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Resumo

Avaliaram-se 1.550 crianças de 6 a 8 anos na cidade de Curitiba, a fim de
determinar a prevalência de maloclusão e a sua distribuição segundo
diferentes grupos étnicos. Foi selecionada para participar do estudo,
aleatoriamente, uma escola de 1.º grau da rede estadual de ensino de
cada uma das 9 regiões de Curitiba. Todos os grupos raciais apresentaram
uma maior incidência de maloclusão de Classe I. O grupo racial feoderma
denotou maior porcentagem de maloclusão de Classe III e a maloclusão
de Classe II teve grande prevalência nos grupos raciais dos leucodermas
e melanodermas. Neste estudo foram avaliadas as condições bucais de
perdas prematuras e cáries extensas e a prevalência de maloclusões em
relação ao nível socioeconômico de crianças na faixa etária de 6 a 8 anos
da rede estadual de ensino de Curitiba. O método estatístico utilizado foi
o qui-quadrado. Os resultados encontrados demonstraram que, de um
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modo geral, não houve diferença estatisticamente significativa
em relação às condições bucais e à prevalência de maloclusões
entre as diferentes regiões da cidade, com exceção da região
do bairro Cajuru, onde houve maior prevalência de
maloclusões de Classe I e de Classe III do que o esperado.

Abstract

This study appraised 1550 children with ages varying from 6
to 8 years in the city of Curitiba, in order to determine the
prevalence of malocclusion and its distribution according to
the different ethnic groups. It was selected to participate in the
study, randomly, a school of 1st degree of the State Net of Public
Teaching of each one of the 9 areas of the City of Curitiba. All
the racial groups presented a larger incidence of malocclusion
of Class I. The Feodermic racial group presented the largest
percentage of Class III. Class II malocclusion presented a high
prevalence in the racial groups of Leucodermics and
Melanodemics. In this study the buccal conditions and the
malocclusions prevalence were appraised in relation to the
economic and social level of children between 6 and 8 years
old of some public schools in the city of Curitiba. The statistical
method used was chi-squared. The results showed that there
was no statistical difference in relation to the buccal conditions
and the prevalence of malocclusion among the city areas, except
for a specific one, called Cajuru, where the prevalence of Class
I and Class III malocclusion was higher than expected.

Keywords:
prevalence; malocclusion;
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Introdução

Os estudos sobre prevalência de
maloclusões, em saúde pública, 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 requeridos para a
realização deste, em termos de: capacidade de
trabalho, habilidade, agilidade e materiais
empregados [9]. Por isso é fundamental a
identificação e a localização dos diferentes
desvios de desenvolvimento dentofacial e
oclusal que podem surgir e que devem ser
interceptados antes do término da fase de
crescimento ativo. Além dos problemas de
ordem funcional oriundos dessas alterações
morfológicas, que podem vir a se tornar
problemas esqueléticos no futuro, muitas vezes
há o comprometimento estético, com
conseqüências psicossociais para o paciente
em desenvolvimento.

A maloclusão é freqüentemente rotulada
de “doença da civilização”, pela tendência de
ser mais prevalente em populações mais

desenvolvidas e urbanizadas [5]. Alguns trabalhos
confirmam que populações nômades ou isoladas
apresentam maior prevalência de oclusões normais
do que indivíduos estabelecidos e cultos [4, 18].
Como as populações do mundo desenvolvido
passaram por uma miscigenação de raças ao longo
dos séculos, pode ter havido uma mistura no padrão
de distribuição dos diferentes tipos de maloclusões.

No Brasil, a classificação de suas populações
representa enormes dificuldades, pois se trata de
um verdadeiro caldeirão de raças. É preciso
considerar as diferenças regionais. No norte do país
prepondera a miscigenação triíbrida dos elementos
índio, negro e branco. No centro há uma grande
mestiçagem dos elementos brancos com negros e,
no sul, observa-se um maior contingente de brancos.
Entretanto não poderíamos escolher nenhum deles
como representativo do “tipo brasileiro”, pois
qualquer generalização seria temerária [10].

Portanto é necessária a caracterização das
diferenças na distribuição dos tipos de maloclusões
entre populações bem definidas geneticamente e as
que sofreram cruzamentos inter-raciais para que se
possa comparar as predominâncias apresentadas e
identificar o padrão de maloclusão vigente na
população que se quer estudar.
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O primeiro propósito do presente estudo é
analisar a prevalência de maloclusões em diferentes
grupos étnicos de regiões diversas da cidade de
Curitiba, região Sul do Brasil, e compará-la a outros
estudos que tratam tanto de populações que não
sofreram grandes miscigenações como daquelas que
sofreram mistura de raças. O quadro epidemiológico
de saúde bucal no Brasil apresenta níveis de
precariedade que merecem atenção. As crianças
brasileiras têm um dos mais altos índices de
extrações dentárias prematuras, sem manutenção
do espaço perdido. Lesões de cáries extensas não
tratadas são fatores agravantes na determinação de
maloclusões, que figuram na terceira posição na
escala de prioridades de saúde bucal no Brasil [29].

Há controvérsias na literatura quanto à associação
entre a presença de cáries extensas e conseqüentes
perdas prematuras de dentes e diferentes tipos de
maloclusões. Para alguns autores, a perda prematura
de dentes decíduos não influencia o desenvolvimento
da dentição e da oclusão [20, 27]. Porém para outros
a perda de dentes decíduos sem a imediata reposição
ou manutenção é considerada um dos mais freqüentes
fatores etiológicos de maloclusões [16, 27].

A principal causa de perda prematura de dentes
decíduos é a cárie dentária. O trauma também é um
fator etiológico secundário de perdas que geralmente
envolve os dentes anteriores [26]. Os dentes decíduos
devem ser mantidos saudáveis para o suporte e a
integridade da arcada dentária, permitindo, dessa
maneira, a erupção dos dentes sucessores [21]. A
perda é considerada prematura quando um dente
decíduo é perdido antes de o sucessor permanente
ter começado a sua erupção (formação coronária
completa e formação radicular já iniciada). Nesse
caso, os outros dentes dispõem de mais tempo para
se inclinar para o espaço que deveria ter sido
ocupado pelo dente sucessor [23].

A perda prematura de dentes decíduos acarreta,
em muitos casos, o mau posicionamento dos dentes
adjacentes e pode influenciar até mesmo no padrão
de erupção dos segundos molares permanentes, por
não promover o crescimento correto das bases ósseas
[15]. Além da migração dos dentes vizinhos, pode
ocasionar sobreerupção do dente antagonista e desvio
de linha média [26]. A movimentação dos dentes
adjacentes após a perda é imprevisível, e as
observações clínicas demonstram que certos
pacientes com perda de dentes não apresentaram
nenhum movimento após muitos anos [19]. As
seqüelas das perdas dependem do dente perdido, da
idade que tinha o paciente quando ocorreu a perda,
do espaço disponível na arcada dentária, do padrão
de erupção e de intercuspidação, da função muscular,

das características esqueléticas individuais e das
condições periodontais [14]. A movimentação dos
dentes vizinhos ao dente perdido pode ainda resultar
na impacção dos dentes sucessores [7].

Alguns trabalhos avaliaram a freqüência de
maloclusões associada à perda prematura de dentes
decíduos, constatando que não há correlação positiva
entre as duas variáveis [13]. Outros relacionaram essas
variáveis de uma maneira não específica [1]. As condições
bucais podem também ser associadas às condições
socioeconômicas da população avaliada [8, 23].

Este estudo teve um segundo propósito: avaliar as
condições bucais de cáries extensas e perdas
prematuras de dentes decíduos de crianças de 6 a 8
anos do município de Curitiba e verificar se esses
problemas estão relacionados com os diferentes tipos
de maloclusões e com as condições socioeconômicas
dessas crianças.

Material e método

O presente estudo baseou-se na realização de
uma pesquisa do tipo quantitativo e de caráter
exploratório descritivo.

A amostra selecionada para o estudo foi aleatória
e intencional e realizou-se o trabalho com 1.550
crianças brasileiras, sem distinção de raça e de
gênero, portadoras de uma das maloclusões descritas
por Angle (1899) [2], sem fazer distinção de classes.

Inicialmente dividiu-se aleatoriamente o município
de Curitiba em 9 regiões – Batel, Boqueirão, Campo
Comprido, Cajuru, Jardim Social, Santa Cândida,
Santa Felicidade, Vila Isabel e Xaxim –, cada uma delas
representada por um conjunto de bairros. Foi
selecionada para participar do estudo, aleatoriamente,
uma escola de 1.º grau da rede estadual de ensino de
cada região. Em cada uma das escolas realizou-se um
levantamento populacional dos estudantes que se
encontravam na faixa etária de 6 a 8 anos.

A avaliação clínica realizou-se na própria escola e
em sala de aula, sob luz natural, onde a criança
permaneceu sentada, com o tronco ereto. Os
examinadores (alunos do curso de pós-graduação em
Odontologia da PUCPR) utilizaram abaixadores de
língua de madeira descartáveis esterilizados para
afastar os tecidos moles de cada indivíduo. Os dados
coletados eram anotados em uma ficha cadastral de
levantamento epidemiológico elaborada especialmente
para o estudo. Foram analisados e anotados nesse
exame clínico os seguintes itens: grupo étnico, gênero,
condição de saúde bucal, relação oclusal dentária.

As crianças foram agrupadas em portadoras de
Classe I, Classe II e Classe III (ANGLE, 1899 [2]),
segundo a relação de caninos e molares e de acordo
com o tipo racial: leucoderma (indivíduos com pele de
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cor branca), feoderma (indivíduos com pele de cor
parda), melanoderma (indivíduos com pele de cor negra)
e xantoderma (indivíduos com pele de cor amarelada).

Os critérios que determinaram a presença de
maloclusão de Classe I de Angle foram os seguintes:
relação ântero-posterior dos caninos permanentes ou
decíduos em Classe I de Angle, possível presença de
apinhamentos dentários e ausência de perdas
precoces e cáries extensas, para não caracterizar uma
“falsa” Classe III, e possível presença de mordidas
cruzadas, desvios de linha média, hábitos deletérios.

Os pacientes portadores de maloclusão de Classe
II de Angle deveriam manifestar: relação ântero-posterior
dos caninos permanentes e/ou decíduos em Classe II
de Angle, presença de apinhamentos dentários,
possíveis perdas precoces e cáries extensas, mordidas
cruzadas, desvios de linha média e hábitos deletérios.

Para a determinação da presença de maloclusão
de Classe III de Angle considerou-se relação ântero-
posterior dos caninos permanentes e/ou decíduos em
Classe III de Angle, presença de apinhamentos dentários,
possíveis perdas precoces e cáries extensas, mordidas
cruzadas, desvios de linha média e hábitos deletérios.

Após o término da coleta foi utilizada a análise
χ2 (qui-quadrado para α = 0,05) para a avaliação
dos dados obtidos.

Resultados
Os resultados encontrados demonstraram que, de

um modo geral, não houve diferença estatisticamente
significativa em relação às condições bucais e à
prevalência de maloclusões entre as diferentes regiões
da cidade, com exceção da região do bairro Cajuru, onde
houve prevalência de maloclusões de Classe I e de Classe
III superior à esperada. Todos os grupos raciais
apresentaram uma maior incidência de maloclusão de
Classe I. O grupo racial feoderma (indivíduos com pele
de cor parda) mostrou maior porcentagem de
maloclusão de Classe III, e a maloclusão de Classe II
teve grande prevalência nos grupos raciais dos
leucodermas (indivíduos com pele de cor clara) e
melanodermas (indivíduos com pele de cor escura),
como demonstram os gráficos 1, 2, 3, 4 e 5.

Gráfico 1 – Prevalência dos tipos de maloclusões em diferentes
grupos étnicos

Gráfico 2 – Prevalência dos tipos de maloclusões em
leucodermas

Gráfico 3 – Prevalência dos tipos de maloclusões em feodermas
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Gráfico 4 – Prevalência dos tipos de maloclusões em
melanodermas
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Gráfico 5 – Prevalência dos tipos de maloclusões em
xantodermas

Quanto às condições bucais das crianças
examinadas em relação ao tipo de maloclusão
segundo Angle [2], em um total de 1.550 crianças
68 apresentavam perdas prematuras, 121 tinham

XANTODERMAS
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destruições extensas e 68 apresentavam destruições
extensas e perdas prematuras concomitantes. O
restante das crianças tinha os dentes hígidos.

Na condição bucal de perdas prematuras, 51,47%
das crianças eram portadoras de maloclusão de
Classe I, 42,65% de Classe II e 5,88% de Classe III.
Na condição bucal de destruições extensas, 42,54%
das crianças eram portadoras de maloclusão de
Classe I, 35,25% de Classe II e 4,86% de Classe III.
Na condição bucal de destruições extensas e perdas
prematuras concomitantes, 50% das crianças eram
portadoras de maloclusão de Classe I, 36,76% de
Classe II e 13,24% de Classe III. Não houve diferença
estatisticamente significativa entre as condições de
perdas prematuras e destruições extensas associadas
a perdas em relação às diferentes regiões da cidade.

Nas destruições extensas em relação às regiões
da cidade e o tipo de maloclusão de Angle houve
diferença estatisticamente significativa somente na
região do Cajuru, onde se constatou uma menor
prevalência de maloclusão de Classe I e maior
prevalência de Classe III do que a média esperada.

Discussão

A população brasileira é constituída por pessoas
de diferentes origens étnicas. As áreas geográficas de
procedência são, principalmente, África Central e
Ocidental, Europa, Ásia, e há também a população
indígena nativa. Essa miscigenação ocasionou o
surgimento de diferentes tipos raciais. As raças foram
divididas representativamente em leucodermas,
feodermas, melanodermas e xantodermas.

O gráfico de freqüência mostra-nos que o maior
grupo racial encontrado foi o de leucodermas, com
1.279 crianças, e o menor grupo racial foi o
xantoderma, com 26 crianças (gráfico 1). Isso se explica
pela grande concentração de europeus responsáveis
pela colonização da região de Curitiba, principalmente
italianos, alemães, ucranianos e poloneses.

O grupo racial dos leucodermas apresentou uma
predominância de maloclusão de Classe I de 60%
da amostra; 34% dos indivíduos apresentaram
maloclusão de Classe II e apenas 6% de Classe III
(gráfico 2). A predominância desse grupo racial na
maloclusão de Classe II foi aproximadamente 12%
maior do que os resultados encontrados por Angle
[2] (26,6%). Já Thilander e Myrberg [30] relataram
uma porcentagem ainda menor, de 14,1% e 18,3%,
de Classe II; como o estudo foi feito em crianças de
um pequeno distrito da Suécia, com um grau ínfimo
de miscigenação, esses resultados justificam por que
os leucodermas brasileiros, por serem multirraciais,
apresentam maior índice de maloclusões.

Nos bairros do Boqueirão, Cajuru e Santa
Felicidade o teste estatístico χ2 (qui-quadrado)
mostrou resultados estatisticamente diferentes para
as maloclusões Classe I, Classe II e Classe III. Na
região representada pelo bairro Batel, houve
diferenças estatísticas significativas tanto para
maloclusão de Classe I, com mais indivíduos do que
o esperado, quanto para Classe II, com menos
indivíduos do que a média esperada, o que pode ser
explicado pelo estudo de Moysés [24], que afirma
que, quanto maior o acesso da população a políticas
públicas saudáveis e presença de coesão social,
melhores são as condições de saúde bucal.

No grupo racial dos feodermas também houve
uma maior prevalência de maloclusão de Classe I
(68%) e uma porcentagem bastante elevada de
maloclusão de Classe III (14%) (gráfico 3). O bairro
Santa Cândida foi o que mostrou a maior diferença
estatística, onde 18 indivíduos apresentaram
maloclusão de Classe III e nenhum indivíduo teve
maloclusão de Classe I ou Classe II nesse grupo
racial. Esse valor elevado pode ser atribuído à
subjetividade do critério de caracterização dos
grupos raciais. Os limites que separam esses grupos
nem sempre são nítidos e fáceis de identificar. No
bairro Cajuru houve diferenças estatísticas para
maloclusão de Classe III, onde nenhum paciente da
amostra possuía esse tipo de maloclusão. Em grupos
raciais homogêneos, a incidência de maloclusão
parece ser relativamente menor. Por outro lado, onde
se encontra uma intensa mistura racial a quantidade
de discrepâncias entre os maxilares e desarmonias
oclusais é significativamente maior [17].

No bairro Xaxim, tanto para os feodermas quanto
para os melanodermas as diferenças estatísticas
seguiram um mesmo padrão de distribuição,
prevalecendo a maloclusão de Classe I sobre as demais.

O gráfico 4 mostra-nos a prevalência de
maloclusão no grupo racial dos melanodermas, em
que a maloclusão de Classe II (30%) apresentou uma
maior incidência quando comparada aos trabalhos
de Garner [11], que contabilizou 16% de Classe II
em negros americanos e 7,9% em negros africanos.
Isso sugere que em grupos com pouca mestiçagem,
como os melanodermas africanos, a maloclusão de
Classe II se manifesta de forma mais discreta do
que em populações com maior mistura racial como
em Curitiba. Novamente o bairro de Santa Cândida
demonstrou uma diferença estatisticamente
significativa: dois indivíduos tinham maloclusão de
Classe III e nenhum indivíduo apresentou qualquer
outro tipo de maloclusão.

O gráfico 5 indica a prevalência de maloclusão
no grupo racial xantoderma, que foi, entre todos, o
que apresentou a maior porcentagem de Classe I
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(73%). Em contrapartida esses resultados
mostraram-se semelhantes ao trabalho de Lew et
al. [18], cuja prevalência em chineses foi de 66%.
Esse foi o único grupo étnico que não apresentou
diferença estatisticamente significativa nas
diferentes regiões estudadas.

Tem sido discutida a relação entre condições
bucais e maloclusão. Para alguns autores, a perda
prematura de dentes decíduos não influencia no
desenvolvimento da dentição e da oclusão [20, 27],
ao passo que outros relacionam a maloclusão à perda
prematura e/ou à destruição extensa com perda de
espaço, tanto na dentição decídua quanto na mista.

Segundo dados da Organização Mundial de
Saúde, os países em desenvolvimento com nível
socioeconômico baixo apresentam alta prevalência
de maloclusão, sendo esta considerada o terceiro
maior problema odontológico e de saúde pública
em âmbito mundial [24]. Isso corrobora a avaliação
feita em escolares de Bauru, onde se verificou que
a maloclusão, na dentição mista, está relacionada
ao nível socioeconômico baixo da população, sendo
representada por 88,53% da amostra [28].
Discordando dessa constatação, não foi identificada
nenhuma relação entre a oclusão dentária e o nível
socioeconômico em escolares norte-americanos [3]
nem tampouco entre a prevalência de maloclusão
e o nível socioeconômico de crianças brasileiras da
cidade de Araraquara [22]. Essa divergência de
resultados pode ser explicada pela diferença das
características das amostras.

Em um estudo estatístico em que se compararam
casos com e sem perdas prematuras de dentes
decíduos, sugeriu-se que a perda prematura
contribuiu para o aparecimento de apinhamento [20].
A perda de dentes permanentes sem a imediata
reposição é uma das causas de maloclusão [16].
Sendo assim, evitando-se a perda prematura de
dentes, pode-se prevenir problemas ortodônticos,
mantendo o desenvolvimento normal da dentição e
da oclusão [26]. Porém as maloclusões nem sempre
são conseqüência de perdas prematuras de dentes,
pois outros fatores podem interagir [6]. Em um estudo
realizado, 22% das crianças examinadas
apresentavam perda prematura de dentes decíduos
e apenas 10% delas necessitavam de tratamento
ortodôntico em conseqüência dessas perdas [7].
Avaliando 225 crianças na faixa etária de 11 anos
com extrações prematuras de um ou mais caninos
decíduos ou molares, observou-se que a perda de
espaço ocorreu na maioria dos casos [7].

Ao serem avaliados os fatores de risco de cárie
dentária em crianças de 12 anos de idade, concluiu-
se que há relação entre o consumo de doces e a renda

familiar. Crianças que consumiam produtos
cariogênicos de duas a três vezes ao dia, todos os
dias, tinham 4,41 vezes mais chances de apresentar
alta incidência de cárie quando comparadas com as
que consumiam esses produtos no máximo uma vez
ao dia. A renda familiar foi, mais uma vez,
considerada o fator socioeconômico de maior
importância. Crianças cuja renda familiar era menor
que 5 salários mínimos tinham 4,18 vezes mais
chances de apresentar alto índice de cárie quando
comparadas com as que apresentaram renda
familiar superior a 5 salários mínimos [25].

Este trabalho mostrou que as condições bucais
de perda prematura e/ou destruição extensa podem
estar relacionadas com a maloclusão e com o nível
socioeconômico, visto que na região do Cajuru os
resultados significativamente discrepantes
mostraram que as condições inadequadas de saúde
da população influenciaram as características
bucais das crianças examinadas.

Conclusão

Pelos resultados obtidos, concluiu-se que:
• Existe uma diferença significativa de

relações oclusais entre as raças. A relação
molar e/ou canino de Classe I teve
porcentagem semelhante para todas as
raças;

• O grupo racial feoderma apresentou a
maior porcentagem de maloclusão de
Classe III, e a maloclusão de Classe II teve
grande prevalência nos grupos raciais dos
leucodermas e melanodermas;

• Com o aumento da miscigenação o
conhecimento das diferenças morfológicas
e dos parâmetros oclusais das diferentes
raças é importante para o planejamento de
ações de prevenção em saúde pública e
como auxílio para o tratamento
ortodôntico;

• As crianças portadoras de maloclusão de
Classe I mostraram o maior índice de perda
prematura de dentes, de destruições
extensas e as duas características
concomitantes, o que é justificado pela
maior incidência de crianças portadoras
desse tipo de maloclusão, quando
comparadas às de Classes II e III;

• A região do Cajuru foi a única a apresentar
diferenças estatísticas devido à falta de uma
política de saúde apropriada, não havendo
investimentos para a melhoria da infra-
estrutura básica dessa região da cidade;
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• A educação em saúde, atingindo os
profissionais da área, os pais, os
educadores, enfim, toda a sociedade, é
indispensável para que se tenha
consciência do que é ser saudável e não
apenas não ter doenças, pois a saúde bucal
é importante para o bem-estar do indivíduo
e está diretamente relacionada ao seu
desempenho individual, intelectual e social.
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