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RESUMO

Os levantamentos epidemiolégicos sao importantes para o
conhecimento da prevaléncia e severidade das doengas bucais, podendo-se a
partir dos dados coletados, planejar, executar e avaliar agdes de saude. O objetivo
deste estudo foi verificar a prevaléncia e as tendéncias das oclusopatias na
denticdo decidua, mista e permanente em criangas da rede publica no periodo de
2000 a 2004 do Municipio de Limeira, SP, Brasil. Utilizou-se amostra aleatéria
através da lista dos alunos, sendo sorteados ambos os sexos de acordo com a
idade e o numero de classes. No presente estudo considerou-se apenas as idades
de 5, 9 e 12 anos, sendo o numero total da amostra para os respectivos anos:
2000 (n=2725), 2002 (n=1575) e 2004 (n=1771). Para coleta de dados a condigao
oclusal foi classificada em trés categorias: normal, leve e moderada/severa
conforme os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (1987). A analise
estatistica utilizada foi descritiva, univariada realizada através do teste do Qui-
Quadrado com significancia estatistica de 5%. Aos 5 anos a oclusopatia muito leve
variou de 5,4 a 16,8% e a severa de 12,9 a 27,7%, sendo que aos 12 anos estas
prevaléncias variaram de 48,9 a 36,5% e 37,3 a 24,7%, respectivamente. Na
malocluséo leve (M1) houve uma tendéncia crescente significante (p<0,001) para
as trés idades. A percentagem da maloclusao severa (M2) foi maior aos 9 anos

em todos os levantamentos; entretanto com decréscimo aos 12 anos (p< 0,001).

Palavras-chave: Epidemiologia; Denticdo; Oclusopatias; Prevaléncia; Saude Oral.
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ABSTRACT

Epidemiological surveys are important for the knowledge on the
prevalence and severity of the oral diseases, since the data collected permit health
actions to be planned, performed, and assessed. The objective of this study was to
verify the prevalence and the tendencies of the malocclusion in the dentition
deciduous, mixed and permanent in children of the public net, among 2000 to 2004
in the municipal district of Limeira-SP, Brazil. It was used random sample was used
through the students' list, being raffled both sexes in agreement with the age and
the number of classes. In the present study was just considered the ages of 5, 9
and 12 years, being the total number of the sample for the respective years was:
2000 (n=2725), 2002 (n=1575) and 2004 (n=1771). For data collection the occlusal
condition was classified in three categories: normal, mild and moderate/severe
according to the criteria of the World Organization of the Health (1987). The used
statistical analysis was descriptive unvaried accomplished through the test of Qui-
Square with statistical significance of 5%. For 5-years-old the prevalence of mild
malocclusion was from 5.4 to 16.8% and the severe was from 12.9 to 27.7%, while
for 12 years-old those prevalence were 48.9 to 36.5% and 37.3 to 24.7%,
respectively. In the mild malocclusion (M1) there was a significant growing
tendency (p< 0.001) for the three ages. The percentage of the severe malocclusion
(M2) it was larger to the 9 years in all of survey, through with decrease to the 12
years (p< 0.001).

Key Words: Epidemiology; Dentition; Malocclusion; Prevalence; Oral Health.

X



SUMARIO

1. INTRODUGAQO GERAL ..ot 1
2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Saude BucCal Coletiva ........cooiiiiiiiiiiie et 5
2.2 Definigbes de Epidemiologia ... 6
2.2.1 Levantamento ou Inquérito Epidemioldgico ...........ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeees 6
2.2.2 Problemas de Saude Bucal ... 7
2.3 Oclusao Normal ou FisiolOgiCa ...........ccooveiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 8
2.4 Ma-Oclusao, Maloclusdo ou Oclusopatia ..........ccoovveiiiiieeiiiiiiiiiiee e, 9
2.4.1 Etiologia das Oclusopatias .........cccccoeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 10
2.4.2 indice das OCIUSOPAIAS  ......eeveeeeeeeeeee et 16
2.5 Prevaléncias das Oclusopatias nas Denticbes Decidua, Mista ................. 19

e Permanente

2.6 Niveis de Prevencgao das Oclusopatias .........ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiees 26
2.6.1 Condutas que Permitem Prevenir as Oclusopatias ........cccccevveiiiiiiiinnnnes 27
3. PROPOSICAOD ..o 31
B, CAPITULO oottt 32
4.1. Oclusopatias nas Dentigcdes Decidua, Mista e Permanente em criangas
e adolescentes do municipio de Limeira-SP, Brasil ...........cccoooiiiiiiiiieiiinn, 32
5. CONSIDERAGOES FINAIS ..ot 56
REFERENCIAS ..ottt 58
ANEXOS e e e e e e e e e e anraeaaeaas 65



1. INTRODUGAO GERAL

No historico de inquéritos epidemioldgicos em saude bucal no municipio
de Limeira-SP realizado a cada dois anos, verifica-se que houve uma reducido no
indice de carie (CPO-D) aos 12 anos de idade oscilando de 2,1 a 1,7 no periodo

de 2000 a 2004 onde atualmente, 42,96% destes estudantes sao livres de caries.

Esta queda de prevaléncia de carie na denticdo permanente nédo se
confirmou no municipio na denticdo decidua e mista; com aumento do indice ceod

na faixa etaria de 5 a 8 anos de idade.

O progresso da doenga carie nos segundos molares deciduos e a
consequente perda precoce destes dentes podem ocasionar inclinagbes dos
primeiros molares permanentes, sendo causa frequente de oclusopatias (Bello,
1987; Moyers, 1991).

Do ponto de vista da saude bucal, existe na cidade um sistema de
prevencao com participagao tanto de instituicdes publicas quanto de empresas
privadas, cujo eixo central é a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico,
iniciada em abril de 1991. O Sistema de Controle dos Teores de Fltor nas Aguas
de Abastecimento Publico é realizado pela Empresa Aguas de Limeira S/A desde
1995 e permite estabelecer um quadro consistente e confiavel, tanto quanto a
abrangéncia da medida quanto em relagcdo aos teores efetivamente oferecidos ao

consumo da populacao.

De fato, estudos mostraram uma menor prevaléncia de oclusopatias em
regides com agua fluoretada (Rebello Junior & Toledo 1975; Perin et al. 1977)
devido ao o efeito protetor contra as caries reduz a prevaléncia das oclusopatias,
especialmente os casos mais severos, porque diminui a perda dentaria e as
deficiéncias de contato interproximal provocadas por lesées de carie destrutivas e
de rapida progressao. Embora ndo se tenha observado que a fluoretagédo das

aguas de abastecimento produza algum efeito no padrdo de crescimento facial,



seja no desenvolvimento ou no tamanho da face, entre criangas de comunidades

com e sem agua fluoretada.

Outro ponto importante € que as oclusopatias sdo as anomalias do
crescimento e desenvolvimento, afetando principalmente os musculos e 0ssos
maxilares no periodo da infancia e da adolescéncia, os quais podem produzir
desde desvios estéticos nos dentes e/ou face, disturbios funcionais na ocluséo,
mastigacao, degluticdo, fonagao, e respiragao, até transtornos psicossociais com
potenciais repercussdes na auto-estima e no relacionamento interpessoal dos

individuos afetados pela maloclusao severa (Simdes, 1978).

Para Graber (1959), Larson & Dahlin (1985) e Escott (1989), tudo que
entra em contato com os labios do recém nascido provoca nele um estimulo de
sucgao, em virtude de um reflexo inato ao ser humano. O reflexo de sucgao, que é
uma funcdo primaria do sistema estomatognatico e corresponde a fase oral do
desenvolvimento neuroldgico. O aleitamento materno, além da nutricdo é um fator
decisivo e primordial para correta maturagcao e crescimento das estruturas faciais,
mantendo-as aptas para o desenvolvimento da musculatura orofacial. Outro
reflexo, como o da mastigagéo, por exemplo, € condicionado, ou seja, tem que ser

aprendido.

As oclusopatias estado relacionadas a hereditariedade e meio ambiente,
através de estimulos positivos e nocivos presentes, principalmente durante a
formacéo e desenvolvimento orofacial na infancia e adolescéncia (Van Der Linden,
1966). Outros autores também sugerem que estas patologias sdo um fenémeno
das “"civilizagbes modernas", predominantemente urbanas influenciadas por
fatores comportamentais, como a alimentagdo menos consistente, o que evidéncia
uma reduzida fungao e eficiéncia mastigatoria, perda precoce de dentes deciduos,
infeccdes respiratorias, além de outras condigdes juntamente com uma crescente
prevaléncia de oclusopatias (Corruccini, 1984; Brown, 1985; Varrela, 1990;

Villavicencio et al., 1996).



Dockrell em 1952 utilizou-se de uma equacdo ortodéntica para

demonstrar de forma simplificada as agdes provocadas por estes fatores.

“CAUSAS 2%mno  TEMpPQ — sobre TECIDOS Produwdndo  FEE|ITOS”

e — —

Dentre as inumeras alteragdes observadas no desenvolvimento oclusal
destacam-se o apinhamento dentario, a mordida cruzada e a mordida aberta
podendo ocorrer tanto na dentadura decidua quanto na permanente. Na dentadura
mista, muitas vezes, algumas destas alteragbes podem representar um aspecto

transitério que pode se autocorrigir.

O apinhamento dentario tem maior incidéncia no segmento anterior, na
regidao dos incisivos inferiores e sua etiologia ainda ndo esta totalmente
esclarecida; sendo influenciado tanto por fatores genéticos, como por fatores
ambientais. Reconhece-se que a prevaléncia e a severidade das oclusopatias tém
aumentado nos ultimos 200 anos, especialmente o apinhamento dentario (De
Muelenaere, Wiltshire, Viljoen, 1992; Weiland, Jonke, Bantleon; 1997).

A mordida cruzada se estabelece nas criangas em grande parte pela
auséncia da mastigagdo de alimentos duros e secos, criando-se interferéncias
oclusais devido a diminuigdo do desgaste natural dos dentes pela falta de uso
estabelecendo-se um circuito patolégico de reflexos mastigatérios viciosos
unilaterais. H4 também grande incidéncia de mordidas cruzadas, principalmente
em individuos com respiracao bucal ou mista além da degluticdo atipica, uma vez
que estes utilizam a boca para respirar. Estas alteragbes poderdo ocasionar
frequentes problemas mastigatorios causando assimetria facial, desordens no
Sistema Estomatognatico com presencga de fadiga muscular, dores de cabecga e na
ATM e ainda limitagdo dos movimentos mandibulares (King, 1978; Simbes, 1798;
Carvalho, 2003).

Além das oclusopatias estes individuos poderdo apresentar problemas

de ordem geral como amigdalites e otites frequentes, podendo levar a crianga a



perda da acuidade auditiva e problemas posturais devido a respiracao incorreta
(Carvalho, 2003).

Ja a mordida aberta esta mais relacionada com os habitos orais nocivos
(chupeta, dedo, mamadeira), fatores culturais, deficiéncia mastigatoria e outros
que interferem no padrdao de mastigagao, solicitando o atendimento de varios
profissionais, querem no diagndstico dos disturbios, na avaliagao da etiologia e na

correcao (Boni & Degan, 2004).

Assim, estudar a ocorréncia e as formas de prevencao e controle dos
problemas de oclusdo dentaria é relevante devido a existéncia de poucos
trabalhos em criangas com baixa faixa etaria, sendo também fundamental para a
saude e qualidade de vida da populagédo justificando a importancia do presente
estudo epidemiolégico para a avaliagdo da prevaléncia e das tendéncias das
oclusopatias no municipio de Limeira-SP com o propdsito de verificar se houve ou
nao alteracdo das condi¢des oclusais destes pré-escolares e escolares no periodo
de 2000 a 2004.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 SAUDE BUCAL COLETIVA

Ao conceituar saude bucal, os participantes da Il Conferéncia Nacional
de Saude Bucal (CNSB 1993) afirmaram que a saude bucal “é parte integrante e
inseparavel da saude geral do individuo e esta relacionada diretamente com as
condicbes de saneamento, alimentagdo, moradia, trabalho, educacgado, renda,
transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, aos servicos de saude e a

informacao”.

Para Narvai, em 1994, a saude bucal corresponde a “um conjunto de
condi¢des, objetivas (bioldgicas) e subjetivas (psicologicas), que possibilita ao ser
humano exercer fungbes como mastigacéo, degluticido e fonagao e, também, pela
dimensdo estética inerente a regido anatbmica, exercitar a auto-estima e
relacionar-se socialmente sem inibicdo ou constrangimento. Essas condig¢des
devem corresponder a auséncia de doenca ativa em niveis tais que permitam ao
individuo exercer as mencionadas fungées de modo que |he paregam adequadas

e Ihe permitam sentir-se bem, contribuindo dessa forma para sua saude geral”.

O conjunto de agdes que conformam um sistema de prevencéo, quando
bem planejado e executado, pode reduzir carie dentaria, doenca periodontal,
oclusopatias e cancer, levando a um movimento em diregdo a saude coletiva, com
conquistas de cidadania, resultando em maior acesso as agdes de Servicos de
Saude ( Frazdo & Narvai, 1996).

Saude Bucal Coletiva € uma expressdo que corresponde, a um soé
tempo, a denominagao de uma area de conhecimentos e praticas - que se vincula
simultaneamente a Saude Coletiva e a Odontologia — e, também ao proprio objeto

dessa area (Luiz, Costa, Nadanovsky, 2005).



2.2 DEFINIGOES DE EPIDEMIOLOGIA

A Associagao Internacional de Epidemiologia (IEA), em seu “Guia de
"Métodos de Ensino” (1973), define Epidemiologia como “o estudo dos fatores que
determinam a frequéncia e a distribuicdo das doencas nas coletividades

humanas”.

O termo Epidemiologia provém do grego — epi — sobre; demos - povo;
logos — estudo; significando o estudo ordenado das causas e efeitos bioldgicos e
sociais das doengas em populagdes humanas, tendo a comunidade e nédo o

individuo como unidade de interesse (Pinto, 2000).

A epidemiologia é o eixo da saude publica que estuda o processo
saude-doenca em coletividades humanas, analisando a distribuicdo e os fatores
determinantes das doencgas, danos a saude e eventos associados a saude
coletiva. Propondo, de um lado, medidas especificas de prevencéo, de controle e
de erradicagdo de doengas e, de outro, fornecendo indicadores que sirvam de
suporte ao planejamento, a administracdo e a avaliagdo das agdes de saude
(Rouquayrol, 1994).

A epidemiologia € uma das areas que exige dos profissionais
envolvidos cada vez mais articulagdo e integracdo de diversos setores do
conhecimento humano e que vem sendo progressivamente empregada na
producédo de novos conhecimentos cientificos sobre os problemas de saude bucal
e o impacto dos diferentes tipos de resposta para enfrentar esses problemas,
(Pereira et al., 2003).

2.2.1 LEVANTAMENTO OU INQUERITO EPIDEMIOLOGICO

Pode ser definido como um instrumento metodoldgico utilizado para
medir a extensdo de um problema ou agravo a saude que acomete um

agrupamento de pessoas. Esse instrumento pode ser utilizado para estudar a



distribuicdo das doencgas, diagnosticar as necessidades acumuladas, auxiliar na
determinacdo das atividades prioritarias a serem implementadas e avaliar
programas. Além disso, os dados coletados em um levantamento podem ser

utilizados para comparag¢des em um momento futuro (Pereira et al., 2003).

Conhecendo a situagédo epidemioldgica é possivel planejar e executar
com equidade os servigos, superando o atendimento indiscriminado por livre
demanda (Cunha, 2002).

2.2.2 PROBLEMAS DE SAUDE BUCAL

Sinai, apud Chaves (1986), considera que um problema de saude é um

problema de saude publica quando:

a) constitui causa comum de morbidade ou mortalidade;
b) existem métodos eficazes de prevencgao e controle;

c) os métodos nao estdo sendo adequadamente utilizados.

O estabelecimento de prioridades em saude publica é feito, ainda
segundo Chaves (1986), levando-se em conta principalmente os seguintes

critérios:

1. Numero de pessoas atingidas.

2. Seriedade do dano causado.

3. Possibilidade de atuacéo eficiente.
4. Custo per capita.

5. Grau de interesse da comunidade.

A Organizagao Mundial de Saude (1999) recomenda as autoridades
sanitarias a realizagdo de levantamentos epidemioldgicos das principais doengas
bucais nas idades de 5, 12 e 15 anos e nas faixas etarias de 35-44 e 65-74 anos,

com periodicidade entre cinco e dez anos. O conhecimento da situac&o de saude



bucal de diferentes grupos populacionais, por meio de levantamentos
epidemiolégicos, € fundamental para o desenvolvimento de propostas de agodes
adequadas as suas necessidades e riscos, bem como para a possibilidade de

comparagdes que permitam avaliar o impacto dessas agbes ( Frazao et al., 2002).

Dados epidemiolégicos mostram altas porcentagens de ma ocluséao,
permitindo que a OMS as considere como o terceiro problema odontologico de
saude publica, superadas apenas pela carie dentaria e pelas doencas

periodontais.

No entanto, dependendo das caracteristicas do grupo populacional em
estudo e do local em que é realizada a analise, como por exemplo: n0os municipios
com agua fluoretada onde houve reducao da carie dentaria, esta pode nao ser a
principal necessidade, qualquer um dos outros problemas odontolégicos pode ser
mais prioritario e relevante do ponto de vista social e sanitario. Nessas regides, as
prioridades em saude coletiva poderéao ser redirecionadas, tanto para populagdes
de adolescentes e de adultos quanto para a aplicagdo de medidas visando o

controle das doencgas periodontais ou das oclusopatias.

Poucos servicos de saude coletiva apresentam programas para a
prevencao e terapia das oclusopatias, ficando grande parte da populagdo com
necessidades acumuladas e sem acesso tanto aos recursos mais simples de

prevencao, quanto os de tratamentos mais complexos.

Na maioria das vezes é dificil o processo de elei¢do de prioridades por
envolver disponibilidade de recursos, atribuicbes de valor, conflitos de interesses,

circunstancias historicas e, certamente, disputas politicas (Frazdo, 1999).
2.3 OCLUSAO NORMAL OU FISIOLOGICA

Para que se entenda o que € alteragbes oclusais, maloclusao ou

oclusopatias ha necessidade de se definir primeiro o que € oclusdo normal.



Oclusao se refere ao estudo das relagbes estaticas e dindmicas entre
as superficies oclusais, e entre esta e todos os demais componentes do sistema
estomatognatico. Funcionalmente isto ocorre durante a fala, a mastigacéo e a
degluticdo; dentre elas a mastigagcdo € a que gera maior esforco. A ocluséo é
considerada uma das unidades fisiolégicas basicas, pois a superficie oclusal é

guem primeiro recebe o impacto durante a fungao.

Angle (1907) descreveu-a como sendo a “relagdao normal dos planos

inclinados das cuspides dos dentes quando os maxilares estdo em contato”.

A American Association of Orthodontist (AAO) define-a como “o
encontro 6timo entre os dentes superiores e inferiores durante a fungdo com

nenhuma maloclus&o presente”.

Uma oclusédo ¢€ fisioldgica quando apresenta harmonia entre os
determinantes anatdbmicos e as unidades fisioldgicas do Sistema Estomatognatico
(SE), ndo gerando patologia aos tecidos.

Os limites que separam uma oclusdo normal de uma oclusopatia nem

sempre sao nitidos e faceis de serem identificados.
2.4 MA-OCLUSAO, MALOCLUSAO OU OCLUSOPATIA

Angle (1907) disse que a maloclusdo dos dentes € a alteracdo das
relacbes normais, ao passo que a AAO adota o seguinte conceito: “malocluséo é
um desvio da oclusdo normal nas relagdes intramaxilares ou intermaxilares dos
dentes”. As mas-oclusdes sdo anomalias do desenvolvimento dos dentes e/ ou
arcos dentarios, ocasionando desconforto estético, nos casos mais leves, a

agravos funcionais e incapacitagbes nos casos mais severos (Chaves, 1986).

Etimologicamente o vocabulo oclusdo significa fechar para cima

(oc=para cima, cludere=fechar) O conceito original refere-se a uma acéao



executada, literalmente a uma aproximagao anatémica, a uma descrigdo de como

se encontram os dentes quando em contato (Ferreira, 1996).

As origens dos termos “‘maloclusdo” e “ma-oclusdo” na lingua

portuguesa € atribuida a tradugédo da palavra " malocclusion” do idioma inglés,
formada a partir dos radicais latinos male - advérbio de modo, e occlusione -
substantivo feminino correspondente ao ato de fechar, obstruir, obliterar (Bacchi,

1977).

Em nosso meio observa-se o uso das expressdes “maloclusdo” e “ma
oclusdo” para designar os problemas ortodénticos. Apesar de apresentarem
grafias semelhantes essas palavras ndo podem ser consideradas sinénimas.
Tanto a utilizagdo do advérbio “mal” quanto do adjetivo “ma” mostram incorregdes

e inconveniéncias (Frazéo, 1999).

E considerado maloclusdo os contatos oclusais antagdénicos ou
adjacentes dos dentes quando estdo em desarmonia com os determinantes

anatdmicos e as unidades fisioldgicas do Sistema Estomatognatico.

O termo”Maloclusédo” nao significa saude ou doenga e sim dentes mal
posicionados ou desalinhados. Muitas pessoas apresentam maloclusdo, mas se
adaptam a ela nao apresentando sinais patoldgicos. Entretanto, na presencga de
desarmonia, quando gera alteragbes prejudiciais aos tecidos, a oclusdo sera

patoldgica: “Oclusopatias” (Aboprev, 2003).
2.4.1 ETIOLOGIA DAS OCLUSOPATIAS

Etiologia = estudo, investigacdo e diagnostico das causas de um

fendbmeno. Em Ortodontia, refere-se as causas das anomalias da oclusao dentaria.

Consideramos que o profundo conhecimento da etiologia das

maloclusdes nao deveria ser exclusividade do ortodontista, porém
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muito mais do odontopediatra, do clinico geral e até mesmo dos
médicos pediatras que tém a oportunidade de examinar criangas
em fases anteriores a chamada idade ortoddntica, onde muitos dos
fatores etiolégicos sdo mais atuantes e passiveis de controle
(Araudjo, 1986).

Por muitos anos, predominou o conceito de que os componentes
genéticos eram responsaveis, em primeira instancia, pelos problemas oclusais
existentes nas populagdes. A hereditariedade parece exercer forte influéncia nas
caracteristicas esqueléticas de certas dimensdes craniofaciais, particularmente
para o prognatismo mandibular (Litton et al.,1970).

Aproximadamente 40% das variagdes dentarias e faciais associadas

com oclusopatias podem ser atribuidas a fatores hereditarios (Lundstrom, 1984).

Em 1984, Corruccini ao mesmo tempo atribuiu as variagdes oclusais
mais aos fatores ambientais relacionados ao processo de urbanizacdo e
industrializacdo como, por exemplo: a carie dentaria, inflamacao das vias aéreas
superiores, alteragcbes nutricionais e de crescimento, perda precoce de dentes

deciduos e consisténcia da dieta, do que a aspectos genéticos.

Sempre que se pretende estudar um assunto que envolve multiplicidade
de aspectos, sente-se a necessidade de ordena-lo para facilitar o aprendizado.
Essa ordenacgado leva-nos espontaneamente as tentativas de classificacdo. E

assim o fizeram os varios autores que se dedicaram a questao.

As classificagbes dos fatores etioldogicos apresentam alguma
diversidade de forma, de acordo com critérios adotados por seus respectivos
autores. Entretanto, tais critérios ndo tém sido tdo divergentes, o que gerou

classificagdes relativamente semelhantes.
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Graber (1974) classificou os fatores etiologicos em gerais ou

extrinsecos e locais ou intrinsecos, enquanto Moyers (1991) preferiu enfocar os

locais onde as causas atuam identificando-os segundo quatro possibilidades:

0sso0s, dentes, sistema neuromuscular e tecidos moles (exceto musculos).

Ha sete causas principais de maloclusdo (Moyers, 1991):

Hereditariedade, que define entre outros pontos os padrdes de crescimento
facial e de desenvolvimento dentario;

Defeitos de desenvolvimento de origem desconhecida, que podem provocar
defeitos embrionarios raros;

Traumatismos pré e pds-natais;

Agentes fisicos tais como a extracdo prematura de dentes deciduos, a
natureza fibrosa dos alimentos, etc.;

Desnutricdo, que tem um efeito quantitativo e qualitativo sobre o crescimento
corporal e facial,

Enfermidades, dentre as quais merecem citagao:

a) enfermidades sistémicas, as quais tém um efeito mais qualitativo do que

quantitativo sobre o desenvolvimento da dentigao,
- disturbios enddcrinos pré e pds-natais que podem provocar hipoplasia,

- aceleragao ou retardo na velocidade do crescimento facial e na maturagéo

das estruturas,

7-

b) enfermidades locais

- nasofaringeas e fungao respiratéria perturbada (obstrugao nasal),

- gengivais e periodontais, como perdas 6sseas e migragoes,

- tumores, podendo causar deslocamentos dentarios,

- caries e suas consequéncias sobre a denticdo decidua e permanente;
Habitos bucais, como:

- sucgdo do polegar ou de outros dedos,

- projegao da lingua durante a fala ou degluti¢ao,

- succao e mordida do labio,
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- posturas incorretas ( desde as corporais até as cefalicas, labiais e linguais),
- onicofagia ( habito de roer as unhas),
- fala defeituosa ou sibilada,
- outros habitos do tipo morder canetas, agulhas, instrumentos de sopro.
As oclusopatias séo a mais frequente das deformidades humanas e na
grande maioria dos casos vamos nos deparar com uma somatoria de fatores que
se combinam das mais variadas formas, sendo que por finalidade didatica Lino em

1994 propds dividi-los em: Hereditarios, Pré-Natais e Pds-Natais.
| - Fatores Hereditarios:

1- Desarmonia de bases 6sseas

2- Dentes supranumerarios

3- Anodontia — auséncia congénita

4- Anomalias de forma

5- Anomalias de tamanho

6- Discrepancias osteo-dentarias
Il - Fatores Pré-Natais:

1- Fatores maternos

2- Fatores embrionarios
lll - Fatores Pés-Natais:
lll. A - Fatores intrinsecos:

1- Caries extensas
2- Hipoplasias
3- Perdas dentarias precoces

4- Restauracgdes insatisfatorias
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5- Retengdes prolongadas
6- Impactacao dentaria

7- Dentes Supranumerarios
8- Freio labial

9- Anquilose

10- Assincronia de exfoliagao
11- Fusao e geminagao

12- Anomalias de forma

13- Anomalias de tamanho
14- Traumas

15- Mordidas cruzadas

16- Perdas de espaco

17- Arrizogénese

18- Erupgdes precoces

B- Fatores extrinsecos:

1- Habitos bucais

2- Habitos de sucgao sem fins nutritivos

3- Habito de respiragéo bucal
4- Degluticao atipica

5- Habitos de morder

6- Habitos de postura

7- Habitos de fonacéao
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Com relacdo aos fatores extrinsecos € importante ressaltar que
geralmente os habitos bucais se instalam com maior frequéncia em criangas que
nao tiveram amamentacao natural, pois o impulso neural da sucgao esta presente
desde a vida intra-uterina, sendo normal na crianga e garantindo sua
sobrevivéncia. A amamentagao realizada no seio da mae é considerada como a
primeira fase da mastigacdo, pois envolve os mesmos musculos que seréao

utilizados, posteriormente para a mastigagao dos alimentos.

Quando a crianga é alimentada por mamadeiras, o fluxo de leite é bem
maior que na amamentacdo natural, portanto a criangca se satisfaz
nutricionalmente num menor tempo e com menor esforco. O éxtase emocional em
relagdo ao impulso da sucgao nao € atingido, e a crianga para isso procura o
substituto como dedo, chupeta e objetos para satisfazer-se. Neste caso, podera
haver repercussdo no sistema estomatognatico e na oclusdo, como labio-versao
dos dentes anteriores superiores, linguoversdo dos dentes anteriores inferiores e
mordida aberta (Larson, 1994; Fukuta, 1996; O’brien, 1996; Queluz & Gimenez,
2000).

O habito de sucgdo na denticdo decidua é frequentemente menos
prejudicial aos maxilares aumentando os riscos quando persiste na dentigdo

permanente (Langlade, 1993).

Ha comprovacéo cientifica de que o envolvimento funcional pode alterar
efetivamente o crescimento do esqueleto craniofacial e os relacionamentos
oclusais. Especialmente, foi demonstrado que alteragdes nos padrdes oclusais
provocam novas reagdes neuromusculares que, por sua vez, mudam a morfologia

esquelética e, finalmente, podem produzir sérias oclusopatias (Mcnamara, 1995).

Em 1997, Planas afirmou que “uma conclusdo deve ficar bem clara, ou
seja, a total eliminacdo da classica frase: E preciso esperar. Em medicina, uma

vez feito o diagnostico do desvio, atua-se rapidamente, nunca se espera, exceto
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“‘rarissimas excegdes que confirmam a regra.” Os periodos da amamentacéo e
erupcao dos primeiros dentes deciduos sao 6timas ocasides para diagnosticar e

para aplicar medidas profilaticas e terapéuticas precoces para oclusopatias.

2.4.2 INDICES DAS OCLUSOPATIAS

Assim como a carie dentaria e a doenga periodontal, também as

oclusopatias requerem classificagdes ou indices para serem avaliadas.

As oclusopatias representam desvios de normalidade das arcadas
dentérias, do esqueleto facial ou de ambos, com reflexos variados tanto nas
diversas fungdes do aparelho estomatognatico quanto na aparéncia e auto-estima
dos individuos afetados. Tal complexidade de variaveis constitui um verdadeiro
desafio aos que pretendem criar indices representativos dos diferentes graus de

severidade desses problemas (Bresolin, 2000).

O levantamento das oclusopatias se faz por meio de instrumentos de

medidas que, ao longo do tempo, tém variado.

A literatura odontolégica revela que ha estudos epidemioldgicos sobre a
prevaléncia de oclusopatias desde o século XX quando Angle (1907) elaborou sua
classificacdo oclusal baseada na relagdo molar. Provavelmente foi o instrumento
de medida mais utilizado desde o inicio do século passado, e indubitavelmente, o
que mais sofreu modificagbes formuladas por outros autores, com a finalidade de

aumentar o grau de precisao da padronizagao dos critérios.

Desde entdo, surgiram quase meia centena de indices oclusais e suas
variantes, sendo possivel notar as diversas concepcbes que nortearam o0s

pesquisadores responsaveis pelas varias proposicoes.

A utilizacado destes indices levou a outros que incluiram a necessidade

de tratamento e a desordem oclusal severa, mostrando que havia necessidade
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de uma padronizacao tanto das avaliagbes de oclusopatias como dos tratamentos

ortodénticos (Summers, 1971).

Entre os anos 60 e 70, a OMS recomendava um indice que expressava
a classificagcdo em duas categorias relativas a presengca ou nao de anomalias
severas (WHO, 1971). A partir dos anos 70, outros indices apareceram, como 0
formulado por Bezroukov et al., 1979 em que s&o avaliados os numeros de dentes
perdidos, dentes supranumerarios, malformacées de incisivos, erupgdes
ectdpicas, condicbes de espago (apinhamento e espagamento), classificando o

tratamento, quanto a necessidade, em desnecessario, duvidoso e urgente.

Outro exemplo é o indice de Necessidade de Tratamento Ortodéntico,
conhecido pela sigla IOTN (Brook & Shaw, 1989), por meio do qual a condigao
oclusal observada é incluida em uma das cinco categorias propostas e em uma
correspondente subcategoria e, finalmente, o indice de estética designado por
DAI, que corresponde a Dental Esthetic Index (WHO, 1997), e que, segundo o

autor Prahl-Anderson (1978) € um indice desenhado para medir a estética dental.

Desde o inicio dos anos 70, foram publicadas pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) quatro edigdes dos métodos basicos para estudos
epidemiolégicos em Saude Bucal. A segunda edig¢ao, divulgada em 1977, embora
tenha acrescentado mais dois critérios para definicdo da oclusopatias severa,
praticamente manteve a classificacdo adotada pela edicdo publicada
anteriormente (WHO, 1971).

Em 1987, foi publicada a terceira edicdo que promoveu alteracdes tanto
na definigdo quanto na estrutura do indice oclusal que vinha sendo recomendado,
passando a variavel a ser decomposta em trés categorias: oclusdo normal, ma-
oclusdo leve e ma-oclusdo moderada/severa. As condi¢cbes relativas a cada
categoria sdo definidas com mais precisdo, oferecendo mais elementos para

considerar o problema (OMS, 1991).
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A quarta edicdo foi publicada em 1997 e recomendou o indice de
estética dental proposto em 1986 (WHO, 1997). A partir dessa ultima edigdo, uma
mudancga acentuada € impressa por recomendacdes da OMS no que se refere a
mensuragao de problemas oclusais em populagdes. Se antes era preconizado um
registro de natureza qualitativa, nesse momento foi recomendado pelos
especialistas consultados pela organizacdo o uso de um registro de natureza

quantitativa.

Para levantamentos epidemioldgicos basicos de ma-oclusao tem como
principal objetivo a avaliagdo da prevaléncia de oclusopatias e de irregularidades
dentarias, estimando as necessidades de tratamento de um grupo populacional,
servindo de base ao planejamento de servigos. Sao definidos dois niveis distintos
de anomalia: a muito leve/leve (ha um dente com giroversdo ou ligeiro
apinhamento ou espagamento entre os dentes) e a moderada /severa
(causadoras de um defeito inaceitavel sobre a aparéncia facial, ou uma

significativa redugao da funcdo mastigatodria, ou problemas fonéticos).

0 - Nenhuma anormalidade ou ma-oclusao.
1- Muito Leve ou Leve: Ha um ou mais dentes com giroversdao ou leve
apinhamento ou espagamento prejudicando o alinhamento regular dos dentes.
2- Moderada ou Severa: Ha presenca de uma ou mais das seguintes condigbes
nos quatro incisivos anteriores.
- Transpasse horizontal maxilar estimado em 9 mm ou mais.
- Transpasse horizontal mandibular, mordida cruzada anterior igual ou maior
que o tamanho de um dente.
- Mordida aberta.
- Desvio de linha média estimado em 4 mm ou mais; e

- Apinhamento ou espagamento estimado em 4 mm ou mais (WHO, 1987).

Nota: Defeitos mais graves, tais como fenda labial, fenda palatina e lesbes cirlrgicas ou
patolégicas nao séo, na padronizacao da OMS, incluidos neste campo, mas em "outras condi¢des”.
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Ao definirmos o indice oclusal, o0 mesmo deve ser capaz de discernir
um defeito ou uma disfungcdo de crescimento e desenvolvimento e, ao mesmo
tempo, apresentar certa sensibilidade para identificar o sinal, o qual pode ser

constante ou variavel com a idade (Summers, 1971).

O uso dos indices que, muitas vezes, sao inapropriados devido ao
estagio de desenvolvimento bioldgico, principalmente em denticbes deciduas e
mesmo em alguns estagios de dentigdo mista, pode levar a relatos inadequados
de ocluséao (Graber, 1972).

Contudo Moyers (1988) considerou viavel, mesmo em dentigéo
decidua, indices que normalmente s&o aplicados a denticdes permanentes, sendo
que Ricketts (1962) foi cauteloso, trabalhando a partir da denticdo mista em suas

conceituadas avaliagoes.

Portanto, do ponto de vista da saude publica, o conhecimento dos
problemas oclusais tem como objetivo identificar os individuos de acordo com o
grau de prioridade das suas necessidades e proporcionar o planejamento para
prevencao das oclusopatias e obtencado de recursos para tratamento ortoddntico
e/ou ortopédico. Para isto sdo necessarios métodos claros de mensuragédo e
classificagdo dos problemas que permitam sua aplicacédo em nivel epidemiolégico

e de facil reconhecimento pelos pesquisadores e examinadores (Peres, 2002).

2.5 PREVALENCIAS DAS OCLUSOPATIAS NAS DENTIGOES DECIDUA,
MISTA E PERMANENTE.

Por volta de 1913, surgiu um estudo pioneiro sobre maloclusées na
dentadura decidua, desenvolvido por Chiavarro, em Roma, Itdlia. O autor
examinou 1000 criangas, entre 3 e 6 anos, e encontrou um percentual de 28,9%
de maloclusdo sendo distribuida em Classe | (22,2%), em Classe Il (4,1%) e em
Classe Il (2,6%).
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Em 1928, Korkhaus num estudo transversal utilizando a classificagcao
de Angle em 1200 criangas, de 6 e 14 anos, na cidade de Bonn (Alemanha),
encontrou uma prevaléncia de anomalias de 43% na idade de 6 anos e 55,2% na
idade de 14 anos demonstrando que houve um crescimento de 12% dos 6 anos

para 14 anos de idade na prevaléncia das mesmas oclusopatias.

Emrich et al., 1965 avaliaram 11036 criancas de 6 a 8 anos, de ambos
0s sexos, da raga branca e negra, em lllinois. No total da amostra, encontraram
69% de oclusdo normal e 31% de maloclusdao. A malocluséo de Classe | esteve
presente em 19%, seguida pela Classe Il (11%) e Classe lll (1%). Em relagdo ao
grupo racial, nao houve diferenga na prevaléncia das oclusopatias, mas no que se
referem a sua distribuicdo, as criangas brancas exibiram um maior percentual de
maloclusdo de Classe Il em relagdo as negras. Os autores observaram que nao

houve diferenca entre os géneros.

Grossfled & Czarneska (1977) examinaram 250 criangas nas idades de
6 a 8 anos e 13 a 15 anos. A prevaléncia de oclusopatias foi respectivamente de
56,4% e 67,6%, enfatizando que as disfungbes oclusais aumentam com a idade,
inclusive no periodo da infancia e da adolescéncia desde que nao haja nenhuma

medida de prevencéao e controle.

Silva Filho et al. (1989) avaliaram 2416 escolares em Bauru, S&o Paulo,
de ambos os sexos, na faixa etaria entre 7 e 11 anos, provenientes de escolas
publicas e particulares. Os resultados mostraram que apenas 11,47% da
populacédo estudada apresentaram caracteristicas de oclusdo normal e a maioria,
88,53%, apresentou algum tipo de desvio. A condi¢gao socio-econdmica influenciou
o percentual de oclusdo normal e de oclusopatias de Classe |. As classes mais
inferiores exibiram um aumento de oclusopatias de Classe | em detrimento da

oclusdao normal.
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Em 1994, Mccall examinou a oclusdo em 775 criancas de 2 a 11 anos
de idade. Foram examinadas a relagao distal e mesial da mandibula, mordida
cruzada posterior, apinhamento, sobremordida, giroversao, ma posic¢ao atribuida a
exodontia, estreitamento de arco, mordida aberta e rotagdo dos incisivos. Os
resultados mostraram que 55,4 % das criangas apresentaram oclusopatias.
Quando as criangas foram estratificadas em dois grupos: de 2 a 6 anos (N=152) e
de 7 a 11 anos (N=623), a propor¢cao de oclusopatias foi de quase o dobro entre

um grupo e outro, o primeiro com 38,2% e o segundo com 59,5%.

Na Franca, Tschill et al., (1997) examinaram as condi¢des oclusais de
789 pré-escolares, sendo 407 do sexo masculino e 382 do feminino. Foram
encontrados 54% classe | de Angle, 45% classe |l em pelo menos um dos lados e
a classe lll ndo alcangou mais que 1%. A presenca de apinhamento foi verificada
no segmento anterior superior numa propor¢céo de 24%, e no segmento inferior,

em cerca de 50% da amostra.

Legovic et al. (1998) estudaram a ma-oclusdao na denticdo decidua de
uma amostra de 311 criangas na Croacia. As anomalias eram registradas com
base nas trés dimensdes espaciais: sagital, vertical e transversal. Problemas
oclusais foram observados em 46,94% das criangas, sendo que os desvios mais
comuns foram do tipo sagital-vertical seguido pelo vertical, e pelo sagital

separadamente.

Em Lueven na Bélgica, Carvalho & Vinker (1998) avaliaram 750
criangas, 3 a 5 anos. Do total da amostra, 55,73% apresentaram oclusao normal e

44,26% apresentaram oclusopatias.

Braga & Alves (1998) estudaram a prevaléncia das oclusopatias em
264 criangas (5 a 7 anos em dentadura decidua e mista) e 212 criangas (12 e 13
anos), em Belo Horizonte, Minas Gerais. Houve uma reducédo de oclusao normal

de 14% na faixa etaria mais jovem para 6% nas criangas de 12-13 anos. A
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malocluséo de CL | foi a de maior prevaléncia, estando presente em 41%, seguida
da CL Il 12 divisdo em 37%, CL lll em 7% e CL Il 22 divisdo em 5%. A maloclus&o
de CL | aumentou de 36% para 48% na faixa etaria mais alta e tal fato deve-se ao
aumento das perdas dentarias, problemas de espago, apinhamento, giroversoes,
desvios de linha média e outros agravantes. Tanto a CL Il 12 diviséo (36%) quanto
a CL Il 22 divisdo (4%) mantiveram seus indices inalterados nos dois grupos
estudados. A maloclusédo de CL Il sofreu um ligeiro decréscimo de 10% para 6%
na faixa etaria mais alta, resultado esperado, ja que a CL Ill, na maioria dos casos,
€ um problema Osseo, com padrdao familiar, apenas acentuando suas
caracteristicas com a idade. E em relacao a distribuicdo de maloclusao, a Classe |
aumentou com a idade, a Classe Il apresentou uma relativa estabilidade e a

Classe lll apresentou um ligeiro decréscimo.

Frazdo (1999) utilizando amostra composta por 985 criangas, sendo
que 490 criangas com 5 anos de idade (denticdo decidua) e 495 criangas com 12
anos de idade (denticdo permanente), alunos de escolas publicas e privadas da
cidade de Sao Paulo - SP e adotando os indices de condicao oclusal preconizados
pela OMS, observou que, aos 5 anos de idade (denticdo decidua), 22,9% das
criangas apresentaram oclusopatias leve e 26,1% apresentaram oclusopatias
moderada/ severa, totalizando 49% de criangas com oclusopatias e 51% de
criangas com oclusdo normal. Nas criangas de 12 anos de idade (denticdo
permanente) a frequéncia de oclusopatias foi maior, correspondendo a 31,5% com
oclusopatias leve e 39,8% com oclusopatias moderada/severa, totalizando 71,3%
de criangas com oclusopatias e 28,7% de criangas com oclusdo normal. A
propor¢ao de problemas oclusais foi cerca de 1,5 vezes maior na denticdo

permanente do que na decidua.

Utilizando amostra composta por 2.139 criangas na faixa etariade 3a 5
anos, matriculadas em instituicdes publicas ou privadas do municipio de Bauru-
SP, Tomita et al., 2000; adotando a classificagdo de Angle para avaliagdo dos

aspectos morfolégicos da oclusdo, observando também trespasse horizontal e
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vertical, espagamento/apinhamento, mordida aberta anterior, mordida cruzada,
constataram que a prevaléncia de oclusopatias foi de 51,3% entre os meninos e
56,9% entre as meninas. A maior prevaléncia de oclusopatias foi verificada no
grupo etario de 3 anos, decrescendo significativamente com a idade. A presenca
de oclusopatias foi 5,46 vezes maior nas criangas que usavam chupeta em
relacdo as que nao usavam e estiveram presente 1,54 vezes mais frequente nas

criangas com habito de succédo digital.

Ramos et al., 2000, examinaram 218 criangas de 6 a 12 anos em Porto
Rico, Parana. A oclusdo normal apresentou-se em 11% das criangcas e as
oclusopatias em 89%. A maloclusao de Classe | esteve presente em 52%, a

Classe Il 12 divisdo em 41%, a Classe Il 22 divisdo em 3%, a Classe lll em 4%.

Em 2001, Stiz utilizando padronizagdo preconizada pela OMS,
examinando 1847 criangcas de 5 a 12 anos de idade matriculadas em escolas de
Camboriu — SC constatou nas criangas de 5 anos uma prevaléncia de 10,3% de
oclusopatias leve e 23% de oclusopatias moderada/severa, totalizando 33,3% de
oclusopatias e 66,7% de oclusdo normal. Aos 12 anos constatou 26,2% de
oclusopatias leve e 31% de oclusopatias moderada/severa, totalizando 57,2% de
oclusopatias e 42,8% de oclusdo normal, concluindo que a oclusopatias foi mais

prevalente na denticado permanente.

Lépez et al., 2001, adotando a classificagdo de Angle modificada para a
denticdo decidua, examinando 567 criangas na faixa etaria de 3 a 5 anos,
matriculadas em escolas municipais de Porto Alegre — RS constataram que a
prevaléncia das oclusopatias foi de 78,66%. A prevaléncia de mordida aberta
anterior foi de 38,80%.

Thomaz et al., 2002, examinando 989 criancas entre 2 e 5 anos de
idade, matriculadas em creches nas cidades de Aracaju - SE, Bayeux - PB, Joao

Pessoa - PB e Recife - PE, observando a prevaléncia das seguintes condi¢ées na
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denticdo decidua: protusdo dos incisivos superiores, sobremordida profunda,
perda prematura de elementos dentarios e apinhamento, constataram que 56,22%

apresentavam alguma oclusopatias.

Lenci Jesus, (2002) examinou 219 criangas entre 3 a 6 anos e
encontrou um percentual de oclusdo normal em 30,6% e de maloclusdo em 69,4%

da amostra.

Em um estudo realizado em Bauru, Sdo Paulo, Silva Filho et al. (2002)
avaliaram a oclusdo em 2016 criangcas entre 3 a 6 anos. Apenas 26,4% das
criangas apresentaram oclusdo normal. O restante, 73,26% da populagao
estudada, exibiu algum padrdo de oclusopatias. A amostra ndo apresentou
diferenca entre os sexos em relagdo a presenga ou auséncia de maloclusdo. As
oclusopatias foram distribuidas em 33,65% de Classe |, 26,74% de Classe Il e
2,93% de Classe .

Branco (2002) realizou um estudo de prevaléncia de ma-oclusbes de
Angle em 1767 escolares da rede estadual de ensino em Ponta Grossa, Parana,
entre 8 e 12 anos. Segundo a Classificacdo de Angle, a amostra apresentou
33,8% de CL I, 55,35% de CL Il 12 divisdo, 6,1% de CL Il 22 divisédo e 4,75%

de CL Ill. Nao foram encontradas diferengas significantes quanto ao género.

Emmerich et al.,, 2004, utilizando critérios para se estabelecer
oclusopatias de acordo com Angle e Baume examinando 291 criangas com idade
de 3 anos matriculados nos Centros de Educagao Infantil no Municipio de Vitoria —
ES constataram que 59,1% apresentaram algum tipo de oclusopatias. A
prevaléncia de sobressaliéncia alterada €& maior entre aquelas que usam ou
usaram chupeta (44%) do que entre aquelas que nunca usaram (18,9%). O
mesmo foi observado em relagdo a mordida aberta 40,5% e 8,7%

respectivamente. Também observaram que a proporcdo de criangas com
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sobressaliéncia alterada é maior entre aquelas com habito de sucgao de dedo que

entre aquelas que nédo apresentam esse habito.

O projeto SB-Brasil: Levantamento das Condi¢gbes de Saude Bucal da
Populacéo Brasileira (realizado entre 2002 e 2003 e publicado em Agosto/2004)
foi o maior e mais amplo levantamento em Saude Bucal ja executado em nosso
pais. De acordo com os resultados do SB - Brasil 2003, em relacdo as
oclusopatias aos 5 anos de idade, de 26.641 criancas examinadas em todo Brasil,
22% apresentaram oclusopatias leve, 14,5% apresentaram oclusopatias
moderada/severa, totalizando 36,5% de criangas com oclusopatias. Aos 12 anos

de idade, 58% das criangas apresentaram problemas oclusais.

Em 2005, Stiz avaliou a oclus&o de criangas (3 a 9 anos) no estagio da
dentadura decidua completa e mista (1° periodo transitério e periodo
intertransitorio) no Distrito de Entre Rios, Guarapuava - PR. A finalidade foi
verificar a prevaléncia de ma-oclusao e a sua distribuicdo segundo o género e a
idade. Os resultados na dentadura decidua mostraram que apenas 24,5% da
amostra apresentaram oclusdao normal e que a maioria, 75,5%, apresentou
maloclusdo. No que se refere a distribuicdo das oclusopatias prevaleceu a de
Classe | (67,5%), seguida pela Classe Il (29,8%) e, finalmente, pela Classe Il
(2,7%). Quanto aos resultados na dentadura mista a oclus&do normal apresentou-
se em 23,4% da amostra, enquanto o restante, 76,6% com oclusopatias. Houve
uma maior prevaléncia de maloclusdo de Classe | (74,5%), seguida pela Classe I
(20,2%) e Classe Ill (5,1%). Em ambos os estagios, a maloclusdo ndo exibiu
diferencas significantes em relagdo ao género. Encontrou-se uma redugédo de

prevaléncia das oclusopatias em criangas com idades maiores.

Na revisao da literatura verificou-se que diversos autores como: Harris
& Johnson, 1991 e Frazdo, 1999 em levantamento de oclusopatias, com
escolares, observaram uma maior prevaléncia de oclusopatias do tipo Classe |

Angle, logo, sem alteragdes relevantes em nivel esqueletal. Porém, este tipo de
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ma-oclusdo também aumenta na faixa etaria mais alta, e tal fato, segundo Braga &
Alves (1998) se deve ao aumento das perdas dentarias, problemas de espaco,

apinhamento, giroversoes, desvios de linha média e outros agravantes.

Outro ponto importante, observado nesta revisdo é que de acordo com
diversos trabalhos, como o de Ramos et al., 2000 e Branco, 2002 a Classe Il
divisdo 12, também apresenta um indice elevado. Este dado € de importancia
fundamental, pois a grande maioria destas alteragbes oclusais € de origem
ambiental, com fatores externos de maior ou menor grau, influenciando as

mesmas direta ou indiretamente, portanto passiveis de prevencéo.
2.6 NiVEIS DE PREVENGAO DAS OCLUSOPATIAS

O nivel de prevencao é a etapa de atitude terapéutica preventiva que
deve ser tomada antes ou durante a doenca para impedir que esta se instale ou
progrida, a fim de encontrar cura parcial ou total, sendo estabelecidos niveis
especificos para saber por que, quando e como tratar as doengas como, por
exemplo, as oclusopatias dentro do amplo objetivo social. Esses niveis sao:
promog¢ao de saude, protecdo especifica, diagndstico precoce e tratamento

imediato, limitagdo do dano e reabilitacdo (Leavell & Clark, 1965).

Dentro dos programas de Saude Publica, a promog¢do de saude
aumenta a resisténcia do individuo melhorando suas condigbes e as do meio
ambiente por meio da educagdo, nutricdo adequada, higiene e vigilancia de

profissionais especializados, correspondendo ao nivel nobre.

O nivel de prevencao nobre em ortodontia é basicamente educacional;
€ o nivel mais econdmico e social de todos, ndo ha a presenca de oclusopatias,
apenas uma possivel alteragcado funcional do sistema estomatognatico, atuando na
amamentacdo, respiracdo, mastigacdo, dieta e higiene dependendo

fundamentalmente de fatores educacionais a serem divulgados a comunidade.
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No nivel inferior primario existe a oclusopatias, mas nado depende de
aparatologia para o tratamento. Neste caso, atua-se no restabelecimento do
equilibrio da mastigacdo através da protecdo especifica realizando desgaste
seletivo, ajuste da dimensado vertical, pistas diretas Planas e orientagao
mastigatdria.

No nivel inferior secundario é necessario o uso de aparelhos para

corregoes das oclusopatias (Simdes, 2003).
2.6.1 CONDUTAS QUE PERMITEM PREVENIR AS OCLUSOPATIAS

A prevengao, que é um fato em cariologia, costuma ser uma falacia em
se tratando de oclusopatias. Na verdade, cabe a comunidade em geral, incluindo
os cirurgides-dentistas generalistas, a adogdo de condutas para prevenir o
desenvolvimento de uma oclusopatia, mantendo a integridade da dentigdo normal
(Salzmann, 1969; Galvao, 1984; Landry & Shannon, 1973; Richmond et al. 1993).

As condutas mais comuns que permitem prevenir maloclusées sao:

e Aconselhamento e acompanhamento de mulheres gravidas e puérperas,
principalmente no sentido de evitar o consumo de drogas teratogénicas,
assumirem os cuidados pertinentes durante o parto e favorecer a
amamentacao do bebé no peito;

o identificacdo de respiradores bucais tendo em vista a alta incidéncia de
maloclusdes entre essas pessoas;

e prevengao das caries dentais, tidas como o principal fator etiolégico primario
dos disturbios oclusais;

o extracdo dos dentes temporarios que permanecem na boca apoés ter passado
suas épocas normais de substituicao;

e correcao de habitos inadequados como a manutengao de objetos rigidos entre

os dentes (p.ex. uso incorreto de instrumentos de sopro e de cachimbo);
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e uso de protetores bucais pelos participantes de esportes nos quais exista o
perigo de fraturas dentarias;

e uso de mantenedores de espagco em casos de extracdo muito precoces de
dentes temporarios;

e exame dental criterioso da crianga, obedecendo a uma sequéncia sistematica,
de acordo com este esquema passo a passo:

e contagem dos dentes de cada hemiarcada a procura de extranumerarios,
auséncias por razdes congénitas, por esfoliagdo normal ou por extragdes,

¢ |dentificacdo dos dentes temporarios e permanentes, tentando comparar a
idade dental da crianga com a idade cronoldgica e anotando, entre outras,
erupgdes prematuras, apinhamentos, didmetro maior ou menor dos dentes,
simetria dos arcos, coincidéncia da rafe mediana do palato com o plano sagital
mediano, situagao do freio labial, etc.,

¢ Analise dos maxilares e dentes em oclusdo, em trés planos distintos. No plano
transversal para diagnéstico de mordida cruzada, no plano antero-posterior
verificando a relagdo dos primeiros molares, caninos e incisivos, € no plano
vertical para observar a presenga ou ndo de mordida aberta ou profunda
(Pinto, 2000).

Hebling, 2006 mostrou que ha possibilidade de organizar e incluir
procedimentos ortoddnticos preventivos e interceptativos para serem aplicados
com o gerenciamento dos recursos fisicos, humanos e financeiros e o
estabelecimento de critérios para acesso aos servigos. Os possiveis problemas
oclusais deverdo ser classificados em prioridade primaria e secundaria de
atendimento, enfatizando os desvios oclusais que nado deveriam ser tratados
precocemente. A idade sugerida para abordagem seria a denticdo decidua e inicio
da denticdo mista, no periodo da irrupgdo os incisivos superiores e inferiores
permanentes. A utilizacdo de protocolos de atendimento e o correto planejamento
das acgdes ortodonticas tornam possivel a realizacdo de agdes preventivas e

interceptadoras nas proprias UBS, enquanto maiores recursos possam ser
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alocados para os Centros de Referéncia de Especialidades Odontolégicas, com a

possivel implantacdo de procedimentos em Ortodontia Corretiva.

De acordo também com as Normas e Manuais Técnicos do Ministério
da Saude - Brasil, 2006, a prevencgao e interceptagdo das oclusopatias poderiam
ser incluidas no rol de abordagem do nivel primario de atengdo, mobilizando as
diferentes areas da saude envolvidas no processo. Propdem-se acdes de
promocao, tratamento e protecdo para os fatores de risco, com énfase em
medidas de saude publica intersetoriais e educativas, que possibilitem acesso a
informacao sobre os fatores de risco e formas de prevencdo da ma oclusao, tais

como:

e Participagédo ativa da Equipe de Saude Bucal do Programa de Saude da
Familia (PSF) no planejamento, organizagdo e suporte técnico a gestédo
municipal para efetiva prioridade das acdes de promog¢do da saude do
individuo, observando os principios de universalidade, integralidade e
equidade;

e Integrar a Equipe Saude Bucal nos programas de aconselhamento e
acompanhamento de gestantes para evitar uso de drogas teratogénicas,
especialmente durante o periodo embrionario de formacdo da face e
estruturas bucais;

e Aconselhamento e acompanhamento de gestantes sobre os cuidados
durante o parto e periodo puerperal, estimulando a amamentagado no
peito, por periodo minimo de 6 meses. E na impossibilidade desta,
esclarecimento sobre as possibilidades de uso de bicos ortodénticos que
minimizem os problemas de desenvolvimento das estruturas da face;

¢ Aconselhamento sobre a importancia da respiragcao nasal e da manutengao
da boca fechada na postura de repouso, para um melhor desenvolvimento
da face;

¢ Prevencao da carie dentaria e doencga periodontal e
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e Acdes de Vigilancia Epidemioldgica oportuna e frequente.

Sao também determinantes as politicas relacionadas a melhoria das
condigbes socio-econdmicas, da qualidade de vida, do acesso aos programas

que reconhegcam a importancia de se tratar a ma oclusao.
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3- PROPOSICAO

Tendo em vista que, os levantamentos epidemiologicos sao importantes
para o conhecimento da prevaléncia e severidade das doencas bucais, podendo-
se a partir dos dados coletados, planejar, executar e avaliar agées de saude e
também devido a inexisténcia da descricdo e analise dos bancos de dados
secundarios dos inquéritos epidemiologicos, provenientes de uma série de
estudos transversais descritivos, executados durante os anos de 2000, 2002 e
2004 no municipio de Limeira, SP, Brasil, este trabalho tem como objetivo verificar
a prevaléncia e as tendéncias das oclusopatias nas denticées decidua, mista e
permanente em pré-escolares e escolares nas idades de 5, 9, 12 anos de idade

em criangas da rede publica deste municipio no periodo de 2000 a 2004.

Este trabalho foi realizado em formato alternativo, conforme a
deliberagdo CCPG/002/06, da Comissdao Central de Pés-Graduagcdo da
Universidade Estadual de Campinas que permite a inclusdo de artigos cientificos

de forma a atingir o objetivo deste trabalho.
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RESUMO

Os levantamentos epidemiolégicos sao importantes para o
conhecimento da prevaléncia e severidade das doengas bucais, podendo-se a
partir dos dados coletados, planejar, executar e avaliar agdes de saude. O objetivo
deste estudo foi verificar a prevaléncia e as tendéncias das oclusopatias na
denticdo decidua, mista e permanente em criangas da rede publica no periodo de
2000 a 2004 do Municipio de Limeira, SP, Brasil. Utilizou-se amostra aleatéria
através da lista dos alunos, sendo sorteados ambos os sexos de acordo com a
idade e o numero de classes. No presente estudo considerou-se apenas as idades
de 5, 9 e 12 anos, sendo o numero total da amostra para os respectivos anos:
2000 (n=2725), 2002 (n=1575) e 2004 (n=1771). Para coleta de dados a condigao
oclusal foi classificada em trés categorias: normal, leve e moderada/severa
conforme os critérios da Organizacdo Mundial da Saude (1987). A analise
estatistica utilizada foi descritiva, univariada realizada através do teste do Qui-
Quadrado com significancia estatistica de 5%. Aos 5 anos a oclusopatia muito leve
variou de 5,4 a 16,8% e a severa de 12,9 a 27,7%, sendo que aos 12 anos estas
prevaléncias variaram de 48,9 a 36,5% e 37,3 a 24,7%, respectivamente. Na
malocluséo leve (M1) houve uma tendéncia crescente significante (p<0,001) para
as trés idades. A percentagem da maloclusao severa (M2) foi maior aos 9 anos

em todos os levantamentos; entretanto com decréscimo aos 12 anos (p< 0,001).

Palavras-chave: Epidemiologia; Denticdo; Oclusopatias; Prevaléncia; Saude Oral.
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ABSTRACT

Epidemiological surveys are important for the knowledge on the
prevalence and severity of the oral diseases, since the data collected permit health
actions to be planned, performed, and assessed. The objective of this study was to
verify the prevalence and the tendencies of the malocclusion in the dentition
deciduous, mixed and permanent in children of the public net, among 2000 to 2004
in the municipal district of Limeira-SP, Brazil. It was used random sample was used
through the students' list, being raffled both sexes in agreement with the age and
the number of classes. In the present study was just considered the ages of 5, 9
and 12 years, being the total number of the sample for the respective years was:
2000 (n=2725), 2002 (n=1575) and 2004 (n=1771). For data collection the occlusal
condition was classified in three categories: normal, mild and moderate/severe
according to the criteria of the World Organization of the Health (1987). The used
statistical analysis was descriptive unvaried accomplished through the test of Qui-
Square with statistical significance of 5%. For 5-years-old the prevalence of mild
malocclusion was from 5.4 to 16.8% and the severe was from 12.9 to 27.7%, while
for 12 years-old those prevalence were 48.9 to 36.5% and 37.3 to 24.7%,
respectively. In the mild malocclusion (M1) there was a significant growing
tendency (p< 0.001) for the three ages. The percentage of the severe malocclusion
(M2) it was larger to the 9 years in all of survey, through with decrease to the 12
years (p< 0.001).

Key Words: Epidemiology; Dentition; Malocclusion; Prevalence; Oral Health.
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INTRODUGAO

No histérico de inquéritos epidemiolégicos em saude bucal no
municipio de Limeira-SP realizado a cada dois anos, verifica-se que houve uma
reducdo no indice de carie aos 12 anos de idade, com (CPO-D) oscilando de 2,1 a
1,7 no periodo de 2000 a 2004 onde atualmente, 42,96% destes estudantes séo

livres de caries.

A fluoretagdo das aguas no municipio teve inicio em abril de 1991 e o
Sistema de Controle dos Teores de Fltor nas Aguas de Abastecimento Publico é
realizado pela Empresa Aguas de Limeira S/A desde 1995 permitindo estabelecer
um quadro consistente e confiavel, tanto na abrangéncia da medida quanto em

relagdo aos teores efetivamente oferecidos ao consumo da populagao’.

Essa queda de prevaléncia de céarie na denticdo permanente ndo se
confirmou na denticdo decidua e mista; com aumento do indice ceod na faixa

etaria de 5 a 8 anos de idade.

O progresso da doenga carie nos segundos molares deciduos e a
consequente perda precoce destes dentes podem ocasionar uma inclinacido do

primeiro molar permanente, sendo causa freqliente de ma-oclusdo? >.

As oclusopatias sdo anomalias do crescimento e desenvolvimento,
que afetam, principalmente, os musculos e ossos maxilares no periodo da infancia
e da adolescéncia, os quais podem produzir desde desvios estéticos nos dentes
elou face, disturbios funcionais na oclusdo, mastigacédo, degluticdo, fonacéo e
respiracao e até transtornos psicossociais com potenciais repercussdes na auto-

estima e no relacionamento interpessoal dos individuos severamente afetados®.

Dentre as inumeras alteragcdes observadas no desenvolvimento oclusal
destacam-se o apinhamento dentario, a mordida cruzada e a mordida aberta

podendo ocorrer tanto na dentadura decidua quanto na permanente. Na dentadura
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mista, algumas destas alteragdes podem representar um aspecto transitério com a

possibilidade de se autocorrigir.

O apinhamento dentario tem maior incidéncia no segmento anterior, na
regido dos incisivos inferiores’® e sua etiologia ainda ndo esta totalmente
esclarecida. Sabe-se que as oclusopatias estdo relacionadas tanto a
hereditariedade quanto ao meio ambiente, através de estimulos positivos e
nocivos presentes, principalmente durante a formacao e desenvolvimento orofacial

na infancia e adolescéncia® ’.

A mordida cruzada se estabelece nas criangas em grande parte pela
auséncia da mastigacdo de alimentos duros e secos, criando-se interferéncias
oclusais devido a diminuicdo do desgaste natural dos dentes pela falta de uso
gerando um circuito patolégico de reflexos mastigatérios viciosos unilaterais. Ha
grande incidéncia de mordidas cruzadas, principalmente em individuos com
respiracao bucal ou mista, além da degluticdo atipica, uma vez que estes utilizam
a boca para respirar, estas alteragcdes poderdo ocasionar frequentes problemas
mastigatdrios causando assimetria facial, desordens no Sistema Estomatognatico
com presenca de fadiga muscular, dores de cabegca e na ATM e ainda limitagao

dos movimentos mandibulares® 8.

Ja a mordida aberta esta relacionada com habitos orais nocivos
(chupeta, dedo, mamadeira), fatores culturais, deseducagao mastigatoria e outros
que interferem no padrédo de mastigagao, solicitando o atendimento de varios
profissionais, querem no diagnostico dos disturbios, na avaliagéo da etiologia e na

correcao’.

Assim, estudar a ocorréncia e as formas de prevencao e controle dos
problemas de oclusdo dentaria € relevante devido a existéncia de poucos
trabalhos em criangas com baixa faixa etaria, sendo também fundamental para a

saude e qualidade de vida da populagédo justificando a importancia do presente
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estudo epidemiolégico para a avaliagdo da prevaléncia e das tendéncias das
oclusopatias no municipio de Limeira-SP com o propésito de verificar se houve ou
nao alteracdo das condi¢des oclusais destes pré-escolares e escolares no periodo
de 2000 a 2004.

METODOLOGIA

Utilizaram-se bancos de dados secundarios, provenientes de estudos
transversais descritivos onde foram coletados dados sobre a cérie dentaria e
fluorose, além das oclusopatias em criangas de 5 a 14 anos de idade, realizados
no municipio de Limeira, Sdo Paulo, por meio de levantamentos epidemioldgicos
executados nos anos de 2000, 2002 e 2004.

Os dados obtidos foram anotados em planilhas especificas
desenvolvidas pela Assessoria Departamental Odontologica Municipal (ADOM)
para este tipo de estudo, onde posteriormente eram encaminhadas para que os
dados fossem digitados e calculados através do Programa Microsoft Office Excel e
Epi Info (versdo 6.0)"°.

Para determinar o tamanho das amostras dos inquéritos realizados nos
anos de 2000, 2002 e 2004 foram utilizadas as normas definidas pela Organizagéo
Mundial da Saude' (OMS, 1997) que recomenda 25 a 50 individuos para cada
grupo etario, dependendo da prevaléncia e da severidade da doenga, sendo que
os elementos amostrais foram divididos proporcionalmente entre o género

masculino e feminino.

Como no municipio de Limeira-SP em 1998 o indice CPO-D aos 12
anos apresentou-se igual a 2,88, determinando uma prevaléncia moderada, a
amostra para o ano 2000 foi de 40 criangas por idade, sendo 20 de cada sexo.
Enquanto que, em 2000 o CPO-D aos 12 anos foi de 2,04 determinando uma

prevaléncia baixa, a amostra entdo, passou a ser de 20 criangas em cada faixa
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etaria. Para anos de 2002 e 2004 a amostra seguiu 0 mesmo padrdo devido a
baixa prevaléncia.

As unidades amostrais foram todas as escolas da rede publica onde os
escolares participaram através de sorteio aleatério simples em cada unidade
escolar. No ano 2000 o numero de unidades escolares para as idades maiores foi
o dobro de estabelecimentos de ensino com relagéo a idade de 5 anos, sendo que
para os anos seguintes a diferenga entre numero de unidades de pré-escolas e
escolas foi menor.

Para este estudo, foram consideradas especificamente as criangas de
5, 9 e 12 anos de idade, a fim de permitir a comparagao das condi¢cdes oclusais
nas denticbes decidua, mista e permanente correspondente as idades acima
citadas. Assim as amostras utilizadas para analises dos trés levantamentos foram:
1.289, 2.651, 2.131 respectivamente, onde foram obtidos um total 6.071

elementos amostrais para as trés idades em ambos 0s sexos.

iNDICE UTILIZADO

Para levantamentos epidemiolégicos basicos de ma-ocluséo a (WHO,
1987)"? define dois niveis distintos de anomalia: a muito leve/leve (um dente com
giroversdo ou ligeiro apinhamento ou espacamento dentre os dentes) e a
moderada /severa (causadoras de um defeito inaceitavel sobre a aparéncia facial,

ou uma significativa reducéo da fungado mastigatéria, ou problemas fonéticos).
0- Nenhuma anormalidade ou ma-ocluséo;

1- Muito Leve ou Leve: Ha um ou mais dentes com giroversdao ou leve

apinhamento ou espagamento prejudicando o alinhamento regular dos dentes;

2- Moderada ou Severa: Ha presenca de uma ou mais das seguintes condigbes
nos quatro incisivos anteriores: transpasse horizontal maxilar estimado em 9 mm

ou mais; transpasse horizontal mandibular, mordida cruzada anterior igual ou
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maior que o tamanho de um dente; mordida aberta; desvio de linha média
estimado em 4 mm ou mais e apinhamento ou espagcamento estimado em 4 mm

ou mais.

Nota: Defeitos mais graves, tais como fenda labial, fenda palatina e lesdes cirurgicas ou
patolégicas nao séo, na padronizagao da OMS, incluidos neste campo, mas em "outras condi¢des”.

A calibragao da equipe de examinadores e anotadores, da qual também
era integrante, foi a mesma nos trés inquéritos, sendo composta por cinco
Cirurgides-Dentistas e trés Técnicos em Higiene Dental os quais foram
submetidos a 40 horas de treinamento com aulas teoricas e praticas em todos os
levantamentos, segundo os critérios da OMS. Sendo 04 horas para leitura dos
critérios, 06 horas com recursos audio visuais para fixagado dos indices e 30 horas

pratica com exames clinicos em escolares.

A padronizagao dos cédigos e critérios foi realizada com aulas tedricas
e praticas com aproximadamente quarenta criangcas, através da técnica de
consenso chegou-se a uniformidade da equipe. Na fase final da concordancia,
foram examinadas dez criangas de cada idade-indice obtendo-se padrdes de
confianca e reprodutibilidade aceitaveis, com resultados do indice de concordancia

inter-examinadores Kappa acima de 0,92 e para intra-examinadores Kappa = 0,97.
ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se o Programa Microsoft Office Excel, o Programa Epi Info
(versdo 6.0) '° e o Programa Bio Estat (versdo 3.0)" para a analise dos dados.
Foram realizados testes do Qui-Quadrado, para verificagdo da associagao entre

as variaveis, adotando-se um nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

As amostras utilizadas para analises dos trés levantamentos foram:

1.289, 2.651, 2.131 respectivamente, para as idades de 5, 9 e 12 anos onde foram

obtidos um total de 6.071 elementos amostrais nas idades citadas, observando-se

uma homogeneidade de criangas examinadas segundo o género, Tabela 1.

Tabela 1 — Numero e porcentagem de criangas, segundo o género, a idade e ano

Limeira, SP.
5 anos 9 anos 12 anos
Ano Género Total % Total % Total %
Feminino | 200 50,13 636 50,48 514 48,22
2000 |Masculino| 199 49,87 624 49,52 552 51,78
Total 399 100,00 1260 100,00 1066 100,00
Feminino | 204 49,76 320 50,00 256 48,76
2002 |Masculino| 206 50,24 320 50,00 269 51,24
Total 410 100,00 640 100,00 525 100,00
Feminino | 243 50,63 378 50,33 270 50,00
2004 |Masculino| 237 49,38 373 49,67 270 50,00
Total 480 100,00 751 100,00 540 100,00
T.Geral 6071 1289 2651 2131

A frequéncia da Oclusao Normal (MO) foi menor para a idade de 5 anos

em 2000, (p< 0, 001 ) resultado que n&o se repete nos anos seguintes, sendo que
em 2002 a (MO) foi maior aos 5 e 12 anos de idade (p=0, 8097).

Enquanto que (p<0, 001) aos de 9 anos de idade, houve uma menor

porcentagem de oclusdo normal nos anos de 2002 e 2004 e semelhante a idade
de 12 anos em 2004 (Tabela 2).
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Tabela 2 - Numero e percentual de criangas segundo o tipo de oclusopatias

(MO, M1 e M2), idade e 0 ano dos levantamentos; Limeira, SP.

Ano |dade MO % MO M1 % M1 M2 % M2 | Total
5 anos 157 25,67 22 5,42 220 12,92 399
2000 | 9 anos 225 36,7° 186 457° 849 49,8° 1260
12 anos | 231 37,7° 199 48,9° 636 37,3° 1066
Total 613 100,0 407 100,0 | 1705 | 100,0 | 2725

5 anos 136 38,32 52 14,82 222 25,52 410

2002 | 9 anos 79 22,3° 166 47,3° 395 45,5° 640
12 anos | 140 39,42 133 37,9° 252 29,02 525
Total 355 100,0 351 100,0 869 100,0 | 1575

5 anos 198 39,52 110 16,82 172 27,72 480

2004 | 9 anos 150 29,9 306 46,7° 295 47,6° 751
12 anos| 153 30,6° 239 36,5° 153 24,72 540

Total 501 100,0 655 100,0 620 100,0 | 1771

Nota: letras sobrescritas distintas na coluna e no ano significam diferenga através do teste Qui —
Quadrado (p<0, 001).

Legenda:
MO = Oclusdo Normal

M1 = oclusopatia muito leve/leve
M2 = oclusopatia moderada/ severa

Para a oclusopatia Muito Leve/ Leve (M1) os resultados mostram que
as idades de 9 e 12 anos apresentam as maiores prevaléncias nos trés anos

estudados. (Grafico 1).

Para a oclusopatia Moderada /Severa (M2) a prevaléncia foi maior aos
9 anos de idade em todos os periodos analisados com uma diferenga significativa

(p<0, 001) quando comparada as outras duas idades.

Ressalta-se que apesar de menor prevaléncia aos 5 anos os dois tipos

de oclusopatias (M1 E M2) mostraram um aumento crescente ao longo do periodo
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para esta idade, sendo que nos anos de 2002 e 2004 as idades de 5 e 12 anos

apresentaram prevaléncias semelhantes para maloclusao severa (Grafico1).

Grafico 1. Percentual de criangas com 5, 9 e 12 anos de idade, segundo

ao tipo de oclusopatias (MO, M1 e M2) e ano do levantamento, Limeira, SP.
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Nota: letras iguais sobrescritas em cada ano apresentam resultados semelhantes, letra que diferem

entre si em cada ano, apresenta resultados diferentes, pelo teste de Qui - Quadrado (p < 0, 001).

42



Tendéncias dos tipos de Oclusopatias

Grafico 2. Percentual de criangas com 5 anos de idade segundo o tipo de
oclusopatias e ano/periodo do levantamento, Limeira, SP, 2000-2004.

Porcentagem
40 . ‘\: - MO
s e ) )
30 - - M
. —a— M2
20 "
,_.I'”’

10 —= =

-
0 ‘ ‘

2000 2002 2004

Ano

No grafico 2, ao longo dos anos verifica-se que na idade de 5 anos a maloclusao
leve (M1) teve uma tendéncia crescente significante (p<0,001), enquanto a
maloclusdo severa (M2) apresentou uma tendéncia decrescente significante

(p<0,001) e oclusao normal (MO) praticamente se mantém (p = 0, 4797).

Grafico 3. Percentual de criangas com 9 anos de idade segundo o tipo de

oclusopatias e ano/periodo do levantamento, Limeira, SP, 2000-2004.

Porcentagem
80

70

50 ---¢--- MO
\' ——a—-M
40 =

-7 —a— M2
30 =
P
20 ‘__ - U 3
10 e
0 ‘ ‘
2000 2002 2004

43



No grafico 3, aos 9 anos de idade observamos, ao longo do periodo estudado,
uma ligeira tendéncia crescente nao significante (p=0, 4602) para a oclusao
normal (MO), enquanto que para malocluséo leve (M1) houve uma tendéncia
crescente significante (p<0, 001). Com relacdo a maloclusdo severa (M2)

apresentou uma tendéncia decrescente significante (p<0, 001).

Grafico 4. Percentual de criangas com 12 anos de idade segundo o tipo de

oclusopatias e ano/periodo do levantamento, Limeira, SP, 2000-2004.
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No grafico 4, dentro deste periodo para a idade de 12 anos observou-se uma
tendéncia crescente significante tanto para oclusdo normal (MO) como para
malocluséao leve (p<0, 001); enquanto que para a maloclusédo severa (M2) houve

uma tendéncia decrescente significante (p<0, 001).
DISCUSSAO

Este trabalho utilizou dados secundarios provenientes de estudos
transversais descritivos, realizados no municipio de Limeira, SP obtidos por meio
de inquéritos epidemiologicos executados nos anos de 2000, 2002 e 2004 com os
mesmos protocolos e a mesma metodologia. A equipe de anotadores e

examinadores calibrados também foi a mesma nos trés inquéritos, sendo que
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estes profissionais foram submetidos treinamento tedrico-pratico em todos os
levantamentos onde se empregou a técnica do consenso, com o0 objetivo de
evitar distorcdbes e obter padrbes de reprodutibilidade aceitaveis, para que

possam ser utilizados em estudos comparativos.

Para analises das idades de 5, 9, e 12 anos nos trés levantamentos
foram obtidos um total 6.071 elementos amostrais em ambos os sexos. Admitindo-
se uma propor¢do de problemas oclusais igual a 50% na populagdo dessas
idades, um nivel de confianga igual a 95% e uma precisao de + 5%, considerou-se
que o tamanho da amostra é adequado para produzir inferéncias para a populagao

dessas idades do municipio como um todo™.

Galvao et al'®, 1994, fizeram algumas consideragdes de natureza
antropologica e apresentaram alguns trabalhos epidemioldgicos sobre a incidéncia
de maloclusdo na América Latina. Observaram que as pesquisas sdo escassas,
de natureza regional e ndo obedecem a uma metodologia uniforme, e que o0s

percentuais de maloclusdo raramente estavam abaixo de 50%.

Ao compararmos também os resultados obtidos no presente estudo
com os outros citados na literatura onde foi utilizada a padronizagédo preconizada
pela OMS, verificou-se que no municipio de Limeira, SP as prevaléncias das
oclusopatias em para as criangas de 5 anos foram: 16,8% de oclusopatias leve e
27,7% de oclusopatias moderada/severa, totalizando 44,5% de oclusopatias e
55,5% de ocluséo normal. Aos 12 anos 36,5% de oclusopatias leve e 24,7% de
oclusopatias moderada/severa, totalizando 61,2% de oclusopatias e 38,8% de

oclusdao normal.

Estes resultados ficaram préximos daqueles encontrados por Frazao'®
(1999), que utilizou uma amostra composta por 985 criangas, sendo que 490
criangas com 5 anos de idade (denticdo decidua) e 495 criangas com 12 anos de

idade (denticdo permanente), alunos de escolas publicas e privadas da cidade de
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Sao Paulo-SP e adotando os indices de condigao oclusal preconizados pela OMS,
observou que aos 5 anos de idade (denticdo decidua) 22,9% das criancas
apresentaram oclusopatias leve e 26,1% apresentaram oclusopatias
moderada/severa, totalizando 49% de criangas com oclusopatias e 51% de
criangas com oclusdo normal. Enquanto que para a idade de 12 anos (dentigdo
permanente) a frequéncia de oclusopatias foi maior, correspondendo a 31,5% com
oclusopatias leve e 39,8% com oclusopatias moderada/severa, totalizando 71,3%
de criangas com oclusopatias e 28,7% de criangas com oclusdo normal. A
propor¢ao de problemas oclusais foi cerca de 1,5 vezes maior na denticdo

permanente do que na decidua.

Para a idade de 12 anos o total de oclusopatias encontrado em Sao
Paulo foi aproximadamente 10% maior, quando comparado ao municipio de
Limeira-SP.

Stiz'” em 2001 utilizou a padronizacdo preconizada pela OMS, e ao
examinar 1847 criancas de 5 a 12 anos de idade matriculadas em escolas de
Camboriu - SC constatou nas criangas de 5 anos uma prevaléncia de 10,3% de
oclusopatias leve e 23% de oclusopatias moderada/severa, totalizando 33,3% de
oclusopatias e 66,7% de oclusdo normal, sendo o indice de oclusopatias um
pouco menor do que o encontrado no Levantamento Nacional de Saude
Bucal'®(SB Brasil, 2003) onde aos 5 anos as criancas apresentaram 36,46% com
maloclusdo e 63,54% com oclusdo normal. Aos 12 anos constatou 26,2% de
oclusopatias leve e 31% de oclusopatias moderada/severa, totalizando 57,2% de
oclusopatias e 42,8% de oclusdo normal, concluindo que as alteragbes oclusais
foram mais prevalente na denticdo permanente. Sendo que os valores
encontrados por este autor em 2001 para esta idade foi um pouco menor, em

torno de 4%, mais proximos aqueles obtidos em nosso trabalho.

Porém, a importancia fundamental ao comparamos este trabalho com

os diversos estudos relatados na literatura € que chegamos a mesma conclusao;
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ou seja, que as oclusopatias foram mais prevalentes na denticdo permanente do

qgue na decidua.

Em relacdo a saude bucal das criangas pré-escolares, a literatura
consultada mostra ser este o periodo de alto risco de alteragdes bucais, € mesmo
assim, os levantamentos epidemioldgicos nesta idade ainda sdo escassos em
relacdo aqueles realizados em escolares. A prevaléncia de carie varia conforme a
idade e o ceo-d aumenta em relacéo direta com o aumento da idade'® . Este dado
também foi observado nos levantamentos epidemioldgicos de 2000, 2002 e 2004
no municipio de Limeira, SP com aumento do indice ceo-d na faixa etariade 5a 8
anos de idade, sendo fator etiolégico importante da maior parte das maloclusdes

20
I

adquiridas, tema este objeto de inumeros trabalhos, tanto no Brasil“"quanto em

outros paises latino-americanos .

Algumas obras publicadas mais recentemente formulam a nogao de
estagios de desenvolvimento. Nessa acepc¢ao, o desenvolvimento orofacial € um
continuo que pode ser dividido em duas etapas principais: uma mais precoce e
outra mais avangada. Os estagios precoces de desenvolvimento vao do periodo
pré-natal até o término da substituicdo da denticdo decidua pela permanente. Nos
estagios mais avangados sao incluidos desde o periodo da adolescéncia até a

fase de envelhecimento do sistema estomatognatico?'.

Gribel?> em 1999 demonstrou que 61,7% das dimensées sagitais de um
adulto ja se apresentam no primeiro ano de vida, e em torno de 80% aos 6 anos,
sendo que nesta idade a crianga também ja possui a mesma percentagem de

todas as medidas transversais?®.

O tratamento muito precoce, antes dos seis anos de idade, pode tirar
proveito tanto da quantidade como da qualidade de crescimento, devido a
plasticidade dos tecidos moles e duros, podendo atuar na prevengéo, corregao ou

atenuac3o das alteragdes de forma e funcado do sistema estomatognatico®.
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Petrovic & Stutzmann?* relataram ainda que entre 5 e 7 anos de idade,
a quantidade e a direcdo de crescimento possuem uma grande eficiéncia,
comparado ao surto de crescimento pré-puberal.

Apesar do amplo campo de trabalho, poucos servigos de saude tém um
setor ou um programa de trabalho voltado para as oclusopatias ficando a maioria
da populagdo com necessidades acumuladas e sem acesso tanto aos recursos

mais simples de prevengao, quanto aquele de tratamento mais complexo'®.

Esta discussdo é pertinente tendo em vista que em nosso trabalho
verificou-se um aumento das oclusopatias da denticdo decidua para a denticao
mista, o que reforgca ainda mais a necessidade de programas preventivos e
interceptadores voltados para este problema, principalmente nas idades mais
precoces. Como por exemplo, os programas materno-infantis direcionados ao
desenvolvimento orofacial do zero aos 6 anos que podem ser desenvolvidos:
tanto nas Unidades Basicas de Saude (UBS) através de orientagdes a gestantes;
dentro do Programa de Saude da Familia (PSF) associado a higiene bucal e a
remocdo de habitos bucais deletérios; incluindo uma parceria com o setor
educacional abrangendo as creches e pré-escolas, através do envolvimento das
monitoras e professoras que também receberiam estas orientagdes de modo que
pudessem agir como multiplicadoras de informagdes por ter um contato mais

direto, tanto com as criangcas quanto com os pais.

Diversos estudos®> %

que enfocaram idades menores ressaltaram que
ha grande porcentagem de maloclusao associados com habitos bucais. Quando o
habito persiste até por volta de 3 anos de idade, apresentam menos alteragcdes na
oclusdo, de modo geral somente afeta a regiao anterior das mesmas e depois de
retirado o estimulo, os maxilares seguem espontaneamente seu crescimento
normal com equilibrio oclusal indicando que a maloclusédo deveria ser

diagnosticada em idades inferiores ha 5 anos.
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Tém-se 33,3 vezes mais chance de ter mordida aberta anterior
acentuada em criangas que usaram chupeta acima de 3 anos em relagdo as

idades menores®.

A mordida cruzada posterior também apresenta como fatores de risco
os tempos de utilizacdo de chupeta e aeragao nasal. Tém-se 5,26 vezes mais
chance de se ter mordida cruzada posterior nas criangas que usaram chupeta
acima de 3 anos e tém-se 7,81 vezes mais chance de se ter mordida cruzada

posterior nas criangas apresentaram aeragéo nasal menor que 12cm? .

Quando a sucgado persiste apos essa idade, normalmente produz
deformagdes significativas na oclusdo tais como: mordida aberta anterior, palato

atrésico, hipodesenvolvimento mandibular e projecdo do maxilar superior?’.

Muito das informacgdes epidemioldgicas sdo resultados da analise de
estudos transversais e mesmo incluindo os possiveis vieses inerentes a estas
pesquisas, reconhece-se que a prevaléncia e a severidade das oclusopatias tém
aumentado nos Ultimos 200 anos, especialmente o apinhamento dentario®. Este
pode ocorrer tanto na dentadura decidua quanto na permanente, o que também foi
observado no presente trabalho ao longo dos trés periodos estudados, através da

malocluséo leve (M1) crescente em todas as idades estudadas (5 9 e 12 anos).

O apinhamento dentario tem maior incidéncia no segmento anterior, na
regido de incisivos inferiores®. Alguns autores® concluiram que o diametro mésio-
distal dos incisivos inferiores era responsavel por 20% do apinhamento deste

segmento.

Para a maloclusdo severa (M2) a prevaléncia foi maior aos 9 anos de
idade em todos os periodos analisados com uma diferenga significativa (p<0, 001)

quando comparada as outras duas idades.

49



Os problemas de oclusao nas populagdes urbanas sdo mais frequentes
e mais severos nas idades maiores o que também foi verificado neste trabalho
para as idades de 9 e 12 anos. Apesar de estar havendo um decréscimo para esta
ultima idade, principalmente para a M2, provavelmente pode estar relacionadas
com medidas preventivas da carie dentaria e outras adotadas pelo municipio em
2000 nas unidades escolares, como a remog¢ao de habitos bucais, além disso,
talvez este fato também possa ter associacdo com os estudos onde sugerem que
os adolescentes apresentam consciéncia e percepcao® desenvolvida para
identificagdo de problemas bucais. E muito importante a realizagdo de estudos
longitudinais, utilizando os mesmos critérios e metodologia nos levantamentos
tanto para as triagens dos tipos de problemas quanto a necessidade de
tratamento, principalmente, dos casos mais severos, ndo apenas no periodo da

denticdo permanente, mas também nas denticdes decidua e mista.

No Municipio de Cajazeiras (Macaiba/RN); ja houve uma reformulagao
das agcbes em promocgido de saude bucal ndo sé com relagdo a carie dentaria,
como também para a maloclusdo e habitos bucais deletérios em pré-escolares
assistidos pelo PSF, que além de viabilizar o tratamento ortodéntico preventivo
também criou uma equipe multidisciplinar que englobou os profissionais da
Unidade de Saude para tratar oclusopatias®'. Isto porque muitas criangas tentam
suprir suas necessidades neurais, na maioria das vezes, devido ao desmame
precoce, através de habitos orais que em muitos casos levam a uma
patogenicidade do sistema estomatognatico®’. Portanto, a orientagdo para
amamentacao no peito materno e a prevencao a habitos deletérios consistem em
medidas educativas de grande importancia para evitar a ocorréncias das

oclusopatias®.

Diante de algumas iniciativas ja citadas para reformulagcéo das agdes
em promoc¢ao de saude bucal, em diversas areas do servico publico, além das
consideracdes para elaboracdo de um de um protocolo de assisténcia ortodéntica

em saude coletiva proposto por Hebling34 em 2006, referente as oclusopatias e
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sendo esta considerada pela OMS como o terceiro problema odontolégico de
saude publica, este tema deveria ser incluido nas politicas publicas dentro das

Diretrizes Nacionais de Saude Bucal.

CONCLUSAO:

1- Aos 5 anos a oclusopatia muito leve variou de 5,4 a 16,8% e a severade 12,9 a
27,7%, sendo que aos 12 anos estas prevaléncias variaram de 48,9 a 36,5% e

37,3 a 24,7%, respectivamente.

2- Verificou-se uma tendéncia crescente significante (p < 0, 001) da oclusopatia

leve para as trés idades, sendo mais elevada nas idades maiores (9 e 12 anos).

3- A oclusopatia severa (M2) foi a mais prevalente aos 9 anos de idade em todos

os levantamentos; entretanto com decréscimo aos 12 anos (p<0, 001).

Sendo assim, é muito importante 0 acompanhamento profissional da
oclusdo dentaria, principalmente durante a denticdo decidua e mista, com a
finalidade de realizar diagnodsticos precoces de maloclusdes incipientes e
intercepta-las permitindo tratamentos mais simples, menos onerosos e em um
periodo de tempo menor garantindo um desenvolvimento normal ao futuro da

oclusdo permanente.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Em saude publica, a analise de grupos de individuos possibilita o
planejamento de diretrizes em relagdo aos recursos humanos necessarios e de
como desenvolver agdes de intervengao (Thylstrup & Ferjerskov, 1995). Dessa
forma, a avaliagdo da ma oclusdo e necessidade de tratamento ortodéntico para
fins de saude publica faz-se necessaria pelas seguintes razdes: primeiramente,
para ajudar a determinar a prioridade de tratamento nos servigos odontologicos
publicamente subsidiados; em segundo lugar, para estimar adequadamente o
numero de profissionais a serem recrutados e planejar recursos financeiros e os
servigos odontoldégicos necessarios para suprir tanto a demanda presente como

potencial para esse tratamento (Oliveira, 2004).

As oclusopatias tém se constituido em objeto de muitos estudos
epidemiolégicos em nivel internacional, especialmente com relagao a frequéncia e

distribuicdo destes problemas.

Estudos realizados no Brasil (Maia, 1987) tém ressaltado a ampla
prevaléncia das maloclusdes entre a populacdo. E fundamental que,
epidemiologicamente, seja identificados os individuos ou comunidades cujas
oclusopatias ou anomalias dento-faciais estejam causando dificuldade ou
impedimento psicossocial, pela gravidade da anomalia em questdo, quando esta
desvia significativamente dos padrdes estéticos aceitaveis pela sociedade. O
diagnostico precoce destas lesdes, se acompanhado de tratamento adequado,

favorece o rompimento do circuito patoldgico ou lesdo em cadeia.

Segundo diversos autores esperam-se algo em torno de 20% a 30% de
pessoas com anomalias graves, cujo tratamento torna-se obrigatério, pela forma
como o problema afeta a qualidade de vida, independente do local onde estejam
ou do indice utilizado. ( Brasil, 2006).

56



Cientes que a maioria da populacdo somente tem acesso aos servigos
de saude através da rede publica, em seu nivel primario de atengdo, os mesmos
deveriam estar qualificados para atender e resolver os principais problemas que
demandam os servigos de saude. Os demais deverao ser referenciados para os

servicos de maior complexidade tecnoldgica (Brasil, 1990).

Diante dos resultados apresentados neste trabalho com relagdo as
tendéncias e as prevaléncias das oclusopatias onde verificamos um aumento da
denticdo decidua para a permanente consideramos que ha necessidade de
interceptarmos o mais precoce possivel as alteragdes no sistema estomatognatico
nas denticbes decidua e mista, no sentido de minimizar a gravidade dos
problemas oclusais, pois assim havera uma reducao das oclusopatias na denticao

permanente.

Mesmo depois de interceptadas, aquelas oclusopatias que ainda
necessitarem de tratamento com terapia fixa, serdo menos graves e complexas
para a resolugao, o que reduzira a demanda dos niveis secundarios e terciarios de
atencéo (Brasil, 2004).

Assim, torna-se importante e necessario a inclusdo de acgdes de
Promocdo de Saude e Protecdo Especifica direcionadas ao desenvolvimento
orofacial do zero aos 6 anos de idade no planejamento estratégico, tanto para as
Unidades Basicas de Saude quanto no Programa de Saude da Familia de acordo
com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal com a finalidade de evitar e

ou reduzir problemas oclusais.
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ANEXOS

ANEXO 1: Ficha clinica utilizada nos levantamentos epidemiolégicos do municipio

de Limeira —SP.
Escola: | |Periodo: |
Examinador: | |Anotador: |
Idade: | Sexo: Data do exame:
ET FIIM 18] 17]16] 15| 14] 13[12)11] 21] 22| 23] 24| 25] 26| 27] 28] 38{ 37| 36| 35] 34| 33] 32{ 31] 41| 42] 43| 44] 45 46] 47
551541 53] 52| 51] 61 62] 63 [ 64] 65 751741731 72{ 71] 81| 82] 83| 84 85
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
Legenda: Malocluséo P /D Condiges Fluorose Etnia:
0 Normal 0-A  Higido 0 Normal A Amarela
1 Graul 1-B  Cariado 1 Questionavel B Branca
2 Graull 2-C  Restaurado com cérie 2 Muito Leve | Indigena
3-D  Restaurado sem cérie 3 Leve N Negra
4-E  Perdido devido a cérie 4 Moderada P Pardo
5-- Perdido devido a outras razdes 5 Severa 9 Sem registro
6-F  Selante ou Vemiz
7-G  Apoio de ponte ou coroa
8- Néo erupcionado
9-- Exculido do levantamento
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ANEXO 2

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

A e R g TG 6 ST okagd Sa e e ] oRay m
o sl wns st sipad gy onsos sy oyosoral oproptier Oyt 4

Y IENN O 0 AN DT

ROIERIEOY
sopung adog T ope w3 ‘g
o
\\.._.\ =T = x
Y

Lo’

T/ S0ITT 1R ST S AQ pawound See pue SEigs
BRI W) BUAERSRE J0) BERIE JO WESH JO AQuy — UG UETRY RIDGEN w0 SnPpUsumcRl s gua Aduios 'wSNos 30 oTdysod 201 ¥o
YIHYIW PUE YHNTZV INVIALA 2 '900T (BF0 iSquwru =150 00T 01 D661 uadwloq powiad D4 U] "¢5-Ta[mHIT) Wil SUadsajope pue wipiya
) UeiEnEo0, Dol e Ans0 EeuteE) JO AL SEIE - RENIER| 0 ANSUISE J0 0035 3 |6 SR ST imeasey AUl

i S002/E/ED
Wa gEoD @5 10 OFEA0A0E 0 @ SOURLNG SuRe 03 SeSintead SE BEED SpES BN OSSRl — SRNES P BUORN SHRSUOT Op SROusing S Jusaes
"YSVOS 30 OFHYSOY 2N ¥ VIV B YHNAZY INVIAIA S00esmbsad =00 ‘DO0Z /@eD (I oo _e00r ¥ BEAT Ip OPOLISD OU J5-Eaur]
Bp odeqUN Op SSUEISIOPE 2 SEIELD WD ORI, P5INED 30 e & S B0 dWYIIHMd0M B0 BRI WS BT 3P FInien O

OavOIdILd3D

SYNIWVD 30 TYNaviS3 3aVAISHIAINND Om_
® VEVIIJVHId 30 YISO0T0LNOGO 3d 3aVaINIv4 w ;
vSINOS3d W3 ¥OIl3 3a ILIWO0D

P P ——.

66



ANEXO 3

Data: Mon, 31 Mar 2008 02:15:02 -0300

Para: viviazenha@yahoo.com.br

Assunto: Confirmagao de recebimento de artigo

De: "Revista Ciéncia & Saude Coletiva" <cienciasaudecoletiva@fiocruz.br>

Seu trabalho foi recebido com sucesso.

Ele sera encaminhado a Comisséao para analise e selecao.

Vocé podera acompanhar o status da avaliacdo de seu trabalho através de
sua area restrita, informando o login e a senha de acesso, que vocé
cadastrou no momento de seu registro.

Atenciosamente,
Revista Ciéncia & Saude Coletiva

Revista Ciéncia & Saude Coletiva da Associagao Brasileira de Pds-Graduacéo em
Saude Coletiva

Av. Brasil, 4036, sala 700 - Manguinhos - 21040-361 - Rio de Janeiro - RJ
F: (21) 388-29153 / (21) 2290-4893. Todos os direitos reservados para
ABRASCO.

Desenvolvido por ZANDA Multimeios da Informacao.
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