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RESUMO 

A má oclusão de Classe II normalmente é relacionada com 

alterações tridimensionais como a atresia maxilar, palato ogival e a 

discrepância sagital anteroposterior. O componente esquelético 

anteroposterior mais comum é a retrusão esquelética mandibular. O 

objetivo desta pesquisa foi estudar e quantificar as alterações 

dimensionais transversais da maxila e da mandíbula e correlaciona-

las com as alterações anteroposteriores presentes na Classe II, 

divisão 1 e retrusão mandibular utilizando-se modelos de gesso de 

36 pacientes em crescimento (18 meninas e 18 meninos) com 

idade média de 11.2 anos (DP= 1.8) da Disciplina de Ortodontia 

Preventiva da Faculdade de Odontologia de Araçatuba. Medidas 

foram realizadas manualmente utilizando compasso de ponta seca 

e paquímetro digital. Os dados foram analisados pela Análise de 

Variância (ANOVA) à um nível de significância de 5% e pela análise 

de Regressão para estudar a correlação entre os mesmos. Os 

resultados obtidos no presente trabalho demonstram que realmente 

existe relação entre a atresia maxilar, a profundidade do palato e o 

grau da má oclusão de Classe II, divisão 1°. Após a análise do 

seguinte estudo, e seus resultados, podemos concluir que existe 

relação entre as alterações dimensionais dos arcos dentários e a 

má oclusão de Classe II, divisão 1º e retrognatismo mandibular em 

pacientes em crescimento. 

Palavras-chave: Classe II de Angle; Modelos Dentários; Ortodontia 
Interceptora 
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ABSTRACT 

Class II malocclusion is usually related to three-dimensional 
alterations such as maxillary atresia, ogival palate and 
anteroposterior sagittal discrepancy. The most common 
anteroposterior skeletal component is mandibular skeletal retrusion. 
The objective of this research was to study and quantify the 
transversal dimensions of the maxilla and mandible and correlate 
them with the anteroposterior alterations present in Class II, division 
1 and mandibular retrusion using gypsum models of 36 growing 
patients (18 girls and 18 boys) with a mean age of 11.2 years (DP = 
1.8) of the Discipline of Preventive Orthodontics of the Faculty of 
Dentistry of Araçatuba. Measurements were performed manually 
using dry-point compass and digital caliper. Data were analyzed by 
Analysis of Variance (ANOVA) at a significance level of 5% and by 
Regression analysis to study the correlation between them. The 
results obtained in the present study demonstrate that there really is 
a relationship between maxillary atresia, depth of the palate and the 
degree of Class II malocclusion, division 1 °. After analyzing the 
following study, and its results, we can conclude that there is a 
relationship between dimensional changes of the dental arches and 
Class II malocclusion, division 1 and mandibular retrognathism in 
growing patients. 

 

Keywords: Class II of Angle; Dental Models; Interceptor 

Orthodontics 
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1. Introdução 

O desenvolvimento da oclusão deve ser considerado como resultado de 

interações entre os fatores de desenvolvimento definidos geneticamente e fatores 

ambientais externos e internos, incluindo a função orofacial. 1,3 

A forma dos arcos dentários parece exibir uma correlação significante com o 

tipo de má oclusão4, 5, possuindo na literatura, numerosos estudos4,5,6,7, nos quais 

buscam analisar os componentes dentários e esqueléticos das más oclusões, a fim 

de melhorar e otimizar  tanto os diagnósticos ortodônticos, quanto os planejamentos 

para que os tratamentos tenham um leque mais abrangente de opções há serem 

utilizadas.2 

Durante a individualização do diagnóstico e elaboração do plano de tratamento 

ortodôntico, é de extrema importância respeitar a configuração dos arcos dentários 

do paciente, adequando a mecânica ortodôntica e os procedimentos de contenção 

ao tipo de má oclusão, permitindo assim traçar um prognóstico e, 

consequentemente, obter um maior controle dos resultados8, 9,11. 

 

2. Revisão de Literatura 

2.1 Conceito de má oclusão  

Mal + oclusão, mal posição dos dentes tal que prejudica a mastigação 

eficiente por falta de contato entre os dentes opostos e correspondentes13. 

MICHAELIS. Moderno dicionário da língua portuguesa. WEISZFLOG, Walter, editor: 

São Paulo: Melhoramentos, 1998, p.1304. (2267p.)  

 

2.2 Classificação das más oclusões  

Edward Harthey Angle (Dental Cosmos, 1899)14, baseando-se nas relações 

ântero-posteriores, classificou as maloclusões de acordo com os primeiros molares 

permanentes, pois eles são os mais constantes em tomar sua posição normal nas 

arcadas, principalmente os superiores. Essa relação entre primeiros molares 

superiores e inferiores é conhecida como "chave de oclusão". Baseado nesse 

critério lançou a seguinte classificação:  
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 Classe I : A cúspide mésio vestibular do primeiro molar superior oclui 

na direção do sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior, à 

semelhança da relação encontrada nos casos de oclusão normal. 

 Classe II : Caracterizam-se principalmente pela posição distal dos 

primeiros molares inferiores em relação aos superiores, de tal forma 

que a cúspide mésio-vestibular do 1º molar superior oclui 

mesialmente ao sulco mésio-vestibular do 1º molar inferior. 

 Classe III : O primeiro molar inferior relaciona-se mesialmente com o 

superior, desta maneira, a cúspide mésio-vestibular do 1º molar 

superior oclui distalmente ao sulco mésio-vestibular do 1º molar 

inferior. Toda arcada inferior colocada anteriormente em relação à 

superior, causando mordida cruzada anterior. 

 

2.3 Prevalência de más oclusões em crianças 

Os estudos em saúde pública sobre prevalência de más oclusões fornecem 

importantes dados epidemiológicos para avaliar o tipo e a distribuição das 

características oclusais de determinada população, a necessidade e a prioridade de 

tratamento e os recursos exigidos para a realização desses, em termos de 

capacidade de trabalho, habilidade, agilidade e materiais a serem empregados 

(Foster 1976). 

A OMS recomenda às autoridades sanitárias a realização, numa 

periodicidade entre cinco e dez anos, de levantamentos epidemiológicos das 

principais doenças bucais nas idades de 5, 12 e 15 anos e nas faixas etárias de 35 a 

44 e 65 a 74 anos. No último levantamento em saúde bucal realizado pelo Ministério 

da Saúde, em 2003, um dos objetivos foi identificar a prevalência das más oclusões 

com base nos critérios do Índice de Estética Dental (DAI). Encontrou-se uma 

ocorrência de 36,46% aos 5 anos; de 58,14% aos 12 anos; e de 53,23% aos 15 

anos de idade. Embora esse índice não seja o mais adequado — pois não considera 

problemas como a mordida cruzada, a mordida aberta posterior, desvios de linha 

média ou a sobremordida profunda12 
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2.4 Classe II, divisão 1° 

A má oclusão Classe II de Angle é caracterizada por uma discrepância 

dentária ântero-posterior, que pode ou não estar associada a alterações 

esqueléticas. Além do comprometimento estético, o fato de vir associada a um 

overjet acentuado faz com que o paciente fique mais exposto a traumas dentários, 

destacando-se que a má oclusão de Classe II é uma entidade clínica complexa, 

sendo variadas as suas relações horizontais e verticais9, e envolve uma 

combinação de diferentes características tridimensionais, tais como a atresia 

maxilar, palato ogival, incisivos superiores vestibularizados e a discrepância sagital 

anteroposterior. 2,7  

 

 

 

3. Objetivo 

O presente trabalho tem como objetivo estudar e quantificar as alterações 

dimensionais transversais da maxila e da mandíbula e correlaciona-las com as 

alterações anteroposteriores presentes na Classe II, divisão 1 e retrusão mandibular, 

utilizando-se modelos de gesso de 36 pacientes em crescimento, com idade média 

de 11.2 anos, da Disciplina de Ortodontia Preventiva da Faculdade de Odontologia 

de Araçatuba. 
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4. Materiais e métodos 

4.1 Comitê de Ética  

Esse estudo seguiu as normas  definidas pelo do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) em seres humanos da Faculdade de Odontologia de Araçatuba – 

FOA/UNESP. 

4.2 Seleção dos pacientes  

Foram selecionados 36 pacientes (18 meninas e 18 meninos ), com idade 

média de 11,2 anos e dentro dos padróes de inclusáo da pesquisa (má oclusao 

Classe II, divisao 1 e possuindo os dentes que foram usados para aferir as medidas.  

4.3 Modelos Dentários  

No presente estudos os pacientes foram moldados com alginato (hydrogum) 

e a partir dessa moldagem, os modelos de gesso foram confeccionados com gesso 

pedra comum. 

4.4 Aferição 

Utilizamos os modelos de gesso dos pacientes com má oclusão classe II, 

divisão 1°, que estão em tratamento na FOA. 

Iremos aferir as distâncias intermolares, interprémolares, a soma dos 

incisivos na arcada inferior e na superior, acrescentando a medida de profundidade 

do palato (figura1). 

Para obter tais medidas, utilizaremos um paquímetro digital (Figura 2), um 

compasso de ponta seca(Figura 3), e como base de referência das medidas,será 

usado a régua Ortho-Zet(Figura 4), que irá nos fornecer um parâmetro, para que 

possamos confrontar com os dados obtidos de cada modelo. 
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Figura 1: Aferição da profundidade do palato (paquímetro manual) 

 

 

 

Figura 2: Paquímetro digital e modelo de gesso. 
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Figura 3 Compasso de ponta seca. 

 

 

 

Figura 4 : Régua Ortho-Zet 
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 Arcada superior : Para aferir a distância intermolares, posicionamos a 

ponta do compasso na cúspide mésio-vestibular dos molares (16,26) de 

ambos os lados, e conferimos a aferição com o paquímetro digital, já para a 

distância interpremolares, utilizamos como ponto de referência o sulco 

principal do primeiro pré molar, para aferir o tamanho dos incisivos, 

utilizamos como base a distância mésio-distal dos 4 incisivos superiores e 

após a aferiçao realizamos a soma do resultado dos 4 incisivos e o valor 

será colocado em um ponto determinado pela régua com a tabela de 

korkhaus como indica a seta na figura 5, definido o valor na régua, ela nos 

dará os valores esperados de distância intermolares e interpremolares . 

 

Figura 5 – Demarcação do local para enquadra o valor da soma dos incisivos 

superiores 
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 Arcada inferior : Também realizamos a aferição nas distâncias 

intermolares e interprémolares e soma dos incisivos na arcada 

inferior, como ponto de referência na distância intermolares, 

posicionamos o compasso da cúspide disto-vestibular de ambos 

os molares (46,36) e depois conferimos com o paquímetro digital, 

na distância interprémolares foi uti lizado como ponto de 

referência, a região de ponto de contato entre os dois pré-

molares, e a soma dos incisivos foi realizada da mesma forma 

que fizemos na arcada superior. 

 Profundidade do palato : Foi utilizado um paquímetro manual e 

posicionado na altura das cúspide dos dentes posteriores, de 

forma que ele ficasse bem estável, observamos o resultado no 

paquímetro e o mesmo era introduzido em uma fórmula 

(Profundidade do palato x 100 / distância intermolares dos 

modelos superiores) para que posteriormente realizassemos a 

estatística. (figura 1) 

 1/2 e 1 cúspide : Também aferimos o quanto a cúspide mésio-

vestibular do primeiro molar superior permanente, estava, a frente 

do sulco mésio-vestibular do primeiro molares inferior 

permanente, utilizando a sobreposição dos modelos com o devido 

registro de oclusão posicionado corretamente, analisamos 

utilizando 2 variáveis : 1/2 cúspide ou 1 cúspide inteira a frente do 

sulco. 
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5.Resultados 

Após a análise descritiva dos resultados foram aplicados os testes 

estatísticos pertinentes ao estudo, pode-se concluir que: 

1) No teste de normalidade não houve distribuição normal dos valores de pré 

molares inferiores devido as alterações dimensionais da classe II e 

retrognatismo mandibular. 

2) Não houve variação estatística significante quanto ao gênero dos pacientes. 

3) É verdadeira a correlação entre as alterações dimensionais transversais de 

maxila e mandíbula com as alterações anteroposteriores presentes na classe 

II, divisão 1 e retrognatismo mandibular. 

4) Quanto mais a frente à cuspide mesiovestibular do 1 molar superior estiver do 

sulco mesiovestibular do 1 molar inferior, maior será a profundidade do 

palato. 

Os dados serão foram pela Análise de Variância (ANOVA) à um nível de 

significância de 5% e pela análise de Regressão para se estudar a correlação entre 

os mesmos. 

 

5.1 Teste de Normalidade 

Tabela 1 – Medidas reais x esperadas 

 Distancia p valor 

Superior Molar 0,8 

Pre Molar 0,22 

Inferior Molar 0,57 

Pre Molar 0,001* 

Palato Profundida 0,21 

Os valores da variável Pré-molar inferior não apresenta uma distribuição normal.  
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5.2 Teste de variação entre os gêneros 

Tabela 2 – Variação entre os gêneros  

 Distancia p valor 

Superior Molar 0,14 

Pre Molar 0,68 

Inferior Molar 0,9 

Pre Molar - 

Palato Profundida 0,49 

Não houve diferença entre os gêneros ( sem divisão de grupos) 

 

   5.3 Teste de correlação (distância x prof palato) 

Tabela 3 – Medidas obtidas x profundidade do palato  

Correlação Coeficiente p valor 

Distância Molar Sup x Prof Palato 0,045 0,79 

Discrepância Molar Sup x Prof Palato 0,033 0,84 

Distância Pré Molar Sup x Prof Palato 0,139 0,41 

Discrepância Pré Molar Sup x Prof Palato 0,099 0,56 

Distância Molar Inferior x Prof Palato 0,081 0,63 

Discrepância Molar Inferior x Prof Palato 0,053 0,75 

Pré Inferior      

Pré Inferior com dados sem distribuição normal 
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5.4 Teste T entre grupo ½  e 1 cúspide 

Tabela 3 – Correlação ½ e 1 cúspide 

  Distância p valor 

Superior *     

  Molar 0,41 

  Discrepância 0,57 

  Pré Molar 0,77 

  Discrepância 0,93 

Inferior *     

  Molar 0,41 

  Discrepância 0,62 

  Pré Molar - 

Palato * Profundidade 0,04 

 

6. Discussão 

O presente estudo analisou uma amostra com 36 pacientes, em fase de 

crescimento que possuíam má oclusão classe II, divisão 1 e retrognatismo 

mandibular, podendo ser observado que após os resultados do teste de normalidade 

na tabela 5.1, não houve uma distribuição normal nos valores de pré molares  

inferiores , isso se deve as alterações anteroposteriores presentes em indivíduos 

com má oclusão classe II, divisão 1, incluindo o retrognatismo mandibular2 onde os 

pré molares inferiores, acabam ficando fora da posição de oclusão ideal para tentar 

uma adaptação a oclusão real do paciente, já que muitas vezes a nessa situação 

mandíbula e maxila encontram-se com características de atresia7,9. Braum et al.16 

encontraram arcos dentários superiores mais estreitos em indivíduos com má 

oclusão de Classe II, quando comparados a indivíduos com má oclusão de Classe I 

e Classe III, sendo que os indivíduos com má oclusão de Classe III foram os que 

apresentaram as maiores médias. 

Ao analisarmos a variação dos resultados em relação ao gênero dos 

pacientes na tabela 5.2, não houve alterações significativas, ou seja, o N da 

pesquisa foi analisado em um grupo único, levando em consideração que cada 
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paciente possui uma característica facial e de oclusão única, obtida através de 

fatores genéticos e ambientais externos e internos e não foram estudados 

separadamente1, 3,4.  

Alguns autores, como Newcomb17 e Lavelle18, afirmaram que a forma dos 

arcos dentários é definida geneticamente, em grande parte, apesar de também ser 

influenciada pelos fatores ambientais. Harris e Smith19, estudando uma sé- rie de 

famílias encontraram que a hereditariedade contribui em 60% no estabelecimento do 

tamanho e forma dos arcos dentários. Cassidy et al.20 obtiveram resultados bastante 

semelhantes, atribuindo uma contribuição de 50% à hereditariedade nas dimensões 

transversais dos arcos dentários. 

Analisando a tabela 5.3 onde foi verificada a existência de correlação entre 

as medidas aferidas, podemos observar que foi estatisticamente significante a 

discrepância das distancias intermolares e interpremolares de maxila e mandíbula, 

estudadas, através da aferição entre as medidas reais dos modelos, com as 

medidas esperadas pelo estudo da tabela de khourkauss, nos mostrando que no 

presente estudo houve uma correlação entre as alterações dimensionais 

transversais da maxila e da mandíbula e as alterações anteroposteriores da Classe 

II4, 7,9. 

Na tabela 5.4 foram correlacionados a variação da posição da cúspide 

mesiovestibular do 1molar superior em relação ao sulco mesiovestibular do 1molar 

inferior, com a profundidade do palato, sendo analisados 2 variáveis : ½ cúspide a 

frente do sulco ou 1 cúspide a frente do sulco, após o estudo da estatística podemos 

observar que quanto maior a distancia da cúspide a frente  do sulco mesiovestibular, 

maior será a profundidade do palato, estes resultados são semelhantes aos 

encontrados por Armando et al.15 que, empregando método similar ao utilizado nesta 

pesquisa, encontraram diferença estatisticamente significante para as médias da 

profundidade do palato entre pacientes com diferentes má oclusões, sugerindo uma 

correlação direta entre a profundidade do palato e o tipo de má oclusão.Linder-

Aronson, Backstron21; Bath e Enlow22 também alegaram que a morfologia do palato 

está associada ao tipo facial do indivíduo, assim como Bianchini23, que afirmou que 

indivíduos dolicofaciais, com padrão de crescimento vertical, possuem palato duro 
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mais longo, profundo e estreito, quando comparados aos indivíduos braquifaciais, ou 

seja, com predominância de crescimento horizontal. 

7. Conclusão 

Após a análise dos resultados e do presente estudo, podemos concluir que existe 

uma verdadeira correlação entre alterações dimensionais transversais de maxila e 

mandíbula com as alterações anteroposteriores presentes na classe II, divisão 1 e 

retrognatismo mandibular, sendo assim, esse estudo se torna mais uma ferramenta 

para que os cirurgiões dentistas e principalmente os ortodontistas utilizem no dia a 

dia clínico, visto que as más oclusões não possuem um padrão único de tratamento 

e diagnóstico e podem apresentar inúmeras variáveis. 
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