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Resumo

O objetivo deste trabalhc foi revisar a literatura ortoddntica relacionada a
Classificagdo das maloclusdes e assim discutir as diversas formas de Classificar as
maloclusfes dentarias, elaborando um referencial em comum para os profissionais da
area odontolégica. Vem sendo observado nos Uitimos anos, um decréscimo nos niveis
de carie e problemas periodontais, enquanto que problemas relacionados a
maloclusdes apresentam ainda indices nacionais alarmantes, como o de 97,7% em
alguns estudos, sendo consideradas um problema de satide publica, em razéo de sua
alta prevaléncia, possibilidade de prevengéo e tratamento, além de provocarem impacto
social por interferirem na qualidade de vida dos individuos. A tendéncia atual no campo
da salide € dar énfase aos problemas de prevencgdo, por isso a importancia em
capacitar o Cirurgido-Dentista guanto ao diagnéstico das maloclusdes, e, para isso,
nada melhor que um Sistema de Classificacdo simples e de facil aplicagdo, comum
entre a classe odontoldgica. Existem na literatura, diversas formas de se classificar uma
maloclusdo, porém, por ser a mais utilizada entre a classe odontolégica, o Sistema de
Classificacao de escolha é o baseado na relacao antero-posterior dos maxilares. Mas,
antes de classificar de qualquer forma que seja, uma maloclusio, o Cirurgido-Dentista
necessita ter conhecimentos sobre uma oclusdo normal, sabendo identificar as seis
‘chaves de oclus&ao” de Andrews, assim como as outras quatro propostas neste estudo,
tendo em mente que uma oclusdo normal ndo significa que ela é ideal. Definiu-se como
linha de pensamento neste estudo os seguintes Sistemas de Classificacéo; Sistema de
Classificacdo de Baume, para a denti¢do decidua; Sistema de Classificagéo de Cohen,

para a denticdo mista; Sistemas de Classificacdo de Angle, para a dentigdo



permanente. Concluimos que qualguer Sistema de Classificagéo apresenta limites, mas
& necessaria uma referéneia para auxiliar no diagndstico ortodéntico, assim como a

comunicagéo entre profissionais e a elaboragdo de estratégias de tratamento para as

tomadas de decisdes.

Palavras-Chaves: maloclusoées; oclusao normal; limites da denticao.



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 atarming 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



communication among professionals and the elaboration of treatment strategies and

decisions.

Key-words: malocclusion; normal occlusion; limits of the dentition.



1.0- Introdugao

Nos Ultimos anos, com o decréscimo nos niveis de carie e de problemas
periodontais conquistado, entre outras coisas, por programas preventivos especificos, a
atenclo de pesquisadores tem sido direcionada para as maloclusGes, que sem
programa algum de prevenco ou assisténcia vém tendo, nas Ultimas décadas, sua
prevaléncia aumentada a niveis alarmantes. Aliada a isso, as maloclusdes tém
apresentado uma importéncia social muito grande € jé@ so consideradas problema de
salde da sociedade modema.

As altas prevaléncias nacionais, que chegam até indices de 97,7% em alguns
estudos, tém mostrado a chamada tendéncia secular das maloclusGes. Pesquisas
sugerem que os problemas oclusais, tdo frequentes nas novas geragbes, estio
relacionados aos fatores ambientais como padrao da dieta ocidental, perda precoce de
dentes deciduos, disturbios endodcrinos, lesbes pré-natais, problemas respiratdrios,
habitos bucais deletérios & trauma.

Além do grande comprometimento estético e da alta prevaléncia, as maloclusdes
deixam o individuo mais susceptivel a outros problemas bucais como a carie dentaria,
doenga periodontal, € trauma dentario, assim como comprometimentos respiratorios,
fonoaudiologicos € posturais.

As maloclusdes sdo consideradas um problema de salde publica, pelo fato de
apresentarem uma alta prevaléncia, possibilidade de prevengao e tratamento. Além de
provocarem impacto social por interferirem na qualidade de vida dos individuos.

A tendéncia atual no campo da satide & dar énfase aos problemas de prevengéo,

procurando assim prevenir os efeitos em seus estagios iniciais, ou mesmo antes de seu
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aparecimento, evitando dessa maneira manobras terapéuticas futuras, mais dificeis e

dispendiosas.

A enorme diversidade de aspectos das maloclusées incitou os ortodontistas a
reunirem casos semelhantes em ciasses. Assim surgiram as classificacdes, que
agrupam casos dinicos de aspectos similares em ciasses de maloclusdo. Podemos
citar, entre as principais vantagens de se classificar as malocilusdes:

» Maior rapidez na identificacdo do aspecto clinico, seja para a comunicagéo entre
profissionais, seja para que o proprio ortodontista raciocine sobre os possiveis
fatores etiologicos causadores do problema;

« Possibilita a comparag&o de casos clinicos com aspectos semethantes (agrupados
em uma mesma classe) ou distintos (classes diferentes).

A0 longo do tempo, diversos sistemas para se avaliar os problemas oclusais foram
propostos ¢ muitos ainda s&o usados, cada qual pra um fim. Alguns sistemas
classificam as maloclusdes do ponto de vista clinico, outros do ponto de vista
epidemiolégico avaliando sua prevaléncia e aqueles classificados segundo a urgéncia e
necessidade de tratamento.

Do ponto de vista da Salde Plblica, o conhecimento dos problemas oclusais tem
como objetivo identificar os individuos de acordo com o grau de prioridade das suas
necessidades e proporcionar o plangjamento e a obtencdo de recursos para o
tratamento ortoddntico e\ou ortopédico. Para isso s&o necessarios métodos claros de
mensuracéo e classificacdo dos problemas que permitam sua aplicagdo em nivel
epidemiolégico e de facil reconhecimento pelos pesquisadores e examinadores. Deve
ser objetivo, facil, de rapido aprendizado, passivel de aplicacdo em diferentes

populacdes e ser aceitavel para os profissionais e para o publico.



Um dos mais antigos sistemas de classificacéo e que é amplamente usado ate hoje
por sua facil execugao e o proposto por Edward H. Angle. A tese de Angle era que os
primeiros molares pemanentes exercem o papel de dentes-chave para o estudo das
relagbes antero-posteriores dos maxilares.

Com relagao aos problemas oclusais na denticido decidua e acesséria o numero de
estudos € reduzido se comparado aos da denticdo permanente. Com excecdo de
algumas mordidas abertas autocomigiveis na infancia, as malociusdes tendem a ser
mais prevaientes e mais severas na denticdo permanente, dai a grande necessidade de
prevengao e intervencio na denticdo decidua.

BAUME foi um dos autores que mais se preocupou em astudar e classificar a
denticdo decidua e acessdria. Devido a isso, € ao pressuposto que o sistema de
classificacao das maloclusfes na dentigdo decidua e mista propostos por BAUME € um
dos mais utilizados enire os ortodontistas, sera dado énfase a este sistema de
classificac@o no presente estudo. BAUME em 1950 estudou a biogénese da dentigéo
acessoria, caracterizou a oclusao na denticao decidua e mista, assim como salientou os
sintomas precoces da maloclusdo. Porém, serdo utilizadas algumas descricdes
propostas posteriormente e descritas por Guedes-Pinto, para a denticao decidua, e por
Cohen para a denticdo mista.

Conscientes deste espirito, tanto a Odontopediatria como a Ortodontia tém
incentivado as manobras preventivas. A orientagao do Cirurgido-Dentista, no sentido de
adquirir um maior conhecimento do diagndstico de malociusbes € uma das maneiras de

poder capacitd-io a intervir efetivamente na prevengao e interceptagdo de maloclusdes.
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2.0- Proposicao

Os Odontopediatras e os Clinicos Gerais, que tem a oportunidade de examinar a
boca das criangas e acompanha-las durante toda a sua infancia, possuem maiores
chances em perceber e detectar alteragdes oclusais incipientes, época em que o
tratamento pode ser bem mais simples. Dessa forma, tais profissionais devem ter
conhecimentos suficientes a respeito de crescimento craniofaciai, biogénese da
ocluséo, etiologia da maloclusdo e elementos de diagndstico, para atuarem nesta fase,
em que o paciente e suas respectiva denticdo estdo em formagdo, prevenindo ou
minimizando, deste modo as maloclusdes. Ac mesmo tempo, devem ter consciéncia
dos problemas que, por sua complexidade, ja fogem do seu campo de atuacéo,
encaminhando ou orientando o paciente a procurar um especialista.

No presente estudo sera feita uma revis&o da literatura pertinente ao assunto, com o
intuito de apresentar as diversas formas de Classificar as maloclusdes dentarias,
elaborando um referencial comum para os profissionais da area odontologica e
inclusive, para os alunos do curso de graduagéo em QOdontologia.

Dentro deste contexto, é observado que o termo Classificagdo € um conjunto de
casos clinicos, de aparéncia semelhante, para facilitar a comparagéo, tratamento e
discusséo.

Atuaimente, existem diferentes formas e sistemas de classificacdo e terminoiogia de
uma maiociusao, dentre as quais podemos citar:

« Sistema de classificacao de Baume, que € baseado no plano terminal dos segundos

molares deciduos;
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« OSistema de classificacdo de Angle, baseado nas relagbes antero-posteriores dos
primeiros molares permanentes;

» Sistema de classificaggo de Simom, baseado nos trés pianos da cabeca (orbital,
sagital médio e Frankfurt);

» C(Classificacdo de Lisher - Classificando a ma posicdo dos dentes, onde o termo
“versdo” é acrescentado a diregdo da ma colocagio dentaria;

« Classificagcio etiologica das maloclusdes (maiocluséo de origem dentaria, de origem
muscular ou de origem dssea);

+ Classificacdo das mas colocacdes de grupos de dentes, na vertical (mordida

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

Porém, no presente estudo, vamos dar énfase a Classificagfes que se baseiam na
relac@o antero-posterior dos segundos molares deciduos, para denticdo decidua; e dos
primeiros molares permanentes para denticBo mista e permanente. Sera feita ent&o
uma revisdo literaria a respeito das Classificacfes dentarias das malocluses na

denticao decidua, mista e permanente, relacionadas as posi¢bes antero-posteriores dos

motares.
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3.0 - Desenvolvimento

A oclusdo dentaria inegavelmente é o mais vasto e importante capitulo da
Odontologia, constituindo-se no alicerce sobre © qual se edifica a Ortodontia. Dai a
necessidade de a estudarmos em todos 0s seus detalhes, variacdes e
desenvolvimento.

Para diagnosticarmos as maloclusdes, antes de tudo, ha a necessidade de uma
visdo globalizada, quanto a oclusdo normal, quer na denticdo decidua ou na

permanente.

3.1 - Consideragdes gerais

De acordo com Bacchi® (1977), nada mais l6gico e sensato do que procurarmos
conservar as origens do citado termo, em lugar de nos satisfazermos com derivagdes
indiretas, ou tradugfes imprecisas. Com bastante probabilidade e até com cera
evidéncia, a palavra “malocclusion”, um neologismo surgido da lingua inglesa, néo
sabemos exatamente quando, mas provavelmente, com o nascer da ortodontia, formou-
se assim: Mal, (do latim male, advérbio de modo, que deu origem ao termo em
portugués mal, onde se conserva como advérbio), Occlusion, {do latim occlusione,
substantivo feminino que, em portugués formou o termo oclusdo, também substantivo).
Quanto aos significados originais destes vocabulos em latim, para nds de lingua
portuguesa ndo ha dificuldade de compreensdo, pois se conservaram em suas
derivacbes portuguesas: Mal = ndo bem, de modo diferente do que devia ser,
erradamente, eroneamente, etc...; Oclusdo = ato de fechar, obstruir, obliterar. Concluiu

portanto que, malociusdo significa ato ou acado de mal fechar ou mal fechamento, no
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caso, da boca e o consequente contato das arcadas dentarias; é bem verdade que néo
& exatamente, ou unicamente, este o sentido atual do termo utilizado em Ortodontia,
onde a idéia de dinamica nem sempre € implicita, mas acredita que teria sido este o
significado, intencionalmente, dado por quem criou a palavra em inglés.

Antes de estudar as alteragdes ou desvios de uma oclusdo normal, denominada de
maloclusdes, necessita-se definir o conceito de uma ocluséo normal (Fig1). Partindo-se
da premissa de que “normal é o mais usual’, observa-se que a oclusdo normal
individual ndo coincide com a oclusdo ideal. Pode-se definir oclusdo normal individual
como uma oclusdo estavel, sa e esteticamente atrativa. Neste tipo de ocluséo a gengiva
deve apresentar-se sadia, ou seja, com coloragdo rosada, sem sangramento e boa
aderéncia, o 0sso alveolar integro, sem reabsorcoes e a ATM livre de dor, ruido ou

outra disfuncao.

Figura 1: Oclusdo Normal: A, Vista Frontal B, Vista Lateral direita; C, Vista Lateral Esquerda.

Andrews? (1972) propds seis chaves de oclusdo caracteristicas de uma oclus&o
normal:
¢ Chave 1 — Relacdo Molar: na qual a cuspide mésiovestibular do primeiro molar

superior oclui no sulco mésiovestibular do primeiro molar inferior, conhecida como



“Chave de angle”. Além da chave de Angle, outra indicacio para oclusdo normal é
que haja o contato da vertente distal da clspide distovestibular do primeiro molar
superior permanente com a superficie mesial da cuspide mesiovestibular do
segundo molar inferior permanente,;

Chave 2 - Angulagao mesiodistal dos dentes: a linha que passa pela coroa e raiz
dentaria configura uma curva de convexidade anterior necessaria a estabilizagéo
funcional de cada dente em particular e de todo 0 arco em conjunto. Ja na denticéo
temporaria ou decidua, a inclinago axial de todos os dentes praticamente coincide
com a vertical e as forgas que se manifestam sobre eles incidem praticamente no
sentido de seu longo eixo;

Chave 3 - Inclinagao vestibulolingual dos dentes: 0s dentes permanentes no se
implantam nos processos alveolares perpendicularmente, como é o caso dos dentes
deciduos, mas obedecem, segundo Villain, & direc&o dos raios de uma esfera, cujo
centro situa-se a trés milimetros para tras do ponto antropométrico nasio;

Chave 4 - Areas de contato interproximal rigidas: se, por motivos varios (céries,
ma posicdo dentaria), estas areas forem destruidas ou anormalmente dispostas,
havera ruptura do equilibrio entre 0s dentes contiguos, acarretando traumatismos
para o lado das estruturas de suporte dentario;

Chave 5 - Auséncias de rotagbes dentarias: fica evidente que para obtermos
uma oclusdo normal ndo podemos encontrar rotagbes dentarios, pois estas
modificam a hamonia do arco, alterando suas dimensdes, dando como

conseqiéncia falta de engrenamento correto entre os dentes antagonistas;
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+ Chave 6 — curva de Spee: a observagdo cuidadosa dos arcos dentarios, quando

vistos por vestibular, demonstra que as superficies oclusais n&o se adaptam a uma
area plana e sim ligeiramente curva (concava ao nivel dos dentes inferiores e
convexa nos superiores)-, como descrito por Von Spee em 1890.

Posteriormente outras quatro chaves de ocluséo foram acrescentadas por Ferreira'’

(2002) — configuragdo dos arcos dentarios, equilibrio dos dentes, guias de oclusao

dindmica e harmonia facial — por entender que o conhecimento das mesmas &

essencial ao sucesso do tratamento ortoddntico que visa uma oclusdo normal

individual:

Chave 7 — Conformacdo dos arcos dentarios: a configuracéo do arco deciduo é
semicircular, modificando-se apés a erup¢do do primeiro molar permanente.
Picosse, baseando-se em dados fornecidos pela geometria analitica, demonstrou
que a curva descrita pela sucessdo dos dentes permanentes configura um
segmento de elipse;

Chave 8 — Guias de oclusdo dindmica: s teremos uma oclusdo nomal individual
quando dentes, maxilares, articulagbes e muUsculos permanecerem em um estado
funcional dtimo, segundo Saito®’ (1977), por alguns requisitos (estabilidade
mandibular, guia canino, guia incisal, espaco funcional livre correto);

Chave 9 = Equilibric dentario: fatores harménicos e definidos atuam em conjunto
assegurando a estabilidade das diferentes posicbes dos dentes nos 0ss0s
maxilares. Qualgquer tratamento que vise unicamente um posicionamento estético
dentaria pode fracassar se ndo se levar em consideracdo as forgas funcionais

oriundas dos dentes, ligamentos, muscuios mastigadores e da mimica, da lingua, do

18



palato e da faringe. O desequilibrio entre estes elementos ocasiona, fatalmente, a
perda da oclus@o normal;

+ Chave 10 - Harmonia facial: A harmonia das linhas faciais € um perfeito equilibrio
entre suas partes, inciuindo obviamente os dentes, sdo imprescindiveis para a
compreensao e o verdadeiro objetive da oclusdo normal. Como asseverou Angle,

“‘ao ortodontista compete moldar a forma facial mediante a ocluséo”.

ApOs o entendimento das dez caracteristicas desejaveis em uma oclusio normal,
passaremos a estudar suas alteragdes ou desvios, denominadas maloclusdes.

A enorme diversidade de aspectos das maloclusdes incitou os ortodontistas é reunir
casos semelhantes em classes. Assim surgiram as classificagbes, que agrupam casos

clinicos de aspectos similares em classes de malocluséo.

3.2 - Classifica¢do na Dentigido Decidua e Acessdria (mista):

BAUME (1950) caracterizou a oclus@o na denticdo decidua e mista, assim como
salientou os sintomas precoces da malocluséo.

Em 1950 foram publicados por BAUME!"#90 quatro artigos, sobre a migragéo
fisiolégica dentaria e seu significado no desenvolvimento da ocluséo. Em cada um dos
artigos analisou um aspecto dessa migrago fisioldgica.

Desta maneira, o primeiro artigo, publicado em abril de 1950, BAUMe'" trata da
evolugdo biogenética da denticBo decidua. Estudou, em modeios de 30 criangas, o
desenvolvimento da denti¢éo decidua dos 3 aos 5 anos e meio de idade, chegando as

seguintes conclusbes:

19



Apots a formagao completa, os arcos dentérios deciduos néo sofrem alteragdes nem
em largura, nem em comprimento;

Ao analisar o espagamento, ou sua auséncia, entre os incisivos deciduos abservou
que ha dois tipos de arcos: Arco tipo |, caracterizado por espagamentos
generalizados na regiao anterior & Arco Tipo Il, sem espagcamentos;

Arcos do tipo |, geralmente apresentam dois diastemas — 0s espacgos primatas — 0s
guais se localizam no arco superior, entre os incisivos laterais e caninos deciduocs; e
no arco inferior, entre os caninos e 0s primeiros molares deciduos;

Analisando os arcos deciduos superiores e inferiores pelas faces distais dos
segundos molares deciduos, afirmou que essa relagdo se manteve constante na
faixa etéria de 3 a 5 anos e meio. Assim, 76% dos casos apresentavam uma relacéo
num plano, 14% formando um degrau mesial para a mandibula e 10% um degrau
distal para a mandibula;

Constatou um crescimento vertical dos processos alveolares, concomitantemente
com o desenvolvimento dos germes dos dentes sucessores permanentes;

Nao foi comprovada a idéia de que os arcos deciduos sofrem transformacdes
fisiologicas através de espagamentos e migragdes para mesial dos dentes inferiores;

No segundo artigo, publicado em junho de 1950, BAUME® estudou a biogénese da

denticdo “acessoria’. Fez um estudo comparativo em 80 criangas, antes e apds a

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

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

mandibula na denticdo decidua, 0s primeiros moiares permanentes imompem numa

posigdo normal; ja quando ocorre uma relacao das faces distais dos segundo molares
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deciduos em plano, nos casos de arcos do tipo |, o primeiro molar permanente inferior,

ao irromper, sofre uma mesializa¢do, empurrando os molares deciduos e fechando o

espaco primata mandibular. Na maxila ndo hd nenhuma mesializagéo. Essa diferenga

determina a transformacéo da relagao terminal reta em degrau mesial para a mandibula

e subseqliente ajuste molar para uma retagdo normal. Por fim, quando as faces distais

dos segundo molares deciduos estao no mesmo plano e os arcos deciduos s&o do tipo

Il, os primeiros molares permanentes irrompem numa relagio de topo, e assim

permanecem. Posteriormente é alcangada uma relagio normal dos primeiros molares

permanentes, devido a uma movimentacio mesial desses dentes inferiores, ja que, 0s
molares deciduos sao maiores que os prée-molares gue 0s sucedem.

No terceiro trabalho da série, BAUME® (1950) trata da biogénese da dentico
“sucessora”. Neste trabalho foi feito um estudo comparativo e biométrico, em modeios
obtidos de 60 criangas, antes, durante e apds a erupg¢ao dos iNcisivos permanentes.
Concluiu que:

» Se os incisivos pemanentes forem maiores que 0s deciduos, ha uma expansao dos
arcos dentarios na regigo anterior, mediante um crescimento, frontal e lateral, do
0580 alveolar;

» Crescimento alveoiar lateral € maior na maxila gue na mandibula e maior nos casos
de tipo Il, gue nos casos de tipo |, procurando compensar a falta de espagamento;

s Maior impulso de crescimento é verificado na época de erupgdo dos incisivos

laterais na mandibula e incisivos centrais na maxila;
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Como os incisivos centrais permanentes imompem 6 a 9 meses apds os inferiores, a
maxila n&o totalmente desenvolvida procura se adaptar & mandibula ja alargada e
surgem os espagos “secundarios” no superior;

Os arcos do tipo | geralmente ddo como resultado um alinhamento favoravel,
enquanto que 40% dos arcos do tipo || desenvolvem apinhamentos anteriores;
Tanto o arco superior como o inferior se projeta para anterior, mas essa projecéo é
cerca de 1mm maior no superior. Nao ha diferengas entre casos do tipo t e ll;

De acordo com medidas dos dentes, a diferenca entre a projecdo para anterior dos
arcos superior e inferior ndo pode ser atribuida a uma diferenca de tamanho entre
08 incisivos permanentes superiores e inferiores. Esta diferenca foi interpretada
como uma tendéncia evolutiva de diminuicdo do crescimento para anterior do

processo alveolar inferior.

O Gltimo trabalho publicado, BAUME' (1850) trata da biogénese da sobremordida

nas denticdes deciduas, mista e permanente, usando para tal, 52 modelos obtidos

antes e depois da erupgéo dos incisivos permanentes e classificados de acordo com ¢

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

Grau de sobremordida, na denticdo permanente, depende da quantidade de
crescimento anterior mandibula, que ocorre na época de erupcdo da dentigdo
‘sucessora’. Menos o crescimento, maior a sobremordida, e vice-versa;

Na transicdo da denticdo decidua para a mista ha uma tendéncia evolutiva para
aumentar a sobremordida; assim, se na dentigdo decidua a sobremordida é

acentuada, o progndstico é desfavoravel,
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» A sobremordida definitiva, na dentigho permanente depende da cronologia de
erupgéo dos caninos e pré-molares, sendo a mais favoravel a seguinte: no arco
inferior, canino, 1° pré-molar e 2° pré-moiar; e no arco superior, 1° pré-molar, canino
e 2° pré-molar;

+ Na&o ha relagdo entre a sobremordida incisal e ¢ ajuste oclusal dos molares,

3.3 - Classifica¢do na Dentigdo Permanente

Ao longo dos anos inlmeras classificagbes foram surgindo como as de Magitot
(1877), Case (1921), Carrea (1922), Simom (1922} e lzard (1930). Entretanto, de todas,
a que mais se difundiu, fixando-se definitivamente na Ortodontia, foi a classificagéo
desenvolvida por Edward Hartley Angie.

Angle* (1899) publicou um artigo no qual propds uma classificagdo para as
maloclusdes. Pressup0s que o primeiro molar permanente superior ocupava uma
posi¢ao estavel no esqueleto craniofacial, e que as desarmonias decorriam de
alteracbes antero-posteriores da arcada inferior em relagdo a ele. Angle dividiu as
maloclusbes em rés categorias bésicas, que se distinguem da ocluséo normal:

» Classe I: Estdo incluidas neste grupo as maloclusées onde ha relagéo
anteroposterior normal entre os arcos superior e inferior, evidenciada pela “chave de
motar” (chave de molar é a ocluséo correta entre os molares permanentes superior e
inferior, na qual a cuspide mesiovestibular do 1° molar superior oclui no sulco
mesiovestibular do 1° molar inferior). Nos pacientes com maloclusZo Classe | de
Angie € freqliente a presenca de um perfil facil reto e equilibrio nas fungdes da

musculatura peribucai, mastigadora e da lingua. Os problemas oclusais que podem
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ocorrer, isoladamente ou combinados, neste caso, s&o normalmente devidos &
presenca de falta de espaco no arco dentario (apinhamentos), excessos de espagos
no arco (diastemas), mas posicées dentarias individuais, mordida aberta, mordida
profunda ou sobremordida, cruzamento de mordida ou até mesmo protrusdo

dentaria simultanea dos dentes superiores e inferiores (biprotruséo);

Figura 2: Classe | de Angle, vista lateral direita. Observe a relagdo da cuspide MV Ocluindo no SV do 1° Molar Inferior

Classe Il: a caracteristica determinante da Classe |l de angle € que o sulco
mesiovestibular do 1° molar permanente inferior encontra-se distalizado em relagéo
a cuspide mesiovestibular do 1° molar superior, ou seja, o 1° molar permanente
inferior situa-se distalmente ao 1° molar superior. Em geral, os pacientes
classificados neste grupo apresentam perfil facial convexo. As maloclusées de
Classe || foram separadas em duas divisdes:

- Classe Il divisdo 1: Angle situou nesta divisdo as maloclusées de Classe Il
com inclinagdo vestibular dos incisivos superiores. Este desajuste anteroposterior é
denominado sobressaliéncia ou “overjet’. O perfil facial destes pacientes é, em
geral, convexo. Em alguns casos, a relagdo molar de Classe |l ocorre em apenas um
dos lados. Nestes casos dizemos que estamos diante de uma Classe |l divisao 1,

subdivisdo direita (quando a relagdo molar de Classe |l estiver somente do lado
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direito) ou Classe |l divisdo 1 subdivisdo esquerda (quando a Classe || estiver do

lado esquerdo).

Figura 3 A e B - Vista lateral direita & esquerda, respectivamente, de uma Classe Il — divisdo 1 de Angle.

- Classe Il divisdo 2: Esta classe engloba as maloclusdes que apresentam
relacdo molar de Classe |l sem sobressaliéncia dos incisivos superiores, estando
lingualizados ou verticalizados. Os perfis faciais mais comuns a esta maloclusao séo
o perfil reto ou levemente convexo. Quando a malocluséo de Classe |l divisao 2,
apresenta relacdo molar do Classe || somente de um dos lados, usamos o termo

subdiviséo.

Figura 4 A e B: Vista lateral direita e frontal, respectivamente, de uma Classe /| - divisdo 2 de Angle .
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o Classe lll: Angle classificou como Classe Il as maloclusdes nas quais 0 1° molar
permanente inferior, e, portanto seu sulco mesiovestibular, encontra-se mesializado
em relacdo a cuspide mesiovestibular do 1° molar superior. O perfil facial é
predominantemente cdncavo. Caso apenas um dos lados esteja em Classe |l

empregamos o termo subdivis&o.

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

3.4 - Evolucgdo das classificagdes das maloclusoes

BAUME'? (1953), salientou os sintomas precoces da maloclusdo, baseado num
estudo seriado de modelos de 60 criangas. Inicialmente, chamou a atengéo para os
padrées normais da denticdo decidua, que em sua opiniéo séo:
« Espacos entre alguns dentes, ou entre todos os dentes. Os espagos encontrados

com maior frequéncia séo os espagos primatas, que se localizam entre os caninos e

os 1° molares deciduos inferiores e entre os incisivos laterais e caninos deciduos
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superiores, O tipo de arco espagado € o que aparece com mais freqiéncia e a
presenca ou auséncia de espagamentos é uma determinante congénita;

Os arcos deciduos sem espacamento sdo mais estreitos que o espagado. A
auséncia de diastemas se deve a um crescimento alveolar insuficiente, e aparece
com menor frequéncia;

Apds a formagéo das raizes dos dentes deciduos, as dimensbes longitudinais e
transversais do arco permanecem praticamente imutaveis até ao inicio da erupgao
dos dentes permanentes.

A relacdo incisal é estabelecida apds a erupgéo dos 2° molares deciduos. A
sobremordida ndo sofre aiteragdes de desenvolvimento, a ndo ser em casos
provocados por habitos, abrasdc — entre outros. Uma leve sobremordida é
especifica da denticéo decidua nos primatas € € um padrao favoravel.

A relacéo terminal normal entre as superficies distais dos 2° molares deciduos pode

se apresentar:

- Com degrau mesial para a mandibula. Esta situagao ocorre quando a distancia
mésio-distal dos 2° molares deciduos superiores e a dos inferiores s&0 iguais, e foi
observada em 14, das 80 criangas estudas pelo autor.

- A relacdo terminal em plano: ocorre geralimente quando os 2° molares deciduos
inferiores s&o maiores que os superiores, permanecendo também imutavel até a
erup¢ao dos 1° molares permanentes.

Relagao oclusal dos caninos:

- Nos arcos espacgados, ou do tipo |, o canino deciduo superior oclui no espago

primata inferior, ou seja, entre o canino e o 1° molar deciduo inferior.
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- Nos arcos sem espagamentos, a cuspide do canino deciduo superior praticamente

nao atravessa o plano oclusal.

O autor também analisou os sintomas que prenunciam um apinhamento dos dentes
anteriores. Afirmou que qualquer progndstico a respeito de alinhamento de incisivos
permanentes deve levar em consideracao.

+ Amanjo dos germes dos incisivos permanentes — visualizado radiograficamente. Os
germes dos incCisivos laterais devem estar mais para a lingual e paralelos aos
germes dos centrais. Rotagdes observadas nessa época s4o0 um mau prognostico.

« A medida que imompem os dentes permanentes anteriores, vai havendo uma
expansao do arco dentario nesta regi@o, para acomodar os dentes permanentes,
maiores, sendo que esta expansdo & menor nos arcos espacados que nos arcos
que nao apresentam espacamentos. Observou um aumento da distancia
intercaninos, de aproximadamente 2,5mm, no inferior, @ 3mm no superior; aumentos
maiores foram observados nos arcos do tipo Ill, que apresentaram, no futuro, um
bom alinhamento dos dentes pemanentes. Os arcos do tipo | nos fornecem um
melhor prognéstico. O autor afirma que a medida que imompem oS incisivos
permanentes inferiores, vai havendo um alargamento da parte anterior do arco
superior, e conseqlientemente, vao surgindo diastemas entre os incisivos deciduos
superiores, que foram denominados “espagos secundarios” na dentigao mista.
Afirmou ainda ndo haver relagéo entre o tamanho dos dentes deciduos e dos seus

sucessores permanentes.

Estudando o problema da sobremordida, afirmou que a borda incisal dos incisivos
inferiores guia a erupgio dos incisivos superiores; portanto, quanto mais para a lingual

estiverem os inferiores, maior podera ser a sobremordida.
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Ainda neste trabalho,! BAUME (1953) analisou quais sio as caracteristicas

morfologicas da denticdo decidua que induzem a maloclusdes dos molares

permanentes. Afirmou qule a erupcdo dos primeiros molares permanentes & guiada

pelas faces distais dos segundos molares deciduos, os quais apresentam 3 padrdes de

normalidade:

Degrau mesial para a/mandibula. Neste caso as superficies distais dos molares

deciduos guiam a eruix;éo dos 1° molares permanentes diretamente em ocluséo

normal.

Relagcdo terminal em

molares permanentes
primatas e atingindo a
Relagdo terminal em

molares permanentes

periodo de tempo. A

slano e presenca de espacos primatas. Neste caso os 17
70 irromperem, inclinam para a mesial, fechando os espagos
pclusdo normal.

planoc e auséncia de espagos primatas. Nesta situagio os 1°
[rrompem topo a topo, e assim permanecem durante um certo

correta intercuspidagao é conseguida mais tarde, através de

uma seqiléncia favorayel de erupgéo, ou seja, canino, 1° pré-molar e 2° pré-molar.

Baume’, posteriormer‘ﬁe, em 1959 analisou com detalhes as caracteristicas da

oclusao na denticdo decidua, afirmando que:

No arranjo dos dentes deciduos, em ambos os arcos dentarios, dois padrbes

normais podem ser di

a) Tipo espacado,

stinguidos:

racterizado por grandes diastemas entre os dentes anteriores

superiores e pequenos diastemas entre os posteriores inferiores. Pode haver

espacos entre todos

Ds dentes, ou entre certos grupos de denies. Os espagos mais
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comuns séo os primatas, entre os caninos e primeiros molares deciduos inferiores e
entre os incisivos laterais e caninos superiores; corespondem a 60% dos casos:

b} Tipo sem espagamento, ou fechados — sem diastemas. S80 em média 2mm mais
estreitos que os espacados e isto se atribui a um crescimento alveolar insuficiente.
Em termos de prognéstico, é o tipo menos favoravel,

Ambos os padrfes s&o congénitos e permanecem inalterados durante o

desenvolvimento evolutivo do homem, como foi provado pela constincia das

dimensdes dos arcos dentarios em criangas dos 3 anos e meios até a erupcdo dos

dentes permanentes;

Os germes dos incisivos permanentes se apresentam ‘justapostos’, ou seja, os
laterais se situam para a lingual em relacZo aos centrais, e paralelos a estes.
Rotactes diagnosticadas nesta época constituem mal prognédstico, podendo levar a
um grave apinhamento, apds a erupgdo dos incisivos. O tamanho dos incisivos
deciduos nao tem relagcao com o tamanho dos permanentes;

A relacdo incisal normal € estabelecida apds a erupg&o do 2° molares deciduos. A
denticio decidua € caracterizada por uma leve sobressaliéncia e sobremordida, as
quais evoluemn gradualmente para uma mordia de topo a topo em virtude do atrito. O
grau de mordida incisal, na denticgdo permanente, é determinado pelo tipo de
mordida dos incisivos deciduos e pela quantidade de crescimento para anterior do
arco inferior. Por outro lado, © aumento na altura dentaria tem pequena influéncia no
tipo da relag&o incisal.

O tipo de relagdo oclusal da regifo posterior na denticdo decidua € determinada

pela relaggo terminal das superficies distais dos segundo molares deciduos e pela
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relagdo dos caninos. A relacdo das faces distais dos 2° molares deciduos apresenta

duas variaveis normais:

*» As superficies distais dos 2* molares deciduos formam um degrau mesial para a
mandibula, em virtude de esses molares terem aproximadamente o mesmo tamanho
mésio-distal; |

s As superficies distais dos 2> molares deciducs formam uma relacdo terminal em
plano; este & o padréo predominante e progressivo, que necessita mecanismos
especiais para correta intercuspidacdo dos molares permanentes. Neste caso,
geraimente, 0 2° molar deciduo superior € menor gue ¢ 2° molar deciduo inferior.
Quanto a relagéo oclusal dos caninos deciduos, constatou duas situagdes:

» Arcos espacados. 0s caninos deciduos superiores atravessam o plano oclusal com
suas cuspides e, se engrenam no espago primata mandibular,

» Arcos fechados: cuspide do canino se estende menos oclusalmente.

Uma relacéo de caninos narmal pode ser estimada medindo-se & distancia entre as
superficies distais dos caninos, medida esta que deve ser aproximadamente 2.5mm
(mais ou menos 0,6mm). Uma distancia maior indica mesializa¢&o e uma distancia
menor, distalizacdo. A relagcdo canina permanece inalteravel durante o crescimento e
desenvolvimento; a afirmacao, de alguns autores, de gue um deslocamento fisioldgico
para mesial, do arco inferior, ocorre durante o periodo de crescimento, ndc é
comprovada com fatos.

Guedes-Pinto'® (1997), descreveu, com base nas conclusdes de Baume, de uma
maneira mais completa, as caracteristicas da denticao decidua, que o pressuposto

Cirurgido-Dentista deve ter conhecimento para estabelecer qualquer plano de
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tratamento, assim como para o profissional prever uma maloclus@o na denticdo mista

ou permanente. O autor caracterizou a denticdo decidua de acordo com:

« Vista vestibulo-ingual: considerando a presenca ou nao de diastemas na regido
anterior, superior e inferior, 0 arco deciduo pode ser classificado como do tipo | ou Il
de acordo com Baume:

- O tipo | & o que possui diastemas entre s dentes anteriores e & mais favoravel a um

bom posicionamento dos dentes permanentes anteriores, quando de sua erupgao;

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

- O tipo I é o que ndo possui diastemas entre 0s dentes anteriores. Pode apresentar
tendéncia maior para apinhamento na regido anterior, quando da substituicdo dos

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

- Ainda neste aspecto pode ocorrer a presenca de arcos com diastemas na maxila
(tipo 1) e sem diastemas na mandibula (tipo Il) ou vice-versa. Sendo estes arcos

considerados como mistos.

Figura 8. Vista fronfal de Arco misto de Baume. Na primeira foto, a direita, termos um arco Tipo Il superior e um arco Tipo |
inferior, enquanto que na segunda foto, a esquerda, temos um arco Tipo | superior & um arco Tipo Il inferior.

Relagdo Terminal dos 2 Molares Deciduos: se tomarmos como referéncia os
pontos mais distais dos segundo molares deciduos superiores e inferiores, antes da
erupcao dos primeiros molares permanentes, a relagcdo entre esses dois dentes,
pela sua face distal, pode ser de trés tipos:

- Relagdo Terminal formando um degrau mesial para a mandibula. Essa relacao é

favoravel a uma denticdo permanente estavel, desde que essa diferenga entre as
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faces distais dos segundos molares deciduos ndo seja exagerada. Se essa
diferenca for grande, o paciente pode vir a desenvolver uma Classe |ll. Mesioclusdo

na denticao mista.

Figura 9: Relagdo Terminal do 2° Molar deciduo em Degrau Mesial.

- Relagéo Terminal dos 2* Molares Deciduos em plano (Plano Terminal Reto). Essa
relacdo é favoravel a uma denticdo permanente estavel desde que o arco inferior
seja do Tipo |, ou haja espago excedente apds a erupgao dos pré-molares, para que
ocorra uma mesializacao posterior do primeiro molar permanente, que esta de topo.
Ou entdo o paciente pode vir a desenvolver uma Classe |l. Distoclusdo na denti¢cdo

mista.

Figura 10. Relagdo terminal do 2° Molar Deciduo em Plano Terminal Reto,
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- Relagdo Terminal dos 2% Molares Deciduos em Degrau Distal: formando um
degrau distal para a mandibula. Em pacientes com esta oclusdo, espera-se uma

Classe Il. Distoclusdo acentuada na denticdo mista.

Figura 11: Relagéo Terminal do 2° Molar deciduo em Degrau Distal

« Vista Oclusal: de acordo com Carrea'®, a denticdo (superior e inferior), quando vista
por oclusal, deve abordar um tridngulo equilatero, tendo cada um de seus lados
variando de 28 a 34 mm. Uma vez determinado o centro deste tridngulo, ao se tragar
uma circunferéncia, 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.

Tomando como referéncia o ponto entre
os incisivos superiores deciduos, obteve
trés pontos e, tragando um triangulo,
observou ter lados iguais — eqdilétero.
Neste tridngulo, tomou as bissetrizes dos
édngulos ABC e BCA e verificou que elas
passavam sobre a cuspide dos caninos.
Ao se fragar uma circunferéncia verificou
que esta passa pelas superficies incisais
de incisivos e caninos, corta os primeiros
molares e passa pelas cuspides mésio-
palatinas dos segundos molares.

Carrea, 1920.

-Suga, S. S. et al” (2007).
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e T R  No arco inferior, este tridngulo péde ser inscrito
mudando apenas os pontos de referéncia. A base
do tridngulo coincide com a linha pés-léctea, que
se localiza por distal dos segundos molares
deciduos, e o ponto anterior é o infra-dentério. As
bissetrizes deste triangulo passam na crista
marginal mesial dos primeiros molares deciduos
e a circunferéncia passa pela superficie incisal
de canino a canino, pelas ctspides vestibulares
dos primeiros molares e pelas ctspides disto-
linguais dos segundos molares deciduos.
Carrea, 1920.

-Suga, S. S. et al® (2007).

E, de acordo com Barrow e White®, Guedes-Pinto classificou os arcos deciduos de

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

Ayaya

- Guedes-Pinto, A.C." (1997)

Cohen'™ (1977) sugeriu uma classificacdo das maloclusées na denticido temporaria,
ou acessoria, com base em uma modificacdo do relacionamento oclusal de angle:
Classe la. Neutroclusdo; Classe |b. Neutroclusdo; Classe |l. Distoclusédo; Classe |ll.
Mesiocluso.

« Numa Classe la. Neutroclusdo (com espacgos), a superficie distal do segundo molar
deciduo inferior estd mesial & superficie distal do segundo molar deciduo superior.

Num arco com espagos 0 canino superior oclui no espaco primata entre o canino

inferior e 0 primeiro molar.
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« Numa Classe Ib. Neutroclusdo (sem espagos), as superficies distais dos segundo
molares deciduos inferiores e superiores, estao no mesmo plano vertical € ndo ha o
entrosamento do canino deciduo, uma vez que ndo existe espago primata entre o
canino deciduo e o primeiro molar deciduo inferior. Os caninos estdo geralimente
numa relacao de fopo-a-topo. Este tipo de oclusdo é freqlientemente observado
quando n&o ha os espagos interdentarios na denticdo deciduo.

« Na Classe 11 distoclusao, a superficie distal dos molares inferiores esta em posicéo
distal as superficies distais dos molares superiores e existe uma oclusao do tipo
topo-a-topo nos caninos. Em alguns casos a distoclusdo envolve somente os dentes
e em outros existe um real relacionamento distal entre a mandibula e a maxila. Uma
radiografia cefalométrica diferenciara a distocluséo dentaria da dssea.

» Na Classe lil. Mesioclus&o, as superficies distais dos segundos molares inferiores
estdo num relacionamento mesial bem evidente com as superficies distais dos
segundo molares superiores, e 08 caninos inferiores estdo em relacdo mesial com
os caninos superiores. Os incisivos inferiores esto vestibulares aos incisivos
superiores. A maioria das mesioclusbes na denticdo decidua resulta de uma
mordida cruzada anterior. Ocasionalmente pode-se observar uma verdadeira
mesiociusao na denticdo decidua. O relaciocnamento pode ser confirnado somente
através da radiografia cefalométrica.

A Classificagido das maloclusdes proposta por Angle em 1899 apresenta algumas
controvérsias, como veremos em alguns artigos a sequir. Ha alguns autores que
defendem a idéia de que, de uma maneira geral, a Classificagédc de Angle & imprecisa

no diagndstico ortoddntico e que este método precisa ser aprimorado, como Keeling
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SD? (1992) e Katz MI*' (1992). Existem ainda autores que definem a imprecisdo na
classificagdo de Angle e apontam sugestdes para sua melhoria, como é o caso de
Siegel MA® (2002), Wiliams AC® (1992) e Katz® (1992). Mas hé também quem
defenda que o diagndstico ortoddntico, baseado no método proposto por Angle, pode
ser confidvel e de razodvel exatiddo, como Pair JW? (2001).

Keeling e Wheeler? (1996) realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
preciséo e confiabilidade do diagnostico ortoddntico. Cinqlienta e cinco criangas de uma
escola elementar foram diagnosticadas, por sete ortodontistas, quanto a relagdo dos
dentes e aspectos faciais. Os resultados demonstraram pelo teste Kappa os seguintes
parametros: a confiabilidade do diagndstico da posi¢do antero-posterior da
maxila/mandibula, incisivos expostos, fenda interlabial € maxilares aglomerados, é fraca
(K<0.40), a confiabilidade do diagndstico de apinhamento dentario anterior da
mandibula, convexidade facial, franspasse vertical, transpasse horizonial e classificacdo
de molar & aceitavel (0.48<K>0.72); houve significAncia estatistica apenas nos
diagndstico de mordida cruzada posterior (K=0.79). Mediante esses resuitados,
concluiram gue o diagndstico clinico ortoddntice & impreciso.

Katz?' (1992) com o objetivo de avaliar a coeréncia do diagndstico de
maloclusbes, de acordo com © método proposto por Angle, entre os profissionais da
ortodontia, realizou a pesquisa na qual modelos ortoddnticos de estudo, confeccionados
em gesso, de trés pacientes com oclus@o dentarnia considerada ideal, dois pacientes
com oclusdo malociusdo e cinco com graus varidveis de tendéncia de malocluséo
Classe I, 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 questionarios 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%j); totalizando um total de 260 respostas (77.8%). A andlise dos
dados mostrou uma discordancia, estatisticamente significante, nas repostas dos
ortodontistas, exceto para a oclusédo ideal. Com base em tais resultados os autores
concluiram que o método proposto por Angle para se classificar maloclusGes deve ser
aprimorado.

Siegel® (2002) realizou um estudo para avaliar educadores ortoddnticos, com o
objetivo de anaiisar o0 ponto de vista deles sobre ¢ significado da "subdivisdo" e o
critério sobre o qual se fundamenta a interpretacdo desta "subdivisdo". Foram enviados
57 guestionarios para os chefes de cadeira de cada departamento ortodéntico de
ensino nos Estados Unidos. A avaliagéo consistia de um questionaric que perguntava
se, na filosofia da ortodontia, “subdivisao” se refere a um aspecto Classe | ou Classe |i.
Em seguida se requer uma explicagdo das bases do ensino. Trinta e quatro respostas
retornaram, das guais vinte duas acreditam que “subdivisdo” refere-se a Classe |, oito
acreditam que se refere a Classe |, trés respostas nao defenderam nenhuma opinido e
uma resposta indicou que , apesar dos chefes de cadeira defenderem que “subdivisao”
se trata de uma aspecto Classe I, nem todos membros de um estabelecimento de
ensino superior concordam. Na opinido das respostas recebidas "subdivisdo® indicou
um aspecto da malociusdo de molar € que a comunidade ortoddntica ndo tem um
critério bastante consistente, e essa controvérsia tem que ser resolvida.

williams AC e Stephens CD* (1992) realizaram um estudo com o objetivo de

demonstrar a imprecisao na utilizacdo da classificacdo de Angle no diagnostico das
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maloclusGes e propor uma extensdo da mesma para incluir a Classe Il intermediaria. A
Classe 11 intermedidria consistiia em uma maloclusdo na qual a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior ocluiria anteriormente ao suico
mesiovestibuiar do primeiro molar inferior € os incisivos ocluiriam topo a topo {incisivos
verticalizados). Inicialmente foi utilizada uma amostra composta por 200 casos
ortodonticos, com variados tipos e graus de maloclusdo sendo encontrada uma
concordancia intra e inter examinadores, entre quatro clinicos pelo teste de “Cohens
Kappa” de 0,61, em média. Dentre esses 200 casos, foram selecionados 35 ¢casos, nos
quais houve maior discordancia {em média, K=0.16 — pequena concordancia), para
serem reavaliados (20 Classe lli, 6 Classe |l divisdo 1, 4 Classe || divisdo 2 ¢ 5 Classe ||
divisdo 1 ou 2). Com a utilizac&o da classificacéo de Angle modificada, foi encontrada
(em média, K=0.49), considerada como uma concordancia moderada. A sequir, 4
examinadores, dos quais 3 eram comuns ao estudo inicial, classificaram 100 casos de
maloclusdes, de tipos e graus variados, utilizando a classificagdo de Angle modificada.
Um grande grau de concordancia foi encontrado (em média, K=0.72). Com isso, 0s
autores recomendaram que a classifica¢8o da malocluses proposta por Angle seja

estendida para incluir a Classe |l intermediaria.

Em um outro estudo, Katz®®, em setembro de 1992, verificou que o objetivo atual

do tratamento ortodontico é, contudo, deixar a oclusdo 0 mais proximo o possivel de
uma Classe |, como sendo uma oclusao ideal. Edward Angle, em sua classificacdo de

malocluséo, parece ter feito a Classe | como limite de anormalidade, e ndo como ponto
de oclusgo ideal. Na tradicional classe | de Angle (“a cuspide mésiovestibular do molar

superior oclui no sulco mésiovestibular do molar inferior”), os dentes tém somente um
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antagonista. A Classe | ndo pode ser considerado um ponto ideal de oclus&o porque o
molar superior € também verticalizado, forgando um deslocamento anterior dos pré-
molares superiores, caninos e incisivas. No protétipo de ocluséo ideal de Angle, todos
os dentes {com excego dos incisivos centrais inferiores e terceiros molares superiores)
tém dois antagonistas, e o primeiro molar superior € inclinado mesialmente. Se os
ortodontistas contemporaneos continuarem a utilizar a classe | como um objetivo, seria
necessario que a classificacdo de Angle, de mais de um século, seja modificada para
ser mais precisa. A modificagéo proposta na Classificagdo de Angle consiste em definir
um ponto ideal de oclusao.

Pair et al.®® (2001) analisaram a exatiddo e confiabilidade da classificagéo das
maloclusées sob diferentes aspectos, utiizando subclasses com definigbes
padronizadas: aglomeracio/espacamento maxilar € mandibular, transpasse vertical,
transpasse horizontal e classificagcdo de Angle para molar, pré-molar e canino. A
amostra constou de dez pacientes com a denticdo permanente completa, com excegdo
dos terceiros molares, sendo enviadas copias das respectivas documentacies
ortoddnticas a 30 experientes ortodontistas. Com base no teste estatistico Kappa,
houve confiabilidade entre todos os parametros estabelecidos {correlagéo > 0.80), com
transpasse vertical sendo © mais confidveli (0.98) e, transpasse horizontal,
apinhamentos/espagcamentos mandibulares € maxilares um pouco menos confiaveis
(0.94, 0.93 e 0.89, respectivamente). Entre a classificagdo de Angle, a classificagéo de
molar estava elevada (0.95), seguido de pré-molar (0.92) e canino (0.87). Este estudo
também avaliou a exatiddo das medigbes dos ortodontistas, comparada com valores
estabelecidos (valores validados). Os testes indicaram que

aglomeragBes/espagamentos na arcada mandibular/maxilar e transpasse vertical néao
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sao estatisticamente diferentes dos valores estabelecidos; transpasse horizontal e
classificagcéo de molares sdo considerados muito proximos dos valores estabelecidos;
e, apesar da classificacdo de pré-molar e canino ser um pouco diferente dos valores
estabelecidos, esta diferenga estd na subclasse de um oitavo de cuspide (uma
diferenga clinica insignificante). Os resultados sugenram que confiabilidade e razoavel
exatiddo podem ser esperadas para avaliacdo de um estudo quando forem usadas

definicdes padronizadas para o diagnostico de subclasses.
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4.0- Discussio

" Malocluséo deve, e & considerado um problema de salde publica, ja que, além
de existir possibilidade de prevengio e tratamento, as malociusdes tém potencial para
causarem um impacto social na vida do individuo e deixar o mesmo mais susceptivei a
outros problemas bucaisﬂ. Porém, nao basta o governo reconhecer "malocluééo” como
um prablema de salde da sociedade moderna e providéncias ndc serem tomadas
frente a tdo altas prevaléncias nacionais (chegando em 97,7% em alguns estudos). Ja
que a tendéncia atual no campo da saude publica é dar énfase & prevengdo, a correta
orientagéo do Cirurgido-Dentista, no sentido de adquirir um maior conhecimento do
diagndstico de maloclusbes € uma das maneiras de poder capacita-lo a intervir
efetivamente na prevencéio e interceptacdo de maloclusfes. E para um correto
diagndstico ortoddntico, nada melhor que um efetivo sistema de classificagdo das
maloclusdes.

Antes, porém, de se conceituar e classificar uma maloclusao, é preciso definir um
conceito de ocluséo normal. Etimologicamente o vocabulo ocluséo significa fechar para
cima (“oc” = para cima, “cludere” = fechar). Modemamente o conceito de ocluséo dental
evoiuiu de uma conceituacdo puramente estatica de contato entre dentes a uma
conceituacao dinamica, incluindo dentes e estruturas vizinhas, curva oclusal, em fun¢éo
da articulagéo temporomandibular.

Existem na literatura sinais (chaves de oclusédo) para se identificar uma ocluséo
normal, mas nem sempre uma oclusdo que foge a regra de uma ou outra chave de
oclus@o, pode ser considerada anormal. Partindo da premissa de que “normal € o mais

usual”, observa-se que a oclusao normal individual n&o coincide com a oclus&o ideal. A
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oclusdo ideal, no homem, & hipotética, ndo existe e nem podera existir Para o
estabelecimento de uma oclusfo ideal serla necessario o individuo receber uma
heranga purissima, viver em ambiente &timo, ter uma ontogenia indene de todo
acidente, enfermidade ou interferéncia capaz de modificar o padréo auxolégico inerente
da oclus&o. Pode-se definir entdo a oclusfo normal individual como vinte e oito dentes,
corretamente ordenados no arco € em harmonia com todas as forgas estaticas e
dindmicas que sobre eles atuam; ou antes, a oclusdo normal é uma ocluséo estavel, s§
e esteticamente atrativa.

Pode-se entdo, definir maloclusdo como sendo uma alteragdo tanto do ponto de
vista estético nos dente elou face, quanto do ponto de vista funcional na oclusdo,
mastigacado e fonacgdo, decorrente de anomalias de crescimento e desenvolvimento
afetando principalmente os musculos e 0s 0ssos maxilares no periodo da infancia e da
adolescéncia. E classificagdo, define-se como um conjunto de casos clinicos, de
aparéncia semelhante, para facilitar a comparagéo, tratamento e discussao.

Encontra-se também na literatura, diferentes sistemas de cliassificagéo, que se
baseiam: nas relagbes antero-posteriores dos maxilares (Angle), nos trés planos da
cabeca (Simom), nas mas posigdes dos dentes (Lisher) @ mas colocagbes de grupos de
dentes, etc. E para uma determinagdo de uma classificagdo a se seguir, deu-se
preferéncia a mais utilizada entre as classes Odontopediatrica e Ortoddntica, que
consiste na relagido antero-posteriores dos maxilares. Porém, ha autores que, além de
classificar uma maloclus@o baseado na relagdo antero-posterior dos maxilares, também
correlacionou outras deformidades nesta malociuséo, e que também sera levado em

consideragao.
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Em relagéo a denticdo decidua, Baume, em 1950, publicou quatro artigos, dentre
08 quais o primeiro artigo classifica essa denticdo segundo dois aspectos: o
espagamento entre os incisivos deciduos e as faces distais dos segundo molares
deciduos. Posteriormente, em 1953, 0 mesmo autor procurou salientar os sintomas
precoces das maloclusdes e, em 1959, analisou as caracteristicas da oclusio na
denticdo deciduas, procurando reforgar e consolidar seu sistema de classificagéo.
Qutras Classificacbes, porém, foram surgindo durante o decorrer dos anos, e Guedes-
Pinto, em 1997, procurou integrar esses diversos sistemas de classificac&o e descrever,
de forma mais completa, e, portanto, mais complexa, pois abrange uma maior
quantidade de caracteristicas, as caracteristicas da dentigo decidua, cormelacionando-
a com ¢ desenvolvimento de maloclusdes posteriores. E apesar de uma melhor
compreensao das classificagdes de Guedes-Pinto, o sistema & o que se encontra de
mais concreto hoje entre a classe odontoldgica.

Ja no que diz respeito a dentigg&o mista, também conhecida como “acesséria” ou
“temporaria”, Baume, no segundo & terceiro artigo, dentre 0os quatro publicados em
1950, trata da biogénese da denticdo acessoéria, defininde um padréo normal de
erupcdo dos primeiros molares permanentes, mas deixando a desejar no que diz
respeito na determinagéo de um sistema de classificagdo para a dentigo mista.
Apenas em 1977, Cohen, relacionando a biogénese da denticdo acessoria proposta por
Baume, com o relacionamento oclusal de Angle na denticdo permanente, propds um
sistema de classificago para a dentigdo mista definide, simples e de boa aplicabilidade.

Angle, em 1899, publicou um artigo onde se propds a classificar as maloclusdes
na denticdo permmanente. O autor pressupds que o primeiro molar permanente superior

ocupava uma posicio estavel no esquelsto craniofacial, e que as desarmonias
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decorriam de alteragbes antero-posteriores da arcada inferior em relagcdo a sle. A
primeira critica a esse sistema de classificagdo é decorrente desta pressuposico, pois
pesquisas cefalométricas subseqlientes ndo substanciaram essa hipétese, mas a
énfase pa relacgio dos primeiros molares permanentes levou os clinicos a ignhorarem o
proprio esqueleto facial e pensarem somente em termos de posicdo dos dentes.
Entretanto, 0 mau desempenho dos musculos e os problemas de crescimento 6sseo
sempre foram negligenciados. Qutras inimeras criticas foram ocorrendo durante os
anos, e s&do frequentes até os dias de hoje. Ha autores inclusive que propdem
maodificacfes para esta classificacao.

A maioria das criticas, porém, se baseia no diagndstico impreciso de
profissionais da area ortoddntica, mas sem levar em consideragdo se os profissionais
dominam este sistema de classificago e estdo aptos a utiliza-la. Qutras criticas tomam
por base a idéia de que muitos Ortodontistas buscam uma relagao de Classe 1 de Angle
como o objetivo do tratamento ortoddntico, mas Angle nunca definiu Classe | como
sendo sinénimo de oclusdo normal, muito pelo contrario, a Classe | de Angle foi definida
como uma classe de malocluséo. Isso tudo demonstra que a Classificagéo de Angle &
mal interpretada e mal utilizada por falta de conhecimento dos clinicos em geral, e no
por imprecisdo do sistema.

Portanto, a Classificacdo de Angle &, ainda hoje, a mais utilizada pelos
Ortodontistas e Odontopediatras, para a denticdo permanente, e isto se deve a sua

simplicidade — com apenas trés classes — e facil compreensao.



5.0 = Conclusdes

Com base na revis&o da literatura e seguindo os objetivos propostos, foi observado
que:

e Maloclusdo é um problema de saude pablica e ha a necessidade de se tomar
providéncia para sua prevencéo e tratamento;

* Uma forma de intervengéo efetiva na prevencao e interceptagio de malociuses &
capacitar o Cirurgiao-Dentista quanto ao correto diagndstico das maloclusoes;

¢ A determinacac de um Sistema de Classificagdo das Maloclusdes simples e de facil
aplicagéo para cada tipo de denticdo, decidua, acesséria e permanente, pode ser
considerado um excelente instrumento de diagndstico para as maloclusges;

» A oclusdo normal pode ser definida como uma ocluséo estavel, sa e esteticamente
atrativa, porém, em um tratamento ortoddniico, o objetivo final tem por finalidade o
estabelecimento do maior nimero possivel das “chaves de oclus@o” propostas por
Andrews e Ferreira;

» Na denticdo decidua, o Sistema de Classifica¢ado de escolha foi o proposto por
Guedes-Pinto, baseado nas conclusdes de Baume, Carrea, Barrow e White, que
consiste em classificar a denti¢&o decidua segundo:

_ - Segundo o espacamento entre os incisives decfduos: Arcos tipo |, Arcos tipo Il e

arcos mistos;

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

mandibula, Plano reto e Degrau distal para mandibula;

- Segundo a forma dos arcos deciduos: Arcos conicos, trapezoidais e ovais.
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Na dentico acessdria, 0 Sisterna de Classificagdo de escolha foi 0 proposto por
Cohen, que ao correlacionar a biogénese da dentigho acessédria proposta por
Baume, com o relacionamento oclusal de Angle, propds a seguinte classificacéo:

- Classe la. Neutroclus&o;

- Classe Ib. Neutroclusao;

- Classe 11. Distocluséo;

- Classe Iil. Mesiocluséo.

Na denticdo permanente, o Sistema de Classificac@o de escolha, fol o proposto por

angle, que classificou uma maloclusdo em:

- Clagse I;

- Classe |l: -Divisdo 1;
-Diviséo 2;

- Classe Ill.

Existem limitagdes para as Classificagdes da maloclusdes:

- Muitos esquemas de classificacdo omitem regibes inteiras que ndo eram tidas
como partes inerentes e integrantes de maloclusdo, como, por exemplo, a
articulagdo temporomandibular;

- Muitos omitem as dimensdes. Por exemplo, a classificagdo de angle formece
essencialmente uma visdo antero-posterior da face, com pequena ou nenhuma
énfase nas contribuigdes laterais ou verticais para a maloclusao;

- Muitos omitem sindromes inteiras ou tipos de malocluséo. Sabe-se agora que, por

exemplo, o simples termo Cliasse |l inclui grande variedade de tipos diversos de
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malociusdo que provavelmente nunca teriam sido incluidos sob uma simples
classificac@o geral;

- Todos sdo estaticos no conceito. A classificacio é feita num determinado
momento e n&o sdo pemmitidas mudangas futuras que deverdo ocorrer com o
crescimento ou remogéo de fatores etioldgicos. As malociusbes se adaptam e
mudam ao longo do tempo, contudo muitos esquemas classificatorios ndo nos
encorajam a pensar em termos de tais mudangas;

Existe também uma ftradicdo de mau uso e ma aplicagcdo dos sistemas de
classificacio. Este problema nao € apenas semantico; antes, um equivoco sobre o
papel da classificagdo leva a problemas reais e praticos no plangjamento do
diagnéstico e tratamento.

Mas embora todas essas limitagdes, a utilizagdo de um Sistema de Classificacdo em
comum e pré-determinado deve existir entre a Classe Odontologica;

Os Sistemas de Classificagdo devem ser o mais simples possivel, de facil
compreenséo e aplicacéo, para a denticio decidua, mista e permanente;

Esses Sistemas de Classificagcio devem ser muito bem enfatizados, principaimente
nas universidades e em nivel de graduagao, para que naoc ocorram mais problemas
comuns como o erro de interpretagao e um ou outro sistema,

Por fim, um Sistema de Classificacdo em comum entre a Classe QOdontolégica é
necessaria, mas um dos erros mais comuns & tentar rotular cada caso
imediatamente. N&o seja apressado ao classificar. A classificagdo ndo é o
diagndstico. E bem melhor descrever primeiro aquilo que esté errado, de maneira

completa e precisa. Se, ao final do exame o caso se enquadra num certo grupo util,
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este deve ento ser especificado. Se ele ndo se enquadra em nenhum grupo
classico, nao se preocupe a adaptacédo, raramente é perfeita. A classificagio
imediata pode prejudicar a opinido posterior. Estude cuidadosamente a malocluséo,

descreva-a em detalhes e, ento, se possivel, classifique-a.
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