

sempre foram negligenciados. Outras inumeras criticas foram ocorrendo durante os 

anos, e sao freqOentes ate os dias de hoje. Ha autores inclusive que propoem 

modifica96es para esta classifica9ao. 

A maioria das criticas, porem, se baseia no diagn6stico imprecise de 

profissionais da area ortodontica, mas sem levar em considera9ao se os profissionais 

dominam este sistema de classifica9ao e estao aptos a utiliza-la. Outras criticas tomam 

par base a ideia de que muitos Ortodontistas buscam uma rela9ao de Classe I de Angle 

como a objetivo do tratamento ortodontico, mas Angle nunca definiu Classe I como 

sendo sinOnimo de oclusao normal, muito pelo contrario, a Classe I de Angle foi definida 

como uma classe de maloclusao. lsso tude demonstra que a Classifica9ao de Angle e 

mal interpretada e mal utilizada par !alta de conhecimento dos clinicos em geral, e nao 

par imprecisao do sistema. 

Portanto, a Classifica9ao de Angle e, ainda hoje, a mais utilizada pelos 

Ortodontistas e Odontopediatras, para a denti9ao permanents, e isto se deve a sua 

simplicidade- com apenas tres classes - e facil compreensao. 
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5.0- Conclusoes 

Com base na revisao da literatura e seguindo os objetivos propostos, foi observado 

que: 

• Maloclusao e um problema de saude publica e h8 a necessidade de se tamar 

providemcia para sua prevengao e tratamento; 

• Uma forma de intervengao efetiva na prevengao e intercepta<;ao de maloclus6es e 
capacitar o Cirurgiao-Dentista quanta ao correto diagn6stico das maloclus6es; 

• A deterrninagao de um Sistema de Classificagao das Maloclus6es simples e de facil 

aplicagao para cada tipo de dentigiio, decidua, acess6ria e permanente, pode ser 

considerado um excelente instrumento de diagn6stico para as maloclus6es; 

• A oclusiio normal pode ser definida como uma oclusiio estavel, sa e esteticamente 

atrativa, porem, em um tratamento ortod6ntico, o objetivo final tem por finalidade o 

estabelecimento do maior numero possivel das "chaves de oclusao" propostas por 

Andrews e Ferreira; 

• Na dentigiio decidua, o Sistema de Classifica<;ao de escolha foi o proposto por 

Guedes-Pinto, baseado nas conclus6es de Baume, Carrea, Barrow e White, que 

consiste em classificar a dentigao decidua segundo: 

. -Segundo o espagamento entre os incisivos deciduos: Arcos tipo I, Arcos tipo II e 

areas mistos; 

- Segundo as faces distais dos segundos molares deciduos: Degrau mesial para 

mandibula, Plano reto e Degrau distal para mandibula; 

- Segundo a fonna dos areas decfduos: Arcos cOnicos, trapezoidais e ovais. 

47 



• Na denti98o acess6ria, a Sistema de Classifica9ao de escolha foi a proposto par 

Cohen, que ao correlacionar a biogenese da denti\'1lo acess6ria proposta par 

Baume, com a relacionamento oclusal de Angle, propos a seguinte classifica\'1lo: 

- Classe Ia. Neutroclusao; 

- Classe lb. Neutroclusao; 

- Classe II. Distoclusao; 

- Classe Ill. Mesioclusao. 

• Na denti980 permanents, a Sistema de Classifica9ao de escolha, foi a proposto par 

angle, que classificou uma maloclusao em: 

- Classe I; 

- Classe II: -Divisiio 1 ; 

-Divisiio 2; 

- Classe Ill. 

• Existem limitac;:Oes para as Classificac;:Oes da maloclusOes: 

- Muitos esquemas de classifica9iio omitem regioes inleiras que niio eram tidas 

como partes inerentes e integrantes de maloclusao, como, par exemplo, a 

articu1a9iio temporomandibular; 

- Muitos omilem as dimensoes. Par exemplo, a classifica9ao de angle fomece 

essencialmente uma visao antero-posterior da face, com pequena au nenhuma 

enfase nas contribui96es laterais au verticais para a maloclusao; 

- Muitos omitem sfndromes inteiras au tipos de maloclusao. Sabe-se agora que, par 

exemplo, o simples termo Classe II inclui grande variedade de tipos diversos de 
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maloclusiio que provavelmente nunca teriam side incluidos sob uma simples 

classifica~iio geral; 

- Todos sao estaticos no conceito. A classifica~ao e feita num determinado 

momenta e nao sao permitidas mudan~s futuras que deveriio ocorrer com o 

crescimento au remo~iio de fatores etiol6gicos. As maloclus6es se adaptam e 

mudam ao Iongo do tempo, contudo muitos esquemas classificat6rios nao nos 

encorajam a pensar em termos de tais mudan~as; 

• Existe tambem uma tradi~ao de mau uso e mil aplica~ao dos sistemas de 

classifica~ao. Este problema niio e apenas semantico; antes, urn equivoco sabre o 

papel da classifica~iio leva a problemas reais e praticos no planejamento do 

diagn6stico e tratamento. 

• Mas embora todas essas limita~6es, a utilizagiio de urn Sistema de Classifica~iio em 

comum e pre-determinado deve existir entre a Classe Odontol6gica; 

• Os Sistemas de Classifica~ao devem ser o mais simples possivel, de tacil 

compreensiio e aplicagiio, para a dentiQ8o decidua, mista e permanents; 

• Esses Sistemas de Classificagao devem ser muito bern enfatizados, principalmente 

nas universidades e em nivel de graduagiio, para que nao ocorram mais problemas 

comuns como o erro de interpretaQilo e urn ou outre sistema; 

• Par lim, urn Sistema de Classificagiio em comum entre a Classe Odontol6gica e 
necessaria, mas urn dos erros mais comuns e tentar rotular cada case 

imediatamente. Nao seja apressado ao classificar. A classifica~iio nao e o 

diagn6stico. E. bern melhor descrever primeiro aquila que esta errado, de maneira 

completa e precisa. Se, ao final do exame o case se enquadra num certo grupo util, 
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este deve entao ser especificado. Se ele nao se enquadra em nenhum grupo 

classico, nao se preocupe a adapta980, raramente e perfeita. A classifica98o 

imediata pode prejudicar a opiniao posterior. Estude cuidadosamente a maloclusao, 

descreva-a em detalhes e, entao, se passive!, classifique-a. 
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