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RESUMO

As mas oclusdes sdo problemas de saude bucal de interesse do Sistema Unico de
Saude (SUS), que tem procurado atender a essa necessidade. Verificar se ha
associagao entre a mordida aberta anterior (MAA) aos 5 anos, MAA moderada/grave
aos 12 e 15 a 19 anos com variaveis contextuais, individuais, epidemioldgicas bucais
e de acesso a servico. As informacdes foram coletadas do banco de dados do
levantamento nacional do Projeto SB Brasil 2010. A MAA foi a variavel dependente
para criangas de 5 anos e a MAA moderada ou grave (acima de 2 mm) para 12 e 15
a 19 anos. As variaveis independentes foram: contextuais - regido do Brasil, IDH-M e
indice de Gini; individuais - idade, sexo, cor da pele fornecida pelos pais ou
responsaveis ou autorreferida, renda e escolaridade; clinicas — ceo-d, CPOD e seus
componentes, e de acesso a servigo (local, periodo e motivo da ultima consulta). Foi
realizada regressdo simples entre a variavel dependente MAA ou MAA
moderada/grave e as variaveis independentes (p<0,05). A regressao logistica foi
realizada com variaveis independentes de forma hierarquica pela técnica backward
stepwise (p<0,05). Foram utilizados dados de 6.419 criancas de 5 anos, 6.897
criangcas de 12 anos e 5.445 adolescentes de 15 a 19 anos, apresentando
respectivamente 706 (11%) com MAA, 335 (4,9%) e 325 (6,7%) com MAA
moderada/grave. A regressao logistica ajustada aos 5 anos de idade, apresentou
associacdo entre a MAA e as regides Sul (OR=1,320; p=0,03), Centro-Oeste
(OR=1,450; p=0,001) e Norte (OR=1,896; p=0,001), indice de Gini intermediario
(OR=1,280 p=0,025) e baixo (OR=1,289; p=0,023), chave de canino classe Il
(OR=1,980; p=0,001) e Il (OR=2,082; p=0,001) e sobressaliéncia aumentada
(OR=6,969; p=0,001), topo a topo (OR=5,216; p=0,001) e cruzada anterior
(OR=6,639; p=0,001). A regresséo logistica ajustada, aos 12 anos, apresentou como
preditores a regido Nordeste e Sudeste (OR=0,482; p=0,03/ OR=0,577; p=0,013),
indice de Gini intermediario (OR=0,637; p=0,03), mais de 3 dentes cariados e
(OR=1,7; p=0,001) restaurados com carie (R=4,509; p=0,003). A regresséo logistica
simples de 15 a 19 anos apresentou associagao entre MAA moderada/grave com a
regido Centro-Oeste (OR 1,513; p=0,028), com o ano correto de estudo (OR=0,690;
p=0,021), renda familiar entre R$ 501,00 e R$ 1500,00 (OR=1,661; p=0,044), indice







CPOD (3 ou maior; OR=2,572; p=0,001) e procura por extragao (OR=2,121; p=0,001).
A mordida aberta moderada a grave € um problema de saude publica no Brasil e esta
associada a desigualdade social e a necessidade de tratamento odontolégico.

Palavras-chave: Mordida aberta anterior. Prevaléncia. Epidemiologia. Desigualdade.







ABSTRACT

The malocclusions are oral health problems of interest to the Unified Health System
(SUS), which has sought to meet this need. To verify if there is an association between
the anterior open bite (AOB) at 5 years, moderate / severe AOB at 12 and 15 to 19
years with contextual, individual, oral epidemiological and access to service variables.
The information was collected from the database of the national survey of Project SB
Brazil 2010. The AOB was the dependent variable for children aged 5 years and
moderate or severe AOB (above 2 mm) for 12 and 15 to 19 years. The independent
variables were: contextual - region of Brazil, HDI-M and Gini Index; individual - age,
sex, skin color provided by parents or guardians or self-referenced, income and
schooling; clinics - ceo-d, CPOD and its components, and access to service (location,
period and reason for the last visit). Simple regression was performed between the
AOB or moderate / severe AOB variable and the independent variables (p <0.05). The
logistic regression was performed with independent variables in a hierarchical manner
by the backward stepwise technique (p <0.05). Data from 6,419 5-year-old children,
6,897 12-year-old children and 5,445 adolescents aged 15 to 19 years old were used,
presenting respectively 706 (11%) with AOB, 335 (4.9%) and 325 (6.7%) with
moderate / severity AOB. The logistic regression adjusted at 5 years of age showed
an association between AOB and the South (OR =1.320, p = 0.03), Central West (OR
=1.450, p = 0.001) and North (OR = 1.896; p = 0.008), intermediate Gini index (OR =
1.280 p = 0.025) and low (OR = 1.289, p = 0.023), canine class Il (OR =1.980, p =
0.001) and Il (OR =2.082; (OR = 5.216, p = 0.001) and cross-over (OR = 6.639, p =
0.001), and increased overhang (OR = 6.969, p = 0.001). The adjusted logistic
regression at 12 years presented as predictors the Northeast and Southeast regions
(OR=0.482,p =0.03/OR =0.577, p = 0.013), Intermediate Gini index (OR = 0.637,
p =0, 03), more than 3 decayed teeth and (OR = 1,7, p = 0.001) restored with caries
() R = 4.509; p = 0.003). The simple logistic regression between 15 and 19 years
showed an association between moderate / severe AOB with the Center-West region
(OR 1,513, p = 0.028), with the correct year of study (OR = 0.690, p = 0.021), family
income between (OR = 1.661, p = 0.044), CPOD index (3 or greater, OR = 2,572, p =







0.001) and extraction demand (OR = 2.121, p = 0.001). Moderate to severe open bite
is a public health problem in Brazil and is associated with social inequality and the
need for dental treatment.

Key words: Open bite. Prevalence. Epidemiology. Social inequity.
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1 INTRODUGAO

As mas oclusdes sao problemas de saude bucal de interesse na Saude
Coletiva, definidas como agravos a saude, desde 1950, pela OMS. No Brasil, o
Sistema Unico de Satde (SUS) (1) tem procurado atender a essa necessidade, no
entanto, como grande parte da populagcdo depende exclusivamente desse sistema
publico, acredita-se que muitos pacientes portadores das mas oclusdes ainda nao

estejam sendo assistidos (2).

O prop0dsito do ortodontista € diagnosticar e tratar as mas oclusdes, porém a
dificuldade pertinente ao diagndstico constitui um desafio e a mordida aberta anterior
(MAA) faz parte deste universo (3-5). Nas ultimas décadas, este tema tem sido muito
abordado, limitando-se a poucos protocolos de tratamento e existindo ainda algumas
divergéncias entre a época de tratamento e a sua autocorregéo. A sua incidéncia esta
relacionada com a idade biologica dos pacientes, com o grau de desenvolvimento

mental, com suas herangas genéticas, patologias de ordem geral e cultural (1).

Em um estudo a respeito da incidéncia das mas oclusdes em jovens brasileiros
realizado por Silva Filho et al. (6) (1986), a frequéncia da mordida aberta anterior
alcangou 18,5% do total das mas oclusdes encontradas nesta fase. Porém, segundo
alguns autores a porcentagem desta ma oclusdo tende a decrescer na fase da
adolescéncia, ocorrendo uma diminuigdo gradativa, devido ao proprio
desenvolvimento oclusal, a maturacdo do individuo, favorecendo a eliminagcdo de
habitos bucais deletérios, a diminuicdo do tamanho das adendides e ao
estabelecimento de uma degluticdo adulta normal (1, 3, 7-9).

Alem do fator estético que incomoda o individuo, a mordida aberta anterior,
também dificulta a preensdo e corte dos alimentos e prejudica certos fonemas,
alteracdes estas que acarretam ao individuo situagdes desagradaveis em seu
ambiente, criando condigbes psicologicas desfavoraveis (1). Geralmente estas mas
oclusdes verticais sdo decorrentes da interagao de fatores etioldgicos diversos, sendo
de origem hereditaria e/ou ambientais. Seu progndstico varia de bom a deficiente,
dependendo de sua gravidade e origem (3).
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A mordida aberta anterior requer dos profissionais uma intervencéo imediata,
apods os 5 anos de idade, antes da irrupgao dos dentes permanentes, pois quanto mais
cedo o tratamento for realizado, os resultados serdao mais rapidos e estaveis. O
tratamento precoce, apesar de relativamente simples, necessita de uma abordagem
multidisciplinar, envolvendo areas bastante distintas, como a psicologia, a

fonoaudiologia, a otorrinolaringologia e a ortodontia (4, 10).

Este trabalho teve a intengéo de investigar alguns determinantes contextuais e
individuais da mordida aberta em dentadura decidua aos 5 anos, e em dentadura
permanente aos 12 e aos 15 a 19 anos de idade no Brasil por meio do banco de dados
do Levantamento Nacional de Saude Bucal (Projeto SBBrasil 2010).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definigdo

Mordida aberta anterior (MAA) é a presenca de uma dimensé&o vertical negativa
entre as bordas incisais dos dentes anteriores superiores e inferiores, em relagao
céntrica. Geralmente manifesta-se até os caninos, numa regido limitada ou, mais
raramente em todo o arco dentario, podendo comprometer a estética facial e alteracao
do perfil, impossibilitando a apreenséo e corte dos alimentos na regido acometida,
além de dificultar alguns fonemas (10-13).

2.2 Classificagao

A partir da classificagdo das mas oclusdes proposta por Angle (14) em 1899,
foi possivel avaliar a ma oclusao, obtendo parametros para referenciar uma ocluséo

normal.

Assim como nas demais mas oclusdes, é necessario identificar as causas da

MAA, e para melhor conhecé-la alguns autores classificaram-na.

Em 1969, Richardson (15), propés uma classificagdo com base na etiologia,

dividindo-as em:

e transitorias, que ocorrem quando o0s incisivos permanentes estao
irrompendo e pelo crescimento incompleto das areas dento alveolares;

e causadas por habitos;

e causadas pelas patologias locais (dentes supranumerarios, cistos e
dilaceracoes).

e por patologias gerais com alteragcdes esqueléticas (fissura palatina e
disostoses craniofaciais);

e pelo padrao de crescimento vertical ndo patologico

e pelo comportamento da lingua e dos labios.
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Outra classificagao foi proposta por Worms (16) et al. (1971), quanto a sua

extensao, em:

e mordida aberta simples (compreendida de canino a canino);
e mordida aberta composta (de pré-molares a pré-molares);

e infantil (quando atinge os molares).

Ja Dawson (17) (1974) classificou a plenitude ou o grau de separagao entre os

dentes anteriores atribuindo valores:

e até 1Tmm - mordida aberta minima;
e de 1 a5mm —moderada

e Acima de 5mm - grave.

No mesmo ano, Kim (18) (1974) classificou a mordida aberta anterior em:
esquelética e adquirida. A mordida aberta anterior esquelética ocorre por alteragcoes
na maxila e na mandibula, enquanto a adquirida apresenta um bom padrdo facial,
porém devido a interposigdo da lingua e habitos de sucgéo ocorre a abertura da
mordida.

Um ano ap6s Nahoum (19) (1975)propds uma nova classificagéo, dividindo as
mordidas abertas em duas categorias distintas: dentaria e esquelética.

e dentaria: aquela que apresenta um desenvolvimento normal de toda a
area basal, como por exemplo, a falta de irrup¢ao dos dentes anteriores.
e esquelética: quando apresenta displasias craniofaciais envolvendo a

area da base apical com outras caracteristicas associadas a ma oclusao.

Complementando, Almeida e Ursi (3) (1990) propuseram uma classificagao
caracterizando as mordidas abertas anteriores em dentarias, dento alveolares e
esqueléticas. Sao caracterizadas por dentarias quando resultam da obstrugcdo da
irrupcédo normal dos dentes anteriores, sem o envolvimento do processo alveolar. No
caso da dento alveolar existe um comprometimento do desenvolvimento 6sseo, pois
o fator causal esta bloqueando o seu curso normal de desenvolvimento, ja as mordidas
abertas esqueléticas, termo cunhado por Subtelny e Subtelny (20) (1973),
compreendem as mordidas abertas nas quais existe uma displasia craniofacial

manifestada, de padrédo semelhante, mas de severidade variavel.
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Urias (21) (1994) propbés a divisdo da mordida aberta anterior em duas
categorias: em dento alveolar e esquelética, onde a primeira se caracteriza pelas
alteracdes dentarias e envolvimento alveolar; a segunda pelas alteragdes no

complexo craniofacial.

Apesar de algumas classificagdes incluirem a divisdo entre a mordida aberta
dentaria e esquelética, existe uma dificuldade em separa-las, porém, Nahoum (22)
destacou que essas mas oclusdes, quando de origem dentaria, respondem bem a
terapia mio funcional; e as de origem esquelética podem requerer métodos para
controle vertical, como intrusdo de molares, bite-blocks, mentoneiras, e outros
dispositivos. Teoricamente, além do controle da dimens&o vertical, o fulcro da forga
exercida por estes aparelhos deslocaria para a regido de molares, estimulando o
potencial de desenvolvimento condilar, aumentando o comprimento do ramo

mandibular e, consequentemente, a altura facial posterior (10, 23, 24).

2.3 Incidéncia

A incidéncia da mordida aberta esta relacionada com a idade biologica dos
pacientes pesquisados, acometendo 17 % dos individuos do sexo masculino com
idade dos 7 aos 9 anos e 11 % dos individuos do sexo feminino com a mesma idade
(25). Ja nas idades dos 19 aos 21 anos a incidéncia é de 4% do sexo masculino e 11

% do sexo feminino (16).

Um estudo contendo 119 jovens, entre os 7 e 14 anos de idade, com oclus&o
normal e 500 individuos, entre os 7 e 16 anos, com ma oclusdo, mostrou que 56 casos
apresentavam mordida aberta, ou seja 11,2% (18). Outro estudo mostrara que 18,5%
dos 2416 escolares da regido de Bauru, Sdo Paulo, que se encontrava no estagio de
dentadura mista, entre 7 e 11 anos de idade, possuiam ma oclusdo. Complementando
esta informagdo, em outra pesquisa, os autores mostraram que a mordida aberta
anterior esta presente em 78,5% das criangas com habitos de sucg¢ao prolongados (6,
26).
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2.4 Etiologia

Alguns autores priorizam que para se tratar uma mordida aberta deve-se antes
definir critérios para seu diagndstico, como, por exemplo, sua definicdo, sua
classificagao, fatores envolvidos como dentes inferiores ou superiores e finalmente a
sua etiologia. Os autores citaram 3 fatores importantes na etiologia da mordida aberta,
que também foram destacados por outros autores (27):

1- deficiéncia de crescimento vertical (28-30);

2- crescimento desproporcional ou fungao atipica do musculo da lingua (18-
20, 25, 31-47))

3- habitos de sucgédo (48-50).

Menos influentes, mas de relevante importancia, outros fatores contribuem para
o desenvolvimento da mordida aberta, como por exemplo, o grau de desenvolvimento
mental, ou ainda patologias de ordem geral (51, 52), desenvolvimento e maturagéo da
bucofaringe, a hipertrofia das tonsilas e adenoides, respiragado bucal, desequilibrio
entre lingua e labio e bochecha, alergias, problemas na fala, desvio de septos, corizas
cronicas, degluticdo atipica, anquiloses dentarias e anormalidades no processo de
irrupgao, perdas precoces de dentes anteriores, constricdo das Trompa de Eustaquio
e traumas (51-54).

Como em todas as mas oclusdes, a busca de um unico fator etiolégico da
mordida aberta anterior seria estéril, ja que independentemente de sua gravidade, ela
apresenta origem multifatorial (51, 52).

Em se tratando das estruturas envolvidas na mordida aberta, o tecido 6sseo é
a segunda substadncia mais dura do organismo, mas €& muito maleavel quando
submetido a forgas mais suaves, portanto uma sucgao digital prolongada pode criar
um bloqueio do crescimento do processo alveolar com constricdo lateral da maxila,
devido ao aumento da tonicidade da musculatura peribucal e ao posicionamento
inferior da lingua (51, 52, 55).

Outros fatores podem agravar a mordida aberta, como: a forma e a integridade
dos arcos dentarios, bem como a relagédo dos dentes entre si, estando na dependéncia

de fatores como a relagdo de contato entre os dentes contiguos, o mecanismo de




Revisao de Literatura 25

reabsorcao/aposicao do osso de suporte, a atividade muscular e sua tonicidade. E
segundo Graber (56) (1959), a duragdo, a intensidade e a frequéncia do habito de
sucgdo, corroboram para o agravamento da mordida aberta anterior, também
conhecida como Triade de GRABER (10, 55-57).

Dentre estes fatores etiologicos alguns merecem destaque pelo seu maior

impacto em determinar a mordida aberta:

2.4.1 Fatores hereditarios ou congénitos

A hereditariedade constitui um dos principais fatores etiologicos pré-natais das
mas oclusdes, influenciando sobremaneira o crescimento e desenvolvimento do
individuo. Certas caracteristicas raciais e familiares podem comprometer a morfologia
dento facial de um individuo, como por exemplo tamanho e forma dos dentes e 0ssos.
A ma oclusdo em gémeos idénticos geralmente apresenta as mesmas caracteristicas,
0 que nao ocorre nos gémeos heterozigoticos. Nos gémeos monozigoéticos predomina
a mesma composicdo genética, entdo as diferengcas (quando ocorrem) entre eles
dependem de fatores ndo genéticos como o meio ambiente. Comparando uma crianga
com a sua mae pode-se concluir que o fator hereditario € significante, quando

relacionado com a mordida aberta e mordida profunda (48, 58-60).

Outro fator hereditario que contribui para o desencadeamento da mordida
aberta é a miscigenacdo racial. Nas populagdes raciais homogéneas (grupos
geneticamente puros) quase nao se observa ma oclusdo, enquanto nos grupos que
apresentam grande miscigenacdo racial a prevaléncia desta ma oclusdo aumenta
substancialmente. Comparando-se 3 grupos, um grupo étnico de negros com mordida
aberta anterior, outro com oclusdo normal, e um grupo étnico de brancos com mordida
aberta anterior, todos com idade entre 8 e 39 anos, Jones (23) (1989) concluiu que a
etnia negra apresenta altura facial inferior maior, o que favorece a mordida aberta.
Neste mesmo estudo comparou-se a mordida aberta anterior esquelética com a
dentaria, demostrando no padrdo esquelético que os angulos SNB e SND foram
menores, causando uma rotacdo da mandibula para tras e para baixo, e maior
inclinacédo para vestibular dos incisivos inferiores, enquanto que na mordida aberta

anterior dentaria os incisivos superiores estavam mais protruidos (23, 48, 59).
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Alguns estudos enfatizam a origem hereditaria ou congénita na mordida aberta,
influéncia esta encontrada no crescimento vertical do corpo da pré-maxila e que 85%
dos casos de mordida aberta ocorre na regido anterior, dependendo
concomitantemente da atuacdo de outros fatores como, por exemplo, habitos de
sucgao, posicionamento incorreto da lingua, respiracéo bucal, e deglutigédo atipica (41,
48, 61, 62).

Devido ao predominio hereditario sobre o componente esquelético, geralmente
a mordida aberta anterior esta presente nos individuos com predominancia de
crescimento vertical, também conhecidos como sindrome da face longa. Avaliando a
sindrome da face longa, Schendel et al. (63) (1976) citam em seu estudo outras
nomenclaturas como: rotagdo horaria extrema, face adenoideana, face longa
idiopatica, hiperplasia alveolar maxilar total, e excesso vertical maxilar, sendo que
todos apresentam excessivo crescimento vertical, e padrdo fraco de musculatura
mastigatoria. Nestes casos, os tergos superior e médio da face mostram-se dentro dos
limites de normalidade, enquanto o tergo inferior apresenta-se aumentado. Observa-
se também uma exposi¢cao excessiva dos dentes anterossuperiores, uma deficiente
relagédo entre os labios e, durante o sorriso, grande quantidade de exposi¢ao gengiva,
narinas pequenas, olheiras e aparéncia de cansag¢o. Outra caracteristica destes
individuos € a presenga do angulo goniaco mais obtuso (22, 63-65).

Um estudou longitudinal em 32 individuos dos 3 aos 18 anos, foi realizado com
o intuito de avaliar as diferencas dos padrdes de crescimento facial entre individuos
com mordida aberta anterior e individuos com mordida profunda. Tomou como base
as alturas faciais totais e concluiu-se que o padréo de crescimento ja esta estabelecido
em idade precoce, antes mesmo da irrupgdo dos dentes permanentes (fator este
dependente da hereditariedade); a altura facial antero superior (AFAS) foi maior nos
individuos com mordida profunda; a altura facial antero inferior (AFAI) foi maior nos
individuos com mordida aberta anterior; a altura facial posterior (AFP) e a altura do

ramo ndo mostraram significancia na comparacg&o entre os grupos (64).

Considerando as sindromes como um fator etiologico congénito da mordida
aberta, pesquisadores avaliaram o resultado do tratamento ortoddntico de uma jovem
com 14 anos e 8 meses, com mordida aberta anterior, e com sindrome de Papillon-
Léage, de origem congénita, fato que ocorre 1 para cada 50.000 nascimentos. A mae

relatava que a avo tinha a face parecida. Esta sindrome caracteriza-se por um retardo
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mental, maior distancia entre os olhos, protrusdo da lingua, mordida aberta anterior,
flacidez dos labios falta de selamento labial, perfil convexo, deficiéncia da face média,
hipertrofia das tonsilas, freio lingual aumentado, ramo mandibular curto, altura facial
anterior e inferior aumentada, comprimento mandibular aumentado. Os autores
diagnosticaram-na como ma oclusdo de Classe Ill com mordida aberta anterior e
retrusdo maxilar. O tratamento preconizado incluiu a remocéo das tonsilas, remogao
dos freios lingual e labial, extracdo dos primeiros molares superiores e inferiores, e
expanséo rapida de maxila. Para controle do habito de interposi¢do lingual, foi usado
um aparelho removivel, finalizando o tratamento com aparelho fixo. Os resultados
foram satisfatérios, com fechamento da mordida aberta e selamento labial passivo.
Os autores mencionaram que o agente causal da mordida aberta anterior nesta

sindrome seja a lingua (42).

Analisando um caso clinico em que ocorreu o aparecimento da mordida aberta
anterior durante a adolescéncia, estudiosos, avaliaram as radiografias cefalométricas
antes do tratamento, evidenciando a presenca de Classe lll, retrusdo de maxila e
protrusdo mandibular, incisivos inferiores lingualizados e superiores vestibularizados.
Apos 18 meses da primeira visita a paciente apresentou outras caracteristicas,
rotacdo mandibular para baixo e para tras, angulo do plano mandibular e ANB
aumentados, e mordida aberta anterior. Realizaram tomografias computadorizadas
para avaliar as causas desta ma oclusdo. Constatou-se uma osteoartrose na regiéo
dos condilos, e presenca de forga incorreta da postura da lingua. Concluiram que
embora as causas da reabsorgdo condilar sejam incertas, podendo ser de origem
genética, atribuiram também a mordida aberta anterior o desarranjo articular e o

impeto da lingua (45).

2.4.2 Habitos bucais

Avaliando a influéncia dos habitos bucais deletérios, um estudo afirma que a
interrupcdo de um habito pode, algumas vezes ser traumatica as criangas devido a
necessidades emocionais. A interrupcdo abrupta pode fazer com que a crianca
adquira um novo habito, algumas vezes mais danoso e menos aceitavel socialmente
(66).
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Com este mesmo pensamento, uma outra pesquisa sugere que se ignore o
habito de succado até a idade de 5 a 6 anos, momento a partir do qual a crianca
desenvolve uma mentalidade mais racional e se torna mais colaboradora,
possibilitando o tratamento. Ha basicamente dois tipos de tratamento que auxiliam na
remoc¢ao dos habitos de succdo: o uso de aparelhos ortodbénticos e as terapias de
motivacdo do paciente. Segundo o autor estes métodos podem ser utilizados em
conjunto (67).

Reforcando a ideia da influéncia do habito sobre esta ma oclusao,
pesquisadores avaliaram 112 criangas com média de idade de 61 meses, concluindo,
mediante os dados obtidos, que 75,8% apresentavam mas oclusodes e destas, 34,8%
possuiam habitos deletérios, mostrando uma forte correlacdo de causa e efeito. A
mordida aberta anterior foi a ma oclus&o de maior prevaléncia (68).

2.4.2.1 Habitos de sucgéo

A succado nédo se destina unicamente a fungdo de alimentagao, pois constitui
também o meio mais importante pela qual a crianga se comunica com o meio exterior.
O habito pode ser relacionado com gratificagdo e ndo com a fome. Os objetos levados
a boca sao vistos pela crianga como gratificagdo. O ato de sugar o dedo é tido como
um fator mais prejudicial do que a chupeta ou pano (48, 69).

Pesquisando os efeitos do habito de sucgédo do polegar e/ou dedo a partir do
nascimento até os 4 anos e apdés os 4 anos de idade, concluiu-se que algumas
criangas realizam o habito para chamar a atencdo dos pais. Citou também que pela
hipétese Freudiana, a crianga associa a sucgdo como uma expressao de gratificagao.
O autor acredita que o habito de sucg¢ao do polegar € um sintoma de neurose profunda
e que sua abrupta interrupcdo podera ocasionar problemas mais graves no
desenvolvimento da personalidade da crianca, e compara estes efeitos a uma tipica
Classe Il divisdo 1. Isto depende de como se comporta o individuo quando em sucgao,
podendo causar: retrognatismo mandibular, prognatismo do segmento da pré-maxila,
sobre mordida, labio superior flacido, palato profundo e estreitamento do arco
dentario. Enfatizou ainda que com a perpetuacao do habito apos os 3 anos e meio, a
deformagdo oclusal aumenta, podendo ser intensificada com a atuagdo da lingua
durante a degluticdo e participagdo anormal dos musculos peribucais, porém
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dependendo da Triade de Graber (duragédo, intensidade e frequéncia). Para intervir no
habito, a criangca deve estar motivada, sendo que o aparelho ortodéntico deve atuar
como um “lembrete”, de tal forma a estimular a eliminacédo dos habitos deletérios pelo
paciente. Caso este habito seja compulsivo, um auxilio psicolégico deve ser requerido,
pois pode significar um atraso no desenvolvimento emocional da crianga (13, 56, 70).
Neste aspecto a frase de Watson (51) (1981) deve ser lembrada: “E preferivel deixar

uma crianga alegre com a mordida aberta, que psicética com boa relagéo incisiva”.

Comparando-se a prevaléncia do habito de succédo de dedo e chupeta entre
333 criangas do nascimento até os 7 anos da zona urbana e rural, Zadik et al. (71)
(1977) concluiram para ambos os grupos que: n&o existiu dimorfismo sexual intra
grupo, o habito diminuiu com a idade nos dois grupos, e o habito aumentou nas
criangas pertencentes de familias que possuiam maior quantidade de filhos, e o habito
de succdo de chupeta prevaleceu quando comparado com o dedo. Os autores
sugerem ainda a substituicdo do dedo pela chupeta, devido maior facilidade de
abandono da chupeta com o aumento da idade da criang¢a. Concluiram também que
correcao espontanea da mordida aberta ocorre quando cessa o habito por volta dos 4

anos, e que se mantido apds os 7 anos nao se auto corrige.

Porém, o aleitamento natural faz com que a crianga tenha que exercitar mais a
sua musculatura facial, pois necessita sugar intensamente, gerando uma exaustédo do
reflexo de sucgao. Portanto, uma das hipéteses da etiologia dos habitos de sucgdo de
dedo e chupeta é a descontinuagdao da amamentacdo. Por outro lado, quando a
crianga € nutrida por mamadeira, sua demanda fisiolégica é satisfeita, mas a
necessidade natural que possui de sugar ndo é suprida nos poucos minutos que
permanece no colo da mae. Assim, podendo iniciar um processo de succao
compensatoério dos dedos da mao ou de chupetas, executados nos intervalos entre as
refeicdes e no momento de dormir (30, 72).

Avaliando exclusivamente a relacdo do habito de alimentagdo de mamadeira
com a ma oclusdo, pesquisadores enviaram 737 questionarios para os pacientes de
suas clinicas particulares entre os 10 aos 12 anos. Neste questionario as principais
questdes foram qual o tipo de nutricdo; duracéo; existéncia de habito de sucgao
(chupeta ou dedo). Analisando os 454 questionarios que retornaram, os autores
observaram que 12,6% dos pacientes foram amamentados exclusivamente no peito,

37,2% no peito e mamadeira, 50,2% apenas mamadeira. Os autores observaram
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maior incidéncia de ma oclusdo em individuos com degluticdo anormal e prevaléncia
de habitos n&o nutritivos (dedo e chupeta). Concluindo assim que os habitos deletérios
podem agravar a mordida aberta quando associado aos fatores genéticos (73).

Ainda no ventre da mae, o ser humano ja comega a exercer a sucgao dos
dedos, lingua e labios, numa atitude instintiva dos mamiferos. Ao nascer o individuo
apresenta a funcdo de sucgdo completamente desenvolvida, e por meio desta
adquirira o nutriente necessario para a vida. O habito nesta fase € inconsciente a
crianga, que se apresenta totalmente dependente, e até os trés meses praticamente
leva uma vida vegetativa, comendo, dormindo e crescendo, e quando sente fome, a

reagao é chorar (48).

A partir dos trés meses do nascimento, os 6rgédos sensitivos se tornam mais
agucgados, reagindo melhor a visdo, ao som e ao cheiro, a crianga nesta fase comecga
a brincar e tudo ao seu alcance € levado a boca, sendo primeiro o dedo, que passa a
ser sugado, provavelmente devido a falta de tempo de sucgéo que a crianga necessita
para se sentir satisfeita. Com o crescimento e desenvolvimento, as brincadeiras
completam o dia das criangas, que muitas vezes abandonam o habito deletério, e
acabam fazendo a sucgao ocasionalmente para dormir ou quando estao cansadas ou

ainda quando sao punidas (10, 69).

Em um estudo feito com crénios de havaianos, nao foram encontrados nenhum
registro de mordida aberta, atribuindo este fato as influéncias de sua cultura,
alimentacdo, forma de cantar suas musicas, o que faz com que haja pouca
necessidade de sugar o polegar, formando um equilibrio muscular que envolve os
arcos dentarios, tanto por vestibular como por lingual, denominado de “Mecanismo do
Bucinador” (74).

Por volta dos 4 aos 6 anos de idade da crianga, as responsabilidades
aumentam, e com elas as frustragcdes, podendo ocorrer a troca da succido de dedo
pela onicofagia. As meninas com a evolugdo social em sua vida, abandonam mais
precocemente o habito. Quando este vem associado a problemas emocionais,
normalmente ndo se acaba, mas se transfere. Existem evidéncias que o bruxismo

pode ser resultado da transferéncia das tensdes e frustragdes durante o sono (69).

A prevaléncia de habitos de succédo de dedo ou de chupeta atinge 30% das

criangas com até 3 anos de idade e, considerando essas criangas, em 23% o habito
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nao desaparece apos os 5 anos de idade, de tal forma que a mordida aberta anterior
esta presente em 78,5% das criangas com habitos de sucgao prolongados. O habito
de succ¢ao digital ou de chupeta é considerado normal até os 4 anos de idade, assim
sendo a remogao dos habitos de succao de chupeta e mamadeira deve ser removido
precocemente, para que mas oclusdes do tipo mordida aberta anterior, sejam
evitadas, corrigidas ou atenuadas, favorecendo assim o equilibrio no desenvolvimento

das estruturas e fungdes do sistema estomatognatico (52, 75, 76).

Geralmente a ocorréncia da mordida aberta agrava-se pelo desenvolvimento
de outros habitos, como a interposicdo lingual e a hiperatividade do musculo
mentoniano, que com sua persisténcia pode alterar o desenvolvimento da ocluséo e

o crescimento e desenvolvimento faciais normais (54).

Os efeitos da sucgao ndo dependem apenas da intensidade, da duragao e da
frequéncia, mas também do tipo de habito de suc¢do. No caso do dedo, em geral a
escolha € o polegar, que ocasiona o bloqueio da irrupgdo dos incisivos, criando
condigdes para o desenvolvimento da mordida aberta anterior, acompanhada de uma
mordida cruzada posterior e um aprofundamento do palato, também chamado de
palato ogival. Se o habito for de 2 ou 3 dedos a abertura pode se estender até a regido
dos molares. No caso de sucgéo de chupeta, as alteragdes morfoldgicas produzidas
sd0 as mesmas que as observadas pela sucgao digital, porém a mordida aberta
anterior desenvolvida nestas condigdes mostra um aspecto mais circular, e

dependendo da forma da sucgéo, pode causar outras alteragdes (3, 77-79).

O estudo realizado para avaliar a relacdo entre determinantes socioeconédmicos
e habitos bucais de risco para mas-oclusées em pré-escolares de ambos 0s sexos
com idade entre 3 e 5 anos, parece evidenciar que o trabalho remunerado das maes
as distancia de seus filhos, que, de alguma maneira, buscam uma compensacéo
emocional que se traduz na continuidade de habitos bucais apds a idade de trés anos.
Levando a concluir que determinantes socioeconémicos, como o trabalho materno e
ocupacgao da pessoa de maior renda no domicilio estdo associados com a maior

prevaléncia de sucgéo de chupeta em pré-escolares (80).

Em estudo realizado com 79 criangas de 2 a 5 anos de ambos os sexos da
cidade de Vitdria, no Espirito Santo, concluiu-se que houve correlagao significativa
entre o tempo de aleitamento materno e a presenca de habitos, e quanto mais
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prolongado o periodo do aleitamento natural, menor foi a chance de uma crianga
desenvolver habito de sucgéo deletério. A orientagdo das maes quanto a importancia
do aleitamento natural resultou num prolongamento do periodo de aleitamento
materno exclusivo e num retardo na época de oferta da chupeta. O tipo prevalente de
habito de sucgédo deletério foi o uso prolongado da chupeta. As criangas que possuiam
habitos de sucgao deletérios tiveram mais chances de desenvolverem mas oclusdes

que as que néo possuiam habitos (81).

O uso de chupeta parece ser influenciado pelos comportamentos culturalmente
determinados pelos pais. Dois estudos alicercam essa hipotese: o primeiro
demonstrou que 96% dos usuarios de chupetas com idade entre um e sete anos
haviam sido deixados sozinhos para adormecer nos primeiros meses de vida,
diferentemente do grupo de ndo-usuarios, que na infancia havia adormecido na
companhia de um adulto ou com algum contato humano; o segundo revelou que
criangas cujos pais tinham permanecido com elas ao adormecer apresentaram menor
probabilidade (11%) para o uso da chupeta do que aquelas que haviam adormecido
sozinhas (32%) (82).

Criancas que fizeram o uso de chupeta por até 2 anos apresentam 1,24 vezes
mais chance de apresentar ma oclusédo do que as criangas que néo utilizaram, as que
utilizaram por mais de 2 anos apresentaram 4,08 vezes mais chance de ter ma oclusao
do que aquelas que nao utilizaram. As criancas que dormem de boca aberta
apresentaram 1,72 vezes mais chance de apresentarem ma ocluséo e, criangcas que
foram internadas por outros motivos apresentam 5,26 vezes menos chance de
apresentar ma oclusao do que as que foram internadas por alergia ou bronquite. De
acordo com o estudo, as mas oclusdes estdo fortemente associadas aos habitos
deletérios, principalmente ao uso da chupeta, acometendo igualmente criancas de
diferentes niveis socioecondmicos (83).

2.4.2.2 Pressionamento lingual atipico

Desde o século XIX ja se mencionava a lingua como fator etiolégico para as
irregularidades dentarias, atuando como forga para mudar a posigdo dos incisivos,
dizendo: “durante os sons da fala a lingua toca os dentes anteriores superiores,

empurrando-os para frente” (31).
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O pressionamento atipico da lingua € considerado um habito bucal deletério e
relaciona-se com a ma oclusdo de mordida aberta de duas maneiras diferentes: o
pressionamento lingual pode constituir a causa ou a consequéncia de uma mordida
aberta anterior. No primeiro caso é classificado como posicionamento lingual atipico
primario, uma vez que determinou o desenvolvimento da ma oclusdo. Nestas
condigdes a mordida aberta exibe um formato mais retangular ou difuso, podendo dela
participar nao sé os incisivos, como também os dentes posteriores. Este tipo de
posicionamento pode advir das amidalas e tonsilas palatinas hipertréficas por
disturbios neuromusculares inerentes a algumas sindromes, ou da macroglossia,
apresar de ser extremamente rara. No pressionamento lingual atipico secundario,
como o préprio nome sugere, ocorre a uma adaptagdo a uma mordida aberta criada
pelo habito de sucgdo, neste caso, contribuindo apenas para manter ou agravar a
alteracao morfologica existente (33, 48, 84, 85).

A interposicao da lingua entre os arcos dentarios durante a fonagao, degluti¢ao,
e mesmo durante o repouso, constitui uma anormalidade funcional denominada de

pressionamento lingua atipico (86).

Uma avaligao realizada para investigar as forgas da musculatura peribucal e
lingual exercidas sobre os dentes durante a degluticdo, concluindo que nao existiu
nenhuma acio de forga sobre os primeiros molares e incisivos centrais superiores
(34).

Avaliando-se pacientes portadores de mordida aberta, estudiosos, enfocaram
a pressao intra-bucal e o fluxo de ar que ocorrem durante a produgdo de sons
fricativos. Compararam 10 individuos que apresentavam mordida aberta anterior, com
10 pessoas cuja oclusdo era normal. A emissdo dos sons mostrou-se alterada nos
que possuiam mordida aberta anterior, sendo que a passagem de ar também estava
significantemente aumentada. Concluiram que quanto maior a mordida aberta

anterior, menor a constricdo que se formava para a passagem do ar (87).

A lingua néo é o fator primario da mordida aberta, pesquisadores citaram que
o ortodontista deve avaliar o padrdo de crescimento do individuo antes de iniciar o
tratamento. A interposi¢ao lingual é considerada mais uma adaptagdo do que uma
causa da mordida aberta anterior, mas pode ser um fator agravante da ma ocluséo
(88).
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Durante a fonagao a lingua € capaz de exercer maior forga que os musculos
extra bucais, bem como no ato de repouso como em ocluséo, sendo que a ponta da
lingua exerce maior forca que a porgao lateral, que o labio superior e a bochecha e
encontra-se mais anteriorizada nos individuos com ma oclusdo. Em estudos em
cranios de havaianos, ndo se encontrou nenhum registro de mordida aberta,
observando-se que os sons das letras “S”, “T”, “Z”, ndo sao da linguagem nativa dos
havaianos, contendo somente 20 letras, e que a maior parte da combinagao de vogal-
consoante requer uma expansao posterior lateral da musculatura da lingua (34, 39,
74).

Porém, quem possui um defeito articular da fala pode ou n&o apresentar ma
oclusdo, estando indiretamente relacionado com a saude psicolégica e mental ou com
a aceitabilidade social do individuo, ou ainda com o paciente apresentar um padréo
imaturo ou anormal da atividade buco facial na mastigagao ou degluticdo. A fala € um
estado de aprendizado com o decorrer dos anos, e suas alteragdes possuem uma
causa complexa, mas pode estar ligada ao desenvolvimento natural ou traumatico, ou

ainda ligado as alteragdes da estrutura ou fungao (89).

Avaliando a fung¢éo da lingua no desenvolvimento facial, para entender melhor
sobre os problemas causados por ela, deve-se saber: que o desenvolvimento e
crescimento da lingua, ocorrem antes da mineralizagdo das estruturas esqueléticas
que a envolvem, denominada “caixa da lingua”, a dimensao desta € dobrada entre o
nascimento e a fase adulta, e aos 8 anos a lingua apresenta-se 80 a 90% de seu
tamanho total, consequentemente a alteragcdo dos tecidos linfoides pode afetar a
respiragao nasal e a postura da lingua em sua cavidade. Logo os autores afirmam que
padronizar um tamanho para a lingua nao é possivel, pois cada individuo apresenta

uma caracteristica propria quanto as dimensdes linguais (85).

A interposicdo de lingua devido a hipertrofia das amidalas palatinas pode
ocorrer também na regido dos pré-molares e molares, causando uma mordida aberta
de progndstico e corregado pouco favoravel e com menor estabilidade de resultados.
No entanto, o mais tipico é quando hipertrofiadas, as amidalas dificultam a degluticao
e induzem a projegao mais anterior da lingua contribuindo, para a mordida aberta
anterior (10, 27, 90).
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Alguns autores atribuem a melhora do posicionamento da lingua devido a
tonsilectomia e amidalectomia, pois traz a lingua a sua posig¢do inicial facilitando a
respiracao e degluticdo. Outros estudos concluem que néo se tem beneficio concreto
sobre a estas cirurgias, o diagndstico sobre 0 aumento das tonsilas e adenoides ainda
é subjetivo, de modo que a adenoide € um tecido de constante alteragdo, associando

ainda o risco de morte durante o ato cirurgico (84, 91, 92).

Um estudo avaliou a correlacdo existente entre o padréo respiratério e a ma
oclusdo de Classe |, sendo divididos em dois grupos: Grupo | constando de 25
pacientes com portadores de respiragcao bucal e Grupo Il com 25 pacientes portadores
de respiracdo nasal, com idades variando dos 8 aos 13 anos. Concluiram que o
padrao respiratério ndo exerceu influéncia sobre a altura facial anteroinferior e
inclinacao do plano mandibular, sendo que as alteragdes relacionadas com a postura
da mandibula, podem ser devido a hipotonia muscular craniofacial. Com relacdo ao
aspecto labio superior e inferior ndo houve associacéo o tipo de padrao respiratério e
estas variaveis. No que se refere a postura habitual da lingua, ndo foi encontrada
nenhuma relagdo em sua alteracdo postural nos respiradores bucais, podendo ser
atribuida a sua alteracdo de postura a presenca de amidalas aumentadas. Com
relacado a obstrugao das vias aéreas superiores, estdo mais comumente associadas a
adenoides, amidalas hipertréficas, e problemas alérgicos. Com relagdo aos pacientes
que sofreram adenoidectomia e amidalectomia, houve a persisténcia da respiracao
bucal, provavelmente devido a persisténcia do habito, ou a persisténcia de algum
outro fator como, por exemplo, os disturbios alérgicos (57).

2.4.2.3 Degluticéo atipica

A degluticdo normal ocorre quando os dentes estdo em oclus&o, os labios em
repouso e ndo ha interferéncia da lingua na oclus&o. Deglute-se em média de 203 a
1008 vezes por dia, gerando uma forga nos dentes em torno de 6,9 gramas durante
dois segundos, o que é significativo para movimentacdo dentaria. Esta presséo
quando incorreta pode gerar movimentagao dentaria (20, 93).

Pode-se citar trés tipos de degluticdo atipica: a por pressado do labio, por

interposigao de lingua e a deglutigao infantil persistente (43).
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A interposicgéao lingual, ou pressionamento lingual atipico, também chamado de
degluti¢ao atipica, esta presente em 100% dos casos de mordida aberta. Nesta fase
ocorre a participacéo ativa dos musculos peribucais, como o mentoniano, o orbicular
dos labios; o labio superior encontra-se hipoténico e o inferior hipertbnico. Assim com
o intuito de vedamento bucal, e para evitar que liquidos e alimentos escapem da boca,
a lingua ocupa o lugar entreaberto na ocluséo, agravando e perpetuando o trespasse
vertical negativo (37, 77, 88, 94).

Durante a degluticdo as alteragbes de posigéo das estruturas bucofaringeanas
estdo relacionadas com as estruturas dento esqueléticas, de tal forma que o
mecanismo de coordenagao neuromuscular se relaciona intimamente com a posicéao
da cabeca. Isto pode ser explicado por uma sequéncia de fatos pode acometer o
individuo, como a obstrugao nasal, que por sua vez produz adaptag¢des psicoldgicas,
seguidas de adaptagdes na postura cranio cervical, para facilitar a respiragéo,
adaptagcao postural da mandibula, que induz a uma modificacdo do crescimento
esquelético e compensacgdes dento alveolares (93, 95, 96).

2.4.2.4 Respiracéao bucal

Na normalidade fisioloégica, a respiracdo deve ser realizada
predominantemente via nasal, para que o ar aspirado chegue aos pulmdes
umedecido, aquecido e filtrado. Apenas em momento de maior demanda de oxigénio,
como durante grandes esforgos fisicos estabelece-se uma respiragdo mista, nasal e
bucal (48).

Estima-se que 85% das criangas possuam obstrucédo da cavidade nasal, e que
até o sexto més de vida, a alergia € considerada um dos principais fatores
desencadeantes desta obstrucao, atribuindo a alimentagao, principalmente ao leite.
As tonsilas e adenoides produzem a imunoglobulina, importante para a imunidade e
sdo responsaveis pelo fator alergénico, edemaciando-se ou n&do, podendo com isso
bloquear as vias aéreas superiores, dependendo do tamanho da adenoide e da
nasofaringe (97).

Porém em alguns individuos a obstru¢do das vias aéreas superiores e a
consequente deficiéncia na respiracdo endonasal, pode ocorrer por fatores diversos,

como:
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e hipertrofia dos cornetos, devido a rinites alérgicas;

¢ mas-formacdes septais, como desvio de septos;

e presenca de polipos nos tecidos nasais, que tem como uma das causas
fatores alérgicos;

¢ hipertrofia da adenoide e o desenvolvimento de pdlipos cistos e tumores
na regido da nasofaringe;

¢ hipertrofia das amidalas palatinas, que pressionam o palato mole contra
a parede posterior da nasofaringe, diminuindo a passagem de ar
proveniente da cavidade nasal (3, 54, 94, 97, 98).

Avaliagbes nas alteracdes referentes a 42 macacos com idades entre 2 e 6
anos, que foram induzidos a respiragao bucal, utilizando-se silicone para a obstrucao
das vias aéreas superiores, mostraram que esses desenvolveram respiragcao bucal
em resposta a obstrugdo nasal, sofreram um aumento da altura facial anteroinferior,
do angulo goniaco e uma maior inclinagdo do plano mandibular, ou seja,
caracteristicas tipicas de individuos que possuem tendéncia a mordida aberta anterior
(99).

Trés anos apos novos pesquisadores avaliaram as alteragdes decorrentes da
respiracao bucal, com completa obstrucdo nasal, em macacos indianos. Concluiram
que houve alteragdes funcionais e posturais da mandibula, da lingua e do labio
superior, bem como aumento da altura facial anterior, e inclinagdo do plano
mandibular e oclusal. Desta forma os autores concluiram que a respiragao bucal pode

causar ma ocluséo (100).

Ja, avaliaram as alteracbes do crescimento mandibular apdés 5 anos da
adenoidectomia, em 38 criangas, com idades variando entre 7 e 12 anos, que
possuiam obstru¢do severa da nasofaringe, comparando com um grupo controle de
37 criangas com mesma idade e respiragcao nasal normal e sem alergias. Os autores
concluiram que as pacientes do sexo feminino com adenoidectomia inicialmente
apresentavam um crescimento mandibular mais horizontal (equilibrado) do que o
grupo controle ocorreu uma maior inclinagdo do plano mandibular para o grupo apos
a adenoidectomia, maior que o grupo controle. Apés um ano da cirurgia, 0 grupo

adenoidectomizado obtive uma melhora consideravel no fluxo de ar pelas vias aéreas.
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A respiragao bucal com severa obstru¢do nasofaringea ndo afetou o crescimento

mandibular, pois este esta relacionado ao fator genético do individuo (101).

Devido a falta de selamento labial, causado pela hipotonia do labio superior nos
respiradores bucais, estes podem apresentar hiperplasia e inflamagédo gengival, e
como consequéncia apresentavam os labios secos, rachados ou feridos. Nestes
pacientes a mandibula foi deslocada para baixo e para tras e a lingua mais inferior e
anterior, sem contato com a abdboda palatina. Estas alteragdes posturais favorecem
um maior desenvolvimento anteroposterior da face, assim como a atresia do arco

dentario superior e a mordida aberta anterior (48, 102).

Ressalta-se que mesmo apds a remogao do obstaculo respiratério, seja por
meios cirurgicos ou medicamentosos, a crianga pode continuar a respirar pela boca,
numa atitude habitual, porém melhorando a postura da cabecga durante a respiracao.
Neste caso a terapia fonoaudioldgica se torna imprescindivel para o restabelecimento
da respiragéo nasal (48, 103).

2.4.3 Padrao de crescimento

A etiologia da mordida aberta apresenta-se multifatorial, mesmo com a atuagao
de determinados habitos deletérios, muitos individuos ndo desenvolvem esta ma
oclusdo. Assim como o tipo e gravidade da ma oclus&o, o padrdo de crescimento
esquelético do paciente € considerado um fator de grande influéncia na ma ocluséo
(48).

Com relag&o ao padréo de crescimento e suas alteragdes Johnson (104) (1950)
analisou o angulo do plano mandibular de Frankfurt e o padrao facial de 150 pacientes.
Concluiu que este angulo é influenciado pelo desenvolvimento vertical do processo
alveolar na porgao posterior da arcada, pelo comprimento absoluto do ramo
mandibular, e pela posi¢ao inferosuperior da fossa glendide no cranio, e que ha uma
relagédo direta entre o tamanho do angulo goniaco e o tamanho do angulo do plano
mandibular, atuando sobre a mordida aberta.

Em se tratando de padrao de crescimento facial e suas alteragdes, pode-se
dividir os tipos faciais em trés:
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e braquifaciais: individuos que possuem predominio de crescimento
horizontal, raramente desenvolverao a mordida aberta anterior;

e mesofaciais: individuos que possuem crescimento equilibrado. A
mordida aberta pode se desenvolver, mas com boas chances de
autocorrecao, se nao houver a presenca de habitos secundarios, como
a interposicao lingual;

e dolicofaciais: individuos que apresentam um crescimento vertical,
favorecendo a mordida aberta anterior. Os pacientes estao predispostos
a esse tipo de ma ocluséo e a sua gravidade pode ser ainda aumentada
pele ocorréncia concomitante de habitos de succ¢édo, degluticao atipica e
respiragao bucal (8, 11, 24).

Alguns trabalhos (105-107) destacam o crescimento vertical comparando a
mordida aberta com a mordida profunda, como Sassouni e Nanda (105) (1964)
compararam e acompanharam durante 6 anos, 8 individuos com mordida aberta e 8
com mordida profunda, entre adultos e criancas. Observaram 3 diferencas
significantes: a altura do condilo era maior, o ramo era mais curto, e os molares
superiores estavam mais extruidos nos pacientes com mordida aberta do que
naqueles com mordida profunda. Os autores concluiram que com o tratamento
ortodéntico é possivel alterar o padrao esquelético do individuo, modificando o
tamanho e a posi¢cdo da maxila e a posigao da mandibula, priorizando a necessidade
da analise e controle vertical. Destacaram também, que na mordida aberta, os dentes
estdo mais extruidos e mais protruidos, o angulo goniaco apresenta-se mais obtuso e
0 ramo mais curto, e que a comparacao entre adultos e criangas, apresenta resultados
similares, porém menos acentuados nas criangas. Esses resultados também foram
observados em outros estudos. Nesta mesma linha de comparacgao, porém avaliando
a forca mastigatéria dos molares, associando a atividade muscular com o tipo facial,
Sassouni (37) (1969) observou os seguintes valores: forca mastigatoria de 50 a 80
libras com mordida aberta anterior, e de 150 a 200 libras com mordida profunda,
mostrando uma menor intensidade mastigatéria nos dentes posteriores em individuos

com altura facial aumentada (105, 107, 108).

Avaliando as alteragbes dento esqueléticas em individuos com oclusdo normal
com idades entre 5 e 15 anos, Jones e Meredith (109) (1966) , utilizando as medidas:
N-ENA (Nasio-Espinha Nasal Anterior; ENA-lls (Espinha Nasal Anterior-Incisivo
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Lateral Superior; lIs-ili (Incisivo Lateral Superior-Incisivo Lateral Inferior) (overbite); ili-

Me (Incisivo Lateral Inferior-Mento), observaram:

e N-ENA aumentou com a idade;

e ENA:-IlIs e ili-Me diminuiram com a esfoliacdo dos incisivos centrais
deciduos e aumentou com a irrupgdo dos incisivos centrais
permanentes;

o |Is-ili (overbite) diminuiu rapidamente com a reabsorgao do osso alveolar
devido a perda dos incisivos centrais deciduos, e aumentou com a
deposicdo de osso alveolar para suporte dos incisivos centrais

permanentes.

Contudo, alteragdes nestas estruturas podem ser evidenciadas num estudo
que enfatiza algumas caracteristicas que atuam sobre a mandibula (rotacionando-a

no sentido horario) e que contribuem para a mordida aberta (36):

e arelacao da altura facial anterior maior que altura facial posterior;

padrao de crescimento vertical da face;

obstrugao das vias aéreas superiores;

postura da inadequada da lingua;

desarmonias oclusais;

inclinagao do plano oclusal;

disturbio da articulagdo temporomandibular;

e atuacéo incorreta dos musculos mastigatorios
Como consequéncia destes fatores o paciente apresenta:

e comprimento inadequado do labio;

e associagao do musculo mentoniano para selamento labial;

O autor mencionou ainda um fator importante no controle vertical e controle da
rotacdo mandibular: com um milimetro de movimento vertical dos molares se obtém
aproximadamente trés milimetros de rotagdo da mandibula. Outros autores
enfatizaram reducao vertical por meio de intrusdo dos dentes posteriores, para o

controle vertical e a corregdo da mordida aberta anterior (3, 5, 110, 111).
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Um ano mais tarde, autores sugeriram o termo rotagdo do crescimento
mandibular para explicar as alteragdes verticais dos arcos, sugerindo que o condilo é
o centro de crescimento primario da mandibula e em geral o crescimento vertical
condilar esta proporcional ao crescimento dento alveolar vertical, gerando a rotagéo
mandibular, afetando assim o trespasse vertical (28). Com a utilizagado de implantes
metalicos na mandibula humana, evidenciou que o crescimento em comprimento
ocorre essencialmente nos céndilos, de tal forma que devido a diregdo vertical do
crescimento condilar, a mandibula é deslocada mais para baixo do que para frente,
sugerindo que para haver harmonia, o crescimento vertical e o crescimento do condilo

devem ser iguais ao crescimento vertical dento alveolar (22, 45, 112-114).

De acordo com Ellis et al. (29) (1985), o maior interesse dos pesquisadores, em
estudar as discrepancias faciais no sentido vertical € decorrente da maior dificuldade
e menor estabilidade do tratamento desses casos. A mordida aberta anterior, por
exemplo, apresenta o prognostico conforme a sua etiologia e a severidade do
envolvimento esquelético que possui. O controle vertical em pacientes do tipo
dolicofaciais deve ter a meta de restringir os efeitos do crescimento, como exemplo: a
mandibula girada no sentido horario, o mento retro posicionado e a altura facial
anteroinferior aumentada, que geralmente dificultam a finalizagdo do tratamento
ortoddntico. Pacientes com essas caracteristicas normalmente possuem um ou mais
dos seguintes fatores: altura dento alveolar posterior aumentada, fossa mandibular

mais superiormente posicionada (base do cranio) e ramo mandibular curto.

Ao analisar as discrepéncia faciais no sentido vertical pode-se citar algumas
formas de controlar a dimensao vertical, como extracdo de pré-molares, tracdo extra
bucal do tipo parietal ou occipital, bite-blocks e mentoneira do tipo vertical, usada
principalmente em casos de extragbes, controlando-se a AFAIl (altura facial
anteroinferior) durante a retragdo, ou mesmo mentoneira com tragdo direcionada a
45° acima do plano oclusal. Pode-se ainda associar algum tipo de aparelho
ortodéntico a exercicios musculares, pois normalmente, os tratamentos ortoddnticos
levam a uma rotagao posterior mandibular e a um aumento da altura facial. Muitos
autores priorizam a importéncia do controle vertical durante a corregdo da mordida

aberta anterior do tipo esquelética (4, 62, 115, 116).

Dung & Smith (117) (1988) avaliaram 300 tele radiografias cefalométricas de
individuos classificados com “tendéncia a mordida aberta”, caracterizados
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principalmente por apresentarem o &ngulo do plano mandibular mais agudo. Apenas
13% dos individuos realmente apresentavam mordida aberta anterior. Os autores
concluiram que a classificagédo clinica baseada no édngulo do plano mandibular e na
proporcao entre AFAI (altura facial anteroinferior) e AFPI (altura facial pdstero-inferior),
nao é capaz de prever as respostas do tratamento e ndo sdo meios para caracterizar

pacientes com o0 mesmo tipo de ma oclusao.

Nielsen (113) (1991) relatou que as alteragbes verticais resultam de uma
interagao de varios fatores etioldgicos durante o periodo de crescimento, desta forma
influenciando o crescimento da maxila, mandibula, fungdes da lingua, labio e
desenvolvimento alveolar na irrupg¢ao dentaria, e considera o padrdo de crescimento
preponderante nas alteragdes verticais. Cita ainda que o padrédo de crescimento ja
esta estabelecido em idade precoce antes mesmo da irrupcdo dos dentes

permanentes (64).

No mesmo ano Moyers (24) (1991) acrescentou outras caracteristicas do
crescimento vertical, relatando que jovens dolicofaciais, com crescimento
predominantemente vertical, ttm maior potencial para desenvolver uma mordida
aberta anterior. O padrao de crescimento vertical caracteriza-se por um crescimento
vertical excessivo da maxila, principalmente na regido posterior, ocasionando uma
altura facial anteroposterior proporcionalmente aumentada. Frequentemente, essa
desproporgdo na morfologia esquelética é compensada por um maior
desenvolvimento dento alveolar anterior no sentido vertical e uma fungédo oclusal
satisfatoria é obtida. Porém, em um terco dos jovens dolicofaciais, essa compensagéo
dento alveolar ndo ocorre, e o0 plano palatino fica rotacionado no sentido anti-horario,
resultando em uma mordida aberta esquelética. O progndstico, nestes casos, é
desfavoravel, principalmente se o tratamento iniciar em fases tardias (apds o
crescimento). A intensidade das mordidas abertas esqueléticas pode ser aumentada
pela ocorréncia concomitante de habitos bucais deletérios, degluticdo atipica e
respiragao bucal (98, 113, 118, 119).

Para evidenciar o padrdo de crescimento vertical, pode-se observar a
propor¢ao entre altura facial posterior e altura facial anterior (AFP/AFA X 100)
determinada pelos valores de normalidade entre 62 e 65 %, ou seja, valores abaixo
de 62% expressam um padrdo de crescimento vertical, enquanto valores acima de

65%, indicam crescimento mais horizontal. Outra evidéncia de um crescimento vertical
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€ a exposicado excessiva do incisivo superior, ultrapassando 2-3mm, implicando em
direcionar a mecanica ortodéntica para o controle vertical da maxila. Concordando
com esta pesquisa, Arnett & Bergman (120) (1993) consideraram o nivel de exposi¢céo
dos incisivos superiores e o espaco Inter labial, como fatores mais importantes do que
a proporcionalidade entre os tercos médio e inferior, no entanto, um labio
anatomicamente curto ndo deve ser confundido com um excesso na dimenséo vertical
da maxila (98, 121).

O fendtipo hiperdivergente foi descrito por English (7) (2002) como sendo o de
pacientes que apresentam menor altura postero-inferior, &ngulo goniaco e do plano
mandibular maiores, rotagdo maxilar no sentido anti-horario, altura dentoaoveolar
posterior aumentada, mandibula com rotagao para tras e para baixo, e mordida aberta

anterior.

Outros parametros que influenciam na dimenséo vertical sdo: a inclinagao do
plano mandibular, o angulo goniaco, e o dngulo “SNGoGn”, que para individuos com
mordida aberta anterior, encontra-se em média em 38,3°, enquanto para pessoas com
oclusdo normal em média em 29,8°. Estas caracteristicas marcam a diferencga entre a

mordida aberta esquelética e os com dento alveolares (19, 122).

2.5 Corregao espontanea

A necessidade de interceptacdo ortodéntica da mordida aberta anterior, ndo
ocorre em todos os pacientes, ficando estas dependentes da idade, do término do
habito deletério e da atuagao de outros fatores etioldgicos inerentes a cada individuo,
como o padrao de crescimento facial, desta forma nos individuos com bom padréo

facial, pode ocorrer a corregao espontanea.

Ainda com referéncia ao fator idade e correcdo espontadnea da mordida aberta
anterior, Andersen (25) (1963) evidenciou que a ocorréncia da mordida aberta anterior
diminui conforme a idade aumenta. Contudo, a determinacdo de quais individuos

apresentara corregdo espontanea, permanece sem resposta.

Avaliando a porcentagem de corre¢cao espontanea da mordida aberta anterior,
Worms et al. (16) (1971) observaram que 80 % dos pacientes no periodo da dentadura
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mista tiveram correcdo esponténea. Desta forma, os autores contraindicam o

tratamento muito precoce.

Para obter melhores condi¢gdes de crescimento e desenvolvimento e harmonia
facial, o habito bucal deve ser cessado por volta dos 4 anos e a partir desta idade e
na persisténcia de algum habito, deve ser procurado tratamento especializado (13, 56,
123). Graber et al. (124) (1985) afirmaram que, com o abandono do habito de sucgéo
e um padrao de crescimento favoravel, pode ocorrer autocorrecdo da mordida aberta
anterior. Ja Silva Filho et al. (26) (1991) n&o recomendam a eliminagdo do habito de

succgao antes dos 5 anos de idade, devido as possiveis implicagdes psicoemocionais.

Alguns autores avaliando a influéncia que a lingua tem nesta ma ocluséo,
concluiram que com a remocado da forca e melhora no seu posicionamento em
pacientes com dentadura decidua e mista é possivel obter o fechamento espontaneo
da mordida aberta (20, 25, 40).
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3 ALEITAMENTO MATERNO, CHUPETAS E MAMADEIRAS.

Sabe-se que, além do desenvolvimento pré-estabelecido pelo cédigo genético,
a oclusado sofre influéncias extrinsecas que redirecionam ou provocam alteracoes
indesejaveis. Neste processo de desenvolvimento, a sucg¢ao é considerada a primeira
fase da mastigacédo, pois ambas envolvem os mesmos grupos musculares. Além
disso, através dos movimentos de ordenha que sao realizados quando do aleitamento
natural (protrusdo, retrusdo, levantamento e abaixamento da mandibula), ocorre
desenvolvimento e tonificagdo dos musculos mastigatorios, dos ligamentos e da
articulagao temporomandibular (ATM), preparando-os para a chegada da denticao e,
funcionalmente, para a mastigagéo (125).

Na década de 1970, observou-se uma “epidemia do desmame”, decorrente do
intenso processo de urbanizagao, da insergdo da mulher no mercado de trabalho e da
propaganda e marketing n&o regulados dos leites industrializados em todo o0 mundo.
Receoso com as consequéncias que esse ato poderia causar, o Brasil criou o
Programa Nacional de Aleitamento Materno (PNAM), em 1981, notabilizando-se pela
diversidade de agbes, entre as quais: a regulagdo da comercializagao dos alimentos
para lactentes, a implementagao da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, a criagdo da
Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano, a ado¢do do Método Canguru como
politica publica, a implementagao da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, e, mais
recentemente, a inclusdo de acao voltada para a mulher trabalhadora que amamenta.
Como resultado dessa politica, os inquéritos nacionais realizados a partir de 1975 vém
mostrando expansao da pratica da amamentacao exclusiva em criangas entre zero e
seis meses de vida e aumento da duracdo mediana da amamentacao, aproximando-

se das recomendagdes da OMS (126).

Um estudo conduzido por Venéncio et al. (127) (2010) com criangas menores
de 1 ano de idade, verificou que a prevaléncia do Aleitamento Materno Exclusivo
(AME) em menores de 6 meses foi de 41% no conjunto das capitais e DF; a Regido
Norte foi a que apresentou maior prevaléncia (45,9%), seguida da Centro-Oeste
(45,0%), Sul (43,9%) e Sudeste (39,4%), com a Regidao Nordeste apresentando a pior
situagao (37,0%). Em relagdo as capitais, Belém se destaca com a maior prevaléncia
(56,1%), seguida de Florianopolis (52,4%), Campo Grande (50,1%) e Distrito Federal
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(50,0%). Por outro lado, a menor prevaléncia foi identificada em Cuiaba (27,1%). Vale
ressaltar que a maioria das capitais (17) apresentou valores abaixo da média do

conjunto das criangas analisadas.

A prevaléncia do Aleitamento Materno (AM) em criangas de 9 a 12 meses foi
de 58,7%. A Regiao Norte apresentou a melhor situagéo (76,9%), seguida do Centro-
Oeste (64,1%), Nordeste (59,1%) e Sudeste (51,4%), com a Regido Sul apresentando
a pior situacéo (49,5%). No tocante as capitais, Macapa e Belém se destacam com as
maiores prevaléncias (82,8 e 79,9%, respectivamente), e Curitiba com a menor
(48,5%). Em 15 dos 27 locais estudados, a situacdo foi melhor que a média
identificada para o conjunto das criangas analisadas.

As vantagens da amamentacgao sao reconhecidas e inquestionaveis, pois além
de seus aspectos nutricionais, imunolégicos e emocionais, desempenha também um
importante papel funcional. No entanto, apesar das politicas pré-amamentacéo, ainda
€ possivel perceber o habito de introducao de bicos artificiais no cotidiano de criancas

amamentadas.

Trabalhos qualitativos publicados no periodo de 2000 até 2008, sugerem que a
introdugao de bicos artificiais ocorre em distintas situagdes que envolvem: (125, 128).

e (Questdes ligadas ao manejo/processo da amamentagdo — dores e
fissuras mamilares, ingurgitamentos, abscessos, oferta de leite materno
ordenhado, necessidade de complementagao alimentar;

e Questdes de saude propriamente ditas — prematuridade; internacdo em
enfermarias pediatricas e mée portadora de HIV;

e Suporte dos servigos de saude - orientagdes divergentes de profissionais
de saude ou mesmo inexisténcia desta orientacdo pré aleitamento
materno; falta de informacgdes sobre alimentacdo por mamadeira;

e Suporte familiar - maes adolescentes, aconselhamento na familia, falta
de apoio doméstico e/ou familiar, inser¢do de outro cuidador para a
crianga que nao seja a mae, pressao do companheiro;

e Suporte social - retorno ao trabalho; aconselhamento na

vizinhanga/comunidade;
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e Socioculturais — crengcas e mitos transmitidos através de geracgoes;
praticidade da mamadeira; chupeta como simbolo de infancia; vergonha
da amamentagdo em espacgo publico; incremento de peso de bebés
amamentados; mamas vistas como objetos sexuais;

¢ Relacionais - dificuldade de comunicagdo com o profissional de saude,

vinculo mae-bebé.

Um outro fator a ser considerado € a prescricdo de alguns poucos tipos de
medicamentos que, se sdo essenciais para o tratamento da mae, a amamentacao
devera ser interrompida até que o tratamento esteja completo. Se o tratamento for
prolongado, ela pode ter que cessar definitivamente a amamentacéo (129).

Existem muito poucas drogas nesta categoria, como alguns exemplos,
anticancerigenos (antimetabolicos) e substancias radioativas.

Commeford (130) (1977) demonstrou que 92% das criangas que receberam
aleitamento no seio materno, como forma exclusiva de alimentacido nos primeiros

meses de vida, ndo apresentaram habitos de sucgéo deletérios.

As teorias que tentam explicar esta tendéncia sugerem que bebés aleitados de
forma natural executam intenso trabalho muscular ao sugar o seio materno, ficando a
musculatura peribucal fatigada, o que faz com que a crianga durma e n&o necessite
de succgdo de chupeta, dedos e objetos. Além disso, a saciedade das necessidades
psicoafetivas pelo contato préximo através do aleitamento materno, sobrepde-se a

busca de objetos comumente utilizados para a satisfacao oral: chupeta e dedo (125).

Entretanto as chupetas e bicos sdo largamente utilizados em varios paises,
constituindo importante habito cultural em nosso meio. As chupetas sdo geralmente
usadas para acalmar o bebé e nao fornecem alimentacéo; seu uso pode levar a menor
frequéncia de amamentar. Com isto, a estimulagdo do peito e a retirada do leite da
mama podem ficar diminuidas, levando a menor producao do leite, cuja consequéncia

é levar ao desmame.

Em estudos a respeito do uso de chupeta em criangas da cidade de Pelotas,
com participacdo de 335 familias totalizando 354 criangas menores de dois anos,
demostrou que a maior parte das criangas estudadas vivia sob mas condi¢coes

socioeconémicas e que, segundo as maes, trezentas criangas (84%) ja haviam
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utilizado chupeta. A grande maioria das mées (80%) ofereceu chupeta para a crianga
ainda no hospital, por ocasidao do nascimento. Para 62%, esse habito teve inicio no
primeiro dia de vida e, com quinze dias, 80% das mées ja o haviam adotado. Os
principais motivos declarados por elas foram para acalmar ou por causa do choro e
porque € um costume. Ainda, de acordo com o relato da mae, cerca de um tergo das
criangas apresentava sistematicamente o habito de chupar dedo, 8% de chupar fralda
e 6% de levar a boca outras coisas (131).

Informacgdes sobre o uso de bicos artificiais s&o uteis devido a sua potencial

interferéncia sobre as praticas de alimentacgao infantil.

A Tabela 1, abaixo apresenta a evolugao do uso de chupeta em menores de 12
meses, segundo capital e DF, regido e Brasil. Verifica-se redu¢ao expressiva do uso
de chupeta em menores de 12 meses, de 15,1 pontos percentuais (57,7% — 42,6%),
no conjunto das capitais brasileiras e DF no periodo analisado (132).
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Tabela 1. Evolugéo do uso de chupeta de 1999 a 2008, em menores de 12 meses, segundo capital e
DF, regido e Brasil (132)

Prevaléncia do uso de Prevaléncia do uso de

Capital/Regido chupeta < 12 meses - chupeta < 12 meses - b-a
1999 2008

Norte 41,9 25,5 -16,4
Belém 35,7 22,3 -13,4
Boa Vista 45,6 26,3 -19,3
Macapa 32,0 19,8 -12,2
Manaus 47,0 27,5 -19,5
Palmas 43,4 34,0 94
Porto Velho 44,5 27,3 -17,2
Rio Branco 48,8 32,2 -16,6
Nordeste 58,3 43,6 -14,7
Aracaju 62,7 46,4 -16,3
Fortaleza 59,2 44,1 -15,1
Jodo Pessoa 58,0 42,6 -15,4
Maceid 65,4 44,8 -20,6
Natal 52,5 39,0 -13,4
Recife 60,3 44,9 -15,4
Salvador 63,2 48,7 -14,5
Sdo Luis 46,4 32,1 -14,3
Teresina 39,1 29,7 -9,4
Centro-Oeste 49,3 35,3 -14,0
Distrito Federal 47,4 33,8 -13,6
Campo Grande 47,5 35,8 -11,7
Cuiaba 47,5 27,9 -19,6
Goiania 55,4 42,2 -13,2
Sudeste 65,9 50,6 -15,3
Belo Horizonte 65,5 49,1 -16,4
Sdo Paulo 66,4 51,2 -15,2
Vitoria 52,0 37,0 -15,0
Sul 63,6 53,7 -9,9
Curitiba 61,7 50,6 -11,1
Floriandpolis 63,1 49,0 -14,1
Porto Alegre 69,2 59,5 -9,7
Brasil 57,7 42,6 -15,1

Embora o declinio do uso de chupeta tenha ocorrido em todas as regides, a

regido Norte se destaca com queda de 16,4 pontos percentuais (132).
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Tabela 2. Distribuicdo de criangas menores de 12 meses, segundo o uso de mamadeira, nas capitais
e DF, regides e Brasil, 2008 (132).

Capital/Regido Uso de mamadeira (%) I.C. 95%
Norte 50,0 47,6 52,5
Boa Vista 46,5 42,5 50,5
Belém 46,8 41,6 52,0
Macapa 47,7 44,2 51,1
Manaus 51,8 48,2 55,4
Palmas 54,8 50,9 58,7
Porto Velho 56,2 51,9 60,4
Rio Branco 56,5 52,2 60,7
Nordeste 60,0 58,5 61,4
Sdo Luis 42,7 37,8 47,7
Teresina 51,0 46,6 55,3
Fortaleza 57,8 54,5 61,1
Natal 60,5 57,4 63,6
Maceid 61,0 57,2 64,6
Salvador 63,6 60,2 66,8
Jodo Pessoa 63,7 60,1 67,1
Recife 64,9 60,9 68,7
Aracaju 66,3 61,4 70.9
Centro-Oeste 52,1 50,3 54,0
Distrito Federal 48,9 46,2 51,5
Campo Grande 50,1 46,5 53,8
Cuiaba 55,8 51,0 60,5
Goiania 63,1 60,4 65,8
Sudeste 63,8 62,0 65,5
Vitoria 53,6 50,2 57,0
Rio de Janeiro 61,6 59,3 63,9
Belo Horizonte 63,4 60,5 66,2
Sdo Paulo 64,8 62,3 67,3
Sul 57,0 54,4 59,5
Floriandpolis 52,9 49,3 56,5
Curitiba 53,0 49,1 56,9
Porto Alegre 64,0 60,6 67,3
Brasil 58,4 57,4 59,4

Verifica-se que, para o total das criangas menores de 12 meses analisadas em
todas as capitais e DF, foi frequente o uso de mamadeira (58,4%). Podemos notar, na
Tabela 2, que o uso foi mais frequente na regido Sudeste (63,8%) e menos frequente
na regido Norte (50,0%) (132).

Com o intuito de conhecer a visdo dos odontologos da rede municipal de saude
de um municipio do interior paulista acerca do AM na prevencao da ma oclusao

dentaria, Cardoso em 2017 realizou um estudo com 40 dentistas da rede publica
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municipal de saude, sendo que a maioria desses (82,5%) relatou ter especializagéo
e, desses 84,8% referiram que a pds-graduagao nao forneceu um bom conhecimento
sobre AM. Observou-se que 30% desses profissionais desenvolveram trabalho
preventivo e/ou educativo junto a gestantes e puérperas e 77,5% n&o possuiam
conhecimento da Politica Nacional de Saude Bucal relativa a gestantes e puérperas.
Destaca-se que 67,5% deles n&o orientam na fase do desmame, 90% nao orientam
as maes sobre a importancia do AM para reduzir o habito de interposi¢éo labial e 62,
5% n&o orientaram as maes sobre a relacao existente entre AM e ma oclusao (133).
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4 EPIDEMIOLOGIA DA MA OCLUSAO

Os padrdes epidemiologicos das doengas e agravos a saude bucal, tiveram nas
ultimas décadas, importantes mudangas em criancas e adolescentes no Brasil como,
por exemplo, reducdo na prevaléncia e agravo da carie dentaria. Essas mudancgas
proporcionaram um maior interesse no desenvolvimento de pesquisas sobre outros
problemas bucais como as oclusopatias. Os problemas de oclusdo ocupam a terceira
posicdo em uma escala de prioridades dos problemas bucais, proposta pela
Organizagdo Mundial da Saude, identificada em investigagbes epidemiologicas

internacionais (Peres, 2013).

Entre essas pesquisas, uma realizada com 79 escolares da zona urbana do
municipio de Itapiuna-CE, Freitas et al. observaram que a prevaléncia de maloclus&o
em escolares em fase de dentigdo decidua foi de 68,29% e em fase de dentigdo mista,
76,32%. Houve associacgao positiva entre habitos bucais e maloclusdo em 75% das
criangas que apresentam algum tipo de habito bucal Com base no estudo, conclui-se
que a prevaléncia de maloclusdo nestes escolares € alta e que ha uma forte
associacdo entre habitos bucais nocivos e maloclusdao nos escolares estudados,
sendo o bruxismo (p=0,009 para dentigado decidua e p=0,05 para denticdo mista) mais

prevalente, seguido da sucg¢ao de chupeta (p=0,03 para ambas as dentigdes) (134).

Num estudo transversal com criangas de 5 anos, utilizando dados do projeto
SB Brasil 2010 e concluiu que prevaléncia de ma ocluséo ocorre em 50,32% dos pre-
escolares brasileiros, dentro de um contexto global em que a prevaléncia na dentigéo
decidua varia de 26,0% a 87,0% e sua presenca pode ser considerada fator preditivo
de ma ocluséo na denticdo permanente. Os resultados da analise ajustada sugerem
uma associagdo entre a presenga de ma oclusdo e a presenga de alguma
manifestagdo clinica de doenca de carie (p <0,001), observando-se associagao
semelhante entre criangas com morbidade bucal referida (p <0,001), presenga de dor
(P <0,001) e residem no interior (p <0,001) (135).

Em outro estudo, também realizado através de dados do projeto SB Brasil
2010, identificou-se que 63,2% das criancas possuiam ao menos um dos problemas
oclusais avaliados: chave de caninos (22,9%), sobre saliéncia (32,9%), sobre mordida
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(34,6%), e mordida cruzada posterior (18,7%) e, portanto, foram considerados com
ma oclusdo. Maior chance da presenca de ma oclusao foi identificada entre os
residentes das regides Centro-Oeste (1,08/1C95%-1,01-1,15), Nordeste (1,21/1C95%-
1,14-1,28), Sudeste (1,27/IC95%-1,20-1,34) e Sul (1,34/IC95%-1,26-1,42), quando
comparados aos residentes na regido Norte. Foi maior também entre as criangas do
sexo feminino (1,06/1C95%-1,02-1,09). ldentificou-se elevada prevaléncia de ma
oclusdo em pré-escolares brasileiros, sendo esta associada ao sexo e a macrorregiao
de moradia (136).

4.1 Fatores contextuais e individuais associados a ma oclusao

A OMS através da criacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade
(CIF) desenvolveu um sistema de descrigdo de saude e de estados a saude que
incluem fatores contextuais, onde estdo contidos fatores ambientais e pessoais que
podem ter um impacto sobre o individuo com uma condigdo de saude e nos estados

de saude ou estados relacionados a saude desse (OMS).

S&o consideradas como fatores contextuais todos os elementos nao
controlaveis pelo individuo e que compdem o seu macro ambiente, isto €, todos os
elementos que apesar de distantes dessa pessoa e nao controlaveis por si, afetam o
seu desempenho, a sua estratégia e o seu processo de deciséo.

Ja os fatores individuais dizem sobre as caracteristicas da pessoa, ou seja,
sobre o perfil socioeconbmico do individuo, como por exemplo sexo, idade,
escolaridade, renda, racga/cor, etc.

Um estudo com adolescentes brasileiros de 15 a 19 anos constatou que a
prevaléncia de oclusopatia muito grave foi observada em 6,5% e 9,1% nos jovens de
12 e 15-19 anos, respectivamente. Apos analise ajustada, a chance do desfecho foi
1,59 (1C95% 1,08;2,34) vez maior nos pardos e pretos em relagdo aos brancos e 2,66
(1IC95% 1,26;5,63) vezes maior dentre aqueles com perda de pelo menos um primeiro
molar aos 12 anos. Jovens de 15-19 anos cuja renda familiar mensal foi de até R$
1.500,00 (OR 2,69 [IC95% 1,62;4,47]) e aqueles que consultaram o dentista para
tratamento (OR 2,59 [IC95% 2,55;4,34]) apresentaram maior chance de oclusopatia

muito grave quando comparados aos de maior renda e que procuraram o dentista para
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prevencgao, portanto essa distribuicdo segue o padrao de iniquidade social de outros
agravos a saude. Essas informagdes s&o uteis para a formulagdo de critérios
relacionados tanto com a distribuicdo e provisdo de recursos quanto com as
prioridades de tratamento ortoddntico fundamentados no principio da equidade da
atenc&o a saude bucal (137).

Em publicagdo de um estudo relacionando fatores individuais e contextuais com
criangas aos 12 anos no Brasil, os autores concluiram que n&do houve diferenga na
prevaléncia das mas oclusdes severas e muito severas ndo diferiu entre as regides
brasileiras, mas sim entre as cidades (p < 0,001). Criangas do sexo masculino (p =
0,033), de menor renda (p = 0,051), que consultaram o dentista (p = 0,009), com
menor satisfagdo com a boca e os dentes (p < 0,001) e com vergonha de sorrir (p <
0,001) apresentaram mas oclusbes de maior gravidade. As caracteristicas das
cidades também afetaram a gravidade das mas oclusdes; cidades com mais familias
com beneficio social por 1.000 habitantes, com menores notas do indice de
desempenho do sistema de saude e menor renda per capita foram estatisticamente
associadas com as mas oclusoes, revelando a associagao contextual e individual das

oclusopatias em relagéo as criangas aos 12 anos (138).

Objetivando avaliar a prevaléncia e o padrao de distribuigdo da ma ocluséo em
pré-escolares brasileiros e sua associagado com macrorregiao, local de moradia, sexo
e raca autodeclarada. Foram analisados dados de 6.855 criancas de 5 anos
participantes do SB Brasil 2010. No levantamento, a ma ocluséo foi diagnosticada
segundo o indice de Foster e Hamilton. Conduziu-se analises descritivas, bivariadas
e multiplas (RP/IC95%). Identificou-se que 63,2% das criangas possuiam ao menos
um dos problemas oclusais avaliados: chave de caninos (22,9%), sobre saliéncia
(32,9%), sobre mordida (34,6%), e mordida cruzada posterior (18,7%) e, portanto,
foram considerados com ma oclusdo. Maior chance da presenca de ma ocluséo foi
identificada entre os residentes das regides Centro-Oeste (1,08/1C95%-1,01-1,15),
Nordeste (1,21/1C95%-1,14-1,28), Sudeste (1,27/IC95%-1,20-1,34) e Sul
(1,34/1C95%-1,26-1,42), quando comparados aos residentes na regido Norte. Foi
maior também entre as criangas do sexo feminino (1,06/1C95%-1,02-1,09). Identificou-
se elevada prevaléncia de ma oclusdao em pré-escolares brasileiros, sendo esta

associada ao sexo e a macrorregido de moradia. Concluindo que esses achados
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podem contribuir na ampliagdo de politicas publicas e no acesso ao tratamento para
esta populacao (136).

De mesma autoria da pesquisa anterior, um estudo com criangas aos 12 anos
no Brasil demonstra que a maloclusao foi maior entre os que avaliaram sua saude
bucal como nem satisfeito/nem insatisfeito (OR 1,24; IC 95%; 1,03-1,50) e insatisfeito
(OR 1,76; IC 95%; 1,50-2,08). A maloclus&o grave foi maior entre criangas do Sudeste
(OR 1,44;1C 95%; 1,06-1,96) e Sul (OR 1,52; IC 95%; 1,05-2,19), sexo masculino (OR
1,24; 1C 95%; 1,03-1,48), raca negro/pardo (OR 1,39; IC 95%; 1,14-1,69) e que
avaliaram sua saude bucal como nem satisfeito/nem insatisfeito (OR 1,79; IC 95%;
1,41-2,26) e insatisfeito (OR 2,20; IC 95%; 1,77-2,72). O nivel muito grave foi maior
entre os residentes de capitais (OR 1,36; IC 95%; 1,07-1,71) e que avaliaram sua
saude bucal como nem satisfeito/nem insatisfeito (OR 1,58; IC 95%; 1,22-2,05) e
insatisfeito (OR 2,44; IC 95%; 1,96-3,03). A prevaléncia da malocluséo é alta entre
criangas brasileiras, sendo suas diferentes gravidades associadas a aspectos
sociodemograficos (139).
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Investigar os determinantes sociais da mordida aberta anterior de criangas e

adolescentes brasileiros, em 2010.

5.2 Objetivos especificos

a. Investigar determinantes contextuais, individuais e clinicos da mordida
aberta anterior em criangas brasileira de 5 anos, em 2010;

b. Investigar determinantes contextuais, individuais, clinicos e procura por
servicos odontologicos da mordida aberta anterior moderada/grave em

criangas de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 anos, em 2010.
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6 METODOLOGIA

O Brasil, pais de dimensbées continentais, possui 8.515.692,27 km?, distribuidos
em um territorio heterogéneo, com algumas areas de dificil acesso, composto por 27
Unidades da Federacao e 5.565 municipios, incluindo o Distrito Estadual de Fernando
de Noronha e o Distrito Federal, contando com cerca de 67,5 milhées de domicilios,
no ano de 2010. (IBGE, 2010).

De acordo com o censo realizado pelo IBGE em 2010, a populagao brasileira,
era de 190.755.799 habitantes. A populagédo urbana com 160.925.792 habitantes era
predominante, representando 84,4% da populagcdo total, enquanto 29.830.007
habitantes residiam em areas rurais. A idade média total (urbana e rural) era de 32,1
anos, o estado do Rio de Janeiro possuia a maior média nacional de idade, 34,5 e o
estado do Amapa a menor 21,4.

A apuragdo dos rendimentos, segundo as classes de salario minimo, foi
considerada o valor do que vigorava no més de referéncia (julho de 2010), que era de
R$ 510,00 (quinhentos e dez reais). O rendimento nominal médio mensal no Brasil
era de R$ 1.202,00, sendo que a regido Centro-Oeste possuia o maior rendimento
médio R$ 1.422,00 e a regido Nordeste o menor R$ 806,00.

O indice de Gini, medida do grau de concentracdo de uma distribuicdo, cujo
valor varia de 0 (zero) (a perfeita igualdade) até 1(um) (a desigualdade maxima), foi
calculado para a distribuicdo do rendimento nominal mensal das pessoas de 10 anos
ou mais de idade, com rendimento, e do rendimento nominal mensal dos domicilios
particulares permanentes, com rendimento domiciliar. Sendo a média nacional 0,526
em 2010, sendo a maior média localizada na regidao Centro-Oeste 0,544 e a menor na
regiao sul 0,481.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida importante
concebida pela ONU (Organizagdo das Nag¢des Unidas) para avaliar a qualidade de
vida e o desenvolvimento econémico de uma populacao, varia de 0 a 1 sendo que
guanto mais proximo de 1 mais desenvolvida a economia da populagdo. Em 2010 o
Brasil ocupava a 732 posi¢ao no ranking mundial obtendo 0,699 pontos. A distribuicao
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do indice por regido era de 0,667 na regiao Norte, 0,663 na regido Nordeste, 0,757 na

regido Centro-Oeste, 0,766 na regido Sudeste e 0,754 na regido Sul.

Considerou-se como cdmodo, cada compartimento do domicilio particular
permanente coberto por um teto e limitado por paredes, inclusive banheiro e cozinha

de uso exclusivo dos moradores do domicilio

A investigagdo da idade foi feita por meio da pesquisa do més e ano de
nascimento. Para as pessoas que ndo sabiam o més e o ano de nascimento, foi

investigada a idade em 31 de julho de 2010.

A cor ou racga foi declarada pela pessoa, com as seguintes opgdes de resposta:

branca, preta, amarela, parda ou indigena.

6.1 Plano amostral

Por se tratar de uma pesquisa de base nacional, a equipe do SBBrasil 2010
enfrentou grandes desafios para determinar a melhor alternativa que permitiria a
geracdo de dados representativos do territério nacional considerando suas
diversidades. Serdo descritos a seguir os procedimentos relativos a definigdo dos
dominios e Unidades Primarias de Amostragem, bem como ao tamanho da amostra

utilizados na pesquisa.

O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos padrdes exigidos pela
Declaracdo de Helsinque e aprovado pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa,
sob o registro n® 15.498, em 7 de janeiro de 2010.

6.2 Dominios e Unidades Primarias de amostragem

Para o Plano Amostral, o projeto SBBrasil 2010 utilizou dominios relativos as
capitais e municipios do interior. Cada capital dos Estados e o Distrito Federal compbs
um dominio e cada regido um outro, representativo dos municipios do interior.
Portanto teremos 27 dominios de capital mais 5 dominios de interior, um para cada
regido, num total de 32.
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Foram sorteados 30 municipios do interior em cada regido. No caso das
capitais, foram sorteados 30 setores censitarios, exceto para os casos em que o
numero de domicilios a ser percorrido por setor passasse de 25. Os domicilios onde

foi feito os exames, também foram sorteados.

6.3 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra tomou como base a gravidade da carie dentaria
estimada pelo CPO-D ou CEO-d para criangas de 5 anos de idade, utilizando a média
e desvio-padrao dos respectivos dados obtidos nos resultados do projeto SBBrasil
2003, associando ao calculo do tamanho da amostra, uma determinada margem de
erro. Considerando as proporgcdes populacionais em cada dominio, foi, entdo,

calculado o numero de domicilios a serem percorridos para a obtencdo do “n

requerido (140).

6.4 Idades-indice e grupos etarios

As idades-indice e grupos etarios utilizados na presente pesquisa sao
sugeridos pela OMS na 42 edicdo de seu manual publicado em 1997.

5 anos - idade de interesse em relacdo aos niveis de doencas bucais na
denti¢cdo decidua, uma vez que estas podem exibir mudangas em um periodo menor
que a denticdo permanente em outras idades-indice, além de ser usada

internacionalmente para afericdo do ataque de carie em dentes deciduos.

12 - idade especialmente importante, por ser tida como idade de monitoramento
global da carie para comparac¢des internacionais e o acompanhamento das tendéncias

da doencga.

15 a 19 anos — foi mantida essa faixa etaria, pois ao se trabalhar com idades
restritas de 15 e 18 anos havia a dificuldade no delineamento amostral, assim como a

possibilidade de comparacdo com dados obtidos em 1986.




70 Metodologia

6.5 Metodologia 5 anos

6.5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal analitico multinivel
desenvolvido a partir da base de dados do levantamento das condigbes de Saude
Bucal da populagéo brasileira realizado através do Projeto SB Brasil 2010.

6.5.2 Coleta dos Dados

A coleta dos dados primarios foi executada por cirurgides-dentistas, seguindo
os critérios propostos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), no qual uma
amostra representativa da populacdo brasileira nas faixas etarias indices foi
entrevistada e examinada por meio de exames clinicos-epidemiologicos, em seus
domicilios quanto as condi¢des de saude bucal, demograficas e socioecondmicas, uso
de servigos odontoldgicos e questdes subjetivas de saude bucal. O banco de dados
utilizado nesta pesquisa € de dominio publico e tem livre acesso em uma pagina

eletrénica do Ministério da Saude.

6.5.3 Populagao do Estudo

Segundo dados do IBGE o numero total de criangas de 5 anos no Brasil em
2010 era de 2.931.988. Nesse estudo foram utilizados dados de 7.348 criangas de 5
anos, ou 0,25% do total.

Como critério de inclusdo, foram selecionadas todas as criangas que possuiam
dados referentes ao item sobremordida. Como primeiro critério de exclusao, foram
excluidas todas aquelas que ndo possuiam mordida aberta, os demais critérios de
exclusdo estao relacionados a falta de qualquer um dos dados associados as variaveis

utilizadas no estudo.

Para a idade de 5 anos, foi utilizado o indice de Ma-Oclus&o proposto pela OMS
na 32 edi¢cdo do Oral Health Surveys: Basic Method, no entanto esse indice bastante
simples, pois classificava a presenga e o grau das oclusopatias como nenhuma

oclusopatia, oclusopatia leve e oclusopatia moderada ou grave, foi complementado
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com modificagdes propostas por Foster e Hamilton (1969) que inclui quatro medidas:

chave de caninos, sobre saliéncia, sobre mordida e mordida cruzada posterior.

Para variavel dependente na avaliagdo da Mordida Aberta Anterior (MAA) da
oclusdo na dentigdo decidua foram utilizados os resultados do item sobre mordida
contidos na planilha de resultados do referido levantamento. A avaliagao foi feita
observando a posi¢ao das incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos em
relagdo as incisais dos incisivos centrais superiores, assim como a superficie palatina
deles. A crianga que apresentou as superficies incisais dos incisivos centrais inferiores
deciduos abaixo do nivel das superficies incisais dos incisivos centrais superiores
deciduos quando em oclusdo céntrica, foi considerada com presenca de MAA. Para o
registro foi utilizada a sonda preconizada pela OMS.

Para classificar a gravidade da mordida aberta foi utilizado como referéncia, a
classificagao de Dawson, 1974 que atribui os seguintes valores: até 1mm - mordida

aberta minima, de 1 a 5mm — moderada e acima de 5mm - grave.

As variaveis independentes utilizadas foram selecionadas de modo a investigar
possiveis relagdes da condi¢do socioecondmica, assim como as condi¢gdes bucais das

criangas com a MAA.

Para facilitar o julgamento do grau de acuracia do modelo logistico foi utilizado
o Teste de Hosmer e Lemeshow, que se trata de um teste Qui-quadrado, onde é
possivel comparar as frequéncias preditas com as observadas no estudo, nao
podendo, assim, haver diferengas significantes (p>0,05) entre as classificagdes de
referéncia pelo modelo e as observadas, produzindo, portanto, estimativas e

classificagdes confiaveis.

As variaveis foram agrupadas em blocos, como descritas a seguir:
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5 anos

Bloco 1
Contextuais
Regiéo
indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
indice de Gini
Uso de chupeta
Uso de mamadeira

U

Bloco 2
Individuais
Sexo
Grupo étnico
Renda familiar (em reais)

N

Bloco 3
Clinicas
Chave de canino
Mordida aberta posterior
Sobressaliéncia
ceo-d

N

Mordida Aberta Anteior - MAA

6.5.4 Variaveis contextuais

Sao todos os elementos que apesar de ndo poderem ser controlados pelo
individuo, afetam sua condigcdo de vida. Neste estudo utilizamos as seguintes

variaveis contextuais: regido, IDH e indice de Gini.

Como referéncia para a analise estatistica, foi utilizado em criangas com 5
anos, a regido Sudeste por ser a regido que possuir a melhor condigéo

socioecondmica e o menor indice de mordida aberta.

Em relagéo ao IDH foi verificado o maior e o menor indice, ou seja, as cidades,
capitais e o Distrito Federal que possuia o maior desenvolvimento humano e o menor

e dividido em tercis e utilizado como referéncia o tercil de maior IDH.
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Assim também foi feito com o indice de Gini, apurou-se o indice onde havia
maior - 1 e menor - 0 desigualdade entre a populagéo, dividido em tercis e utilizado

como referéncia o tercil onde a desigualdade era maior, ou seja, mais proximo de 1.

6.5.5 Variaveis individuais

Foram utilizadas como variaveis individuas, neste estudo: sexo, grupo étnico,

renda, escolaridade e quantidade de cdmodos.

As criancas do sexo masculino foram referéncia em relagao as criancas do sexo
feminino, quanto ao grupo étnico, foi registrado de acordo com a classificagdo dada

pelos pais ou responsaveis e a raga ou cor de referéncia utilizada foi a branca.

Para avaliagdo da renda familiar, foi computado quanto receberam em reais,
todas as pessoas que moram na mesma casa, incluindo salarios, bolsa-familia,
pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos. Entre as alternativas
disponiveis estavam: até 250 reais, de 251 a 500 reais, de 501 a 1.500 reais, de 1.501
a 2.500 reais, de 2.501 a 4.500 reais, de 4.501 a 9.500 reais, mais de 9.500 reais e
nao sabe ou nao respondeu. O indice referencial escolhido para a analise foi o de

maior renda, ou seja, mais de 9.500,00 reais.

Escolaridade esta baseada na resposta a pergunta “Até que série o sr. (a)
estudou?”. Em seguida foi feita conversao, colocando o total de anos estudados com
aproveitamento (sem reprovagao), considerando desde o primeiro ano do ensino
fundamental. Para que os resultados ndo fossem t&o variados, foram classificados em
alunos adiantados, no ano de referéncia ou atrasados em relagdo ao ano que

deveriam cursar.

A quantidade de cdmodos foi computada levando em consideragao aqueles
que estdo servindo permanentemente para os moradores daquele domicilio, devendo

ser informado o numero total de coOmodos.

6.5.6 Variaveis clinicas

A avaliagéo da oclus&o dentaria para a idade de 5 anos, foi utilizado o indice

de Ma-Oclusédo proposto pela OMS na 32 edigdo do Oral Health Surveys com
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modifica¢des incluidas a partir da proposta de Foster e Hamilton (1969), onde foram

avaliados quatro aspectos, descritos a seguir.

- Chave de caninos

ANTERIOR POSTERIOR
x4
Canino -** m

| CLASSEII |
B
| CLASSE Il _

(DAL DO
OOED

Figura 1. Avaliacdo da Chave de Caninos para oclusdo em dentigao decidua (140).

Classe | - Cuspide do canino superior no mesmo plano vertical que a superficie distal
do canino inferior quando em oclusdo céntrica. Marcar classe | caso: cuspide do
canino superior estiver da face distal do inferior até a primeira cuspide do primeiro

molar inferior.

Classe Il - Cuspide do canino superior numa relagao anterior a superficie distal do
canino inferior quando em oclusao céntrica. Marcar classe |l caso: cuspide do canino

superior estiver topo a topo ou em relagdo mais mesial com o canino inferior.

Classe lll - Cuspide do canino superior numa relagao posterior a superficie distal do
canino inferior quando em oclus&o céntrica. Marcar classe Il caso: cuspide do canino
superior estiver topo a topo com a cuspide do primeiro molar inferior ou em relagao

mais posterior.
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- Sobres saliéncia

Até 2 mm >2mm

Cruzada

Normal Aumentada Topo a topo Ariterior

Figura 2. Avaliacdo da sobre saliéncia para oclusao em denti¢do decidua (140).

Normal - existe sobre saliéncia dos incisivos centrais deciduos superiores nao
excedendo 2 mm.

Aumentada - Existe sobre saliéncia dos incisivos centrais deciduos superiores
excedendo 2 mm.

Topo a Topo - incisivos centrais deciduos superiores e inferiores com as bordas
incisais em topo.

Cruzada Anterior - incisivos centrais deciduos inferiores ocluindo em relagédo anterior

aos incisivos centrais deciduos superiores.

- Sobre mordida

Normal Reduzida Aberta Profunda

Figura 3. Avaliagcdo da sobre mordida para oclusdo em denticdo decidua (140).
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Normal - superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos com contato
nas superficies palatais dos incisivos centrais superiores deciduos quando em oclusao
céntrica,

Reduzida - superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos sem contato
nas superficies palatais ou as incisais dos incisivos centrais superiores deciduos
gquando em oclusao céntrica,

Aberta - superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos apresentam-se
abaixo do nivel das superficies incisais dos incisivos centrais superiores deciduos
gquando em oclusao céntrica,

Profunda - superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos tocando o

palato quando em oclusao céntrica.

- Mordida cruzada posterior

Molares deciduos superiores ocluindo numa relagéo lingual com os molares

deciduos inferiores quando em oclusdo céntrica: 0 — auséncia e 1 — presenca.

- ceo-d

Baseado no indice CPO-D, o indice de ataque de carie, originalmente
formulado por Klein e Palmer em 1937, Gruebbel em 1944 propds o indice ceo-d. Esse
indice é utilizado para a denticdo temporaria e sao identificados com letras
minusculas. Assim, o indice ceo-d € o correspondente ao CPO-D em relagdo a
denti¢cdo decidua, mas inclui somente os dentes cariados (c), com extracao indicada
(e) e obturados (0), excluindo os extraidos devido as dificuldades em diferenciar os
que o foram perdidos por causa de carie dos perdidos pelo processo natural de

esfoliacao dentaria (141).
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6.6 Metodologia 12 e 15 a 19 anos

6.6.1 Tipo de Estudo

Este estudo transversal analitico, foi realizado através da analise secundaria

dos dados epidemioldgicos da Pesquisas Nacionais de Saude Bucal de 2010 (140).

6.6.2 Coleta dos Dados

Os dados foram coletados do levantamento nacional do Projeto SB Brasil 2010
que proporcionou um dos mais completos diagnodsticos da saude bucal dos brasileiros,
contribuindo para as estratégias de avaliagdo e planejamento dos servicos de
vigilancia a saude da Politica Nacional de Saude Bucal. A pesquisa utilizou amostra
em termos de regides (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste), capitais dos
estados, Distrito Federal e de 30 municipios do interior de cada regi&o, totalizando 177
cidades. A variavel independente investigada no referido estudo, foi a mordida aberta
anterior, registrada pelo Dental Aesthetic Index (DAI), utilizando, para medigdo, uma
sonda preconizada pela OMS, de acordo com a Figura 1 e foi classificada em MAA

moderada ou grave quando observou-se distancia maior do que 2 mm entre incisivos.

O banco de dados utilizado nesta pesquisa é de dominio publico e tem livre

acesso em uma pagina eletrénica do Ministério da Saude.

Figura 4. Medigdo da mordida aberta vertical anterior com a sonda OMS.
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6.6.3 Populagao do Estudo

No ano de 2010 o Brasil contava, de acordo com o IBGE, com 3.402.242
criangcas de 12 anos, 3.574.929 adolescentes de 15 anos, 3.410.704 de 16 anos,
3.372.241 de 17 anos, 3.367. 172 de 18 anos e 3.265.826 de 19 anos, totalizando

16.990.872 adolescentes entre 15 a 19 anos.

Neste estudo, foram utilizados dados de criancas de 12 anos de idades e
adolescentes entre 15 e 19 anos. Foram examinadas 7.328 criancas de 12 anos e
5.445 adolescentes de 15 a 19 anos em 2010.

Como primeiro critério de exclusao foram selecionadas somente as criangas de
12 anos que possuiam dados de sobre mordida, restando, portanto, do total descrito
acima, 6.897 criangas. Assim tambeém foi feito com os adolescentes de 15 a 19 anos,
permanecendo 5.019. Os demais critérios de exclusdo sao relacionados a falta de
algum dos dados das variaveis dependentes utilizadas, persistindo 6.785 criangas de
12 anos e 4.592 adolescentes de 15 a 19 anos.

A MMA foi avaliada quando ha falta de ultrapassagem vertical entre incisivos
opostos caracteriza-se uma situacao de abertura anterior. O tamanho da distancia
entre os bordos incisais € medido com a sonda OMS e o valor expresso em mm. Para
avaliar a gravidade da MAA foi utilizado o indice proposto por Dawson, em 1974, que
classificou a plenitude ou o grau de separagao entre os dentes anteriores atribuindo
valores: até Tmm - mordida aberta minima, de 1 a 5mm — moderada e acima de 5mm

- grave.

Foi realizada regressédo logistica, utilizando as variaveis dependentes,
separadas em blocos, como descritas a seguir: (regido, indice de Desenvolvimento
Humano e indice de Gini), individuais (sexo, idade, grupo étnico, renda familiar e
escolaridade), indice de carie (CPOD), e pela procura por tratamento dentario.

Assim como na idade de 5 anos, aqui também foi utilizado o Teste de Hosmer

e Lemeshow, com igual intuito, o de produzir estimativas e classifica¢gées confiaveis.
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12,15 a 19 anos

Bloco 1
Contextuais
Regido
indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
indice de Gini
Uso de chupeta

L

Bloco 2
Individuais
Sexo
Idade
Grupo étnico
Renda (em reais)
Escolaridade (em anos de estudo)

L

Bloco 3
Clinicas
Dentes permanentes cariados
Dentes permanentes restaurado com carie
Dentes permanentes restaurados
Dentes permanentes perdidos
CPOD

L

Bloco 4
Utilizagdo de servigos odontolégicos
Quando utilizou
Onde utilizou
Por que utilizou

L

Mordida Aberta Anterior (moderada/grave)

6.6.4 Variaveis contextuais

Sao todos os elementos que apesar de ndo poderem ser controlados pelo

individuo, afetam sua condi¢ao de vida.
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Neste estudo utilizamos as seguintes variaveis contextuais: regio, IDH e indice
de Gini.

Como referéncia para a analise estatistica, foi utilizado em criangas com 12
anos e adolescentes de 15 a 19 anos, a regido Norte por ter sido classificada como

regido 1 na metodologia adotada pelo SBBrasil 2010.

Em relagéo ao IDH foi verificado o maior e o menor indice, ou seja, as cidades,
capitais e o Distrito Federal que possuia o maior desenvolvimento humano e o menor

e dividido em tercis e utilizado como referéncia o tercil de maior IDH.

Assim também foi feito com o indice de Gini, apurou-se o indice onde havia
maior - 1 e menor - 0 desigualdade entre a populagéo, dividido em tercis e utilizado

como referéncia o tercil onde a desigualdade era maior, ou seja, mais proximo de 1.

6.6.5 Variaveis individuais

Foram utilizadas como variaveis individuais, neste estudo: sexo, grupo étnico,

renda, escolaridade e quantidade de comodos.

As criancas do sexo masculino foram referéncia em relagao as criancas do sexo
feminino, quanto ao grupo étnico, foi registrado de acordo com a auto declaragéo, para
adolescentes de 15 a 19 anos e para as criangas de 12 anos pela declaracdo dada

pelos pais ou responsaveis, a raga ou cor de referéncia utilizada foi a branca.

Para avaliagdo da renda familiar, foi computado quanto receberam em reais,
todas as pessoas que moram na mesma casa, incluindo salarios, bolsa-familia,
pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos. Entre as alternativas
disponiveis estavam: até 250 reais, de 251 a 500 reais, de 501 a 1.500 reais, de 1.501
a 2.500 reais, de 2.501 a 4.500 reais, de 4.501 a 9.500 reais, mais de 9.500 reais e
nao sabe ou nao respondeu. O indice referencial escolhido para a analise foi o de
maior renda, ou seja, mais de 9.500,00 reais.

Escolaridade esta baseada na resposta a pergunta “Até que série o sr. (a)
estudou?”. Em seguida foi feita conversao, colocando o total de anos estudados com
aproveitamento (sem reprovagao), considerando desde o primeiro ano do ensino

fundamental. Os dados dos alunos de 12 anos foram agrupados em: adiantados, no
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ano de referéncia, de 1 a 2 anos de atraso, 3 ou mais anos de atraso e sem registro
escolar. Para os alunos de 15 a 19 anos, os dados da planilha foram agrupados,
ficando somente os alunos adiantados, no ano de referéncia e os alunos atrasados,
nao importando de quanto era o atraso em relacdo ao ano que deveriam estar
cursando. Os dados de referéncia foram os alunos que estavam adiantados de acordo

com as diretrizes educacionais brasileiras.

6.6.6 Variaveis clinicas

Dente Cariado

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha uma restauragao
temporaria (exceto cimento de ionébmero de vidro). Caso houvesse duvida, o dente
seria considerado higido. Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem
doenga no momento do exame, adotou-se, como regra de decis&o, considerar o dente

atacado por carie (140).

Restaurado com carie

Quando na presenca de uma ou mais restauracdes, ao mesmo tempo em que
uma ou mais areas apresentasse carie. Sem distincdo entre caries primarias e
secundarias, ou seja, se as lesdes estivessem ou ndo em associagao fisica com a(s)

restauragéo(des) (140).

Dente Restaurado

Os dentes que apresentassem uma ou mais restauracgdes definitivas, incluindo
coroas sem que houvesse a presenca de carie primaria ou recorrente. Se a coroa
fosse resultado de outras causas, como por exemplo, suporte de protese, ndo foi

classificado como restaurado (140).
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Dente Perdido

Considerado perdido, um dente permanente ou deciduo que foi extraido por
causa de carie ou por outras razdées qualquer. No caso de dentes deciduos, foi
aplicado apenas quando o individuo esta numa faixa etaria na qual a esfoliagdo normal

nao constitui justificativa suficiente para a auséncia (140).

CPO-D

O indice CPOD pode ser definido como o numero médio de dentes
permanentes cariados, perdidos e restaurados em uma determinada idade, sendo a
populacdo localizada no espagco e no tempo. Considera-se bom indicador das
condigdes bucais: quanto menor o indice CPOD, melhor a situagdo de saude bucal do

individuo examinado (142).

Em todas as variaveis clinicas foi utilizado como referéncia, para a analise
estatistica, os melhores indices de cada item, ou seja, aqueles que apresentavam “0”

como indice.

6.6.7 Procura por servigos odontologicos

Para esta variavel, utilizamos as respostas ao questionario aplicado a
populacdo pesquisada com o objetivo de avaliar as condi¢des subjetivas importantes
que ajudam a compreender o processo saude-doenga, como da utilizagdo dos
servigos odontologicos. As questdes utilizadas foram a respeito da frequéncia, local e

motivo da utilizagao.

Quanto a frequéncia, as alternativas utilizadas foram: menos de um ano, um a

dois anos, trés anos ou mais e n&o se aplica (para quem nunca foi ao dentista).

Quanto ao local: servigo publico, servigo particular, outros e ndo se aplica (para

quem nunca foi ao dentista).

Quanto ao motivo: revisdo, prevencao ou check-up; dor; extragao; tratamento

e outros motivos.
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7 RESULTADOS

7.1 Resultados 5 anos

Foram utilizados dados de 7.348 criangas de 5 anos, destas, 6.419 dispunham
de todos os dados necessarios para a pesquisa e 706 possuiam MAA, distribuidas no
Brasil como mostra a Figura 1, sendo 344 do sexo masculino e 362 do sexo feminino.

Em relagdo da MAA com o sexo das criangas, os resultados foram o seguinte:
a MAA estava presente igualmente em ambos os sexos, entre as 127 criangas da
regido Sudeste, assim como nas 214 da regido Sul e 72 na regido Norte, na regido
Centro-Oeste acometia 47% do sexo masculino e 53% feminino das 141 criancas e
na regido Nordeste 45% dos individuos do sexo masculino e 55% do sexo feminino
de 152 criangas.

Norte - 7,7%

Nordeste - 12,2%

Centro-Oeste - 7,1%

Sudeste - 12,2%

Figura 5. Distribuicdo da MAA no Brasil em 2010 por regido, criancas de 5 anos.

A distribuicdo da MMA de criangas de 5 anos segundo caracteristicas
individuais, demograficas, socioeconémicas e clinicas em 2010 estdo descritas na
Tabela3:
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Tabela 3. Distribuicdo da mordida aberta na populagao brasileira de criancas de 5 anos, em 2010.

Mordida Aberta Anterior

Variaveis
n % Presente Ausente
Regiao
Sudeste 1152 12,2% 141 1011
Sul 850 17,9% 152 698
Centro-Oeste 1010 7,1% 72 938
Norte 1647 7, 7% 127 1520
Nordeste 1760 12,2% 214 1546
IDH
Alto 2139 9,8% 210 1929
Intermediario 2140 10,9% 233 1907
Baixo 2140 12,3% 263 1877
indice de Gini
Alto 2139 9,5% 203 1936
Intermediario 2140 11,8% 252 1888
Baixo 2140 11,7% 251 1889
Sexo
Masculino 3250 10,6% 344 2906
Feminino 3169 11,4% 362 2807
Grupo étnico
Branca 2917 10,6% 310 2607
Preta 491 11,0% 54 437
Amarela 124 4,8% 6 118
Parda 2840 11,7% 332 2508
Indigena 47 8,5% 4 43
Renda familiar
> 9.501,00 58 8,6% 5 53
de 4.501,00 a 9.500,00 150 7,3% 11 139
de 2.5001,00 a 4.500,00 379 11,9% 45 334
de 1.501,00 a 4.500,00 927 11,4% 106 821
de 501,00 a 1.500,00 3281 11,6% 381 2900
de 251,00 a 500,00 1025 9,6% 98 927
até 250,00 295 12,5% 37 258
Chave de canino
Classe | 4963 7,8% 385 4578
Classe ll 1047 21,8% 228 819
Classe lll 391 23,5% 92 299
Sem informacgao 18 5,6% 1 17
Mordida cruzada posterior
Auséncia 1209 16,05% 194 1015
Presenca 5174 9,84% 509 4665
Sem informacgao 36 8,33% 3 33
Sobressaliéncia
Normal 4314 3,6% 157 4157
Aumentada 1437 24,4% 350 1087
Topo a topo 393 19,3% 76 317
Cruzada anterior 171 26,3% 45 126
Sem informacgao 105 75,2% 79 26
ceo-d
Higido 2989 10,1% 303 2686
Cariado 1733 11,6% 201 1532
Restaurado 898 12,5% 112 786

Perdido 799 11,3% 90 709
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Tabela 4. Regressao logistica ndo ajustada, criangas de 5 anos

Variaveis 95% C.L. Variaveis .95% ¢l -
OR Inferior ~ Superior Sig. OR Inferior  Superior Sig.

Regiao Renda familiar
Sudeste ,000 >9.501,00 ,352
Sul 1,561 1,218 2,002 ,000 de 4.501,00 a 9.500,00 1,520 571 4,048 402
Centro-Oeste ,550 ,409 741 ,000 de 2.5001,00 a 4.500,00 1,121 438 2,870 812
Noret ,599 ,465 771 ,000 de 1.501,00 a 4.500,00 1,393 553 3,505 482
Nordeste ,993 ;791 1,245 ,948 de 501,00 a 1.500,00 1,369 535 3,500 513
Constante ,139 ,000 de 251,00 a 500,00 1,428 542 3,761 471
IDH até 250,00 ,839 278 2,529 ,755
Alto ,035 Constante ,094 ,000
Intermediario 1,122 ,922 1,367 ,251 Chave de canino
Baixo 1,287 1,062 1,560 ,010 Classe | ,000
Constante ,109 ,000 Classe I 3,310 2,765 3,963 ,000
indice de Gini Classe lll 3,659 2,833 4,725 ,000
Alto ,024 Sem informagao ,699 ,093 5,270 729
Intermediario ,789 ,649 ,960 ,018 Constante ,084 0,000
Baixo 1,005 ,834 1,210 ,962 Mordida cruzada posterior
Constante 133 ,000 Auséncia ,000
Uso de chupeta (2008) Presenca 571 ATT 683 ,000
Norte ,000 Sem informagao 476 144 1,566 222
Centro-Oeste ,636 ,507 ,797 ,000 Constante 191 ,000
Nordeste ,384 ,298 ,494 ,000 Sobressaliéncia
Sudeste ,352 ,262 474 ,000 Normal ,000
Sul ,640 ,499 ,821 ,000 Aumentada 8,525 6,982 10,410 ,000
Constante 218 ,000 Topo a topo 6,348 4,718 8,541 ,000
Uso de mamadeira (2008) Cruzada anterior 9,246 6,333 13,499 ,000
Norte ,000 Sem informagao 80,451 50,236 128,841 ,000
Centro-Oeste ,384 ,298 ,494 ,000 Constante ,038 0,000
Sul ,352 ,262 474 ,000 ceo-d
Nordeste ,636 ,507 ,797 ,000 Higido 176
Sudeste ,640 ,499 ,821 ,000 Cariado 1,163 ,963 1,405 17
Constante 218 000 Restaurado 1,263 1,003 1,591 ,047
Sexo Perdido 1,125 877 1,444 ,354
Masculino Constante ,113 ,000
Feminino 1,089 ,932 1,274 ,283
Constante ,118 ,000
Grupo étnico
Branca ,160
Preta 1,039 ,765 1,412 ,806
Amarela ,428 ,187 ,979 ,044
Parda 1,113 ,945 1,312 ,200
Indigena ,782 ,279 2,194 ,641
Constante ,119 ,000
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Dando continuidade as analises estatisticas, realizamos uma analise bivariada

por blocos contendo variaveis de um mesmo grupo, como mostra a Tabela 5.

Tabela 5. Regressao Logistica por bloco, criangas de 5 anos, onde foram incluidas as variaveis de
utilizagéo de servigos odontologicos, porém nao apresentou significancia nos resultados.

Variaveis 95% Cl.
OR Inferior  Superior Sig.
Contextuais
Regido
Sudeste ,000
Sul 1,707 1,354 2,151 ,000
Centro-Oeste 1,765 1,368 2,277 ,000
Norte 2,715 2,107 3,499 ,000
Nordeste ,944 ,699 1,276 ,708
indice de Gini
Alto ,002
Intermediario 1,333 1,094 1,624 ,004
Baixo 1,384 1,135 1,688 ,001
Constante ,066 ,000
Individual
Grupo étnico
Branco ,160
Preto 1,039 ,765 1,412 ,806
Amarelo ,428 ,187 ,979 ,044
Pardo 1,113 ,945 1,312 ,200
Indigena ,782 ,279 2,194 ,641
Constante ,119 ,000
Clinicas
Chave de canino
Classe | ,000
Classe Il 2,039 1,671 2,487 ,000
Classe Il 2,126 1,590 2,842 ,000
Sem informagao 213 ,022 2,053 ,181
Sobressaliéncia
Normal ,000
Aumentada 7,339 5,984 9,002 ,000
Topo a topo 5,230 3,853 7,098 ,000
Cruzada anterior 6,696 4,494 9,978 ,000
Sem informagao 73,164 45,164 118,522 ,000

Constante ,033 0,000
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Tabela 6. Regressao Logistica ajustada, criangas 5 anos.

Variaveis 95%C.l.
OR Inferior  Superior Sig.
Regido
Sudeste ,000
Sul 1,320 1,025 1,701 ,032
Centro-Oeste 1,450 1,095 1,919 ,010
Norte 1,896 1,404 2,560 ,000
Nordeste ,836 ,603 1,160 ,283
indice de Gini
Alto ,036
Intermediario 1,280 1,032 1,589 ,025
Baixo 1,289 1,036 1,604 ,023
Grupo étnico
Branco ,357
Preto 1,129 ,803 1,586 ,485
Amarelo ,564 ,232 1,373 ,207
Pardo 1,154 ,947 1,406 154
Indigena 1,327 441 3,993 ,614
Chave de canino
Classe | ,000
Classe I 1,980 1,619 2,420 ,000
Classe ll 2,082 1,554 2,788 ,000
Sem informagéao 212 ,022 2,072 ,182
Sobressaliéncia
Normal ,000
Aumentada 6,969 5,669 8,567 ,000
Topo a topo 5,216 3,836 7,093 ,000
Cruzada anterior 6,639 4,440 9,927 ,000
Sem informagéao 67,230 41,327 109,368 ,000
Constante ,021 ,000

Para analisar a acuracia desse modelo logistico foi utilizado o Teste de Hosmer
e Lemeshow, onde pudemos observar aos 5 anos de idade (p=0,977), esse resultado
nao mostraram diferenga significativa entre os valores preditos e os observados no

estudo, produzindo assim estimativas confiaveis.
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7.2 Resultados 12 e 15 a 19 anos

Das 7.328 criangas de 12 anos, que participaram do levantamento realizado,
6.785 dispunham de todos os dados necessarios para a pesquisa e 335 possuiam
MAA moderada/grave, ou seja, 4,9%, distribuidas no Brasil como mostra a Figura 2.
Do total que possuia a ma oclusao, 150 pertenciam ao sexo masculino e 157 ao sexo

feminino.

A distribuicdo da MMA de criancas de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 anos
segundo caracteristicas individuais, demograficas, socioeconémicas e clinicas em

2010 estao descritas na Tabela1:
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Tabela 7. Distribuicao da mordida aberta moderada/grave na populagéo brasileira de criangas de 12
anos e adolescentes de 15 a 19 anos, em 2010.

Mordida Aberta Anterior Mordida Aberta Anterior
Variaveis n % Presente Ausente n % Presente Ausente
12 anos 15a19 anos

Idade

12 anos 6785 4,9% 335 6450

15 anos 1349 5,3% 72 1277

16 anos 906 5,6% 51 855

17 anos 920 6,1% 56 864

18 anos 912 7.3% 67 845

19 anos 758 10,4% 79 679
Regiao

Norte 1269 5,6% 71 1198 870 5,5% 48 822

Nordeste 1001 3,1% 31 970 802 3,7% 30 772

Sudeste 1057 3,5% 37 1020 802 5,0% 40 762

Sul 1659 4,9% 82 1577 1329 5,5% 73 1256

Centro-Oeste 1799 6,3% 114 1685 1304 8,0% 104 1200
indice de Gini

Alto 2211 6,2% 138 2073 1702 6,5% 110 1592

Intermediario 2343 3,8% 89 2254 1736 4,9% 85 1651

Baixo 2231 4,8% 108 2123 1669 6,0% 100 1569
IDH

Alto 2365 4,5% 106 2259 1750 4,7% 83 1667

Intermediario 2154 5,4% 117 2037 1632 6,6% 107 1525

Baixo 2266 4,9% 112 2154 1725 6,1% 105 1620
Sexo

Masculino 3359 4,5% 152 3207 2334 5,6% 130 2204

Feminino 3421 5,2% 178 3243 2773 6,0% 165 2608
Raga

Branca 2692 4.2% 114 2578 2071 4,9% 102 1969

Preta 684 6,1% 42 642 553 7,8% 43 510

Amarela 134 5,2% 7 127 95 3,2% 3 92

Parda 3219 5,3% 169 3050 2344 6,1% 143 2201

Indigena 56 5,4% 3 53 44 9,1% 4 40
Renda

> 2.500,00 700 3,7% 26 674 919 3,5% 32 887

de 1.501,00 a 2.500,00 1007 4.7% 47 960 869 3,7% 32 837

de 501,00 a 1.500,00 3439 4.7% 162 3277 2509 7,0% 175 2334

até 500,00 1639 6,1% 100 1539 810 6,9% 56 754
Escolaridade

Adiantado 13 7,7% 1 12 3446 6,8% 235 3211

Ano de referéncia 975 6,8% 66 909 1440 3,8% 54 1386

Atrasado de 1 a 2 anos 1316 6,5% 86 1230 221 2,7% 6 215

Atrasado 3 anos ou mais 3511 4,0% 142 3369

Sem registro escolar 970 4.1% 40 930
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continuagao

Mordida Aberta Anterior

Mordida Aberta Anterior

Variaveis n % Presente Ausente n % Presente Ausente
12 anos 15a 19 anos
Dente Cariado
0 3933 4,3% 168 3765 2547 3,6% 92 2455
1 1009 4,1% 41 968 914 22,2% 203 711
2 625 5,4% 34 591 537 8,0% 43 494
3 ou mais 1218 7,6% 92 1126 1260 8,6% 108 1152
Restaurado com carie
0 6370 4,7% 300 6070 4478 5,6% 253 4225
1 295 7,1% 21 274 422 7,1% 30 392
2 83 10,8% 9 74 128 6,3% 8 120
3 ou mais 37 13,5% 5 32 79 5,1% 4 75
Dente restaurado
0 4912 4,8% 238 4674 2585 5,4% 140 2445
1 698 6,9% 48 650 588 7,0% 41 547
2 505 3,8% 19 486 461 7,4% 34 427
3 ou mais 670 4,5% 30 640 1473 5,4% 80 1393
Dente perdido
0 6345 4,9% 309 6036 4066 5,1% 206 3860
1 293 6,8% 20 273 507 9,1% 46 461
2 89 5,6% 5 84 291 8,9% 26 265
3 ou mais 58 1,7% 57 243 7,0% 17 226
CPOD
0 2808 4,1% 115 2693 1200 2,3% 28 1172
1 1760 5,1% 89 1671 534 6,4% 34 500
2 0 0,0% 0 82 492 5,9% 29 463
3 ou mais 2217 5,9% 131 2086 2881 7,1% 204 2677
Procura por servigo
odontolégico - Onde?
Servigo publico 2956 4,8% 143 2813 2052 6,7% 138 1914
Servigo particular 2395 4,2% 100 2295 2242 4,9% 109 2133
Outros 76 6,6% 5 71 63 6,3% 4 59
N&o sabe ou ndo respondeu 1358 6,4% 87 1271 750 5,9% 44 706
Procura por servigo
odontolégico - Quando?
Menos de 1 ano 3272 4,3% 141 3131 2526 5,8% 147 2379
de 1a2anos 1567 5,5% 86 1481 1180 5,7% 67 1113
3 anos ou mais 553 3,8% 21 532 629 5,2% 33 596
nunca foi ao dentista 1393 6,2% 87 1306 772 6,2% 48 724
Pocura por servigo
odontolégico - Motivo?
Rev., Prev. ou check-up 2014 4,2% 85 1929 1516 3.2% 49 1467
Dor 697 6,7% 47 650 559 7,9% 44 515
Extragéo 656 3,8% 25 631 443 9,3% 41 402
Tratamento 1910 4,6% 87 1823 1694 6,3% 107 1587
Outros 1508 6,0% 91 1417 895 6,0% 54 841
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Norte - 5,6%

Nordeste - 3,1%

Centro-Oeste - 6,3%

Sudeste - 3,5%

Sul -4,9% )

Figura 6. Distribuicao da frequéncia da MAA moderada/grave no Brasil em 2010
por regido, criangas de 12 anos.

Os adolescentes de 15 a 19 anos eram 5.445, destes, possuiam dados para
MAA, 4.845 e 325 possuiam MAA moderada/grave, ou seja, 6,7%, distribuidas no
Brasil. Sua distribuigdo entre as 5 regides brasileiras € mostrada na Figura 3, e a

disposicao por faixa etaria é:

15 anos — faziam parte 1.463 adolescentes, porém somente 1.349 tinham
dados sobre MAA moderada/grave e 72 apresentavam MAA moderada/grave, sendo

29 do sexo masculino e 43 do sexo feminino.

16 anos - eram 983, 855 apresentavam dados sobre a MAA moderada/grave e
51 apresentavam MAA moderada/grave, sendo 21 do sexo masculino e 30 do sexo

feminino.

17 anos — eram ao todo 989, 864 apresentavam dados sobre a MAA
moderada/grave e 56 apresentavam MAA moderada/grave, sendo 33 do sexo

masculino e 23 do sexo feminino.
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18 anos — dos 1.006 quem compunham essa faixa etaria, 845 apresentavam

dados sobre a MAA moderada/grave e 67 apresentavam MAA moderada/grave, sendo
27 do sexo masculino e 40 do sexo feminino.

19 anos — entre os 1.004 adolescentes dessa faixa etaria, 679 apresentavam

dados sobre a MAA moderada/grave e 79 apresentavam MAA moderada/grave, sendo
32 do sexo masculino e 47 do sexo feminino.
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Figura 7. Distribuicdo da MAA no Brasil em 2010 por regido, adolescentes de 15 a 19 anos.

Os resultados obtidos através de analise estatistica bivariada individual, estao
descritos na Tabela 2:




Resultados 95

Tabela 8. Regressao logistica

nao ajustada, criangas de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 em 2010.

95% C.I. para EXP(B) 95% C.I. para EXP(B)

Variaveis OR Inferior  Superior Sig. OR Inferior  Superior Sig.
12 anos 15a 19 anos
Idade
15 anos ,952
16 anos 1,068 754 1,513 ,710
17 anos 927 ,646 1,329 678
18 anos ,954 ,668 1,363 797
19 anos ,944 ,659 1,351 ,751
Constante ,063 ,000
Regido
Norte ,000 ,001
Nordeste ,539 ,351 ,829 ,005 ,665 417 1,061 ,087
Sudeste ,612 ,408 ,919 ,018 ,899 ,584 1,383 ,628
Sul 877 ,633 1,216 432 ,995 ,684 1,448 ,980
Centro-Oeste 1,142 ,841 1,549 ,396 1,484 1,042 2,113 ,029
Constante ,059 ,000 ,058 ,000
IDHM 2010
Alto ,339 ,063
Intermediario ,902 ,687 1,185 ,460 1,409 1,049 1,893 ,023
Baixo 1,105 ,847 1,441 464 1,302 ,968 1,750 ,081
Constante ,052 ,000 ,050 ,000
indice de Gini
Alta desigualdade ,001 ,131
Intermediaria 1,310 1,011 1,697 ,041 1,084 ,820 1,434 571
Baixa desigualdade 778 ,584 1,036 ,086 ,808 ,600 1,087 ,159
Constante ,051 ,000 ,064 ,000
Uso de chupeta
Norte ,000 ,001
Nordeste ,612 0,408 0,919 ,018 ,899 0,584 1,383 ,628
Sudeste 877 0,633 1,216 432 ,995 0,684 1,448 ,980
Sul ,539 0,351 0,829 ,005 ,665 0,417 1,061 ,087
Centro-Oeste 1,142 0,841 1,549 ,396 1,484 1,042 2,113 ,029
Constante ,059 ,000 ,058 ,000
Sexo
Feminino 1,121 ,900 1,397 ,308 1,073 ,847 1,359 ,5662
Constante ,049 ,000 ,059 ,000
Escolaridade
Adiantado ,000 ,000
Ano de referéncia ,871 112 6,804 ,895 ,532 ,393 ,720 ,000
?gzzzizlri 2::2 C;Straéz :) 839 108 6,528 867 381 168 867 022
Atrasado 3 anos ou + ,506 ,065 3,917 514
Sem registro ,500 ,063 3,945 ,511
Constante ,083 ,017 ,073 0,000
Grupo étnico
Branca ,229 ,056
Preta 1,479 1,028 2,129 ,035 1,628 1,125 2,355 ,010
Amarela 1,246 ,569 2,729 ,5682 ,629 ,196 2,022 437
Parda 1,253 ,982 1,598 ,069 1,254 ,966 1,629 ,089
Indigena 1,280 394 4,158 ,681 1,930 678 5,499 218
Constante ,044 000 ,052 ,000
Renda em reais
Acima de 2.500,00 ,026 ,000
de 1.501,00 a 2.500,00 1,800 1,148 2,822 ,010 2,396 1,409 4,076 ,001
de 501,00 a 1.500,00 1,281 ,840 1,954 ,250 2,419 1,494 3,916 ,000
Até 500,00 1,270 779 2,072 337 1,233 ,693 2,197 476
Constante ,039 ,000 ,031 ,000
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continuagdo

95% C.l. para EXP(B)

95% C.I. para EXP(B)

Variaveis OR Inferior Superior  Sig. OR Inferior Superior  Sig.
12 anos 15 a 19 anos
Dente permanente
cariado
Ausente ,000 ,000
1 ,949 ,670 1,345 770 1,952 1,375 2,770 ,000
2 1,289 ,883 1,883 ,188 2,323 1,597 3,379 ,000
3 ou mais 1,831 1,408 2,381 ,000 2,502 1,878 3,332 ,000
Constante ,045 0,000 ,037 ,000
Dente permanente
restaurado com carie
Ausente ,002 ,653
1 1,551 ,980 2,453 ,061 1,278 ,863 1,892 ,220
2 2,461 1,220 4,963 ,012 1,113 ,538 2,303 172
3 ou mais 3,161 1,223 8,171 ,018 ,891 ,323 2,455 ,823
Constante ,049 0,000 ,060 0,000
Dente permanente
restaurado
Ausente ,061 ,202
1 1,450 1,052 1,999 ,023 1,309 ,913 1,877 ,143
2 ,768 AT7 1,236 277 1,391 ,943 2,051 ,096
3 ou mais ,921 ,624 1,358 ,676 1,003 ,756 1,330 ,984
Constante ,051 0,000 ,057 ,000
Dente permanente
perdido
Ausente ,321 ,000
1 1,431 ,896 2,286 ,134 1,870 1,339 2,611 ,000
2 1,163 ,468 2,887 ,745 1,838 1,200 2,816 ,005
3 ou mais ,343 ,047 2,483 ,289 1,409 ,844 2,353 ,189
Constante ,051 0,000 ,053 0,000
indice CPOD
0 ,013 ,000
1 1,247 ,939 1,656 ,126 2,846 1,707 4,745 ,000
2 1,471 1,137 1,901 ,003 2,622 1,543 4,456 ,000
3 ou mais 3,190 2,136 4,763 ,000
Constante ,043 ,000 ,024 ,000
Procura por servigo
odontolégico (Onde?)
Servigo publico ,022 ,077
Servigo particular ,857 ,660 1,113 ,248 ,709 ,547 ,918 ,009
Outros 1,385 ,651 3,484 ,489 ,940 ,337 2,627 ,907
Nao sabe ou ndo resp. 1,347 1,023 1,772 ,034 ,864 ,609 1,227 415
Constante ,051 ,000 ,072 ,000
Procura por servigo
odontolégico (Quando?)
Menos de 1 ano ,016 ,890
de 1a2anos 1,289 ,979 1,698 ,070 974 723 1,312 ,863
3 ou mais anos 877 ,549 1,399 ,581 ,896 ,608 1,321 ,579
Nunca foi ao dentista 1,479 1,124 1,947 ,005 1,073 767 1,502 ,682
Constante ,045 ,000 ,062 ,000
Procura por servico
odontolégico (Motivo)
Reviséo, prev. ou check-up ,011 ,000
Dor 1,641 1,137 2,369 ,008 2,558 1,682 3,890 ,000
Extragdo ,899 ,571 1,417 647 3,053 1,988 4,690 ,000
Tratamento 1,083 ,798 1,470 ,609 2,019 1,429 2,851 ,000
Outros 1,457 1,076 1,974 ,015 1,922 1,294 2,856 ,001
Constante ,044 ,000 ,033 ,000
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Em seguida a analise individual, foi feita uma analise estatistica bivariada por

blocos contendo, como mostra a Tabela 3, variaveis de um mesmo grupo.

Tabela 9. Distribuicdo de criangas de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 anos segundo caracteristicas
demograficas e socioecondmicas, clinicas e por uso de servigos odontolégicos, agrupadas em blocos.

SBBrasil, 2010.

12 anos 15 a 19 anos
Variaveis 95%C.L. Variaveis 95% C.l.
OR Inferior  Superior Sig. OR Inferior  Superior Sig.
Contextuais Contextual
Regido Regido
Norte ,002 Norte ,001
Nordeste ,497 ,315 ,785 ,003 Nordeste ,665 417 1,061 ,087
Sudeste ,605 ,401 913 ,017 Sudeste ,899 ,584 1,383 ,628
Sul ,918 ,661 1,275 611 Sul ,995 ,684 1,448 ,980
Centro-Oeste 1,086 , 795 1,482 ,604 Centro-Oeste 1,484 1,042 2,113 ,029
Constante ,058 ,000
indice de Gini
Alto ,006
Intermediario ,673 ,505 ,896 ,007
Baixo 1,032 ,770 1,383 ,832
Constante ,067 ,000
Individual Individuais
Escolaridade
Adiantado ,004
Ano de referéncia ,622 ,456 ,848 ,003
Atrasado ,488 ,213 1,117 ,090
Renda Renda
> 2.500,00 ,026 > 2.500,00 ,001
De 1.501,00 a 2.500,00 1,800 1,148 2,822 ,010 De 1.501,00 a 2.500,00 2,061 1,204 3,528 ,008
De 501,00 a 1.500,00 1,281 ,840 1,954 ,250 De 501,00 a 1.500,00 2,165 1,332 3,520 ,002
Até 500,00 1,270 ;779 2,072 ,337 Até 500,00 1,165 ,653 2,077 ,605
Constante ,039 ,000 Constante ,039 ,000
Clinicas Clinicas
Dente permanente Dente permanente perdido
cariado
0 ,001 0 074
1 ,833 ,547 1,268 ,394 1 1,490 1,059 2,097 ,022
2 1,198 ,768 1,868 426 2 1,457 ,941 2,256 ,091
3ou+ 2,141 1,384 3,313 ,001 3ou+ 1,106 ,655 1,868 ,705
Dente permanente
retaurado com cariado
0 ,008
1 1,574 ,976 2,540 ,063
2 2,311 1,125 4,748 ,023
3ou+ 2,921 1,105 7,716 ,031
cPOD CPOD
0 ,095 0 ,000
1 1,250 ,870 1,796 ,227 1 2,748 1,646 4,587 ,000
2 ,814 ,525 1,263 ,359 2 2,464 1,446 4,200 ,001
3ou+ 2,846 1,880 4,308 ,000
Constante ,043 ,000 Constante ,024 ,000
Procura por servigo Procura por Servigo
odontolégico Odontolégico
Motivo Motivo
Revisao, prev. ou chek-up ,011 Revisao, prev. ou chek-up ,000
Dor 1,641 1,137 2,369 ,008 Dor 2,558 1,682 3,890 ,000
Extragéo ,899 ,571 1,417 ,647 Extragéo 3,053 1,988 4,690 ,000
Tratamento 1,083 ,798 1,470 ,609 Tratamento 2,019 1,429 2,851 ,000
Outros 1,457 1,076 1,974 ,015 Outros 1,922 1,294 2,856 ,001
Constante ,044 ,000 Constante ,033 ,000
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Tabela 10. Resultado da analise de regressdo logistica multivariada ajustada para MAA
moderada/grave.
12 anos 15 a 19 anos
Variaveis 95% C.l. Variaveis 95% C.l.
OR Inferior  Superior Sig. OR Inferior  Superior Sig.
Regido Regido
Norte ,003 Norte ,001
Nordeste ,482 ,297 ,782 ,003 Nordeste ,732 446 1,199 ,215
Sudeste ,577 ,374 ,888 ,013 Sudeste ,856 ,546 1,343 ,500
Sul ,824 ,582 1,166 274 Sul ,875 ,591 1,296 ,506
Centro-Oeste 1,057 ,765 1,460 737 Centro-Oeste 1,513 1,046 2,188 ,028
indice de Gini Escolaridade
Alto ,008 Adiantado ,020
Intermediario ,637 474 ,856 ,003 Ano de referéncia ,690 ,503 ,946 ,021
Baixo ,909 ,672 1,230 ,537 Atrasado ,467 ,202 1,075 ,074
Dente permanente
cariado Renda
Ausente ,007 > 2.500,00 ,033
1 1,105 ,782 1,563 ,570 De 1.501,00 a 2.500,00 1,467 ,844 2,548 174
2 1,260 ,854 1,861 ,245 De 501,00 a 1.500,00 1,661 1,013 2,725 ,044
3ou+ 1,700 1,259 2,294 ,001 Até 500,00 1,023 ,570 1,834 ,940
Dente permanente
restaurado com carie CPOD
Ausente ,001 0 ,000
1 1,468 ,889 2,425 ,133 1 2,564 1,507 4,364 ,001
2 2,481 1,162 5,296 ,019 2 2,112 1,204 3,705 ,009
3ou+ 4,509 1,651 12,312 ,003 3ou+ 2,572 1,668 3,965 ,000
Procura por servigo Procura por servigo
odontolégico (Motivo) odontolégico (Motivo)
Revisao, prev. ou chek-up ,055 Revisao, prev. ou chek-up ,018
Dor 1,414 ,957 2,089 ,082 Dor 1,772 1,133 2,773 ,012
Extragéo ,761 471 1,231 ,266 Extragao 2,121 1,350 3,332 ,001
Tratamento ,982 712 1,353 ,910 Tratamento 1,585 1,102 2,280 ,013
Outros 1,298 ,944 1,786 ,109 Outros 1,501 ,989 2,278 ,056
Constante ,057 ,000 Constante ,015 ,000

Através do teste de Hosmer e Lemeshow aos 12 anos (p=0,259) e dos 15 aos

19 anos (p=0,751) os resultados nesse grupo, também ndo mostraram diferenga

significativa entre os valores preditos e os observados no estudo, resultando em

estimativas e classificagbes confiaveis.
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8 DISCUSSAO

8.1 -5 anos

A observacao a respeito da prevaléncia da MAA entre criangas brasileiras de 5
anos incluidas no presente estudo, mostrou que 11% apresentava esse tipo de
oclusopatia. Nas regi6es: Sul, Centro-Oeste e Norte a probabilidade de encontrarmos
criangas com esse tipo de problema € maior que nas outras duas regides do pais
Sudeste e Nordeste e entre as regides que apresentam o problema, ele tem seu
aumento crescente respectivamente da regido Sul a Norte. Quando se realizou a
analise logistica multivariada ndo ajustada, conseguimos ver que houve significancia
entre o uso de chupetas e mamadeiras em todas as regides do Brasil, em acordo com
estudos anteriores, no entanto, quando ajustou-se a analise, essas variaveis néo

apresentaram significancia.

Os fatores ambientais provenientes do cenario socioeconémico, cultural e
demografico no qual a crianga esta inserida, podem colaborar para a ma ocluséo,

assim como a influéncia genética.

Este estudo revelou que a porcentagem de criangas de 5 anos com MAA foi a
mesma na regido com o maior IDH-M (Sudeste) do pais e na regido de menor
coeficiente (Nordeste), no entanto, quando se refere somente ao IDH a relagdo ocorre
de maneira inversa, ou seja, vai havendo um aumento crescente da referida ma
oclus&o enquanto o indice de desenvolvimento humano vai diminuindo. O indice de
Gini nos mostra que nos niveis de desigualdade de renda intermediario e baixo ha

uma maior porcentagem de criangas com mordida aberta anterior.

A proporgao de criangas do sexo feminino em relagédo as do sexo masculino foi
levemente maior ao 5 anos, em conformidade com outro estudo de mas oclusdes,
obtido através dos dados do levantamento SB Brasil 2010, realizado por Bauman em
2018, entretanto um outro estudo mostra que dos 7 aos 9 anos a incidéncia é maior

no sexo masculino (25).
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Em relagdo as variaveis clinicas, nos chama a atencdo a chave de canino
(classe Il e lll de Angel) e a sobre saliéncia que tiveram expressiva significancia com
a MAA, aumentado consideravelmente a associagcao entre as mas oclusoes.

Entre os fatores de habitos deletérios que podem atuar na ma ocluséo,
podemos citar o uso de chupetas, mamadeiras, suc¢cdo de dedos, pressionamento

lingual atipico entre outros.

Estudos concluiram entre outras coisas, que o habito diminuiu com a idade,
porém aumenta nas criangas pertencentes a familias que possuiam maior quantidade
de filhos. Concluiram também que a correcdo espontanea da mordida aberta ocorre
guando cessa o habito por volta dos 4 anos, e que se mantido apds 0s 7 anos nao se
auto corrige (71).

Contudo em 1985, foi sugerido que se ignorasse o habito de sucgéo até a idade
de 5 a 6 anos, momento a partir do qual a criangca desenvolve uma mentalidade mais

racional e se torna mais colaboradora, possibilitando o tratamento (67).

O uso de chupetas é muito difundido entre as maes brasileiras, e uma pesquisa
nas capitais brasileiras e no Distrito Federal mostrou uma prevaléncia de 60,3% de
uso em criangas de acordo com o Ministério da Saude em 2001 (Ministério da Saude,
2001). Um estudo também do Ministério da Saude de 2008, mostra dados sobre o0 uso
de chupetas (42,6%) e mamadeiras (58,4) no Brasil e nas 5 regides: Sudeste (50,6%
e 63,8%), Sul (53,7% e 57,0%), Centro-Oeste (35,3% e 52,1%), Norte (25,5% e
50,0%) e Nordeste (43,6% e 60,0%).

Um estudo publicado em 2010, com dados de 34.366 criancas, verificou-se que
a prevaléncia do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) em criangas de 0 a 6 meses
foi de 41% (1C95% 39,7-42,4), e do Aleitamento Materno (AM) em criangas de 9 a 12
meses foi de 58,7% (IC95% 56,8-60,7), indicando que as mé&es das demais criangas
faziam uso de outros artificios para alimentarem seus filhos e possivelmente esses

poderiam geram algum tipo de ma oclusao (127).

As campanhas e medidas adotadas em favor da amamentag&o no Brasil, no
curso da década de 90, lograram bastante éxito, no entanto, um grupo de
pesquisadores questiona se a amamentacdo esta sendo de fato promovida de

maneira eficaz, ressaltando que, a despeito de todo o conhecimento cientifico, o
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aleitamento soa, para muitos formadores de opinido e em importantes segmentos do
setor satde, como algo romanico, ultrapassado e de pouca relevancia cientifica. E
possivel passar da unanimidade cientifica, representada pelas propriedades
bioldgicas impares do leite humano, para o “desmame comerciogénico”, praticado em
prol do consumo de leites modificados, em detrimento da saude dos lactentes
(Almeida, 1999). No entanto, varias pesquisas foram desenvolvidas no Brasil,
particularmente a partir dos anos 80, como resultado da busca para desvendar as
razées pela qual estda havendo um declinio no aleitamento materno. Inumeras

verdades foram construidas, conferindo ao desmame um carater multicausal.

Um dos fatores do declinio do aleitamento materno sdo as mudancas da
estrutura familiar na sociedade urbana moderna onde a jovem mae nao tem mais o
apoio, a ajuda e o incentivo dos parentes mais velhos (avos, tias, irmas etc.),

elementos facilitadores do aleitamento materno” (144).

Mesmo as mulheres que veem a amamentagdo como um ato biologicamente
determinado, s&o tomadas por um sentimento dubio e contraditorio entre o desejo e o
fardo de fazé-lo. Percebem limites em sua pratica e sentem a necessidade de um
aprendizado, evidenciando que o ato de amamentar ndo é assim t&o instintivo, ela
precisa antes de mais nada ser acolhida, assistida e acompanhada pelo profissional
de saude (72, 145, 146).

Apesar do levantamento conter grande variedade de dados, a falta de alguns
deles impossibilitou que mais relagdes fossem feitas, como por exemplo os dados
obtidos a respeito do tempo do aleitamento materno, uso de mamadeira e chupetas,
habitos deletérios, quantidade de filhos, entre outros foi fator limitador para que
pudéssemos fazer uma melhor associacao dessas variaveis com a presenga ou

auséncia da MAA.

Muitos foram os resultados que colaboraram para conhecermos a condi¢céo da
MAA em criangas de 5 anos no Brasil, no entanto outros estudos com coleta de dados
mais especificos sdo necessarios para precisarmos melhor as causas desta ma

oclusao.
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8.2-12e15a 19 anos

A MAA moderada/grave esteve presente em 4,9% das criangas de 12 anos de
idade no Brasil no ano de 2010, ja entre os adolescentes de 15 a 19 anos 6,7%

apresentaram a oclusopatia.

Neste estudo de mordida aberta anterior, nota-se que através dos dados
obtidos pelo levantamento epidemioldgico SB Brasil 2010, entre criangas de 12 anos,
teve uma relagao de significancia com a desigualdade entre a distribuicdo de renda,
assim como a situacao escolar da crianca. Entre a variaveis clinicas, a carie teve um
papel importante, tanto nos dentes cariados que nunca foram restaurados, quanto
naqueles que ja haviam sido restaurados, mas apresentavam recidiva. O local onde
0S responsaveis procuraram para que a crianga fosse atendida também foi significante
para a associagdo com a ma oclusdo, mostrando que todas essas relagoes
contribuiram para que a MAA fosse possivelmente de menor incidéncia entre as
criangas relacionadas a estas variaveis. No entanto aquelas que nunca haviam ido ao

dentista tiveram uma chance maior de apresentarem mordida aberta.

Entre os adolescentes de 15 a 19 anos, a MAA moderada/grave, mostrou maior
predigdo na regido Centro-Oeste mediada pela escolaridade e renda familiar, com
implicagdes relacionadas a prevaléncia de carie dentaria, entretanto o tempo desde a
ultima consulta e o motivo pelo qual o eles procuraram o servigo odontologico,

contribuiram para que a incidéncia fosse menor.

A carie dentaria possui uma influéncia significante na relagdo com a MAA, como
mostra os resultado e corrobora com o trabalho de revisdo sistematica e meta-analise
de Sa-Pinto et al. (147) (2018), onde sugerem uma associagédo entre a ma ocluséo e

a carie dentaria.

Conhecer o padrao de acometimento da MAA nas criangas e adolescentes
brasileiros permite o planejamento de a¢gdes que atenderéo as necessidades regionais
por tratamento ortodéntico além do conhecimento do perfil destes individuos. Para a
saude publica, identificar as diferengas sociodemograficas facilita a implementagao de
politicas publicas de saude bucal, o que possibilita a clareza de que caracteristicas

regionais interferem na prevaléncia das doengas e agravos bucais.
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De acordo com alguns autores (3, 7, 8, 148) a ma oclus&o tende a decrescer
na fase da adolescéncia, ocorrendo uma diminuicdo gradativa, devido ao proprio
desenvolvimento oclusal, a maturacdo do individuo, favorecendo a eliminagcdo de
habitos bucais deletérios. Contudo, ndo é possivel determinar quais individuos
apresentara correcado espontanea. Estudos observaram que 80 % dos pacientes no

periodo da dentadura mista tiveram corregdo espontanea (16).

Alguns autores afirmaram que, se a crianga abandona o habito de sucgao e
possui um padrao de crescimento favoravel, pode ocorrer autocorrecdo da MAA, no
entanto, outros ndo recomendam que esse habito seja eliminado antes dos 5 anos de

idade, devido as possiveis implicagdes psicoemocionais (136, 149).

Nao € incomum as mas oclusdes serem resultado da associacao entre fatores
genéticos e ambientais. Em geral, quanto maior a influéncia ambiental em detrimento
da influéncia genética, maior a possibilidade de prevenc¢ao, melhor o prognostico de
correcao e maiores as chances de estabilidade pds-tratamento, desde que os habitos
sejam eliminados ou abandonados (150).

Apesar dos dados utilizados no levantamento SB Brasil 2010 serem de grande
variedade e especificidade, fatores limitantes para um melhor resultado foram
observados durante o estudo, como por exemplo se a crianga e adolescente
mantinham habitos deletérios ou se esses foram interrompidos e, se foram, com qual
idade? Tempo do aleitamento materno, uso de mamadeira e chupetas na infancia,

entre outros.

No entanto, os resultados obtidos colaboraram bastante para o conhecimento
da condicdo da MAA em criangas de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 anos no
Brasil, conquanto outros estudos com coleta de dados, onde o questionario seja mais
especifico, se fazem necessarios para investigarmos melhor as causas desta ma

oclusao.
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9 CONCLUSOES

A mordida aberta anterior nas suas diferentes gravidades, é um problema de
saude publica no Brasil e esta associada a desigualdade social e a necessidade de
tratamento odontolégico.

Criangas de 5 anos tiveram a MAA associada a regides do Brasil tendo ligeira
ascensao da regiao Sul a Norte, passando pelo Centro-Oeste, desigualdades sociais,

assim como relagdo com outras alteragcdes da oclusao.

Os resultados da MAA moderada/grave em criangas de 12 anos, apresentaram
uma menor probabilidade de ser encontrada nas regides de menor desenvolvimento
(Nordeste) e de maior desenvolvimento (Sudeste), mas com inferéncias relacionadas

a carie dentaria.

A MAA moderada/grave em adolescentes de 15 a 19 anos, apresentou maior
predicdo na regido centro-oeste mediada pela escolaridade e renda familiar, com

implicagdes relacionadas a prevaléncia de carie dentaria.
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