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1-INTRODUCAO

A necessidade de se conhecer a situacéo epidemiolégica
de populacbes em todo o mundo, fez com que inUmeros pesquisadores
ao longo dos tempos, desenvolvessem mecanismos para esta pratica.
Considerando os diversos tipos de problemas existentes, foram

desenvolvidos para alguns destes, mais de um mecanismo de avaliacao.

A ma oclusdo é um dos problemas que vem sendo
estudado ao longo dos tempos em diferentes populagbes, empregando
diversas classificagcdes, geralmente para 0 conhecimento de sua

prevaléncia, etiologia e avaliacdo de medidas preventivas e curativas.

Baseado nos conceitos de Sinai, Chaves (1986)*! afirma
gque a ma oclusdo afeta grande parte da populacdo do mundo,

constituindo, também, um sério problema de saulde publica.

Segundo Proffit (1991),2° a ma oclusdo tem acometido
seres humanos desde a antiguidade e tem despertado grande interesse

de profissionais no intuito de preveni-las e corrigi-las.

Bresolin (2000)* afirma a importancia de se conhecer os

tipos de mas oclusdes mais prevalentes em uma comunidade. Essa
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identificacdo, feita preliminarmente, possibilitara o direcionamento das
atitudes preventivas ou curativas a serem dispensadas pelos agentes de
saude e a melhor maneira de identificar as mas oclusdes é classifica-las,

utilizando para isso uma das classifica¢des disponiveis.

A publicacdo da classificacdo de ma oclusdo de Angle,
em 1899, foi uma conquista importante no desenvolvimento da ortodontia,
ndo apenas por classificar a maioria dos tipos de ma oclusdo, mas
também por incluir a primeira definicdo clara e simples de oclusdo normal

da denticdo natural (Proffit,1991).%°

Segundo Moraes (1971),°® a necessidade de se definir
indices de m& oclusdo que possam ser utilizados em grandes grupos de
individuos tem sido enfatizada nos ultimos anos. Em paises dotados de
maiores recursos econdmicos, materiais e de pessoal, o problema do
atendimento ortodéntico passou a esfera dos servicos publicos, levando
os administradores a solicitarem dos especialistas o estabelecimento de
indices que permitam determinar a extensdo e natureza do problema,
conhecer a distribuicdo dos seus componentes, das necessidades de
tratamento e que, além disso, permitam estabelecer uma hierarquia de
prioridades de tratamento, para melhor distribuicAo dos recursos

disponiveis e que fornecam elementos para a avaliacdo de programas de

controle e atendimento com relagdo ao problema da ma ocluséo.
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A Organizacdo Mundial de Saude, em 1954, enumerou a
ma oclusdo como 3 doenca que constitui riscos para a saude bucal e
nesta escala de prioridades a ma oclusdo ainda hoje figura, em geral, na
terceira posicdo, superada apenas pela cérie dentaria e pelas doencas
periodontais (Chaves, 1986).2% A odontologia, como afirmou Vigorito
(1984),**" & uma profissdo preocupada com esses trés problemas basicos

da saude.

Os dados de levantamentos epidemiolégicos em saude
bucal, que estdo sendo realizados em diferentes regides do Brasil, vém
demonstrando que em algumas delas a situacdo de prevaléncia das
doencas que afetam a cavidade bucal, principalmente céarie dentaria, vem
diminuindo, como aconteceu nos Estados Unidos, Nova Zelandia,
Australia, Dinamarca, Reino Unido, Suécia, Holanda, Finlandia e Noruega
entre outros, onde o declinio da carie dentaria fez com que as mas

oclusdes tivessem um enfoque maior (Pinto,1990).8°

Araljo (1986)" afirma que a evolugdo por que vem
passando a Odontologia na atualidade, tem colocado a ortodontia numa
situacdo de desafio, se for considerado que, cada vez mais, aumenta a

preocupacédo no sentido da extenséo de servicos a comunidade.
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A Organizacdo Mundial de Saude, preocupada com a
necessidade de se conhecer a real condicdo da ma oclusdo nos
diferentes paises preconiza o Indice de Estética Dentaria (IED) na sua
Ultima edicdo do manual de Levantamentos Basicos em Saude Bucal, 4.°

edicdo (OMS, 1999).”

Diante dos fatos, julga-se oportuno a realizacdo de
levantamento epidemiolégico para verificar a condicdo de ma ocluséo e

cruzar os dados obtidos.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Epidemiologia

O termo Epidemiologia provém do grego - epi = sobre;
demos = povo; logos = estudo, significando o estudo ordenado das
causas e efeitos biologicos e sociais das doencas em populacdes
humanas, tendo a comunidade e ndo o individuo, como unidade de

interesse (Pinto, 1994).82

De acordo com Susser (1973),}'! “Epidemiologia é o
estudo da distribuicdo e dos determinantes da saude em populacdes

humanas”.

Last (1988)°* conceitua como sendo “o estudo da
distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos relacionados a
saude em populacbes especificas, e sua aplicacdo no controle de

problemas de saude”.

Pereira (1995) relatou que “Epidemiologia é o ramo das
ciéncias da saude que estuda, na populagéo, a ocorréncia, a distribuicao

e os fatores determinantes dos eventos relacionados com a saude”.
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Beaglehole et al. (1996)! sugerem que os
epidemiologistas ndo se preocupam s6 com a incapacidade, doenca ou
morte, mas também com indicadores positivos de saude e com maneiras

de promové-las.

Chaves (1965)%° afirma que a meta da epidemiologia
bucal € naturalmente obter um melhor conhecimento da etiologia das
doencgas bucais e abrir novos caminhos para a pesquisa sobre prevencao

e cura das mesmas.

Segundo McPhail (1968),%? a epidemiologia, “ciéncia do
relacionamento de varios fatores que determinam a frequéncia e
distribuicdo das doencas na comunidade humana”, estqd ajudando a

descobrir as causas das doencas bucais.

Um longo trajeto foi percorrido desde 0s primeiros passos
dados pela epidemiologia cientifica até atingirmos o0 estagio
contemporédneo no qual ganham cada vez maior relevancia os
condicionamentos extra clinicos das doencas (fatores ambientais, sociais,
econdmicos, politicos). Um dos marcos mais notérios da epidemiologia foi
o classico estudo sobre “0 modo de comunicacao da colera” no bairro de

Soho em Londres por John Snow, em 1855 (Pinto, 1994).82
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Outros exemplos do emprego correto da epidemiologia
séo a erradicacao da Variola; a associacdo entre o bocio e cretinismo com
0 consumo de iodo; a constatacdo de que a exposicdo ao fumo
proporciona grande aumento no risco de adquirir cancer de pulméo e o

controle da cérie dentéria por meio do uso correto do flGor (Pinto, 2000).23

O conhecimento da situacao epidemioldgica da populagao
€ essencial tanto para o0 nivel de planejamento quanto para o de
execucdo de servicos odontologicos, constituindo-se no caminho correto
de equacionamento dos problemas de salde de cada comunidade (Pinto,

2000).83

Chaves (1986)?! afirma que é desnecessario ressaltar a

importancia, para o sanitarista, da pratica do levantamento.

Segundo Pinto (1993),%! a base qualitativa de um bom
programa esta na vigilancia epidemioldgica, ou seja, na analise periodica
e regular das condicbes de saude da populagdo para conhecer as

tendéncias de comportamento das principais doencas a que esta sujeita.

Alguns dos mais notérios campos da aplicacdo da
epidemiologia sdo a descricdo das condicdes de saude em grupos de

pessoas e a historia natural das doencas, a investigacdo dos seus fatores
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determinantes e a avaliacdo dos impactos das intervencfes destinadas a

modificar e melhorar a situacéo (Pereira, 1995).”’

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1991)'? confere
grande importancia aos levantamentos de saude bucal. Eles fornecem
uma base sélida para as estimativas das condicfes atuais de saude bucal
de uma populacdo, bem como suas futuras necessidades quanto aos
cuidados de saude bucal. Produzem dados béasicos confiaveis para o
desenvolvimento dos programas nacionais ou regionais de saude bucal e
para o planejamento da quantidade e do tipo de profissionais adequados

para o tratamento bucal.

2.2 -indices

De acordo com a definicdo de Russel (Slack, 1981),%
indice € um valor numérico que descreve a situacdo relativa de saude de
uma determinada populacdo por meio de uma escala graduada com
limites superior e inferior definidos, permitindo comparacées com outras

populacdes classificadas pelos mesmos métodos e critérios.
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Caracteristicas que um indice deve possuir, segundo
Striffler et al. (1983):%°7
- Clareza, simplicidade e objetividade: o examinador deve ser capaz de
memorizar suas regras e critérios de maneira a aplica-lo com naturalidade
e sem perda de tempo durante o trabalho de campo.
- Validez: correspondéncia as especificidades do problema em estudo,
ou seja, deve medir exatamente aquilo que se desejava que fosse
medido.
- Confiabilidade: os resultados devem ser consistentes sob distintas
condicbes de operacao, significando que o indice deve ser reproduzivel
por varios pesquisadores.
- Sensibilidade: capacidade de detectar, razoavelmente bem, pequenas
variacbes em qualquer direcdo, do estado de saude da populacao
estudada.
- Aceitabilidade: o uso do indice ndo deve causar incobmodo ou dor as

pessoas examinadas.

2.2.1 - Indices de ma oclusao

Maxwell (1937)®° preocupou-se em apresentar 0s
requisitos de uma oclusdo “ideal”, fixando aspectos anatdbmicos e de
relacdes entre dentes e arcadas, concluindo que esses elementos ideais

séo interdependentes.
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Bjork et al. (1964)* afirmam que os resultados de muitos
estudos epidemiolégicos ndo sédo comparaveis, devido a avaliacao

subjetiva dos fendmenos registrados.

Segundo Salzmann (1965),% o diagnéstico em ortodontia
€ baseado primariamente na classificacdo de desvios a partir da
normalidade. Esta normalidade constitui-se num problema e a medida de
alteracOes e afastamentos em relacdo a ela dependem grandemente dos
métodos utilizados e do julgamento dos examinadores (Rosenweig,

1961).%8

O diagnéstico de ma oclusdo, diz Grainger (1968),%
envolve reconhecimento de padrbes de variagdo concomitante no arranjo
dos dentes e nas dimensfes das estruturas de suporte, a uma extensao

clinicamente relevante, a partir de normas estabelecidas.

Lawrence Andrews (1972)* relata que para uma oclus&o
normal (6tima) existem seis caracteristicas que devem estar presentes:
- Chave | — Relacbes Interarcos: ela concerne a oclusdo e as
relacdes interarcos dos dentes. Esta chave consiste de sete partes.
1. A cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior permanente
oclui no sulco entre as cuspides vestibulares mesial e mediana do

primeiro molar inferior permanente.
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A crista marginal distal do primeiro molar superior oclui na crista
marginal mesial do segundo molar inferior.

A cuspide mesiolingual do primeiro molar superior oclui na fossa
central do primeiro molar inferior.

As cuspides vestibulares dos pré-molares superiores tém relacédo
de cuspide-ameia com os pré-molares inferiores.

As cuspides linguais dos pré-molares superiores tém uma relacao
cuspide-fossa com os pré-molares inferiores.

O canino superior tem uma relacdo cuspide-ameia com o canino e
primeiro-molar inferior. A ponta de sua cuspide fica levemente
mesial & ameia.

Os incisivos superiores sobrepdem-se aos incisivos inferiores, e as

linhas medianas dos arcos se ajustam.

Chave Il — Angulacéo da Coroa: todas as coroas de cada tipo de
dente s&o similares na quantidade de angulagcdo e possuem
angulacao positiva.

Chave Il — Inclinagéo da Coroa: como acontece na angulacdo, os
padrbes consistentes também prevalecem na inclinacdo da coroa,
com as seguintes caracteristicas para os dentes individuais.

A maioria dos incisivos superiores tem inclinacdo positiva; o0s
incisivos inferiores tém leve inclinacdo negativa. As coroas dos

incisivos superiores séo inclinadas mais positivamente, em relacao
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a uma linha de 90° ao plano oclusal, do que os incisivos inferiores,
gue sao negativamente inclinados a mesma linha.

2. As inclinacbes das coroas dos incisivos superiores sao geralmente
positivas — 0s centrais mais positivos que os laterais. Caninos e
pré-molares sdo negativos e quase similares. As inclinagbes dos
primeiros e segundos molares superiores, também sdo similares e
negativas, mas levemente mais negativas que aquelas dos caninos
e pré-molares. Os molares sdo mais negativos porque eles sdo
medidos do sulco ao invés da proeminéncia vestibular, de onde os
caninos e pré-molares sdo medidos.

3. As inclinacbes das coroas inferiores s&o progressivamente

negativas dos incisivos até os segundos molares.

- Chave IV — Rotacdes: a quarta chave para uma oclusédo 6tima é a
auséncia de rotacdes dentarias.

- Chave V — Contatos Justos: os pontos de contato devem se tocar,
a menos que exista discrepancia no diametro mesiodistal das
coroas.

- Chave VI — Curva de Spee: a profundidade da curva de Spee varia

de um plano até uma superficie levemente céncava.

De acordo com Chaves (1986),%' quando chegamos ao

problema da ma oclusdo em saude publica, encontramo-nos menos
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providos de métodos apropriados de medicdo. S6 recentemente o
problema ortodontico vem constituindo preocupacédo dos programas de
odontologia social e assim mesmo s6 em paises de amplos recursos.
Poderiamos encarar os indices de ma oclusdo sob dois aspectos: o do
ortodontista e 0 do sanitarista. O primeiro trataria de medir todos o0s
desvios da normalidade, isto é, verificar numa populacdo o numero total
de individuos cujas relacbes dento-maxilares se apresentam em
desacordo com 0 conceito um tanto \ago e abstrato de oclusdo normal.
Os individuos que apresentam esses desvios poderiam ser classificados,
do ponto de vista ortodéntico, de acordo com a classificacdo de mas
oclusbes de preferéncia de cada ortodontista. Do ponto de vista do
sanitarista, os indices de ma oclusdo baseados em critérios puramente
clinicos (freqiiéncia de individuos portadores dos diversos tipos de méa
oclusdo) nao satisfazem. Faz falta ao sanitarista um critério importante,
que deve estar compreendido no indice: o da necessidade de tratamento
sob o ponto de vista do ajustamento do individuo a vida em sociedade.
Constitui @ ma oclusdo um inconveniente estético ou funcional grave, um
handicap? Podera ela dificultar ou impedir a vida social normal do
individuo? Ou se trata apenas de uma desarmonia oclusal sem maiores
consequéncias fisicas, psiquicas ou sociais? Neste ultimo caso, ela nao

constitui problema de saude publica; no caso anterior, sim.”
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Ao referir-se ao carater social que devera ter o indice de
ma oclusdo que venha a ser desenvolvido, Moyers (Chaves, 1986)*
sugere que sejam estudadas as necessidades totais da comunidade, de
modo que o indice esteja orientado nesse sentido e ndo no do conceito de
oclusdo dos ortodontistas, segundo o qual cada plano inclinado deve

estar ocluindo no sulco que Ihe corresponde.

Russell (Chaves, 1986)?* considera basico para um indice
de ma oclusdo uma definicdo do normal e de necessidade de tratamento.
Os sinais que forem aceitos como indicadores deverdo ser de
reconhecimento facil, a fim de que observadores diferentes possam
concordar quanto a sua presenca ou auséncia em um dado caso. Ele
prediz que a epidemiologia da ma oclusdo provavelmente vira a basear-

se, N4o em um, mas em um conjunto de dados de exame.

Alguns autores, como Moore (1948,1952):54%° Massler &
Frankel (1951);*® Van Kirk e Pennell (1959);*'° Draker (1960, 1970);%%°
Fisk (1960);* Elsasser (1961);*° Rosenweig (1961);% World Health
Organization (1962);}'° Salzmann (1966, 1968, 1969);°1%% Ast et al.
(1965);1° Carlos & Ast (1966);'° Howitt et al. (1967);*’ McCann (1967);%*
Freer & Adkins (1968);% Allen (1970);? Carlos (1970);'® Moyers (1979);%’
Chaves (1986);! Bresolin (2000)*® s&o de opinido que a elaboracéo de

um indice é muito dificil. As dificuldades parecem estar elacionadas ao
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fato de que a ma oclusdo ndo é uma alteracdo simples e sim um

complexo de alteragBes ou desarmonias.

),% as mas

De acordo com Dante Bresolin (Pinto, 2000
oclus@es representam desvios de normalidade das arcadas dentarias, do
esqueleto facial ou de ambos, com reflexos variados tanto nas diversas
funcdes do aparelho estomatognético 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.

Jamison & Mcmilan (Draker, 1960)*® desenvolveram
requisitos que os indices de ma oclusdo deveriam apresentar:
- devem ser simples, acurados, confiaveis e reprodutiveis;
- devem ser de natureza objetiva e fornecer dados quantitativos que
possam ser analisados pelos métodos estatisticos rotineiros;
- devem ser projetados para discriminar entre mas oclusbes
incapacitantes ou ndo incapacitantes;
- 0 exame requerido deve ser realizado rapidamente, mesmo por
examinadores sem adestramento especial em diagnosticos ortodonticos;
- deve permitir modificacbes para a coleta de outros dados
epidemiolégicos além daqueles referentes a prevaléncia, incidéncia e

severidade.
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Draker (1960)?® acrescenta a estes mais dois requisitos:
- devem permitir a utilizacdo em pacientes ou em modelos de estudo;
- devem medir o grau de incapacidade, quanto existe, evitando a

classificacdo genérica de “ma oclusao”.

De acordo com Summers (1971)!%° e com a OMS (WHO,
1997),** um bom indice de oclusdo deve preencher dez requisitos
bésicos:
1- expressar a condicdo do grupo por meio de um ndamero simples,
correspondendo a posicdo relativa em uma escala finita com limites
superior e inferior definidos, gradualmente, a partir de O (por exemplo
desde a auséncia de doenca até que alcance seu estagio terminal);
2 - serigualmente sensitivo ao longo da escala;
3 - ter valores que correspondem a importancia clinica do estagio da
doencga que representa;
4 - ser passivel de analise estatistica;
5- serreproduzivel,
6 - utilizar equipamento e instrumental que funcionem efetivamente em
situacBes de campo;
7 - basear-se em procedimentos que requeiram minimo julgamento

pessoal;
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8 - ser facil o suficiente para permitir o estudo de uma grande populacao
sem custos pesados e sem demasiado desgaste em termos de tempo e
energia;

9- permitir a pronta deteccdo de um desvio nas condi¢cdes do grupo,
para melhor ou para pior;

10 - ser vélido ao longo do tempo.

Varios indices tém sido propostos ao longo do tempo:
Massler & Frankel (1951),°® Van Kirk & Pennell (1959),*° Handicapping
Labio-lingual Deviation de Draker (1960),%® indice Dento-Facial de
Elsasser (1961),*° Occlusal Features Index, desenvolvido pelo “National
Institutes for Dental Research” (Poulton & Aaronson, 1961)% “World
Health Organization” (1962),*° Bjork et al. (1964),** Occlusal Evaluation
Technique de Stringfellow (1965),'% Oclusal Index de Summers (1966),'*°
Indian Health Malocclusion Survey de Glauser (1966),*? Eastman Esthetic
Index de Howitt et al. (1967)*" e o Malocclusion Severity Assessment
Index de Salzmann (1967),%? indices esses desenvolvidos com o intuito de

fornecerem dados epidemiolégicos sobre ma ocluséo.

Segundo Moyers (1979),°” a razdo para esta busca
constante de um método preciso para a classificacdo dos casos se deve
nao apenas as falhas do sistema de classificacdo ja apresentados, mas

também ao seu emprego incorreto.
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Segundo Frazdo (1999),%" todos esses indices foram
utiizados em levantamentos epidemiolégicos ou em estudos
comparativos. Apesar do esforco e do grande numero de indices
propostos, o problema continuava em aberto até o final da década de 70,
pois os indices apresentavam falhas, ndo preenchiam os requisitos
necessarios e nao forneciam informacdées suficientes para os profissionais
preocupados com aspectos epidemiolégicos da ma oclusdo. A propria
Organizacdo Mundial de Saude entre os anos 60 e 70, recomendava a
aplicacdo de um indice expresso por uma variavel dicotdmica. A
populacdo examinada tinha a oclusdo classificada em duas categorias: a
presenca ou ndo de anomalia severa (WHO, 1971).}° Assim era
considerado problema quando causava severa desfiguracdo facial ou
significativa reducdo na funcdo mastigatéria. No caso da identificacdo de
oclusopatia grave preconizava-se 0 registro de uma das quatro
subcategorias a seguir. mesioclusdo severa, distoclusdo severa, fenda
labial ou palatina e outros. Caso fosse assinalada a ultima subcategoria, 0

examinador deveria especificar o tipo de problema.

Entre o final da década de 70 e 90 foram criados novos
indices de ma oclusao, dentre eles, pode-se destacar: o indice formulado
por Bezroukov et al. (1979),*? o Index of Orthodontic Treatment Need

(I0OTN) ou Indice de Necessidades de Tratamento Ortodéntico - INTO
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(Brook & Shaw, 1989) e o Dental Aesthetic Index (DAI) ou indice de

Estética Dentéria - IED (WHO, 1997).%

A OMS publicou mais trés edicbes do Manual de
levantamentos basicos em salde bucal: a segunda edicao, publicada em
1977, praticamente manteve a classificacdo anterior, acrescentando mais
dois critérios para a definicdo da oclusopatia severa (OMS, 1977).”* Em
1987, foi publicada a terceira edicdo, com alteragbes na estrutura e na
definicdo, ficando trés categorias: oclusdo normal, ma ocluséo leve e ma
oclusdo moderada/severa (OMS, 1991).”2 A Quarta edicédo foi publicada
em 1997 e recomenda o indice de Estética Dentaria (WHO, 1997),'%
ocorrendo uma mudanca acentuada em relacdo as recomendacdes
anteriores de mensuracao de problemas oclusais. Antes o registro usado

era de natureza qualitativa agora passou a ser quantitativo.

A - CLASSIFICACAO DE ANGLE

A Classificacdo de Angle (Ferreira, 1999),%

apesar de néo
ser desenvolvida especificamente com a finalidade de se constituir em
indice para estudos epidemioldgicos, resistiu ao tempo e permaneceu
universalmente reconhecida, sendo utilizada ao longo do tempo em

diversos trabalhos, provavelmente por ser de facil aplicacdo, abranger

genericamente quase todos os tipos de mas oclusdes e ser de grande
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conhecimento entre o0s profissionais na area de Odontologia
(Moyers,1979:°" Arauijo,1986:° Davis,1986;% Houston,1990;%

Proffit,1991:%° Lino,1992).%°

A sequir, serdo apresentados trabalhos de levantamentos
epidemioldgicos sobre prevaléncia de ma oclusdo, que utlizaram a

classificacdo de Angle, em diferentes populacgdes.

Chiavaro (1915),%® na ltalia, examinou 1000 criancas de
varios niveis sociais na faixa etaria de 3 a 6 anos, que freqlientavam
parques infantis ou estavam internadas no Hospital Infantil Holy Child, na
cidade de Roma. Nesta amostra, ele fez exame clinico sem instrumentos
e observou ma oclusdo em 289 criangas (28,9%), assim distribuidas: 222
(22,2%) classe I; 41 (4,1%) classe Il; e 26 (2,6%) de classe Ill. A

frequéncia de oclusao normal foi de 71,1%.

Korkhaus (1928),%? na Alemanha, examinou 1211 criancas
distribuidas mais ou menos por igual quanto ao sexo, em idades de 6 a 14
anos e constatou que havia aumento de ma oclusdo com a idade.
Classificando as anomalias, encontrou a classe | com 76,2%, a classe Il

com 20,2% e a classe Il com 3,6%.
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Savara (1955)% pesquisou, no Estado de lllinois, a
distribuicdo de méa oclusdo em 2774 adolescentes de 14 a 17 anos,
verificando que apenas 2,93% tinham oclusao normal, sendo que 18,23%
do grupo mostravam apenas alguns dentes fora de oclusdo e que 77,2%
apresentavam ma oclusdo significante, assim distribuida: classe | -
50,07%; classe I, divisdo 1 - 16,68%; classe I, divisdo 2 - 2,71% e classe

1 -9,34%.

Gardiner (1956)* estudou, na Inglaterra, 1000 criancas

com idade de 5 a 15 anos, e observou que 74,2% dos escolares

apresentavam alguma forma de ma oclusdo e que a classe | estava
presente em 88,5%, a classe Il em 10,9% e a classe Ill em 0,6%.
Verificou que 2,1% dos escolares apresentavam oclusao excelente e que
23,7% poderiam ser enquadrados entre aqueles que ndo necessitariam

de tratamento ortodoéntico.

Hill et al. (1959)* examinaram 1888 criancas de 12 a 14
anos, na cidade de Evanston, obtendo os seguintes resultados: 62,6% de
oclusdo normal e 37,4% de ma oclusdo, das quais 24,7% era classe |,

11,2% classe Il e 1,5% classe I1l.

Calisti et al. (1960)'" examinaram 491 pré-escolares na

faixa etaria de 3 a 5 anos, em Massachusetts, Estados Unidos. Foi
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utilizada a classificacdo de Angle. As criancas foram classificadas em
grupos socioeconémicos alto, médio ou baixo de acordo com o status
socioecondémico de sua escola, procurando relacionar ma oclusdo com
habitos orais e nivel socioeconémico. Encontraram 65,0% de oclusédo
normal e 35% de mé ocluséo, sendo: 31,3% de classe I; 2,7% de classe
II; e 1,0% de classe lll. Os autores verificaram a auséncia de correlacéo

significante entre mas oclusdes e nivel socioeconémico.

Ast et al. (1962),° ap6s um estudo realizado em 160
criancas de 13 a 14 anos de idade da cidade de Newburgh, encontraram
35,2% de oclusdo normal e 64,8 % de ma oclusdo sendo: 42,7% de

classe |; 20,9% de classe |l e 1,2% de classe Ill.

Erickson & Graziano (1966)** examinaram 105 criancas,
na cidade de High Point, sendo 43 (40,9%) com oclusdo aceitavel e 62
(59,1%) com ma ocluséo, dos quais 32 (30,47%) era classe |; 28 (26,66%)

classe Il diviséo 1; 1 (0,95%) classe Il diviséo 2; e 1 (0,95%) classe IlI.

Mills (1966)% estudou 1455 escolares na idade de 8 a 18

anos. Obteve 17,5% de oclusdo normal; 82,5% de ma oclusdo, sendo:

72,2% de classe |; 6,6% de classe |l e 3,7% de classe Ill.
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Foster & Hamilton (1969)% estudaram, na Inglaterra, méa
oclusdo em 100 criancas de 2 anos e meio a 3 anos de idade e
encontraram: oclusdo normal em 35% e ma oclusdo em 65% sendo:

classe | - 42%; classe Il - 22%:; classe 1l - 1%.

Almeida et al. (1970)® examinaram 163 criancas de
ambos os sexos de grupos etarios de 11 e 12 anos, na cidade de Marilia .
A prevaléncia de oclusdo normal foi de 27,6% e de ma oclusdo 72,4%,
sendo: 62,6% de classe I, 8,6% de classe Il divisdo 1, 0,6% de classe Il

divisdo 2 e 0,6% de classe lll .

Krzypow et al. (1975)>® pesquisaram uma amostra de 538
adultos jovens de 18 a 20 anos. Seus resultados mostraram 22 casos
(4,1%) de oclusédo normal; 516 casos de ma oclusdo, sendo: 351 (65,2%)
de classe I; 115 (21,4%) de classe Il divisdo 1; 36 (6,7%) de classe I

divisdo 2 e 14 (2,6%) de classe llI.

Rebello Junior & Toledo (1975)% examinaram 240
criancas na cidade de Araraquara. Os resultados obtidos foram: 50,8%
de ocluséo normal, 37,4% de classe 1, 10,8% de classe Il e 0,83% de

classe IlI.
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Teixeira et al. (1975)'* examinaram 893 escolares de
ambos 0s sexos, criangcas provenientes dos grupos escolares de
Araraquara, tendo na época do exame idade de 8 a 9 anos. Os resultados
encontrados foram: 589 criancas (65,95%) de classe |; 174 (19,48%) de

classe I1; 1 (0,11%) de classe 1l e 129 (14,44%) oclusao normal.

Mascarenhas (1977),>’ no municipio de Palhoca - SC.,
examinou 414 criancas de ambos os sexos, na faixa etaria de 11 a 12
anos que foram agrupadas independentemente de raca e de nivel
econdmico, com o objetivo de se observar a prevaléncia de ma oclusao.
Concluiu que 46,13% das 414 criancas estudadas, apresentaram alguma
forma de ma oclusdo, sendo que 34,05% da amostra, era portadora de

classe I.

Serafim (1978)°" examinou 50 escolares de 13 anos de
idade, em Campinas. Concluiu que dos escolares examinados, 94%

possuiam ma ocluséo.

Seraphim (1978)% verificou a alta prevaléncia de ma
oclusdo em 50 escolares de 12 anos de idade, na cidade de Campinas
tomados ao acaso, e ndo tendo sido submetidos a tratamento ortodéntico.
Concluiu que é uma realidade a alta prevaléncia de ma oclusdo nos

escolares estudados, pois 96% das criancas possuiam ma oclusdo. Ja



gue a ma oclusdo pode contribuir para agravar o problema da cérie,

sugeriu programas educativos.

Silva (1980)'®° afirma que de maneira conservadora e
tedrica pelo menos 50% da populacdo possui algum tipo de mé ocluséo e

gue 10% desta mesma populacao devera ter graves problemas oclusais.

Silva & Araljo (1983)%° examinaram 600 criancas com
idades entre 5 e 7 anos, da rede escolar municipal da llha do Governador
no Rio de Janeiro. Avaliou-se a prevaléncia dos tipos de m& oclusédo de
acordo com a classificacdo de Angle. Foram observadas 185 criancas
(30,8%) com caracteristicas de normalidade. A ma ocluséo foi observada
em 69,2% (415) das criancas. A classe | apresentou a maior prevaléncia,
abrangendo 54,7% (328 criancas); a classe Il se apresentou em 13,0%
(78 criancas) (em especial a mais prevalente foi a classe Il divisédo 1) e
finalmente a ma oclusdo menos prevalente, a classe Il atingiu 1,5% (9

criangas).

Steigman et al. (1983)!% pesquisaram 803 criancas
israelitas da cidade de Nazaré, entre 13 e 15 anos de idade, utilizando a
classificacdo de Angle para determinar a prevaléncia de ma ocluséo.
Encontraram 85,0% com ma oclusdo de classe | , 10,2% com classe Il e

1,3% com classe llI.
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Mathias (1984)*° utilizou uma amostra de 300 criancas, de
ambos os sexos, na faixa etaria de 3 a 6 anos de idade. Resultando em
238 criancas (79,3%), com dentadura decidua completa, apresentando

anomalias de ocluséo e 62 criancas (20,7%) sem ma ocluséao.

Rivero Ibarra et al. (1985)%" realizaram levantamento
epidemioldgico em 3695 adolescentes (1746 sexo masculino e 1949 sexo
feminino) entre 12 e 16 anos de idade, da provincia de La Habana, Cuba,
utilizando a classificacdo de Angle. Encontraram 67,71% com ma ocluséo

e 32,29% com oclusao normal.

Silva Filho et al. (1990)}%1% avaliaram as condicées
oclusais de 2.416 escolares da cidade de Bauru (Sao Paulo), de ambos
0S sexos, no estagio de dentadura mista, na faixa etaria compreendida
entre 7 e 11 anos, provenientes de 18 escolas publicas e particulares. Os
resultados mostraram que apenas 11,47% da populacdo apresentou as
caracteristicas de oclusdo normal, enquanto a ma oclusao foi de 88,53%.
Das mas oclusdes, prevaleceu a de classe | (55,00% das mas oclusdes),
seqguida pela classe Il (42,00%) e, finalmente, pela classe Il (3,00%). Os
desvios morfolégicos encontrados entre as mas oclusfes citados pela
ordem decrescente de incidéncia: apinhamento antero-inferior (52,73%),
perdas precoces de dentes deciduos e perda de dentes permanentes

(37,00%), sobre-mordida profunda (19,86%), mordida aberta anterior
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(18,50%), mordida cruzada posterior (18,20%), mordida cruzada anterior

(7,60%) e insercao fibrosa baixa do freio labial superior (1,20%).

Urquieta & Vargas (1990),*® no Chile, realizaram uma
revisdo de 1000 casos de anomalias dentomaxilares, utilizando a
classificacdo de Angle, verificaram que a classe | estava presente em

mais pacientes do que a classe Il e a classe IIl em apenas alguns casos.

Sanchez Perez et al. (1991)® realizaram um estudo
epidemiolégico, utilizando a classificacdo de Angle, em 4363 criancas de
ambos os sexos com idade entre 7 a 14 anos, estudantes de escolas
publicas federais localizadas no sul da area metropolitana de Xochimilco,
México. Encontraram 84,7% de classe |, 10,9% de classe Il e 4,3% de

classe I1l.

Biscaro et al. (1994)® avaliaram a epidemiologia das
principais mas oclusdes na cidade de Piracicaba -SP. Foram selecionadas
891 criancas de 7 a 12 anos de idade, matriculadas em 8 escolas
publicas. Analisaram as seguintes caracteristicas: relacdo incisiva, relacao
dos caninos, relacdo molar, mordida cruzada, chave de ocluséo de Angle
e presenca de diastema medial. Apds a coleta dos dados concluiram que
a percentagem de desvios na ocluséo foi de 97,7%; sendo que 68,8% das
criancas examinadas apresentaram Classe | de Angle, 17,8% Classe I

divisédo 1 e 6,0% Classe Il divisdo 2 e 5,2% apresentaram Classe |Ill.



Cerca de 22,0% das criancas apresentaram algum tipo de cruzamento e
10,1% apresentaram diastema medial. Com isto concluiram que houve
uma alta porcentagem de desvios na oclusdo que podem ser atribuidos

aos habitos bucais indesejaveis, inerentes a faixa etaria examinada

Galvdo et al. (1994)* levantaram alguns estudos e
trabalhos epidemiologicos sobre a incidéncia de mas oclusdes na
América Latina, existentes em publicacdo periddica e ndo periodica. De
modo geral, verificaram que os percentuais de oclusopatias apresentados
nas respectivas populacbes de estudo raramente estavam abaixo de

50%, indicando uma alta prevaléncia da doenca.

Tang (1994)® examinou 108 alunos do sexo masculino
do primeiro ano do curso de odontologia de Hong Kong, utilizando a
classificacdo de Angle. Os resultados encontrados foram: 34,2% com
oclusdo normal, 65,8% com ma oclusdo, sendo 29,7% de classe I, 21,3%

de classe |l e 14,8% de classe Il1.

Perin (1997)"° realizou levantamento epidemiolégico de
carie dentaria e ma oclusdo em criancas com 12 anos de idade de ambos
0s sexos nas cidades de Lins (0,7 - 0,8 ppm de fluor) e Guaicara (livre de
fldor). Foram examinadas 272 criancas, sendo 134 da cidade com flaor e

138 da cidade sem fldor. As condi¢cbes observadas foram medidas através



do indice CPO-D e da classificacdo de Angle. Os resultados mostraram
gue 109 criancas (81,3%), da cidade de Lins, apresentaram ma ocluséo,
sendo 85,3% com classe I, 13,8 % com classe |l (das quais 73,3% eram
divisdo 1 e 26,7% divisao 2) e 0,9 com classe Ill. Na cidade de Guaicara
foram observadas 125 (90,6%) criancas com ma oclusdo, sendo 79,2%
com classe |, 18,4% classe |l (das quais 78,3% eram divisdo 1 e 21,7%
divisdo 2) e 2,4% classe Ill. O CPO-D médio foi de 3,41 e 5,83
respectivamente. As diferencas foram estatisticamente significantes (p<
0,05). O autor concluiu que fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico tem um efeito positivo na reducdo da cérie dentaria e da ma

oclusao.

Guaba et al. (1998)* examinaram 3164 criancas de area
rural de 6 a 15 anos do distrito de Ambala em Haryana, norte da india.

Encontraram 29,2% com ma oclusédo e 70,8% com oclusdao normal. A ma

oclusdo de classe | foi encontrada em 14,4% das criancas, enquanto que

a classe Il foi observada em 13,5% e a ma ocluséo de classe Il em 1,3%.

Dacosta (1999)?° realizou uma pesquisa epidemioldgica
em 1028 criangcas e adolescentes (544 sexo feminino e 484 sexo
masculino) de 11 a 18 anos de idade, que nunca tinham recebido
tratamento ortodontico, em Kaduna, na parte norte da Nigéria, utilizando a

classificacdo de Angle. Encontrou 12,2% dos examinados com ocluséo
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normal e 87,8% com ma oclusdo, sendo 84,0% de classe I, 1,7% de

classe |l e 2,0% de classe Ill.

Frazdo (1999)*’ analisou a epidemiologia da oclus&o
dentéria na infancia e discutiu a implicacdo para os sistemas de saude,
examinando dados de prevaléncia de uma amostra de 985 criancas de 5
a 12 anos de idade na cidade de S&o Paulo, Brasil e estudos
epidemiolégicos transversais publicados nos dltimos 70 anos. A
prevaléncia dos problemas oclusais da populacdo da cidade cresceu de
49,0 + ou - 4,5% na denticdo decidua para 71,3 + ou - 3,9% na denticdo
permanente, sendo que a chance de ocorréncia de oclusopatia
moderada/severa foi quase duas vezes maior na segunda denticdo. O
ataque de carie acima das metas da OMS para o ano 2000 mostrou
associacdo positiva com a severidade do dano. A analise dos dados
mostrou que o risco estimado da populacdo portadora de denticéo
permanente e com experiéncia de carie acima dessas metas apresentava
oclusopatia moderada/severa se elevou de 22% para 50%. Sexo, tipo de
escola (publica e privada) e diferencas étnicas entre brancos e pardos
ndo influenciaram essa distribuicdo. O exame da literatura através de
meta-analise indicou que a prevaléncia dos problemas oclusais foi duas
vezes maior na denticdo permanente quando comparadas denticoes
decidua/mista. Concluiu que métodos de intervencdo em saude publica

devem ser pesquisados e implementados o mais precocemente possivel
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para aumentar a proporcao da populacdo com oclusao normal e reduzir o

percentual da oclusopatia moderada/severa.

Saleh (1999)%® realizou, em Beirute, Libano, um estudo
sobre a prevaléncia de méa oclusdo em 851 estudantes (446 sexo
masculino e 405 sexo feminino), de 9 a 15 anos de idade, utilizando a
classificacdo de Angle. Ele verificou que 40,5% dos estudantes
apresentaram oclusao normal e 59,5% ma oclusao, sendo 35,5% classe |,
19,0% classe Il e 5,0% classe Ill. Também, encontrou diferenca

estatisticamente significante entre 0s sexos.

Gabris et al. (2000)*° realizaram um pesquisa
epidemiologica em 483 adolescentes, em Budapest e Debrecen, para
avaliar a prevaléncia de ma oclusdo. A oclusdo normal foi encontrada em
52,8% dos adolescentes, a ma oclusdo foi encontrada em 47,2% dos

adolescentes.

Silva & Kang (2001)!! analisaram 507 adolescentes
latinos residentes nos Estados Unidos, entre 12 e 18 anos de idade e

encontraram mais de 93,0% com ma oclusao.

Willems et al. (2001)*'® examinaram 1477 pacientes de

ambos o0s sexos do Departamento de Ortodontia, da Katholieke
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Universiteit Leuven, Bélgica. A prevaléncia da ma oclusdo de classe | de
Angle, classe Il e classe Il foram, respectivamente, 31,0%, 63,0% e
6,0%. Nenhuma diferenca significante na prevaléncia das classes de

Angle entre o sexo foi encontrada.

B - INDICE DE ESTETICA DENTARIA (IED)

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) publicou na sua
mais recente edicdo, Oral Health Surveys: Basic Methods (WHO,
1997),'*! o Dental Aesthetic Index (DAI) ou indice de Estética Dentaria

(IED) que descreve critérios para avaliar as anomalias dentofaciais.

O indice de Estética Dentéaria (IED) foi desenvolvido, em
1986, na Universidade de lowa sob a coordenacdo do Prof. Naham C.

Cons, publicado sobre a forma de uma monografia (Cons et al., 1986).*

Segundo os autores Cons et al. (1986),** o IED é um
indice desenhado especialmente para medir estética dentaria, unindo
matematicamente os componentes clinicos e estéticos para produzir um
escore simples que combina os aspectos fisicos e estéticos da oclusao
(Jenny & Cons, 1996)* e ndo tem por base percepcdes subjetivas, seja

do ortodontista, seja do paciente ou dos pais (Cons et al., 1989).%°



De um total de meio milh&o de alunos entre 15 e 18 anos
de idade, de escolas secundérias do Estado de New York, obteve-se uma
amostra de 1337 modelos de estudo dos quais foram selecionados 200
imagens (fotografias dos modelos) que representavam a maior quantidade
de casos extremos existentes. Estas 200 imagens eram compostas por
trés tomadas fotograficas dos modelos, frente, lado direito e lado
esquerdo e submetidas a apreciacdo segundo uma escala de
aceitabilidade social por aproximadamente 2000 adolescentes e adultos
dos E.U.A.. Procedimentos técnicos de andlise de regressdo permitiram a
identificacdo de 10 variaveis e respectivos coeficientes correspondentes a
medidas oclusais intra-orais agrupadas para 0 exame em trés
componentes: condicbes da denticdo, da oclusdo e de espaco. A cada
condigéo € atribuido um valor que é combinado a um coeficiente de uma
equacao de regressao, cujo proposito € o célculo de um escore para cada
individuo, permitindo a classificagdo da ma oclusdo em uma das quatro
categorias a seguir: leve (inclui também a auséncia de ma oclusédo),
definida, severa e muito severa (Cons & Jenny, 1994:>® Jenny & Cons,

1996).48

A Organizacdo Mundial de Saude (1999)" recomenda
gue este indice seja usado para 0s grupos etarios nos quais nao existam

mais dentes deciduos, geralmente a partir dos 12 anos.
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Trabalhos realizados, utilizando o Indice de Estética
Dentaria, ttm demostrado a alta confianca e validez do indice (Cons et al.,
1986;%* Spencer et al., 1992),'% porém alguns estudos ainda tém indicado

limitacdes (Otuyemi & Noar, 1996).”47

Serdo apresentados, a seguir, trabalhos que utilizaram o

indice de Estética Dentaria (IED), em diferentes populacées.

Jenny et al. (1991)*° avaliaram 485 criancas, de 7 a 12
anos de idade, de trés reservas indigenas dos Estados Unidos, utilizando
o indice de Estética Dentaria e compararam os resultados obtidos com
uma grande amostra da populacdo, também dos Estados Unidos.
Concluiram que os indigenas tinham uma grande percentagem de ma
oclusdo severa, resultando em necessidades maiores de tratamento

ortoddntico que a populacdo em geral.

Ansai et al. (1993)° realizaram um estudo em 409
estudantes japoneses de escola secundéria do distrito de Kyushu, Japao,
com idades de 15 a 18 anos, sendo 200 estudantes (99 do sexo
masculino e 101 do sexo feminino) da area urbana e 209 estudantes (103
do sexo masculino e 106 do sexo feminino) da area rural, pertencentes a
cidade de Kitakyushu. Foram excluidos da amostra, os estudantes que

foram submetidos ou estavam em tratamento ortoddntico. Dois
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profissionais da area de odontologia previamente calibrados executaram o
exame, utilizando o indice de Estética Dentaria. O objetivo do estudo foi
comparar se haveria diferengas estatisticas entre 0s estudantes
japoneses da area urbana e rural e estes entre 0os estudantes americanos.
Os escores do IED mostraram uma maior necessidade de tratamento
ortodéntico nos estudantes da area urbana, quando comparados com
estudantes da area rural e que os estudantes japoneses tém maiores
necessidades de tratamento ortoddntico, que os estudantes americanos.
Os autores citam algumas limitacées do IED, como néo identificar casos
com mordida profunda e ser desenvolvido para denticdo permanente,

tornando inadequado para denticdo mista.

Jenny et al. (1993)®° realizaram um estudo em lowa,
Estados Unidos, com o propdsito de determinar um ponto de decisdo na
escala do indice de Estética Dentaria (IED), utilizando o julgamento clinico
de ortodontistas, separando mas oclusées severas de mas oclusées nao
severas. Obtiveram as decisbes dos ortodontistas de uma amostra de
1306 modelos que representavam oclusdes néo tratadas de meio milhao
de criancas. Foram calculados escores do IED para cada modelo.
Correlacionando as decis6es dos ortodontistas com os escores do IED um
ponto de corte foi estabelecido. Concordancias entre os escores do IED e
as decisdes dos ortodontistas foram melhores no percentual de 86 na

escala de IED. O escore 36 do IED no percentual de 86 rendeu uma
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concordancia de 88%, uma especificidade de 93% e uma sensibilidade de
54%. Casos com escores de 36 ou mais foram considerados severos de

acordo com o IED.

Como o indice foi desenvolvido baseado na percepcao de
estética dentaria de adolescentes e adultos americanos, Cons & Jenny
(1994)%® realizaram um estudo para determinar se as percepcdes de
estéticas dentérias de estudantes de onze grupos étnicos diversos eram
semelhantes a de estudantes dos Estados Unidos. A estética dentaria
dos mesmos 25 modelos foi avaliada por estudantes australianos,
chineses, alemées, japoneses, coreanos, lativianos, indigenas
americanos, chineses singaporeanos, indios singaporeanos, malaios
singaporeanos e tailandeses. Os resultados obtidos dos onze grupos
étnicos, foram comparados com os valores encontrados pelos estudantes
do E.U.A. que avaliaram os mesmos 25 modelos. Ocorreu uma correlagéo
suficientemente alta que demostrou que as percepcdes de estética
dentaria dos onze grupos étnicos sdo bem semelhantes as percepcoes
dos estudantes dos E.U.A.. Concluiram que o IED poderia ser utilizado

sem nenhuma modificacdo em todos 0s onze grupos étnicos.

Estioko et al. (1994)* realizaram um estudo utilizando o
indice de Estética Dentéaria (IED), para medir a distribuicdo de prevaléncia

e severidade de ma oclusao e necessidade de tratamento ortodéntico em
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uma populacdo selecionada de adolescentes e determinar se a ma
ocluséo definida era afetada por variaveis sociodemograficas como idade,
género, etnia e nivel socioeconémico. O estudo foi realizado a partir de
uma amostra de 268 alunos, de 12 a 16 anos de idade, da cidade de
Heidelberg, Victoria, Austrdlia. Para cada aluno foi administrado um
guestionario para colher informacdes sobre idade, género, ocupacédo do
pai e origem étnica. Foi realizado exame intra-oral para verificar a
ocluséo, utilizando o IED. A maioria dos alunos, 63,4%, apresentou uma
aparéncia dental que nao requeria tratamento ortodéntico. A percentagem
de criangcas que possuia ma oclusdo definida com necessidade de
tratamento eletivo foi de 18,7%, com ma oclusdo severa, 11,9% e ma
oclusdo muito severa ou incapacitante, 6,0%. O grupo de 11-13 anos de
idade teve o escore do IED mais alto que o grupo de 14-16 anos de idade.
Esta diferenca foi estatisticamente significante. Em relacdo as variaveis
género, etnia e nivel socioeconbmico, ndo houve diferenca
estatisticamente significante. O overjet maxilar anterior foi a alteracéo

observada com maior freqiiéncia.

Takahashi et al. (1995)'*? investigaram a condicéo de ma
oclusdo em 218 estudantes japoneses com 12 e 13 anos de idade,
usando o Indice de Estética Dentaria. Cerca de 40% dos examinados
tinham apinhamento nos segmentos anteriores. A percentagem de

criangas com espacamento nos segmentos anteriores foi de 24%. Com
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diastema encontraram 71%. Com maior irregularidade anterior superior e
inferior observaram, respectivamente, 39% e 33%. A percentagem de
criangas com overjet maxilar anterior e protusdo mandibular de 1mm ou
mais foi de 85% e 6%, respectivamente. Deslocamento de meia cuspide
ou mais na relagdo dos molares para mesial ou distal foi encontrada em

26% de todos 0s examinados.

Otuyemi & Noar (1996)"* realizaram um estudo para
avaliar a confianca e a correlacéo entre dois indices estéticos, o indice de
Estética Dentaria (IED) e o Standardised Continuum of Aesthetic Need
(SCAN Index), calculando a prioridade de tratamento ortodéntico. Os
indices foram aplicados em 53 modelos de estudos selecionados ao
acaso de registros disponiveis de pacientes tratados no departamento de
ortodontia do Hospital Mount Vernon, Middlesex, Inglaterra. As idades dos
pacientes variaram de 10,7 anos a 16,4 anos de idade, com média de
12,8 anos. Os modelos representaram um grande numero de
caracteristicas de ma oclusdo com discrepancias entre arcos e de espaco.
Os registros também incluiram notas de diagnosticos e de radiografias
iniciais. Os resultados obtidos com o IED foram: 49,0% com ma ocluséo
muito severa ou incapacitante (tratamento fundamental), 18,9% com ma
oclusdo severa (tratamento altamente desejavel), 17,0% ma oclusao
definida (tratamento eletivo) e 15,1% sem anormalidade ou ma oclusao

leve (nenhuma ou pouca necessidade de tratamento). Os dois indices



mostraram uma correlacdo moderada e a associacao foi estatisticamente
significante, com alto grau de confianca. Entretanto concluiram que o IED
nao identifica problemas como discrepancia de centro de linha, mordida
cruzada e mordida aberta posterior, podendo afetar a necessidade de
tratamento. Outro fator € de ser recomendado para grupos etarios nos

guais ndo haja mais dentes deciduos.

Otuyemi & Noar (1996)"° estudaram trés indices de ma
oclusdo o Handicapping Malocclusion Assessment Record (HMAR),
Occlusal Index (Ol) e o indice de Estética Dentaria (IED) para ver a
correlacdo e confianga entre os indices. Para cada indice foram utilizados
0S mesmos trinta pares de modelos de estudos de criancas com idade
entre 11,6 e 16,4 anos de idade (média de 12,9 anos de idade) pacientes
do departamento de ortodontia do Hospital Mount Vernon, Middlesex,
Inglaterra, que representavam um grande numero de casos de ma
oclusdo. Foi encontrada uma correlacdo entre os indices e excelentes
niveis de confianca entre eles. Embora o IED pareca ser o mais facil de
usar, ele ndo identifica todos os problemas, ndo leva em conta: mordida
cruzada, mordida aberta posterior, discrepancia de centro de linha,
mordida profunda. Estes fatores podem ter impacto consideravel na

complexidade do tratamento e podem entéo debilitar o indice.
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Otuyemi et al. (1999)’® realizaram um estudo com o
objetivo de medir a distribuicdo, prevaléncia e severidade das mas
oclusbes e a necessidade de tratamento de 703 criancas nigerianas, de
12 a 18 anos de idade, de zonas urbanas (lbadan) e rurais (Ipetumodu),
selecionadas de forma aleatoria, utilizando o indice de Estética Dentéaria
(IED). Também avaliaram o efeito da idade, do género e dos niveis
socioecondmicos em relagcdo a ma oclusdo. Os dados foram coletados de
acordo com o método recomendado pela OMS. A maioria das criangas,
77,4%, apresentou uma aparéncia dental que ndo requeria tratamento
ortoddntico. A percentagem de criancas que possuiam ma oclusédo
definida com necessidade de tratamento eletivo foi de 13,4%, com ma
oclusdo severa, 5,5% e ma oclusdo muito severa ou incapacitante, 3,7%.
N&o houve diferenga estatisticamente significante para a idade, género e

nivel socioeconémico em relac&o aos valores do IED.

Johnson & Harkness (2000)°! selecionaram de uma
amostra de 1405 estudantes, com 10 anos de idade, de Dunedin, Nova
Zelandia, 439 criancas e obtiveram autorizacdes para o exame de 309.
Dessas, 13 foram excluidas por estarem realizando ou terem realizado
tratamento ortodontico, e 2 foram retiradas do exame. Das 294 criancas
examinadas, 153 eram meninos, e 141 meninas. Os resultados obtidos
foram: 15,6% sem anormalidade ou ma oclusédo leve, 21,4% com ma

oclusdo definida, 22,8% com ma oclusdao severa, e 40,1% com ma
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oclusdo muito severa ou incapacitante. O componente do IED de menor

frequéncia encontrado foi o overjet mandibular anterior.

Narvai et al. (2000, 2001)%®"® publicaram dados de um
levantamento epidemiolégico em saude bucal, realizado no Estado de
Sédo Paulo, pela Secretaria de Estado da Saude de Sédo Paulo e pela
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, com a
participagéo de pesquisadores de 14 Faculdades de Odontologia de Sé&o
Paulo e de aproximadamente 350 cirurgibes dentistas e auxiliares,
inclusive das secretarias municipais de saude. O estudo abrangeu as 24
regides de saude em que se divide o Estado de S&o Paulo, com
atividades em 133 municipios, no periodo de outubro de 1997 a outubro
de 1998. A pesquisa, cuja metodologia foi a preconizada pela
Organizacdo Mundial de Saude para esse tipo de investigacdo, teve o
objetivo de avaliar a situacdo de saude bucal tendo em vista as metas
internacionais para o ano 2000. As seguintes condicGes de saude bucal
foram estudadas: céarie dentaria, doenca periodontal, oclusdo dentaria,
fluorose dentéria e o uso de prétese dentaria. A amostra, representativa
para o Estado, foi composta por 89.114 pessoas, das quais 6578 criancas
de 5 anos de idade, escolares da rede de ensino publico e particular;
9327 escolares de 12 anos de idade, das redes de ensino publico e
particular; 5195 adolescentes de 18 anos de idade, escolares da rede

publica e particular; 5778 professores de 1° grau e funcionarios de 35 aos
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44 anos de idade, de escolas publicas e particulares; e 4895 idosos de
65-74 anos de idade, usuarios de servico de saude e associados de
grémios. Quanto a oclusdo dentaria observou-se que aos 12 anos de
idade, 64% dos escolares foram considerados sem anormalidade ou com
mas oclusbes leves; ma oclusdo definida foi encontrada em 18% dos
escolares; a ma ocluséao severa foi observada em 9% dos escolares, e a
ma oclusdo muito severa ou incapacitante foi encontrada em 9% dos
examinados. Aos 18 anos de idade os valores encontrados nao diferiram
significativamente dos observados aos 12 anos de idade. O apinhamento
dentério, com 35%, foi a alteracdo observada com maior frequéncia
dentre os portadores de ma oclusdo, seguido dos desalinhamentos
dentarios maxilares (34%) e mandibulares (33%). O overjet maxilar
anterior foi observado em 8% dos escolares de 12 anos de idade, e 0
overjet mandibular anterior em 2%. A mordida aberta vertical anterior

estava presente em 8% dos escolares.

Abdullah & Rock (2001),! da escola de odontologia de
Birmingham, Reino Unido, realizaram levantamento epidemiolégico em
5112 criancas da Malasia de 12 e 13 anos de idade, utilizando o indice
de Estética Dentaria (IED) e o indice de necessidades de tratamento
ortodéntico (IOTN). Encontraram 24,1% com necessidade de tratamento

ortoddntico e 75,9% sem anormalidade ou ma oclusao leve.
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Esa et al. (2001)*% avaliaram a m& oclusdo e a
necessidade de tratamento ortodéntico em 1519 estudantes (772 sexo
masculino e 747 sexo feminino), com 12 e 13 anos de idade, de 20
escolas de areas urbanas e rurais, do distrito de Klang, Malasia, utilizando
o indice de Estética Dentéaria (IED). Os resultados obtidos foram: 62,6%
sem anomalias ou ma ocluséo leve e 37,4% necessitavam de tratamento
ortodontico, sendo que 7,0% era ma oclusdo muito severa ou

incapacitante.

Peres et al. (2002)"® realizaram um estudo transversal em
315 alunos entre 14 e 18 anos de idade de um colégio em Floriandpolis,
SC., em 1999. O objetivo foi de avaliar o impacto das necessidades
ortodbénticas tecnicamente definidas (critérios normativos) sobre a
satisfacdo com a aparéncia e a mastigacdo e compara-las com as
autopercebidas (critérios subjetivos). Os alunos foram examinados com
relacdo a presenca de oclusopatias. Um questionario, na forma de
entrevista estruturada, foi aplicado com perguntas a respeito da satisfacéo
com a aparéncia, satisfacdo com a mastigacdo e percepcdo quanto a
necessidade de tratamento ortodéntico. Para os dados clinicos, foram
utilizados os critérios do indice de Estética Dentaria (IED). A prevaléncia
de pelo menos um tipo de oclusopatia foi de 71,3%. Os resultados

sugeriram que existem graus de problemas oclusais tecnicamente

definidos que sdo aceitaveis pela populacdo e que devem influenciar na
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decisdo de tratamento, interferindo diretamente na demanda para esse
tipo de tratamento. Medidas subjetivas poderiam ser incorporadas aos

critérios clinicos atualmente utilizados.
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3-PROPOSICAO

Os objetivos do presente trabalho sao:

- verificar a prevaléncia de ma oclusdo, utilizando a classificacdo de

Angle;

- medir a prevaléncia, a severidade da ma ocluséo e a necessidade de

tratamento ortodéntico, utilizando o indice de Estética Dentéaria (IED);

- comparar os dois indices através dos resultados obtidos.



MATERIAL E METODO



63

4 - MATERIAL E METODO
4.1 - Material
4.1.1 - Recursos
Para a realizacdo do presente trabalho de pesquisa foram

utilizados os seguintes recursos:

A - Recursos Humanos:

1 - Um examinador.

2 - Um anotador.

3 - Um monitor.

4 - Um auxiliar .

B - Recursos materiais:

1 - Fichas para anotag&o dos dados.

2 - Pranchetas para anotacao.

3 - Lapis, borrachas e canetas.

4 -Sondas periodontais milimetradas (sondas do indice periodontal
comunitario - IPC - OMS).

5 - Espatulas de madeira descartaveis (abaixadores de lingua).
6 - Bandejas de aco inox.

7 - Envelopes para autoclave.

8 - Sacos de lixo na cor branca.

9 - Toalhas de papel.

10 - Guardanapos de papel.



11 - Luvas cirurgicas.

12 - Gorros e mascaras cirurgicas.
13 - Oculos de protecao.

14 - Sabonete anti-séptico.

15 - Mesas e cadeiras escolares.
16 - Patio da escola com luz natural.

17 - Autoclave.

4.2 - Aprovacao do projeto de pesquisa

Inicialmente, para a execucdo do presente estudo, foi
idealizado projeto de pesquisa submetido & andalise do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP), da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, da
Universidade Estadual de S&o Paulo - FOA/UNESP, tendo sido 0 mesmo

devidamente aprovado em 02/10/2002 (Anexo C).

4.3 - Selecao das escolas

Com a aprovacado do Secretario Municipal de Saude e da
Dirigente de Ensino (Anexos A e B) e de posse do Certificado de
Aprovacdo para o inicio da pesquisa expedido pelo Comité de Etica, os
diretores de todas as escolas estaduais da cidade de Lins, com segundo

grau, foram contatados.
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4.3.1 - Selecao dos escolares

De posse das autorizagOes dos diretores de cada escola,
foi realizado contato com todos os alunos com 12 anos de idade
completos, de ambos o0s sexos, matriculados regularmente em cada
escola, tendo sido entregue, a cada um, o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Anexo D), segundo a orientacdo fornecida pelo CEP da

FOA — UNESP.

Nos levantamentos, foram somente examinadas as
criangas cujos responsaveis autorizaram a execu¢do dos exames. Foram
excluidas do levantamento aquelas que: ja haviam realizado ou estavam
em tratamento ortoddntico; mesmo autorizadas se recusaram a participar
do exame; 0s responsaveis ndo autorizaram e que faltaram na escola nos

dias agendados para os exames.

Com o recolhimento dos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido, autorizados pelos responsaveis das criangcas examinadas,
e segundo os critérios de exclusdo dos voluntarios, a amostra final do
presente estudo ficou constituida, conforme pode ser visualizado na

Tabela 1, da seguinte forma:
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Tabela 1 — Distribuicdo dos escolares, com 12 anos de idade, nas Escolas
Estaduais, da cidade de Lins — S&o Paulo, 2002

ESCOLAS n.

E. E. “Padre Eduardo Reboucas de Carvalho” 151
E. E. “Dom Henrique Mourao” 90
E. E. “Prof. Dorival Calazans Luz” 112
E. E. “21 de Abril” 113
E. E. “Fernando Costa” 156
E. E. “Prof. Octacilio Sant'anna” 112

TOTAL 734

Desta maneira a amostra foi composta por 734 escolares,
sendo 427 do sexo feminino (58,17%) e 307 do sexo masculino (41,83%).
Quanto ao grupo étnico, ndo foi feita nenhuma restricao,

uma vez que se tratava de estudo comparativo entre indices.

4.4 - Calibracao e fase piloto

Antes dos trabalhos nas escolas serem iniciados, o
examinador e a equipe que realizaram os levantamentos, participaram de
treinamento prévio, correspondente ao periodo de calibracdo, com a
finalidade de que os mesmos critérios para os componentes dos indices
fossem usados e se obtivesse uma estimativa da extensédo e da natureza

diagnostica, até que uma constancia aceitdvel fosse alcancada e
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permanecesse acima de 85% de concordancia, tanto para a classificacao

de Angle, bem como para o indice de Estética Dentéria.

O processo de calibracdo foi desenvolvido de acordo com

as seguintes etapas:

- Discusséao tedrica:
critérios;
cbdigos;

técnica de exame.

- Fase experimental :
exames clinicos;
apuracao dos dados;

analise dos resultados.

Na fase experimental foram examinadas, primeiramente,
20 criangas na faixa etéria de 12 anos de idade, objetivando-se encontrar
possiveis dificuldades para a realizagcdo do experimento e buscando-se
solucdes, evitando-se desta forma interrupcdes ou alteracdes durante o
levantamento principal. Posteriormente, um grupo de 50 criancas foi
examinado, duas vezes, em dias sucessivos, para se obter uma

estimativa da extensao e da natureza da variabilidade diagnéstica.
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4.5 - Exames - fase principal

- Fase principal:
exame clinico;
apuracéo dos dados;

analise dos resultados.

O exame de cada crianca constou de exame clinico sem
nenhum equipamento especializado, apenas espatulas de madeira
descartaveis, sondas IPC, a olho nu, no pétio das escolas, com boas
condicdes de visao e iluminacdo natural.

O levantamento foi realizado por um Unico profissional,
cirurgido dentista, com formacéo ortodbntica em nivel de especialista e
com experiéncia anterior na aplicacéo dos dois indices.

Com a intencdo de se permitir os registros de forma
padronizada e uniforme dos exames que seriam executados durante 0s
levantamentos, foi idealizada uma ficha clinica, conforme modelo em
anexo, para o presente estudo (Anexo E).

Durante o levantamento principal, foram reexaminadas 67
criancas (9,13% da amostra), para a verificagdo da manutencdo dos
critérios de diagnadstico e aferéncia do erro intra-examinador.

Para o levantamento de ma oclusdo foram utilizados a
classificacdo de Angle (Ferreira, 1999)** e o indice de Estética Dentaria -

IED (OMS, 1999).”®
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4.5.1 - Classificacao de Angle

Foram utilizados os seguintes critérios (Moyers, 1979:%
Araujo, 1986:2 Ferreira, 1999):3*
-  CLASSE | (neutroclusao).

Esta incluida nesta categoria a ma oclusdo na qual existe
uma relacdo antero-posterior normal entre a maxila e a mandibula. A
crista triangular da cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente
superior oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente
inferior. A base déssea que suporta a dentadura mandibular encontra-se
diretamente abaixo do osso maxilar, e nenhuma delas esta numa posicao

mais anterior ou posterior em relacdo ao cranio (FIGURA 1).

FIGURA 1 - Classe | de Angle
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- CLASSE Il (distoclusao).

Esta classe é constituida pela ma oclusdo na qual se
observa uma ‘“relacdo distal’ da mandibula com a maxila. O sulco
mesiovestibular do  primeiro molar permanente inferior  oclui
posteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente
superior.

a. Divisao 1. Distoclusédo na qual os incisivos superiores estao tipicamente
em labioverséo.

b. Divisdo 2. Distoclusdo na qual os incisivos centrais superiores estao
guase em sua posicdo normal antero-posteriormente ou apresentam uma
leve linguoverséo, enquanto os incisivos laterais superiores apresentam

uma inclinacao labial e mesial (FIGURA 2).

FIGURA 2 — Classe Il de Angle, divisao 1 e 2
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- CLASSE Ill (mesiocluséao).

Esta classe compreende a ma oclusdo que apresenta
uma relacdo “mesial” da mandibula com a maxila. O sulco mesiovestibular
do primeiro molar permanente inferior oclui anteriormente a cuspide

mesiovestibular do primeiro molar permanente superior (FIGURA 3).

FIGURA 3 — Classe Ill de Angle
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4.5.2 - indice de Estética Dentaria

Os c6digos e critérios sdo os seguintes (OMS, 1999):3

- AUSENCIA DE INCISIVO, CANINO E PRE-MOLAR (caselas 166 e
167).

O ndmero de incisivos, caninos e pré-molares
permanentes ausentes, nos arcos superior e inferior, deve ser verificado.
Isto pode ser feito pela contagem dos dentes presentes, comecando pelo
segundo pré-molar direito indo até o segundo pré-molar esquerdo. Devem
estar presentes 10 dentes em cada arco, portanto, se houver menos de
10, a diferenca € o numero de ausentes. Deve ser verificada a histéria da
auséncia de todos os dentes anteriores com a finalidade de saber se
extracbes foram realmente feitas com finalidade estética. Os dentes néo
devem ser registrados como ausentes, se 0s espacos estao fechados, se
um dente deciduo estd ainda na posicdo de seu sucessor que ainda nao
erupcionou, ou se um incisivo, canino ou pré-molar ausentes tiverem sido

substituidos por préteses fixas.

- APINHAMENTO NA REGIAO DE INCISIVOS (casela 168).
A regido dos incisivos dos arcos superior e inferior deve
ser examinada para verificacdo de apinhamentos. O apinhamento na

regido dos incisivos é a condicdo na qual o espaco disponivel entre os
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caninos direito e esquerdo € insuficiente para acomodar todos os quatro
incisivos em um alinhamento normal. Os dentes em geral ficam
rotacionados ou colocados fora do alinhamento do arco. O apinhamento
na regiao dos incisivos é registrado como se segue:

0 - Sem apinhamento.

1 - Apenas uma regido com apinhamento.

2 - Ambas as regides com apinhamento.

Se houver alguma duvida, o menor escore deve ser

assinalado. O apinhamento ndo deve ser registrado se 0s quatro incisivos
estiverem alinhados apropriadamente, porém com um ou ambos 0s

caninos situados fora de seu local original.

- ESPACAMENTOS NA REGIAO DOS INCISIVOS (casela 169).

A regido dos incisivos dos arcos superior e inferior deve
ser examinada também para verificacdo de espacamentos. Quando
medido na regido de incisivos, espacamento é a condi¢cdo na qual o total
de espaco disponivel entre os caninos direito e esquerdo excede o
requerido para acomodar todos os quatro incisivos em um alinhamento
normal. Se um ou mais incisivos tém uma superficie interproximal sem
nenhum contato interdentario, a regido € registrada como apresentando
espacamento. O espaco oriundo de um dente deciduo recentemente

esfoliado ndo deve ser registrado, se estiver claro que a substituicdo pelo
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dente permanente se dard em breve. O espacamento na regido de
incisivos é registrado como se segue:
0 - Sem espacamento.
1 - Uma regido com espacamento.
2 - Ambas as regifes com espacamento.
Se houver alguma davida, o menor escore deve ser

assinalado.

- DIASTEMA (casela 170).

Um diastema na linha média é definido como o espaco,
em milimetros, entre os dois incisivos permanentes maxilares em posicao
normal dos pontos de contato. Esta medida pode ser feita em qualquer
nivel entre as superficies mesiais dos incisivos centrais e deve ser

registrado como o milimetro inteiro mais proximo.

- DESALINHAMENTO MAXILAR ANTERIOR (casela 171).
Desalinhamentos sdo mal posicionamentos e rotacfes em
relagdo ao alinhamento normal dos dentes e devem ser verificados pelo
exame dos quatro incisivos do arco superior (maxila). O local dos
desalinhamentos entre dentes adjacentes € medido através da sonda
periodontal IPC. A ponta da sonda é colocada em contato com superficie

vestibular do dente que esta posicionado mais lingualmente ou

rotacionado, enquanto a sonda € mantida no sentido paralelo ao plano
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oclusal e em angulo reto com a linha normal do arco. O desalinhamento
em milimetros pode ser estimado pelas marcas da sonda. Deve ser
registrado o milimetro inteiro mais préximo (FIGURA 4).

Os desalinhamentos podem ocorrer com ou sem
apinhamento. Se existe espaco suficiente para todos 0s quatro incisivos
em alinhamento normal, mas somente alguns estdo rotacionados ou fora
do lugar, os desalinhamentos devem ser registrados como descrito acima
e, assim, a regidao nado deve ser registrada como apinhamento.
Desalinhamentos na superficie  distal dos incisivos laterais devem

também ser considerados, quando presentes.

WHO 96221

FIGURA 4 - Medi¢éo dos desalinhamentos anteriores do arco maxilar com
a sonda periodontal
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- DESALINHAMENTO MANDIBULAR ANTERIOR (casela 172).

A medida é feita da mesma maneira do arco superior,
exceto pelo fato de que é feita na mandibula. O desalinhamento entre
dentes adjacentes no arco inferior € localizado e medido como descrito

anteriormente.

-  OVERJET MAXILAR ANTERIOR (casela 173).

E a medida da relac&o horizontal entre os incisivos e deve
ser feita com os dentes em oclusdo céntrica. A distancia entre a borda
incisal-vestibular do incisivo superior mais proeminente e a superficie
vestibular do incisivo correspondente € medida com a sonda periodontal
paralela ao plano oclusal. O overjet maxilar maximo € registrado pelo
milimetro inteiro mais proximo. Esta medida ndo deve ser obtida se todos
0s incisivos superiores estiverem perdidos ou em mordida cruzada lingual.

Se os incisivos ocluirem topo a topo, o escore é zero (FIGURA 5).

- OVERJET MANDIBULAR ANTERIOR (casela 174).

O overjet mandibular é registrado quando algum incisivo
inferior estd protruido anteriormente ou vestibularmente em relacdo ao
incisivo superior oposto, ou seja, quando esta em mordida cruzada. O
overjet mandibular maximo (protrusdo mandibular), ou mordida cruzada, €
registrado pelo milimetro inteiro mais préximo. A medida € feita da mesma

forma que a do arco superior. O overjet mandibular ndo deve ser
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registrado se um incisivo inferior esta rotacionado a tal ponto que uma
parte da borda incisal esta em mordida cruzada (ou seja esta localizada
vestibularmente em relacdo ao incisivo superior), mas a outra parte da

borda incisal ndo esta (FIGURA 5).

- WHO 96222

Overjet maxilar anterior Overjet mandibular anterior
(protrusdo mandibular)

FIGURA 5 - Medicdo do overjet anterior maxilar e mandibular com a
sonda periodontal

- MORDIDA ABERTA VERTICAL ANTERIOR (casela 175).

Se é verificada uma auséncia de sobreposicdo vertical
entre qualquer um dos pares de incisivos opostos (mordida aberta), a
medida desta deve ser estimada com a utilizagéo da sonda periodontal. A

mordida aberta é entdo registrada pelo milimetro inteiro mais préximo

(FIGURA 6).
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WHO 96220

FIGURA 6 - Medigdo da mordida aberta vertical anterior com a sonda
periodontal
- RELACAO MOLAR ANTERO-POSTERIOR (casela 176).
Esta avaliacdo é mais freqlientemente baseada na

relacdo dos primeiros molares permanentes superiores e inferiores. Se a
avaliagdo nao puder ser feita com base nos primeiros molares, porque um
ou ambos ndo estdo presentes, nado totalmente erupcionados, ou
destruidos por causa de carie ou restauragdes, a relacao entre caninos e
pré-molares deve ser avaliada. Os lados direito e esquerdo sdo avaliados
com os dentes em oclusdo e somente o maior desvio da relacdo molar
normal é registrado (FIGURA 7). Os seguintes cédigos séo utilizados:

0 - Normal.

1 - Meia cuspide. O primeiro molar inferior esté deslocado meia cuspide

para mesial ou para distal da relacéo oclusal normal.
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2 - Uma Cuspide. O primeiro molar inferior esta deslocado uma cuspide

inteira ou mais para a mesial ou distal da relacéo oclusal normal.

ANTERIOR POSTERIOR
canino~"” @m

Normal (Cédigo 0)

WOy OO
OO = OO0

Molar inferior esté a meia cuspide Molar inferior esté a meia clspide
mesialmente de sua relagcdo normal distalmente de sua relagéo normal

OO e OO
DO HoOE)

Molar inferior esta a uma clspide ou mais Molar inferior esta4 a uma cuspide ou mais
mesialmente de sua relagdo normal distalmente de sua relagé&o normal

WHO 96224

FIGURA 7 - Avaliacdo da relacéo molar antero-posterior
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A - Andlise dos dados coletados do indice de Estética Dentaria

A coleta dos dados de acordo com os critérios do Indice
de Estética Dentaria (IED) permite que a andlise seja feita para cada
componente em separado ou agrupados em anormalidades da denticéo,
espaco e oclusdo. E também possivel calcular os escores do IED, usando
a equacéo de regresséao do indice, por meio do qual os componentes do
IED avaliados sdo multiplicados por seus respectivos coeficientes de
regressao, sendo o produto, entdo, adicionado a constante da equacao

de regressado. A soma resultante é o escore do IED (Cons et al., 1986).%*

A equacdo de regressao usada para calcular o escore
IED € a seguinte:
(dentes ausentes visiveis x 6) + (apinhamento) + (espacamento) +
(diastema x 3) + (desalinhamento maxilar anterior) + (desalinhamento
mandibular anterior) + (overjet maxilar anterior x 4) + (overjet mandibular
anterior x 4) + (mordida aberta vertical anterior x 4) + (relacdo molar

antero-posterior x 3) + 13.

A severidade da m& oclusdo dentro da populacdo é

classificada com base no escore do IED (Tabela 2).



81

Tabela 2 - Distribuicdo dos valores do IED padrao, segundo a severidade

da ma ocluséo

Severidade da ma oclusdo  Indicacdo de tratamento Escore IED
Sem anormalidade ou ma Nenhuma ou pouca <25
ocluséo leve necessidade

Ma oclusao definida Eletivo 26 a 30
Ma ocluséo severa Altamente desejavel 31 a 35
Ma ocluséo muito severa Imprescindivel > 36

ou incapacitante

4.6 - Andlise estatistica

ApoOs a tabulacdo dos dados foi realizada a analise

estatistica através de testes Qui-Quadrado e teste de diferenca de

propor¢do em nivel de significAncia de 5%. Para isso foi utilizado o

programa computacional EPFHINFO versao 6.04, produzido por Center of

Desease Control and Prevention (CDC), Atlanta, Giorgia, USA, em

colaboracdo com a Organiza¢do Mundial de Saude.
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5-RESULTADO

Os dados obtidos, durante o levantamento epidemioldgico
das anomalias dentofaciais, utilizando a classificacdo de Angle e o indice
de Estética Dentaria, dos 734 escolares da rede de Ensino Publico, com
12 anos de idade, na cidade de Lins, serdo apresentados na forma de

Tabelas e Figuras:

5.1 - Classificacao de Angle

Tabela 3 - Distribuicdo da oclusdo normal e ma oclusdo, em escolares
com 12 anos de idade, na cidade de Lins - Sdo Paulo — 2002

n. %
OCLUSAO NORMAL 244 33,24%
MA OCLUSAO 490 66,76%
TOTAL 734 100,00

c2=163.33
p= < 0.0001 (estatisticamente significante)



33.24%

OCLUSAO NORMAL

66.76% MA OCLUSAO

FIGURA 8 — Proporgéo entre oclusdo normal e mé oclusdo, em escolares
com 12 anos de idade, na cidade de Lins — 2002 (Tabela 3)

Tabela 4 - Distribuicdo de oclusdo normal e ma ocluséo, segundo o0 sexo,
em escolares com 12 anos de idade, na cidade de Lins - Sado

Paulo — 2002
Feminino Masculino
n.° % n.° %
Ocluséo Normal 139 32,55 105 34,20
Ma ocluséo 288 67,45 202 65,80
Total 427 100,00 307 100,00

c2=0.22
p=0.6399 (n&o significativo)



Tabela 5 - Distribuicdo de ma oclusdo, em escolares com 12 anos de

idade, de acordo com a classificacdo de Angle, na cidade de
Lins - S&o Paulo — 2002

n.° %
CLASSE | 274 55,92
CLASSE I 210 42 .86
CLASSE Il 6 1,22
TOTAL 490 100,00

c2=359.80
p= < 0.0001 (estatisticamente significante)

1.22% CLASSE |

O CLASSE I
W CLASSE I

42.86% 55.92%

FIGURA 9 — Distribuicdo de ma oclusédo, em escolares com 12 anos de

idade, de acordo com a classificacdo de Angle, na cidade de
Lins — 2002 (Tabela 5)



Tabela 6 - Distribuicdo de méa oclusao de classe Il, divisdo 1 e divisdo 2,
em escolares com 12 anos de idade, de acordo com a
classificacdo de Angle, na cidade de Lins - Sdo Paulo — 2002

n.°c %
DIVISAO 1 193 91,90
DIVISAO 2 17 8,10
TOTAL 210 100,00

8.10%

Divisao 1

91.90% e
Divisao 2

FIGURA 10 - Distribuicdo da ma ocluséo de classe I, divisédo 1 e divisdo
2, em escolares com 12 anos de idade, de acordo com a
classificacdo de Angle, na cidade de Lins — 2002 (Tabela 6)
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5.2 - indice de Estética Dentaria

Tabela 7 — Distribuicdo da Necessidade de Tratamento Ortodontico, em
escolares com 12 anos de idade, de acordo com o Indice de
Estética Dentéria (IED), na cidade de Lins - Sdo Paulo — 2002

VALOR ~ SEVERIDADEDA ~NPIFACAO | o
IED MA OCLUSAO TRATAMENTO
. Nenhuma ou
Sem ,anornglldade pouca 479 65.26
< 25 ou ma ocluséo leve )
necessidade
26— 30 Ma oclusso Eletivo 94 12,81
definida
31-35 Ma oclusao severa Altamente 80 10,90
desejavel
Ma ocluséo muito Imprescindivel 81 11,03
> 36 severa ou P '
incapacitante
11.03%
10.90%
<25
26 - 30
[031-35
12.81% > 36

65.26%

FIGURA 11 — Distribuicdo dos valores do Iindice de Estética Dentaria
(IED), em escolares com 12 anos de idade, na cidade de
Lins - 2002 (Tabela 7)



Tabela 8 - Distribuicdo dos componentes: denticdo, espaco e oclusao, de
acordo com o Indice de Estética Dentaria (IED), nos escolares
com 12 anos de idade, na cidade de Lins - Sdo Paulo — 2002

Componentes do IED PRESENCA AUSENCIA
n.° % n.° %
Denticéo
. Perda dental superior 1 0,14 733 99,86
. Perda dental inferior 1 0,14 733 99,86
Espaco
. Apinhamento 245 33,38 489 66,62
. Espacamento 83 11,31 651 88,69
. Diastema 64 8,72 670 91,28
. Desalinhamento Maxilar 174 23,71 560 76,29
. Desalinhamento Mandibular 258 35,15 476 64,85
Ocluséo
. Overjet Maxilar Anterior 278 37,87 456 62,13
. Overjet Mandibular Anterior 8 1,09 726 98,91
. Mordida Aberta Vertical Anterior 25 3,41 709 96,59

. Perdadental superior - 0.14%

. Perdadental inferior - 0.14%
40.00-

35.00 0. Apinhamento - 33.38%

30.00+ . Espagamento - 11.31%

25.00

. Diastema- 8.72%
20.00

15.00+ O . Desdinhamento Maxilar - 23.71%

d) . Desalinhamento Mandibular - 35.15%

5.00

O. Overjet Maxilar Anterior - 37.87%
0.00-

3. Overjet Mandibular Anterior - 1.09%

.MordidaAbertaVertical Anterior - 3.41%

FIGURA 12 — Proporgéo dos componentes do indice de Estética Dentéria
(IED), nos escolares com 12 anos de idade, na cidade de
Lins -2002 (Tabela 8)



Tabela 9 - Distribuicdo do componentes relacdo molar, de acordo com o
Indice de Estética Dentaria (IED), em escolares com 12 anos
de idade, na cidade de Lins - Sdo Paulo — 2002

RELACAO MOLAR n.o %
0 (Normal) 518 70,57
1 (Meia Cuspide) 57 7,77
2 (Cuaspide Inteira) 159 21,66
TOTAL 734 100,00
80.00
70.57%
70.00 -
60.00 -
50.00 1 0 (Normal)
40.00 | 1 (Meia Cuspide)
30.00 - 02 (Clspide Inteira)
21.66%
20.00 -
0
10.00 - LI
0.00 -

FIGURA 13 — Proporg¢éao do componente relagao - molar, de acordo com o
Indice de Estética Dentaria (IED), em escolares com 12
anos de idade, na cidade de Lins - 2002 (Tabela 9)



Tabela 10 - Frequéncia do indice de Estética Dentéria (IED), em escolares
com 12 anos de idade, na cidade de Lins - Sdo Paulo — 2002

IED Frequéncia % % cumulativa
13 266 36,2 36,2
14 1 0,1 36,4
15 8 1,1 37,5
16 40 54 42,9
17 16 2,2 45,1
18 15 2,0 47,1
19 26 3,5 50,7
20 19 2,6 53,3
21 17 2,3 55,6
22 15 2,0 57,6
23 19 2,6 60,2
24 14 1,9 62,1
25 23 3.1 65,3
26 14 1,9 67,2
27 16 2,2 69,3
28 18 2,5 71,8
29 27 3,7 75,5
30 19 2,6 78,1
31 26 3,5 81,6
32 13 1,8 83,4
33 22 3,0 86,4
34 10 1,4 87,7
35 9 1,2 89,0
36 6 0,8 89,8
37 16 2,2 92,0
38 7 1,0 92,9
39 8 1,1 94,0
40 7 1,0 95,0
41 7 1,0 95,9
42 4 0,5 96,5
43 3 04 96,9
44 2 0,3 97,1
45 5 0,7 97,8
46 4 0,5 98,4
a7 4 0,5 98,9
49 2 0,3 99,2
50 1 0,1 99,3
53 1 0,1 99,5
58 1 0,1 99,6
65 1 0,1 99,7
69 1 0,1 99,9
74 1 0,1 100,0

~
W
N

Total 100,00
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Total Mean Variance Dev Padrdo
734 22.263 100.622 10.031
Minimum 25%ile Median 75%ile Maximum Mode
13 13 19 29 74 13
P
E
R 100
C
E
N 90
L 80
G
E 70
M
60
C
U
v 50
U
A 30
{, 10 20 30 40 50 60 70 80
A

IED PADRAO

FIGURA 14 — Distribuicdo dos valores do Indice de Estética Dentaria
(IED), em escolares com 12 anos de idade, na cidade de

Lins — 2002 (Tabela 10)
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5.3 - Classificacdo de Angle x indice de Estética Dentaria

Tabela 11 - Associacdo do indice de Estética Dentaria (IED) com a
oclusdo normal e a classificacdo de Angle, em escolares
com 12 anos de idade, ma cidade de Lins - S&o Paulo —

2002
Oclusao
Classe | Classe Il  Classe Il Total
Normal
n.c % n.c % n.c % n.° % n.° %

<25 244 5094 192 40,08 39 8,14 4 0,84 479 100,00
26-30 0 0,00 44 46,81 49 52,13 1 106 94 100,00
31-35 0 000 25 31,25 54 6750 1 125 80 100,00

>36 0O 000 13 16,05 68 839 0 0,00 81 100,00

Total 244 274 210 6 734

c2= 361,97
p= < 0,00001 (estatisticamente significante)

Tabela 12 - Distribuicdo do escore de valor 13, do Indice de Estética
Dentaria (IED), na oclusdo normal e dentro da classificacéo
de Angle, em escolares com 12 anos de idade, na cidade de
Lins - S&o Paulo — 2002

Escore IED Ocluséo Normal Classe | de Angle

n. % n. %

13 244 91,73 22 8,27
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6 - DISCUSSAO

Para a manutencdo dos critérios de diagndstico, foram
realizados exames em duplicata em 67 criancas (9,13%) do total da
amostra. Com relacdo a Classificagdo de Angle os resultados foram
idénticos. No indice de Estética Dentaria, das 402 medidas realizadas
nestas criancas, usando a sonda IPC, existiram 3 diferencas, onde o erro
em todas foi de 1 milimetro, dando uma percentagem de 0,7462% de erro.

Este resultado ndo mereceu preocupacéao (erro menor que 1,00%).

Com base nos resultados encontrados e apés a analise
estatistica pdde-se discutir os mesmos entre si, bem como compara-los
com trabalhos de outros autores.

Para facilitar o raciocinio, a discussdo sera apresentada

em 3 etapas.

6.1 - Classificacédo de Angle

Das 734 criancas examinadas, com 12 anos de idade, na
cidade de Lins, utilizando a classificacdo de Angle, foram encontradas
244 criancas (33,24%) com oclusdo normal e 490 criancas (66,76%) com

ma ocluséo (Tabela 3 e FIGURA 8).
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Foi realizado teste de proporcdo e a ma oclusao
corresponde a uma quantidade maior, estatisticamente significante, que a

oclusao normal.

Quanto a presenca ou ndo de ma oclusdo, os resultados
obtidos no trabalho estdo mais préximos aos encontrados por Savara
(1955),% Gardiner (1956),"* Ast et al. (1962),° Mills (1966),%® Foster &
Hamilton (1969),%® Almeida et al. (1970),® Krzypow et al (1975),> Teixeira
et al. (1975),** Serafim (1978),°” Seraphim (1978),%® Silva & Aratjo
(1983),%° Steigman et al. (1983),1%° Mathias (1984),%° Rivero Ibarra et al.
(1985),%” Silva Filho et al. (1990),1°%1% Biscaro et al. (1994),'® Tang
(1994),13 Perin (1997),”° Dacosta (1999)% e Silva & Kang (2001),** mas
diferem dos resultados encontrados por Chiavaro (1915),% Hill et al.
(1959),% Calist et al. (1960),}" Guaba et al. (1998)* e Gabris et al.

(2000).*°

De modo geral, como observado em nosso estudo,
verifica-se que o0s percentuais de ma oclusdo apresentados em Varios

)100

trabalhos epidemioldgicos, pesquisados por Silva (1980)™" e Galvéao et al.

(1994),% raramente estdo abaixo de 50%.

Ao proceder o estudo individual de cada uma das classes

de ma ocluséo propostas por Angle e através do teste de proporcao, foi



verificado que a classe | (55,92%) foi maior que a Il (42,86%) que por sua
vez foi maior que a classe Il (1,22%), sendo estatisticamente significante
(Tabela 5 e FIGURA 9). Resultados semelhantes foram verificados por
Chiavaro (1915),%> Korkhaus (1928),>? Savara (1955),% Gardiner (1956),*
Hill et al. (1959),% Calisti et al. (1960),'" Ast et al. (1962),° Erickson &
Graziano (1966),%! Mills (1966),°® Foster & Hamilton (1969),%® Almeida et
al. (1970),® Krzypow et al. (1975),> Rebello Junior & Toledo (1975),%
Teixeira et al. (1975),'** Mascarenhas (1977),>" Silva & Aratjo (1983),%
Steigman et al. (1983),'°° Silva Filho et al. (1990),1°%1% Urquieta & Vargas
(1990),'*® Sanchez Perez et al. (1991),%° Biscaro et al. (1994), Tang

(1994),*3 Perin (1997),” Guaba et al. (1998)* e Saleh (1999).8°

Discordando desses resultados, encontramos o trabalho

realizado por Dacosta (1999)* no qual a classe | foi mais prevalente,

porém a classe Il prevaleceu sobre a classe Il. Willems et al (2001)®
encontrou em sua pesquisa a ma oclusdo de classe |l mais prevalente,

seguida da classe | e classe IlI.

Com relacdo a ma ocluséo de classe Il, observamos que
a divisao 1 (91,90%) foi mais prevalente que a divisdo 2 (8,10%) (Tabela 6
e FIGURA 10). Nos trabalhos de Savara (1955),%° Erickson & Graziano
(1966),% Silva & Araudjo (1983),%° Biscaro et al. (1994)* e Perin (1997)"°

resultados semelhantes foram encontrados.
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Quando realizado teste para verificar se o sexo foi fator de
risco para ma ocluséo, foi encontrada uma taxa de risco de 0,97, com
intervalo de confiangca de 0,85 a 1,11 (ndo significativo). Também foi
verificado, através do teste Qui — Quadrado, que sexo néo interferiu na

ma ocluséo (Tabela 4).

6.2 - indice de Estética Dentaria

Desde que foi desenvolvido, o indice de Estética Dentéaria
tem sido utilizado em varios estudos, em diferentes popula¢des (Jenny et
al., 1991:* Ansai et al., 1993 Cons & Jenny, 1994:* Otuyemi et al.,
1999:"® Esa et al., 2001),** determinando o ponto de concordancia do
julgamento clinico de ortodontistas (Jenny et al., 1993),*° comparando
seus resultados com os obtidos através de outros indices (Otuyemi &

Noar, 1996;"*" Abdullah & Rock, 2001).

Utilizando o indice de Estética Dentaria, neste estudo
foram encontradas 479 criancas (65,26%) sem anormalidade ou com ma
oclusdo leve. Ma oclusdo definida foi encontrada em 94 criancas
(12,81%), a m& oclusao severa foi observada em 80 criancas (10,90%), e
a ma oclusdo muito severa ou incapacitante em 81 criancas (11,03%)

(Tabela 7 e FIGURA 11).



Estes resultados vém ao encontro dos trabalhos
realizados por Estioko et al. (1994),%® Otuyemi et al. (1999),’® Narvai et al.
(2000, 2001),%%7° Abdullah & RocK (2001)! e Esa et al. (2001),*? mas
diferem dos trabalhos realizados por Otuyemi & Noar (1996),”* Johnson &
Harkness (2000)*! e Peres et al. (2002)® nos quais as méas oclusdes
definida, severa e muito severa foram maiores que a ma ocluséo leve ou

sem anormalidades.

Em relacdo as anomalias da denticdo foram registrados
dois casos de auséncia de incisivos laterais, um caso na arcada superior
e outro na inferior (Tabela 8 e FIGURA 12). Essa condicao foi a menor
encontrada neste estudo, vindo ao encontro dos trabalhos de Narvai et al.

(2000, 2001).%9:7

Em relacdo a condicdo de espaco e oclusdo (Tabela 8 e
FIGURA 12), o overjet maxilar anterior foi a alteragdo observada com
maior frequéncia (278 criancas - 37,87%), vindo ao encontro de
resultados dos trabalhos de Estioko et al. (1994)* e Takahashi et al.
(1995).1*? Resultados diferentes foram encontrados por Otuyemi et al.
(1999)"® e Narvai et al. (2000, 2001).®° A Segunda prevaléncia mais
frequente foi o desalinhamento mandibular (258 criancas - 35,15%),

seguido pelo apinhamento na regido de incisivos (245 criancgas - 33,38%).



O componente do IED que teve a menor frequéncia
(Tabela 8 e FIGURA 12) dentro das anomalias de espaco e ocluséo, foi o
overjet mandibular anterior (8 criancas - 1,09%), como encontrado nos
trabalhos de Otuyemi et al. (1999),’® Johnson & Harkness (2000)*! e

Narvai et al. (2000, 2001).5%7°

A maioria das criancas (70,57%) apresentou relacao
molar antero-posterior normal e 29,43% desvio da relagdo molar normal
(Tabela 9 e FIGURA 13). Resultados similares foram observados por
Estioko et al.(1994),*® Takahashi et al. (1995)*'? e Otuyemi et al. (1999),°
entretanto no estudo de Johnson & Harkness (2000)°! o desvio da relacdo
molar normal foi mais prevalente que a relagdo molar antero-posterior

normal.

6.3 - Classificacdo de Angle X indice de Estética Dentaria

Realizada a analise estatistica, foi verificada associacao
entre o indice de Estética Dentaria (IED) e a classificacdo de Angle

(Tabela 11).

Das 479 criancas com ma oclusdo leve ou sem

anormalidade, no indice de Estética Dentaria, 50,94% foram classificadas
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como oclusédo normal, 40,08% como classe | de Angle, 8,14% classe Il e

0,84% classe IlI.

Das 94 criancas com mé oclusdo definida, no indice de
Estética Dentaria, 46,81% foram classificadas como ma ocluséo classe |

de Angle, 52,13% classe Il, e 1,06% classe IlI.

Das 80 criangcas com ma ocluséo severa, no IED, 31,25%
foram classificadas como ma oclusédo classe | de Angle, 67,50% classe Il

e 1,25% classe IlI.

Das 81 criancas com ma oclusdo muito severa ou
incapacitante, no IED, 16,05% foram classificadas como ma oclusdo

classe | de Angle, e 83,95% classe II.

Na equacdo de regressdo, utilizada para o calculo dos
valores do IED padrdo, soma-se uma constante de valor 13, portanto
todos os casos considerados como sendo oclusdo normal neste indice

terdo escore igual a 13.

Das 266 criangas com valor 13 no indice de Estética
Dentaria (Tabela 10 e FIGURA 14), 244 (91,73%) foram classificadas

como ocluséo normal e as 22 (8,27%) restantes foram enquadradas na
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ma oclusdo de Angle classe | (Tabela 12). Estas criancas apresentavam
mordida cruzada posterior e/ou mordida aberta posterior e/ou mordida

profunda, méas oclusbes nao verificadas no IED.

Estes fatores podem ter um impacto consideravel no
diagnéstico das necessidades do tratamento ortodéntico o que poderia
prejudicar a validade do indice. Também outro fator que limita o IED € o
fato de que este foi desenvolvido para a denticdo permanente, ndo sendo
adequado para a denticdo decidua e mista, ndo permitindo a identificacéo
de casos de mé oclusdo no seu inicio, impossibilitando a sua prevencao e
tratamento precoce. Estas limitac6es também foram observadas por Ansai

et al. (1993)° e Otuyemi & Noar (1996).”4"

Do ponto de vista sanitario, métodos de intervencdo
devem ser pesquisados e implementados 0 mais precocemente possivel,
para de um lado, aumentar a proporcdo da populacdo com oclusdo
normal, e de outro reduzir o percentual de ma oclusdo moderada/severa
para niveis mais suportaveis economicamente e aceitaveis socialmente

(Frazdo, 1999).%"

Das 6 criancas classificadas como ma ocluséo classe Il
de Angle, 4 apresentaram-se no IED sem anormalidade ou com ma

oclusédo leve, 1 com ma oclusdo definida, e 1 crianga com ma oclusao
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severa. Dessas, 50,00% nado apresentaram sobressaliéncia inferior

anterior, quando em ocluséo céntrica os incisivos ocluiam topo-a-topo.

A ma oclusdo de classe Ill de Angle deve ser
diagnosticada o mais precoce possivel, uma vez que ela se torna
progressivamente pior quando nao tratada, pois o padrao de crescimento
0sseo € fator determinante. Essa ma oclusdo tem comprometimento

funcional e estético (Moyers, 1979). %

Observamos neste estudo que a maior parte dos casos

encontrados na classe Il de Angle ndo se enquadravam na distribuicdo

do IED na real severidade da ma ocluséo deste problema.

Com o indice de Estética Dentaria (IED), a Organizacio
Mundial de Saude tem tentado estabelecer um indice simples aceito
universalmente que possa ser usado em pesquisas epidemioldgicas para
estabelecer a necessidade de tratamento ortodontico e a prioridade da
atencdo ortodontica nos programas publicos. O IED possui a
caracteristica de ser mensuravel, objetivo, simples e de facil aplicacéo,
porém através dos resultados obtidos neste estudo, ele ndo se mostrou

sensivel a alguns problemas de ocluséo.
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A classificacdo de Angle possui limitagées, como o fato de
gue o primeiro molar superior permanente ndo € estavel no esqueleto
cranio facial, baseia-se somente no posicionamento dos dentes, deixando
de elucidar os aspectos 0sseos e musculares e considera apenas as
alteracbes no sentido antero posterior (sagitais) ndo citando as verticais
ou transversais (Ferreira,1999).3* Outro fator é que ela ndo leva em
consideracdo que o0s desvios nos arcos dentarios nem sempre Sao
acompanhados pelas bases e ela restringe-se apenas ao aspecto
intrabucal (Lino, 1992).°® Porém ao longo dos tempos no intuito de suprir
limitacbes da classificacdo de Angle, a verificagdo de problemas como
mordida cruzada anterior e posterior, mordida aberta anterior e posterior,
apinhamento superior e inferior, diastemas, mau posicionamento dentario
individual, overjet e overbite foi acrescida aos estudos juntamente com 0s
critérios da Classificacdo de Angle. Isto pode ser verificado nos trabalhos
de Korkhaus (1928),°? Gardiner (1956),** Mills (1966),%® Foster & Hamilton
(1969),% Almeida et al. (1970),% Rebello Junior & Toledo (1975),%° Teixeira

et al. (1975)'* e Gabris et al. (2000).%

Como ocorreu com a classificacdo de Angle, o indice de
Estética Dentéria poderia receber modificagbes no intuito de que suas

limitac6es também fossem supridas.
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CONCLUSAO

A andlise dos resultados permitiu as seguintes

conclusoes:

A) Classificacao de Angle:

existe diferenca estatisticamente significante entre oclusdo normal e
ma ocluséo;

a ma oclusdo (66,76%) foi mais prevalente que a oclusdo normal
(33,24%);

a ma oclusédo de classe | foi a mais prevalente (55,92%), seguida pela

classe Il (42,86%) e pela classe 11l (1,22%).

B) indice de Estética Dentaria (IED):

sem anormalidade ou com ma oclusdo leve (sem necessidade ou
necessidade leve de tratamento) foi encontrada em 65,26% das
criancas examinadas. Ma oclusdo definida (tratamento eletivo) foi
observada em 12,81%. A ma oclusdo severa (tratamento altamente
desejavel) e a ma oclusdo muito severa ou incapacitante (tratamento
fundamental) foram encontradas em 10,90% e 11,03%,

respectivamente;
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- 0 overjet maxilar anterior foi a alteracdo observada com maior
frequéncia;

- amaioria das criancgas (70,57%) apresentou relacdo molar normal.

C) Classificacdo de Angle X indice de Estética Dentaria (IED):

- nem todas as criangcas com escore do IED 13 (sem anormalidade), na
realidade, eram casos de oclusdo normal, pois possuiam anomalias
que o indice de Estética Dentéaria ndo abrange;

- a maioria dos casos encontrados com mé oclusdo de classe Il de
Angle foram enquadrados, no IED, em necessidades de tratamento
nao condizentes com a severidade do problema,;

- 0 Indice de Estética Dentaria ndo se mostrou sensivel a alguns
problemas de oclusdo, quando comparado com a classificacdo de

Angle.
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RESUMO

Com a evolucdo da Odontologia, a ortodontia ficou huma
situagdo de desafio, se considerar que, cada vez mais, aumenta a
preocupacdo no sentido da extensdo de servicos a comunidade. E
necessario conhecer a situacao epidemiolégica da ma oclusdo para o
planejamento e execucdo destes servicos. O objetivo do trabalho foi de
verificar a prevaléncia de méa ocluséo, utilizando a classificacdo de Angle,
a severidade da méa oclusdo e a necessidade de tratamento ortoddntico,
utilizando o Indice de Estética Dentaria e a possibilidade de cruzar os
dados dos dois indices. Realizou-se levantamento epidemioldgico em 734
escolares da rede publica, com doze anos de idade, de ambos 0s sexos.
Encontrou-se 33,24% com oclusdo normal e utilizando a classificacdo de
Angle, 66,76% com ma oclusdo. Observou-se, usando o Indice de
Estética Dentéria, 65,26% sem anormalidade ou mas oclusbes leves. Ma
oclusdo definida encontrou-se em 12,81%, a ma oclusdo severa
observou-se em 10,90% e a ma oclusdo muito severa ou incapacitante

em 11,03%. A maioria das criancas (70,57%) apresentou relagdo molar
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normal. O Indice de Estética Dentaria ndo se mostrou sensivel a alguns

problemas de oclusdo quando comparado com a classificacao de Angle.

Palavras-chave: ma ocluséo; classificacdo de Angle; prevaléncia; indices.
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PERIN, P. C. P. Prevalence of malocclusion and need of orthodontic
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in the city of Lins/SP . Aracatuba, 2002. 133f. Thesis (Doctorate in
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ABSTRACT

Due to odontology evolution, the orthodontia has gotten
into a challenge situation, if it is considering that a concerning is rising
more and more, which aim is extend assistance to the community. There
is the necessity of knowing the epidemiological situation of the
malocclusion for planning and accomplishment of these services. The
purpose of this search was estimate the prevalence of malocclusion
applying the Angle classification, the severity of the malocclusion and the
need of orthodontic treatment, applying the Dental Aesthetic Index and the
possibility of crossing both index datum. An epidemiological survey was
achieved in 734 students 12 years old both sexes from public schools.
Were found 33,24% having normal occlusion and applying Angle
classification 66,76% having malocclusion. Using the Dental Aesthetic
Index was noticed 65,26% normal or minor malocclusion. Definite
malocclusion was found in 12,81% severe malocclusion in 10,90% and
very severe malocclusion or handicapping in 11,03%. Most of the children

(70,57%) presented a normal molar relation. The Dental Aesthetic Index
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did not indicate sensibility to some occlusion problems when compared to
the Angle classification.

Key word: malocclusion; Angle classification; prevalence; index
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