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RESUMO

Procedendo-se uma anélise historica da satide bucal no Brasil, € notoria a paradoxal
posi¢io ortodontia e saide bucal coletiva. Entretanto, devido a grande prevaléncia das
mas oclusdes; 4 grande transformagio epidemiologica por que passa a satde bucal, com
o forte declinio das caries, e sob a referéncia dos principios constitucionais de
integralidade e eqiiidade, tornou-se necessdria a viabilizagio da incorporagdo dos
procedimentos ortodonticos pelo setor piblico de saide. Esta inclusdo deve ocorrer
ainda que obedecendo as limitagdes de cunho financeiro e ao recursos humanos cuja
fung¢do ¢ impor uma selegio prévia dos pacientes, fazendo com que somente os casos
mais graves sejam tratados. Uma das sugestdes neste sentido seria a utilizagdo dos
servigos prestados nas Universidades Pablicas, que além de formar recursos humanos,
podem abrir espago para uma politica social paralela. Eis aqui o exemplo da clinica de
ortodontia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), que por ser um pdlo de
referéncia regional em atengdo a saude bucal, pode participar das agdes publicas de
saude bucal. Objetivos: O trabalho visou conhecer o perfil dos usuarios da referida
clinica, para através dos achados, determinar um sistema de triagem que possa priorizar
os pacientes de menor poder aquisitivo € com maior severidade de ma oclusdo. Assim
como, sugerir uma politica de satde bucal, que pode utilizar as clinicas das Faculdades
pablicas na prestagdo de servigos preventivos, interceptativos e curativos de ortodontia,
‘a populagio. Metodologia: Foram feitas andlises estatisticas das condi¢Ges bucais,
econdmicas e psicossociais dos usuarios da clinica ortodontica/UFJF e averiguada suas
correlagdes, tornando, assim, evidente, o perfil desses usuarios. Conclusées: Foi
evidenciado que as mas oclusdes interferem na vida das pessoas no segmento social,
psicologico ¢, razoavelmente, no bioldgico, o que justifica a presenga desses critérios no
sistema de triagem. Além disso , constatou-se que a inclusdo da Ortodontia no servigo
publico demanda um esforgo que retne profissionais da area, professores, gestores e
centros formadores de recursos humanos.

Palavras chave: Ortodontia, Politicas publicas de saide bucal, condigdes de inclusdo,

clinica ortodéntica.



SUMMARY

Proceeding a historical analysis of the buccal health in Brazil, the paradoxical position
is clear: orthodontics and public buccal health. However, due to the great prevalence of
the malocclusions; to the great epidemic transformation why raisin the buccal health,
with the decline of the decays; and under the reference of the constitutional beginnings
of integrality and equity, became necessary the public health system to incorporate the
orthodontics procedures in its services. This inclusion should happen, even obeying the
limitations of financial stamp and human resources limitations, that will impose a
previous setection of the patients, where only the most serious cases will be treated. One
of the suggestions in this sense would be the use of the services rendered in the Public
Universities, through forming human resources, and opening space for a parallel social
policy. One example is the orthodontic clinic of the Federal University of Juiz de Fora
(UFJF). The clinic is a regional pole of reference in attention to the buccal health, and
its participation in the public actions of buccal health, could be improved. Objectives:
The work studying the users' profile of the referred clinic, aimed to determine a
selection system to prioritize the treatment for patients of smaller purchasing power, and
with larger severity of malocclusion. As well as, to suggest a buccal health policy, that
could use the clinics of public Universities in the preventive, interceptative and curative
orthodontics to the population. Methodology: Statistical analyses were made about the
buccal, economical and psychosocial conditions of the patients in treatment in that
orthodontic clinic, and was investigated the correlation among them. So, was turning
evident, those users' profile. Conclusions: It was evidenced that the malocclusions has a
bad influence in the people's quality of life, in the social, psychological, and in the
biological segment, what justifies the presence of those criteria, in the selection system.
The orthodontics inclusion in the public service, demand an effort that gathers:
professionals of the area, teachers, managers and formation centers of human resources.

Key words: Orthodontics, buccal health of public policy, inclusion conditions,

orthodontic ¢linic.



ACD

Al

ATM
CES
CNSB
CcO
COAPE
CRO
DNSB
DHC
CONASP
CPO-D
DTM
ESB
FIOCRUZ
FO

IAP
IBGE
IDH
INAMPS
10DD
MPAS

NOB

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Atendente de Consultorio Dentario

Aesthetic Index- Indice Estético

Articulagio Témporo-Mandibular

Classificagdo econdmica e soctal

Conferéncia Nacional de Saide Bucal

Clinica Ortodéntica

Centro de Atencdo a Pacientes Especiais

Conselho Regional de Odontologia

Divisdo Nacional de Saide Bucal

Dental Health Component- Componente de Saitde Bucal.
Conselho Consultivo da Administra¢do de Saude Pablica
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados

Disfungdo Témporo-Mandibular

Equipe de saude bucal

Fundagao Instituto Oswaldo Cruz

Faculdade de Odontologia

Instituto de Aposentadoria e Pensao

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Desenvolvimento Humano

Instituto Nacional de Assisténcia Médica ¢ Previdéncia Social
Impactos Odontoldgicos no Desempenho Diario
Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social

Norma Operacional Basica

ix



OITN Orthodontic Index of Treatment Need- Indice de Necessidade de Tratamento

Ortodéntico.
OMS Organiza¢ido Mundial de Saude
PAB Piso de Atengdo Basica
PDS Public Dental Service

PAHO Pan American Health Organization

PNUD Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
PRAOD  Plano de Reorientagdo da Assisténcia Odontologica
PSF Programa de Saude da Familia

SAE Servigo de Assisténcia Especializada

SASOC  Social Acceptebility Scale of Occlusal Conditions
SESP Servigos Especializados de Saude Publica

SIA-SUS  Sistema de Informagdes Ambulatorial

SUS Sistema Unico de Saude

THD Técnico em Higiene Dental

TPD Técnico em Protese Dentania

UBS Unidade Basica de Satde

UFJF Universidade Federal de Juiz de Fora

WHO World Health Organization



INDICE DAS TABELAS
Tabela 1- Distribuigio de freqii€éncia das variavets incluidas no estudo (n=163).......... 71
Tabela 2- Associagdo entre as variaveis: Origem do paciente e grupo etario.............. 77

Tabela 3- Associag@o entre as varidveis: origem {ou indicagio) do paciente e sua renda
liquida famiNar. ... 81

Tabela 4- Associagio entre as variaveis: disfungdes orais auto-relatadas pelo paciente
Pergunta 4 (ANEXO V) e determinadas pelos métodos normativos(ANEXOIV). 84

Tabela 5- Associag@o entre as variaveis: padrdes de fala determinados pelos métodos
normativos (ANEXO TV} e pelos auto-relatos do paciente, Pergunta 3 (ANEXOV)

........................................................................................................................... 83
Tabela 6- Correlagio existente entre OITN e fungBes de mastigagido e deglutigdo,

atestadas palos métodos nOrmMativos. ................ocooe i 88
Tabela 7- Correlagdo existente entre os niveis do OITN e os padrdes dafala............... 90
Tabela 8- Associagao entre as disfungdes articulares e 0 OITN. ... 92

Tabela 9- Correlagdo entre OITN e Pergunta 5 Anexo V: "Sua ma oclusio ja lhe causou
algum sentimento de vergonha ou desconforto diante de outras pessoas?”. ......... 97

Tabela 10- Associagdo entre as variaveis OITN e a pergunta 6 (ANEXO V )sobre a
existéncia de impedimento pelas mas oclusdes do exercicio das fungdes sociais. 99

Tabela 11- Associagdo entre as variaveis OITN e a pergunta 7( ANEXO V) sobre a
melhora nas fungdes sociais do paciente apds ¢ tratamento ortoddntico. ........... 100

Tabela 12- Associag@o entre as variaveis OITN e pergunta 8 (ANEXO V) sobre o
aumento na auto-estima do paciente ap0s o tratamento ortoddntico. ................. 102



xii

INDICE DOS QUADROS
Quadro 1- Relagio ortodontista‘habitante de 12 anos em alguns paises. ...................... 36
Quadro 2- Alguns indicadores socioecondmicos de Juizde Fora............................. 57

Quadro 3- Distribuigio percentual da populagdo de Juiz de Fora de acordo com o grupo
EEATIO. ...ttt ettt 58

Quadro 4 PontuagGes referentes a classificagio do OITN....................ocooiiiiiin, 110

Quadro 5- Pontuagdo referente as implicagdes funcionais constatadas no exame clinico.

......................................................................................................................... 111
Quadro 6 -Pontuagdo dos pacientes qUanto & OFZEIM: ................oooooereoo i 112
Quadro 7- Pontuag@o do paciente quanto a renda familiar ..................................... 112

Quadro 8- Pontuagiio do paciente quanto ao impacto social das mas oclusdes........... 114



Xiii

SUMARIO

1. APRESENTACAO DO TRABALHO. ... 1
2. INTRODUCGAO ..o e 4

3. A ORTODONTIA E A SAUDE BUCAL: UMA APROXIMACAOQ
CONCEITUAL . ..o et 8
3.1. Saude, saade bucal, satde coletiva partes indissociaveis de um todo. ............... 8
3.2. As mas oclusdes dentarias na saude bucal.......................... 9
3.2.1. Etiologia e epidemiologia das mas oclusdes....................c.cocooeieiennnnn 10
3.2.2. A perspectiva sécio - cultural da questdo ... 14
3.2.3. A perspectiva psicologica da questdo.................oooiiiiii 18
3.2.4. A perspectiva biologica da questdo.................ccocoii i 21
3.2.5. A perspectiva econdmica da qUestdo...............c.oooociiiiei e 24
3.3. A Ortodontia- Preventiva, interceptativa, curativa e estética........................... 27

4. AORTODONTIAE A SAUDE BUCAL SOB UMA PERSPECTIVA
HISTORICO-SOCIAL ... SUSUUURSOUTPROR 33

4.1. A Ortodontia e a saude piblica: um olhar sobre a experiéncia internacional. ... 33
4.1.1. Os indices de classificagdo das mas oclusdes........................oocoviiie.. 38
4.1.2. Uma abordagem social da necessidade de tratamento ortodontico............ 42

4.2. A evolugdo histdrica das politicas de saide e de saude bucal no Brasil. Ha
espago para a assisténcia ortodontica? ... 45

4.3. As politicas de saide bucal em Juizde Fora ... 56

4.4. A experiéncia da Faculdade de Odontologia da UFJF no tratamento ortod6ntico
para a populagdo carente. ....................... e 62

5. A ORTODONTIA E A SAUDE BUCAL: UMA ANALISE EMPIRICA DA
CLINICA ORTODONTICA DA FO/UFIF oottt 68

5.1 - MetodolOgIa. ... 68

51.1. Identificagdo dos dados ... 69



Xiv

5.1.2. Classificagdo dos dados..............oocooiii 69
5.2. Resultados, analise critica dos dados e discussfo ... 71

6. ALGUMAS RECOMENDACOES PARA A EFETIVA INCORPORACAO DA

ORTODONTIA COM EQUIDADE NA UFJFENO SUS ..., 105
6.1. Sugestdes de um sistema de triagem na CO/UFJF ..., 105
6.1.1. Um modelo de triagem para a clinica ortodontica ............................... 109

6.2. A promogao da eqiiidade como fundamento de uma politica piblica de saide
bucal. A inclusdo da assisténcia ortodontica: sugestdes para reflexfio e debate. ..... 116

6.2.1. A formag@o profissional.....................ccoo 118
6.2.2. A pratica piblica da Odontologia..............c.oooooeiiiiiii e 120
6.2.3. Sugestdes de um programa de promog¢do de saude bucal que envolva a
OMOAONTIA. ..ottt 122
6.2.4, Planejando agdes de satdebucal........................ooooiiii 125
6.2.5. Alocagd0 deTeCUISOS. ... e 129
7. CONSIDERACOES FINAIS ..ot 131
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.............ocoo\ oo 133
O ANE X O e 142

ANEXO I. Componente de Satde Bucal (DHC) do lindice de Necessidade de

Tratamento Ortodontico ( OITN)..........o.ooii e, 147
ANEXO II: Indice Odontoldgico de Desempenhos Diarios (IODD)............. ............. 150
ANEXO I : Nivel 3 doTODD ... e 157
ANEXO 1V: Ficha de Consulta - CO/FO/UFJF...... ..o 158
ANEXO V:Questionario PsIiCossocial............c..oooooi oo 159

ANEXO VI: Questionario SOCIOECONSIMUCO. .........ooooe oo, 160



1. APRESENTACAO DO TRABALHO

Devido a grande prevaléncia das mas oclusGes; a grande transformagdo
epidemiologica por que passa a saude bucal, com o forte declinio das caries; e sob a
referéncia dos principios constitucionais de integralidade ¢ eqiidade, tornou-se
necessaria a viabilizagdo da incorporagdo dos procedimentos ortoddnticos pelo setor
publico de saude. Entretanto, para a implementagio de tais politicas € necessario que se
observe sob quais condigdes e para quem o tratamento ortodontico deve ser oferecido

no sistema publico de saiide dada as limita¢des financeiras e de recursos humanos.

O presente trabalho foi concebido com a intengdo de promover a eqiidade
na triagem dos pacientes da Clinica Ortodontica (CO) da Universidade Federal de Juiz
de Fora (UFJF) - em um sentido micro - e sugerir a possibilidade e viabilidade da
incorporagio de tais servigos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em um sentido
macro. Essa incorporagdo pode passar pela utilizagio dos servigos de uma universidade

publica.

Estruturaimente, a dissertagdo faz uma abordagem conceitual das maés
oclusdes, sob diversas perspectivas, chamando a atengdo para as suas implicagdes, nos
mais diferentes setores da vida das pessoas. Assim como, aborda sob um sentido
também conceitual, os diferentes bragos da Ortodontia, setor da odontologia que cuida

da prevengdo e tratamento das oclusopatias.

Em seguida, o trabalho langa o olhar sobre um paralelo na historia das
politicas de sande geral e saiide bucal no Brasil € em Juiz de Fora. Paralelo esse que

emoldura o tema central; as a¢bes de Ortodontia.

As agdes de saude voltadas para a Ortodontia ¢ desenvolvidas na CO/UFJF
suscitaram a necessidade de uma analise empirica do perfil de seus usuarios. Esta foi
feita sob a hipotese de que através do conhecimento das oclusopatias € das condigBes
de vida dos pacientes que utilizam os servigos ortoddnticos oferecidos pela Faculdade

de Odontologia - FO/UFJF, torna-se possivel sugerir a viabilidade da inclusio de



critérios de selegio para o tratamento ortodontico com mais equidade na referida
institui¢do e também possivel sera a sugestdo de direcionamento das politicas de saude

que abranjam o tratamento ortoddntico no sistema publico.

Este tema norteou a pesquisa, que objetivou sugerir 0s critérios a serem
observados na triagem de pacientes para os tratamentos ortodonticos na UFJF. A
dissertagio também, se remeteu a sugerir a reflexio sobre programas de saude bucal que
vierem a ser implantados, destinando o tratamento ortoddntico a uma populagdo
realmente necessitada deste por motivos de fun¢do oral severamente prejudicada; por
sofrer uma estigmatizagio social e por ser impossibilitada de arcar com os custos do

tratamento.

A analise empirica se deteve em conhecer o perfil social, econdmico e
psicoloégico do paciente, usuario dos servigos prestados em Ortodontia pela FO/UFJF,
através do exame das fichas clinicas, questionarto psicossocial e do levantamento socio-
econdmico, bem como ao analisar as condi¢des oclusais dos pacientes através dos
modelos ortoddnticos em gesso, com o auxilio do Indice de Necessidade de Tratamento
Ortodontico  (Orthodontic Index of Treatment Need) (OITN) que possibilitou,
portanto,classificar as mas oclusBes desses pacientes de acordo com a necessidade de
tratamento. Nos anexos do trabalho se encontram os modelos das fichas que constam
nos arquivos da UFJF e que foram utilizadas na analise. Constam também, a descrigéo
do método de classificagdo das mas oclusdes quanto a necessidade de tratamento,
utilizado no trabalho de campo e o modelo de questionario que avalia a qualidade de

vida dos pacientes odontoldgicos, como sugestao para integrar a triagem.

Apoés avaliadas as associagbes existentes entre esses diversos aspectos,
pode--se observar as diversas facetas assumidas pelas mas oclusGes e assim sugerir um
método para a triagem dos pacientes a serem tratados na referida clinica, que envolvesse
a analise de todos os segmentos, biologicos, econémicos e psicossociais s mas

oclusdes correlacionados, priorizando a clientela de baixa renda e os casos mais graves.

Foi possivel também contribuir para o desenvolvimento de uma politica de

saide bucal apta a incorporar, sob condi¢des especificas, os servicos ortoddnticos ao



modelo assistencial de saude publica e o englobamento dos procedimentos ortodénticos

as politicas publicas de satide bucal da cidade.

O trabalho se justifica, pois no Brasil os problemas odontologicos mais
comuns estdo concentrados em trés patogenias: caries, doengas periodontais e
disfungdes oclusais. Assim sendo, as mas oclusdes dentarias nio constituem um
problema irrelevante que pode ser desconsiderado na promogdo de saude da populagao.
E, se 0 nimero de pessoas que necessitam de tratamento ortoddntico em uma sociedade
€ maior que os recursos disponiveis, é absolutamente necessario estabelecer uma escala
de prioridades face aos recursos disponiveis. Logo, se a oferta dos servigos ortodonticos
ndo pode ser irrestrita, os cntérios de inclusio devem ser, cuidadosamente, bem

estabelecidos.

As politicas piblicas de saude bucal podem envolver procedimentos
preventivos e interceptativos de Ortodontia em larga escala, entretanto, em virtude dos
custos, as agdes curativas devem ser destinadas, principalmente, as pessoas de menor
poder aquisitivo e aquelas que sofram varias seqiielas psicologicas, biologicas € mesmo

uma exclusdo social, devido as suas mas oclusdes graves ou deformantes.

A UFJF oferece um tratamento ortoddntico, que poderia ser mais
direcionado ao tratamento dos casos mais graves, ¢ a populagdo excluida, por motivos
econdmicos, dos beneficios deste servigo. O estudo sobre o perfil do usuario de um
servigo de Ortodontia vinculado a uma universidade publica, ent3o, podera contribuir
para fixar as condigBes em que 0 acesso ao tratamento ortoddntico na instituigdo possa
ser feito garantindo a eqiidade e a universalizag3o, assim como no servigo de saiude

financiado pelo Estado.



2. INTRODUCAOQO

A II Conferéncia Nacional de Saude Bucal realizada em 1993 definiu saude
bucal como parte integrante e geral da saude do individuo, portanto, relacionada as
condigbes de saneamento, alimentagio, moradia, trabalho, educagdo, renda, transporte,
lazer, servigos de saude e informagio (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA,
1993).

Apos décadas de iniciativas em politicas publicas de salde bucal no Brasil,
a CONSTITUICAO FEDERAL de 1988 finalmente previu em seu Art. 196, § Unico
que

"a saide & direito de todos e dever do Estado, garantido mediante

politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo dos agravos € ao

acesso universal ¢ igualitario ds agdes ¢ servigos para sua promogio,
protegdo e recuperagio”.

O artigo suscita que dentro da saide geral se inclua a bucal. Assim sendo,
todo cidaddo brasileiro, por direito constitucional, deve ter acesso irrestrito aos servigos

de saude, inclusive aos destinados a promogado de saide bucal. E dentro desta, devenia

estar incluida, a aten¢io ortoddntica.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera os problemas de
posicionamento dentario e mal relacionamento dos ossos maxilares, as mas oclusdes
dentarias, como sendo o terceiro problema odontologico de saude puablica no Brasil'

(SILVA FILHO et al., 1990). Dentre os problemas bucais que mais afligem a populagio

' Scgundo PERES et al. (1997) investigagdes epidemiclégicas de saiide bucal em criangas de 12 anos de idade(idade
preconizada pela OMS parma a referida analise) mostraram um elevado indice do CPO-D de 6,7 em 1986 e de 4,9 em
1993. A meta da OMS para este indice é de 3,0.

A situagio de saide periodontal divulgada pelo Ministério da Saide em 1986 mostron que apenas 28,8% dos
individuos entre 15 e 19 anos néo apresentavam algum tipo de problema periodontal. Esses indices se reduziriam para
5.4% aos 35-44anos ¢ para 1,3% na faixa de 50-59 anos (MARCOS, 1998)

I'RAZAQ (1996) estimou que as criangas em dentigdo decidua com algum tipo de ma oclusfio corresponderiam a uma

porcentagem de 48, 97 % do total de criangas. E na dentigfio permanente este indice subiria para 71,3%.



0s mais graves € mais prevalentes sio: as caries, a doenga periodontal seguida das mas
oclusdes. Os dois primeiros sio rotineiramente tratados ou prevenidos em nivel de

satide publica, mas em segundo plano esta a preocupagao com o terceiro problema.

Segundo NADANOVSKY (2000), na década de 70 houve um grande
declinio da carie nos paises desenvolvidos. Para SANTIAGQO (1999), esse fato
contribuiu ainda mats para que estes paises intensificassem a atengdo em salde na
questio das mas oclusées dentarias. No Brasil o declinio da carie teve um inicio mais
tardio e mais limitado, mas esse declinio também podera levar a uma futura inclusio da
Ortodontia no SUS, pois as mas oclusdes podem assumir uma importdncia ainda maior

em saude bucal, com o controle daquela doenga.

Paises como Inglaterra, Nova Zelandia, Suécia e Finlindia oferecem em
seus sistemas publicos de saide um tratamento ortoddntico para os casos mais graves ou
deformantes. O paciente € submetido a um indice classificatorio que determina se ha ou
ndo a necessidade de que o tratamento seja realizado. Se ha necessidade de tratamento,
este ¢ oferecido pelo Estado como beneficio (RICHMNOD, 1993 ¢ JANVINEN, 2001).
O critério de selegdo € baseado em indices oclusais, que se referem as condigdes bucais
do individuo, embora existam autores, tais como JENNY (1975), ALBINO (1984) e
SHAW (1997), que defendem a introdugdo de fatores psicossociais relativos as mas
oclusbes nesses processos de triagem. Portanto, tratamentos por motivos somente
estéticos ou de pequenos problemas oclusais ndo sio financiados pelos sistemas

publicos de saude daqueles paises.

No Brasil o caminho a ser percorrido € longo até que se possa oferecer uma
cobertura mais universal e com mais equidade no tratamento ortodontico destinado a
populagdo. Contudo, ha locais onde j4 se desenha ou se esboga uma pratica de
Ortodontia com perspectiva e possibilidade de socializagio. A Clinica Escola da
FO/UFJF ¢ tida como exemplo, ja que é oferecida uma assisténcia odontologica ampla
que inclui até mesmo um tratamento ortodontico total, que nio se encontra no rol de
procedimentos odontolégicos basicos cobertos pelo SUS, conforme a PORTARIA n.
267 de 06 de margo de 2001 do MINISTERIO DA SAUDE. Essa assisténcia

ortodbntica, com o apoio dos gestores locais € amparada por uma politica renovada de



saude bucal que faga parte do servigo municipal de satide, pode ser direcionada a uma

populagio carente, necessitada desses cuidados e excluida das agdes sociais.

Contudo, a selegdo dos pacientes para o tratamento nesta clinica €
assistematica, nio sendo adotado, portanto, nenhum padrio de selecdo. Uma
padroniza¢30 seria necessaria para priorizar 0s casos mais severos dos pacientes que

mais sofrem as seqiielas funcionais e subjetivas de uma desarmonia dento-facial.

Para que a eqiiidade no tratamento ortodontico possa integrar as agdes de
saide daquela institui¢do ¢ necessario que seja criteriosa a escolha dos individuos que
receberdo o servigo. Nessa perspectiva de analise, ndo s6 os fatores biologicos, mas os
psicossociais, econdmicos ¢ relacionados a gravidade da ma oclus@o dentaria devem
estar presentes nesses critérios. Deste modo, o individuo € visto como um todo, parte
integrante ¢ importante na sociedade onde vive, ¢ sua doenga é abordada como produto

de um contexto socioecondmico que interage com o seu quadro bioldgico.

O futuro das politicas publicas de saude bucal deve passar pela Ortodontia,
com uma discussio de causas, conseqiiéncias ¢ preven¢io das mas oclusdes. Da mesma
forma, deve-se abordar uma forma de custeio total ou parcial do tratamento pelo Estado,
no minimo para o paciente mais carente ¢ portador das condigbes mais graves. O
principio basico que direcionara este questionamento sera: -Qual paciente deve ter seu
tratamento priorizado?- Os critérios para a sele¢do do paciente devem ser os mais
abrangentes possiveis, resultando em uma politica igualitaria e mais fiel aos principios

de eqiiidade, universalidade e integralidade do SUS.

Esta selegdo prévia € necessaria, pois se até os paises mais ricos impdem
restrigdes quanto ao tratamento ortodontico custeado pelos seus Sistemas Pablicos de
Satde, paises como o Brasil enfrentardo dificuldades de dimensGes muito maiores para
que haja a abrangéncia do referido servigo pelo Sistema Publico de Saude. A CO/UFJF,
embora seja um nucleo de ensino, pode direcionar seus esforgos visando contribuir para
a diminuig¢do das desigualdades sociais. Propde-se, entdo, uma triagem da clientela a ser
tratada na clinica, respeitando a eqiiidade, ¢ também uma parceria, na qual os atores
serio a FO/UFJF e os representantes do sistema de saide a nivel local. Logo, o

problema privilegiado na elaboragdo da presente Dissertagdo de Mestrado se remete a



sugestdo desta parceria, além de sugerir quais as condigBes possiveis para a inclusdo do
paciente no tratamento, visando aumentar as chances de insergfo social dos excluidos

através da melhora de seu aspecto buco-facial.

O trabalho sera norteado pelas seguintes questdes: 1) Qual é o perfil
psicossocial, econdmico e biologico, relativo a saude bucal dos pacientes em tratamento
na CO/FO/UFJF? 1) Qual devera ser o perfil ideal dos pacientes beneficiados por esse
servigo? iii) E possivel humanizar a triagem para esse tipo de tratamento, incluindo uma
analise que envolva fatores biologicos, psicologicos e sociais na sele¢@o dos pacientes?
iv) Ha como se implantar no sistema publico uma politica de saide bucal que inclua o

tratamento ortoddntico?

A presente Dissertagdo de Mestrado tem como objetivos:1) Analisar os
aspectos bucais, psicossociais € econdémicos dos pacientes usuarios dos servigos
ortodonticos prestados na institui¢do; 2) estabelecer as condigles, sob as quais devera
ser feita a triagem para a assisténcia ortoddntica prestada no dmbito da UFJF; 3) chamar
a atengdo para a necessidade de inclusdo da Ortodontia na atengdo basica a saude bucal.
Asstm como, estimular ¢ sugerir maiores estudos sob a questdo, para que futuramente,
sob as devidas condigdes, o SUS adote os procedimentos ortoddnticos em suas agdes,

colocando em pratica a fundamentagio constitucional.



3. A ORTODONTIA E A SAUDE BUCAL: UMA APROXIMACAO CONCEITUAL

3.1. Satde, saide bucal, saide coletiva partes indissociaveis de um todo.

O conceito de satde ¢ amplo e adquire conotagdes ndo somente de auséncia
de estados patologicos, mas de bem-estar fisico, psiquico, e social. Para DUBOS
(1971), os conceitos de saide e doenga ndo podem ser explicados em termos
anatémicos, fisiologicos ou mentais, a dimensdo correta ¢ dada pela habilidade do
individuo de adaptar suas fun¢des de maneira aceitavel para si mesmo e para o grupo do

qual faz parte.

A defini¢io de satde bucal inclui um aspecto clinico e objetivo ¢ um outro
mais subjetivo (LEAO et al, 1996). Clinicamente seria a auséncia de afecgdes nos
dentes e tecidos circunvizinhos. Estabelecendo-se ai, facilmente, um critério para se
detectar a presenga de uma doenga dental. Mas, subjetivamente, esses problemas
também causam efeitos nefastos nos dmbitos psicolégicos e sociais afetando o bem-
estar das pessoas. Sob essa Otica, saude bucal é a satisfagdo plena com seus dentes ¢ a
ndo interferéncia negativa deles na vida social. A saide bucal nio pode ser enfocada,
tampouco trabalhada sem ser vista como integrante de uma satde "total" € com a visdo

do individuo ¢como um todo.

Para definir Satude Pablica, DUBOS (1971) cita o grande cientista Virchow,
que legou grande contribuigio as politicas de saide alemis no século XIX. Para ele, as
doengas legariam aos médicos a responsabilidade de executar reformas sociais que
iriam trazer a tona uma sociedade de acordo com os modelos de saide para o homem. O
tratamento de um individuo ¢ somente uma pequena face da medicina. O mais
importante € o controle das patogenias que afligem as popula¢es, demandando agbes
sociais e politicas. Tais agbes em saude bucal, devem abranger todos os seus segmentos,
sem exclusdo de procedimentos essenciais. NADANOVSKY et al. (1994), confirmaram

esta idéia ao salientar que as politicas sociais e de saide e as agdes coletivas do



profissional, no caso o cirurgido-dentista, sdo muito mais eficazes no combate aos

agravos de saude que a agio profissional isolada.

A saide bucal brasileira reflete algumas das principais caracteristicas da sua
sociedade: economia em crise, desigualdades sociais enormes, crescente numero de
pessoas em pobreza absoluta. Fato esse que leva quase 70% da populagdo, situada nos
extratos de baixa e muito baixa renda, para longe dos servigos odontologicos
particulares. No Brasil, 70% do total de gastos com saide bucal estdo alocados no setor
privado e apenas 30% no setor publico, transformando a pratica odontologica em
privada e curativa (PINTO, 2000). Ressaltaremos em saude bucal a questdo do mal
posicionamento dos dentes e dos maxilares, Cada vez mais a midia enfoca o "poder do
sorriso perfeito”, desta forma ter dentes "bonitos" passou a ser de grande importancia na
concepgdo de estética. Na realidade, a problematica das mas oclusdes dentarias revela
por tras de si uma infinidade de implicagdes biologicas e sociais mais complexas do que
simples problemas estéticos. Dentre seus efeitos maléficos pode haver disfungdes bucais
graves e grandes deformagdes faciais, fazendo com que a questio merega se tornar alvo
de politicas publicas ¢ da preocupagiao dos gestores, galgando a conquista de um
patamar igualitario de aproximagio ortodontia-saude publica. O setor privado pode se
encarregar de absorver a demanda das pessoas que buscam tratamento por motivos
estéticos, enquanto os portadores de casos mais severos, € que nfo podem arcar com 0§

custos do tratamento, o receberiam via sistema publico.
3.2. As mas oclusdes dentérias na saide bucal

A definicio de ma oclusio dentaria em uma perspectiva etimologica
significa uma deficiéncia no ato de fechar a boca e cerrar os dentes (oclusdo, do grego:
occludens = fechamento). O termo se refere, entdo, ao anténimo afirmativo da situa¢io
ideal: boa oclusio ou oclusdo normal que define o ato de estabelecer um equilibrio entre
as arcadas dentarias (SANTIAGO,1999). Muitos sdo seus sindnimos amplamente
encontrados na literatura: maloclusdo, oclusopatias ou ma-oclusdo. Sob um ponto de
vista clinico, sdo alteragdes no posicionamento dos dentes e ossos maxilares, anomalias
dentofaciais, no entanto, ndo sdo condigbes agudas que requerem um tratamento

imediato € podem, ou ndo, predispor a outras doengas ou seqiielas.
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As oclusopatias sio compreendidas como problemas de crescimento €
desenvolvimento que afetam os dentes e devem ser consideradas como um problema de
saude bucal plblica ,pois apresentam alta prevaléncia, provocam impacto na qualidade
de vida dos individuos afetados e também a possibilidade de prevengdo e tratamento
(PERES et al., 2002). Por isso, as mas oclusdes, no &mbito da saude coletiva, nédo
podem ser definidas estaticamente como "problemas de posicionamento dentario”. Ha
que se levar em conta seus reflexos psiquicos, somaticos e sociais, pois essa expressdo

ndo denota as diferentes graduagdes na forma com que o problema se manifesta.
3.2 1. Etiologia e epidemiologia das mas oclusdes

As causas das mas oclusdes para MOYERS (1991) sdo inespecificas, pois
sempre se interagem, deixando que raramente um s6 fator a cause sozinho. Destacam-se
entre 0s agentes causadores e exacerbantes, a genética, habitos musculares nocivos,
habitos de sucgdo digital ou de chupeta, respiragdo bucal, ou respiragdo nasal
prejudicada, postura anormal da lingua em repouso ou durante a fala e traumatismos
dentofaciais. As caries também podem influenciar, levando a perda precoce dos dentes

deciduos.

Os habitos de suc¢do ndo fisiologica (digital ou chupeta), um padrdo
respiratorio bucal, fazem com que o sistema muscular atue de forma anormal sobre o
tecido 6sseo subjacente, redirecionando seu crescimento ou sua renovacio e produzindo
conseqiiéncias drasticas sobre esse tecido. Assim sendo, a¢des musculares
parafuncionais podem ser causadoras de distor¢des no padrio de crescimento crinio-
facial, além de alterar o posicionamento dos dentes. O posicionamento da lingua pode
também influenciar na exacerba¢@o de uma ma oclusdo, embora aquela nfo tenha forga

muscular suficiente para desencadea-la (PROFFIT, 2000).

Os traumatismos e as mutilagdes dentarias, processos patologicos,
infecciosos ou ndo e as formagdes neoplasicas geram migragdes e giros dos dentes
alterando sua posi¢do correta na arcada, rompendo o equilibrio funcional do sistema
estomatognatico, gerando uma ma oclusdo iniciada por fatores extrinsecos (ARAUJO,
1988).
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Dentre os fatores etiogénicos das mas oclusdes, a carie ¢ 0s mais perverso e,
paradoxalmente, o fator que mais se pode prevenir. Geralmente, esse fator age mais
sobre a populagiio de baixa renda, causando perdas precoces dos dentes deciduos e de
dentes permanentes (SOUZA FILHO, 2000). Quando esta perda € na denti¢do decidua
ocorre uma erupgio precoce do sucessor permanente ou o fechamento do espago na
arcada dentaria destinado a ele, podendo gerar impactagdes ou apinhamentos dos

permanentes.

Uma vez que a forma e a dimensdo dos arcos dentarios e o tamanho e
morfologia dos dentes sdo concebidos geneticamente, qualquer distor¢do na formagao
dessas estruturas pode levar a uma relagio anormal das arcadas dentarias. Assim
aparecem discrepdncias de posi¢io e de tamanho dessas estruturas. Para PROFFIT
(2000) as mas oclusdes ndo sdo patogenias e sim distorgdes do padrio do
desenvolvimento facial normal. Ele reitera, ainda, que fatores externos, ou ambientais
(habitos, nutrigdo, extragdes) influenciam os fatores geneticamente determinados,
modulando sua manifestagio. Causas especificas podem, também, compor a lista dos
fatores desencadeadores de problemas oclusais, incluidos aqui estdo os traumatismos, os
disturbios hormonais ou do desenvolvimento embrionario que podem causar 0 excesso

de crescimento da maxila ou mandibula e palato fendido.

O conhecimento da etiologia das mas oclusdes facilitara o enfrentamento do
problema que pode ser evitado ou minimizado através de um acompanhamento pelo
dentista, de campanhas esclarecedoras ¢ interveng¢do precoce. Uma politica de saude
bucal eficaz, que leve em conta os problemas ortoddnticos, deve ter como ponto de
partida ndo s¢ dados obtidos nos exames clinicos, mas as caracteristicas socioculturais e
econdmicas dos individuos alve dos programas, pois 0 ambiente em que o paciente
vive, suas condigdes de vida, seus habitos e 0 acesso prévio aos servigos odontologicos
sdo decisivos na determinagdo dos padrdes buco-faciais e também no direcionamento

dos programas de saude publica.

As oclusopatias, para PERES et al. (2002), sio doencas das "civilizages
modernas", predominantemente urbanas, pois seu desenvolvimento se correlaciona com
o tipo de alimenta¢fo, mais ou menos consistente, com o padrio respiratério e com as

perdas precoces dos dentes deciduos causada por caries, doenga estreitamente ligada ao
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excessivo consumo de agucar. A face perversa da modernidade com a poluigdo do ar e
as mudangas nos habitos alimentares com o maior consumo de agicar e de alimentos

industrializados, de certa forma, influenciou o0 aumento da incidéncia de mas oclusdes.

Conhecer a realidade epidemioldogica de cada localidade, com suas
caracteristicas e peculiaridades adquiriu, a partir da municipalizagio da sande, um
destaque especial, pois as populagdes puderam ser estudadas em sua realidade e um
planejamento local das agbes de saude bucal foi facilitado. Os principios de equidade,
de busca do acesso universal e a integralidade da atengdo abriram um leque de
possibilidades que vieram permitir que as metas de ampliar e fortalecer a atuagio dos
servigos em saude fossem estabelecidas (SANTIAGO, 1999). Isso permite a abertura de
novas frentes ao nivel da saide publica, exigindo mais investigagdes cientificas, mais

pesquisas, mais projetos para fortalecerem a atuagio das politicas de saide bucal.

E notéria a auséncia de dados epidemiologicos confidveis quanto aos
problemas de mas oclusdes dentarnias, tanto no Brasil como em outros paises ¢ SILVA
FILHO et al (1990) e TORRES et al (1985) afirmam que os percentuais de mas
oclusdes relatados na literatura divergem consideravelmente de pesquisa para pesquisa,
geralmente devido ao critério de classificagdo, & subjetividade adotada pelos
pesquisadores e aos fatores socio econdmicos. GALVAOQ et al. (1994) comentam que
classificar e mensurar as mas oclusdes € tarefa dificil, principalmente se tratando de um
pais onde a miscigenag@o da populagio € imensa, uma vez que cada grupo populacional
apresenta padrdes faciais e bucais especificos. Todavia, todos os trabalhos mostram uma

porcentagem alta de mas oclusdes, raramente inferior a 50%.

As mas oclusdes sdo consideradas como um problema de saide que ocupa o
terceiro lugar em prevaléncia entre as enfermidades bucais;, portanto, se torna preciso
conhecer a quantidade de individuos que apresentam mas oclusdes e sua gravidade para
que as politicas de saude sejam orientadas nesse sentido. Permitir-se-ia, entdo, que fosse
praticada na fase primarna (prevengdo), secundaria (interceptacdo) e terciaria (ortodontia

curativa).

S@o varias as discrepancias existentes entre diferentes pesquisas de

diferentes paises, mas essas informag¢des sfio congruentes no que diz respeito ao
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aumento da prevaléncia de mas oclusdes, 2 medida que se aumenta a idade dos
individuos e o desenvolvimento da denti¢io. Os nimeros altissimos mostrados pela
literatura niio podem ser tomados como relevantes, pois a grande variagio no conceito
de ma oclusdo pode superestimar o valor desses nimeros que muitas vezes ndo
condizem com a realidade. A auséncia de critérios que estabelecem pontos de corte
entre oclusio aceitavel e ma oclusdo ou a subjetividade nesta definigdo, faz com que o
profissional possa classificar como ma oclusdo uma condigdo bucal minimamente
desequilibrada, sem qualquer conseqiiéncia para a saude do individuo como um todo.
Ressalta-se ainda que os problemas oclusais nido sdo epidémicos ou endémicos em

certas regides, e sim distrbios de desenvolvimento crinio-facial dos individuos.

SOUZA JUNIOR (2000) afirmou que a alta prevaléncia de malocluses nas
criangas brasileiras ndo requer uma quantidade de tratamentos ortoddnticos na mesma
escala. Deveria ser dada prioridade aos pacientes que buscam o tratamento devido a um
alto grau de necessidade funcional e de adaptagio socio-psicologica. Os indices de
classificagdo sdo necessarios e interessantes nesta selegio, uma vez que agrupam o0s

pacientes de acordo com a necessidade de tratamento.

Segundo (PROFFIT, 1987), os estudos epidemiologicos sobre as mas
oclusdes sofrem as diferencas, muitas vezes significativas, entre os resultados de
pesquisadores distintos, mas também da correta definigdo do que € uma oclusio normal
e uma ma oclusdo. SHAW (1997) ainda complementa que nos dias atuais é quase
impossivel de se ver uma "oclusio ideal". Nem toda variagdo em relagdo ao normal
pode ser dita ma oclus@o e assim ser computada, contribuindo para que os indices que

representam sua prevaléncia sejam alarmantes.

A questio dos problemas causados pelas mas oclusdes continua ocupando a
terceira posigio na escala das doengas bucais; entretanto, ainda assim ¢ necessario que
se pese 0 qudo perniciosa € a situagdo, o montante de prejuizos bioldgicos e
psicossociais que ela traz e o quanto ela influi na vida social do individuo. Nio se pode
classificar como sendo uma ma oclusio, as condi¢des de pequeno apinhamento dentario
ou pequenos espagamentos entre os dentes, dentre outras situages que ndo trazem

qualquer prejuizo ao individuo. Somente as condigdes que desviam de uma oclusio
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aceitavel e que afetam realmente a saude da pessoa é que se enquadram nessa

classificagdo e se tormariam de interesse para a saude publica.
3.2.2. A perspectiva socio - cultural da questdo

De acordo com SPINK (1992), abordar as contribuigdes da psicologia social
para a compreensio do processo de adoecimento e das praticas adotadas para a
prevengdo deste adoecer, assim como da cura ou promogdo do estado de saude, passa
por um congeito psicossocial da doenga. Desta forma cria-se uma nova epistemologia
nas ciéncias como um todo, visando a reabilitagdo do individuo e sua interse¢do com a

sociedade, abandonando a dicotomia existente entre eles.

Sob o aspecto social e cultural das doengas, as mas oclusdes podem ser
incluidas entre as alteragdes bucais que mais interferem na qualidade de vida da
populagdo, pois afetam a estética facial, causam prejuizos a mastigacdo, a fala, a
interagdo social e diminuem o sentido de bem-estar (HOLLISTER et al,, 1993). Uma
condigdo oclusal prejudicada se torna deformante ndo quando causa sO limitagdes
funcionais {mastigacdo ou fala) mas quando afeta as relagdes sociais e causa reflexos
psicologicos no paciente, na sua carreira, e na sua vida afetiva e social. E possivel,
entdo, que uma dada ma oclusio ndo incapacite s6 o individuo, mas atinja toda a
sociedade (COHEN, 1970).

O aspecto estético exerce grande influéncia na integragdo social dos
individuo e as deformidades faciais causam mais impacto que as demais deformidades
fisicas. O desalinhamento dentario influencia a percepgio de beleza, a identificagdo com
0 sucesso profissional e pode estar associado a aparéncia de inteligéncia (PERES et al
2002). Os individuos com uma melhor aparéncia dental sdo considerados pelos seus
pares mais inteligentes, além de mais bonitos, em relagdo as pessoas que apresentam
algum tipo de problema oclusal, principalmente as faces com um posicionamento

incorreto dos incisivos (BALDWIN,1980; SHAW,1997).

Os problemas cosméticos associados as anomalias dentofaciais representam
um efeito negativo na relagdo interpessoal e podem evocar respostas sociais

desfavoraveis. Durante a inféncia, as pessoas portadoras de algum tipo de ma oclusdo
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mais severa podem ser motivo de ridicularizagio pelos pares e se tornardo mais tarde

alvos de estigmatizagdo na soctedade.

Entre as criangas, a percepgdo das desfiguragGes dento-faciais €
extremamente relevante nos relacionamentos interpessoais, até mais do que as outras
deficiéncias fisicas. De acordo com COHEN (1970) as questdes culturais sdo decisivas
neste aspecto, pois criangas e adultos tém uma tendéncia maior de rejeigéio a problemas
crinio-faciais que, por exemplo, a0 uso de uma cadeira de rodas ou outras deficiéncias.
MCGREGOR (1979) ratificou a afirmagio acima e complementou que as piores
deformidades sdo as que dizem respeito a estética facial. MONACO et al. (1997)
sustentam que a Ortodontia moderna tende a assumir que as desarmonias dento-faciais
influenciam mais no bem-estar das pessoas do que na sua satde fisica. RUTZEN (1973)
reconheceu que por mais que as pesquisas revelem as graves mas oclusdes como sendo
fator causal evidente de estigmatiza¢io na sociedade, o tratamento ortoddntico, per se,
nio seria suficiente para reabilitar socialmente uma pessoa. Ha de existir um suporte

multiprofissional que oferega o apoio psicologico e reintegrador.

Estudos no campo da psicosociologia indicam que a atratividade da face &
fator preponderante na interagdo social. As pessoas com melhor aparéncia facial sdo
consideradas mais ativas, mais amistosas, € com maior facilidade de iniciar um
relacionamento afetivo. E ha evidéncias do efeito que a regidio oral detém sobre a
estética facial como um todo e, conseqiientemente, nas relagdes interpessoais (SHAW,
1981). KEROSUO et al. (1995) relataram que, em um juri simulado, as pessoas com
aparéncia facial melhor foram consideradas menos "culpadas” ou merecedoras de uma
"pena mais leve", quando comparadas com pessoas cujas faces eram consideradas
pobres em estética. BALDWIN (1980) atribuiu esse fato a maior facilidade que pessoas

com melhor aparéncia dento-facial detém em influenciar as outras pessoas.

HOLLISTER et al. (1993) afirmaram que as criangas com palato fendido e
labio leporino, requeriam maiores cuidados familiares, tinham uma baixa inser¢io
social, personalidade inibida, teriam o relacionamento amistoso com seus colegas
dificultado, e enfrentariam rejei¢ao e hostilidade. Assim também pode acontecer com os
individuos com mas oclusdes gravissimas que podem evocar respostas negativas por

parte das outras pessoas. Os autores complementam que, comparado com outras partes
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do corpo, os dentes com estética deficiente suscitam uma rea¢io mais negativa, pelo
fato da boca ser bastante visivel, de dificil ocultagio e envolvida na comunicag¢do e

interagdo interpessoal.

As deformidades faciais severas parecem levar as pessoas para longe do
portador do problema, o que transforma sua vida social e torna seus relacionamentos
afetivos dificeis de serem iniciados. Uma estética bucal desagradavel afeta também as
possibilidades de ascensdo profissional. HOLLISTER et al. {1993) escreveram sobre
uma pesquisa que confirmou a relagdo de proporgdes favoraveis existentes entre a
harmonia de posigio dental e a ocupagio de cargos de chefia ou de maior prestigio em

empresas.

SHAW (1981) utilizou fotografias das mesmas pessoas com diferentes
posicionamentos dentais para que adultos e criangas respondessem a perguntas sobre a
influéncia social daquelas mas oclusdes. O autor constatou que as fotografias de uma
crianca com face mais bonita, evocava nas pessoas menor agressividade, menor
tendéncia de iniciar uma briga, e menor inclinago a agressdo em relagdo a fotografia de
uma crtanga com pior aparéncia buco-facial. O mesmo aconteceu quando se comparou
0s sorrisos com apinhamento dental e sem apinhamento dental, respectivamente. Quanto
a percepcdo de inteligéncia, as deformidades dento-faciais nfio mostraram efeitos
estatisticamente significativos, enquanto uma face desagradavel esteticamente se

mostrou relacionada com menor inteligéncia para o observador.

Os individuos com mas oclusoes severas sofrem, além das discriminagdes
sociais, de problemas no desempenho das fungdes orais, podendo procurar pelo
tratamento pelas duas razdes e por requerer mudangas na qualidade de vida. SHAW
(1997) preconizou, como uma das formas de escolha dos pacientes que receberdo o
tratamento, a mensuragido do impacto social de seus problemas, mesmo reconhecendo
que sdo campos de alta complexidade e o impacto de um desalinhamento dental na vida

das pessoas ndo pode ser avaliado precisamente.

Uma variedade de fatores sociais sdo relatados como influéncias na
demanda por tratamento ortodéntico. Em um contexto socio-cultural, muitas vezes, as

alteragdes morfologicas da boca e dos dentes podem ser mais valorizadas no julgamento
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da aparéncia que outras disfungdes fisicas. Na cultura ocidental, os dentes bem
posicionados se tornaram uma norma de beleza, e a corre¢io das desarmonias oclusais
passaram a ser de grande importancia (JENNY, 1975). Isso ocorre principalmente para
as mulheres, que segundo SHAW (1997) sdo as que mais procuram por tratamento
ortoddntico, justamente pela cobranga de beleza e de estética facial ser maior sobre elas,

quando comparadas com individuos do sexo masculino.

A busca por terapia ortodontica nio pode ser considerada como mera
vaidade, mas como resposta a avaliagdo social e ao conceito de estética que € variavel,
de individuo para individuo, € em diferentes populagdes, dependendo das tradigdes
culturais (KEROSUO et al., 1995; PERES et al., 2002). PINZAN et al. (1997), por
exemplo, usando um instrumento em que os pacientes informavam sobre sua percepgao
quanto ao tratamento ortoddntico, constataram que a grande maioria dos pacientes tinha

maior expectativa quanto aos resultados estéticos do tratamento.

Dentro de uma dada sociedade, respeitando os fatores culturais, ndo se pode
considerar frivolidade o desejo de se ter dentes bem posicionados. Se os dentes de um
individuo ndo se encontram dentro dos padres estéticos, a necessidade de um
tratamento ortodontico é amparada, também, pelas pressdes socio-culturais. No caso
especifico das criangas, n3o somente seus pares, mas também os adultos sdo
condicionados por pressdes culturais que acabam por influenciar os pais e a propria
crianga a achar sua aparéncia facial e dental mais importante que suas demais condi¢des

de saude.

KEROSUO et al. (1995) investigando a percepgdo das mas oclusdes em
adultos finlandeses constataram que o bom alinhamento dental tinha uma influéncia
significativa na percep¢do de beleza e sucesso para aquelas pessoas. Porém, os
problemas oclusais na regido anterior pareceram ser mais significativos quanto a essa
percepgdo, sendo um fator causador de algum tipo de desconforto social. PINZAN et
al., (1993) e ELIAS et al, (1999) sdo congruentes com essa afirmagio quando
constataram que a maioria das pessoas julga a satisfagio com seu sorriso e com o
posicionamento dos dentes pela forma com que os elementos dentarios anteriores se

relacionam entre si, s em boa posi¢do ou ndo.
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JENNY (1975) afirmou que o nivel socioeconémico também € importante e
influente na questdo das mas oclusdes, pois nem todas as familias podem arcar com os
custos de um tratamento ortodOntico, com especial €énfase para os grupos menos
favorecidos. Comentou, ainda, que os individuos pertencentes a essas familias devem
ser avaliados ndo s sob o critério biolodgico, mas também sob o econdémico, para um

possivel acesso a um tratamento nos sistemas publicos de saude.

Nio ha duvidas de que uma politica publica de satide bucal que inclua a
Ortodontia deva levar em conta os aspectos psicologicos, sociais e culturais que
debilitam o individuo. O grau em que o fator ma oclusdo causa danos ao individuo é
proporcional ao grau de resposta negativa por parte das outras pessoas estigmatizadas e

a pessoa vitima de uma estigmatizagio € tida como desacreditada socialmente.

3.2.3. A perspectiva psicologica da questio

O impacto psicologico provocado por certas oclusopatias € tanto maior quanto mais
severo for o problema, sempre evocando nas pessoas uma tendéncia a se tornarem
caricaturas, ridiculas aos olhos alheios e um estimulo as provocagdes. MCGREGOR
(1979) escreveu que essa agressio psicoldgica pode causar desordens no
comportamento e desajustes na personalidade. Segundo o mesmo autor, essas pessoas
seriam mais resignadas e estdicas, se comportando mais passivamente diante das

situagdes desfavoraveis, como se a agressdo social as moldasse ¢ imobilizasse.

Foi reportado por BALDWIN (1980) que algumas caracteristicas dento-
faciais, quais sejam protrusdo dos dentes superiores ou do mento ¢ apinhamento severo
dos dentes anteriores, estdo interligadas com o julgamento de sinceridade, e consciéncia.
O fato sugere, segundo o pesquisador, que a aparéncia facial traz consigo algumas

atnbuigdes estereotipadas.

SHAW (1981) relatou que ¢ de grande importéncia uma inféncia satisfatoria
com relagdes normais entre os colegas, para que se tenha uma vida futura com sucesso
social e equilibrio emocional. A rejei¢do pelos seus pares pode influenciar toda a vida
futura da crianga. Uma aparéncia facial, particularmente influenciada pelos dentes, que

evoque julgamentos sociais desfavoraveis, é de consideravel significincia para ¢
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estabilidade psicologica da crianga, pois pode impor a ela situagdes que a marcardo. E
as criangas que possuem algum tipo de alteragdo morfologica buco-facial sdo mais
susceptiveis a apresentar distirbios psicologicos gerados pela aparéncia, o que lhes
causa certa ansiedade (ALBINO et al, 1984). A seqiiela psicologica é secundaria ao
problema oclusal, ja que ha a tendéncia de mudanga em caracteres da personalidade das
pessoas com grandes discrepincias oclusais, pois estas seriam mais inseguras € mais

ansiosas.

Muitos estudos com perspectivas longitudinais analisaram caracteristicas
basicas da personalidade das pessoas, como auto conceito e auto-imagem, antes e depois
de um tratamento ortodontico. Sempre sdo obtidos resultados que indicam mudangas
advindas do tratamento neste aspecto, havendo sensivel melhora nesses conceitos
(BALDWIN, 1980). Entretanto, a literatura se revela controversa sobre as mudangas na
auto-estima € na auto-imagem corporal dos pacientes submetidos a um tratamento
ortodontico. SHAW et al. (1991), por sua vez, acreditam que, pelas evidéncias, é
perfeitamente associavel o fato de se ter dentes corretamente posicionados com uma
mais elevada auto-estima, porém, ndo ha ainda provas incontestaveis apresentadas na

literatura.

Segundo VARELA et al. (1995) enquanto alguns autores negam as
melhoras psicologicas alcangadas pelo tratamento ortodontico, outros reportam
diferencas draméticas apds a referida terapia. SHAW (1991) partilhou do
questionamento quanto a eficacia do tratamento ortodontico em relagiio a auto-estima, €
complementou que, muitas vezes, 0 paciente continua insatisfeito com sua aparéncia,
mesmo apods o tratamento. Mas cabe ressaltar que os requisitos sociais e culturais
determinam o auto conceito, e sé se desenvolve idéias sobre a propria aparéncia a partir

das considerag¢des alheias (ALBINQO, 1984).

Para SHAW (1997) a relagdo da auto-estima ¢ mas oclusdes pode ser
considerada uma via de mio dupla onde as pessoas com baixa auto-estima podem
supervalorizar suas condi¢des oclusais, que podem nio ser tao graves, sendo a reciproca
também verdadeira. Todavia, os efeitos perniciosos das mas oclusdes, no campo da

psicologia sdo inquestionaveis, como a inseguranga e a timidez que ela traz implicita.
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VARELA et al. (1995) estudaram alguns pacientes antes e depois do
tratamento ortoddntico. Estes responderam a questionarios usados em psicologia para
diagnosticar o tipo de personalidade e fatores como inibigio, auto-estima, estabilidade
emocional. O perfil dos pacientes pré-tratamento apresentava as caracteristicas basicas e
normais de personalidade, inclusive padrBes normais de auto-estima. Ja a maneira com
que essas pessoas viam seu corpo, principalmente seu sorriso, correspondia a um valor
inferior @ média. No pos-tratamento, foi reportado que os pacientes apresentavam menor
inibigdo e maior estabilidade emocional, maior responsabilidade e atitudes mais
sensatas. A pesquisa mostrou também que a auto-estima do paciente ndo foi aumentada
apos o tratamento ortoddntico, embora melhorasse o auto conceito fisico, incluindo os

critérios de estética faciais.

MC GREGOR et al. (1979) relataram sobre a inseguranga e instabilidade
emocional das pessoas portadoras de uma severa oclusopatia. Segundo eles, as pessoas
nessas condigdes nunca estdo certas da forma com que serdo tratadas na sociedade,
estio sempre esperando as mais diferentes respostas por parte de seus interlocutores,
seja de pena, repulsa ou curiosidade. ALBINO et al. (1984) corroboraram com esta

afirmagio.

Entretanto, ¢ consensual para os pesquisadores que a aparéncia facial e
bucal deva ter maior saliéncia para alguns individuos que para outros, provocando
reagBes psicologicas diferentes em diferentes pessoas, o que ndo pode ser subestimado

na motivagio e na demanda para tratamento ortoddntico.

Em um estudo, visando correlacionar os fatores oclusais e psicolégicos dos
pacientes que procuravam por tratamento ortoddntico, ALBINO et al. (1981)
compararam psicologicamente adolescentes que procuravam por tratamento com seus
pares que necessitavam, mas n3o se propuseram a intervengdo ortoddntica. Os dados
analisados incluiam escores de variaveis como a percepgio do estado de saude bucal,
atitudes referentes ao tratamento ortodontico e as caracteristicas psicologicas que,
supostamente, seriam influenciadas pelos fatores de estética bucal Os autores
concluiram que as variaveis ndo relacionadas com a ma oclusdo ndo diferiam entre os
dois grupos de jovens e que os fatores psicologicos eram importantes na decisfio de se

tratar ortodonticamente. BROWN et al. (1987) acreditaram que os fatores psicossociais
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prescindem os demais, inclusive a severidade da ma oclusio, na busca pelo tratamenio

ortodontico.

As oclusopatias mais deformantes, ou mais severas, realmente produzem
unplicagoes psicologicas nos individuos e a melhora na imagem que as pessoas tém do
seu corpo ¢ de grande importancia em psicologia, pois revela a forma com que as
pessoas se véem na sociedade. ALBINO et al. (1984) foram congruentes com essa

inlormagao.

3.2.4. A perspectiva hiologica da questio

Uma ma oclusio pode ser ~onstderada deformidade quando limita a
mastigago, a fala, ou seja, afeta o ambito fisiologico e tainbém as relagdes sociats
como emprego, relacionamentos entre outros. Nao ha duvidas de que em saude publica
a deftm¢do de ma oclusio passa pelos conceitos psicologicos, sociais e culturais de

deformidade facial.

SHAW (1997) nao acreditou nas implicagdes biologicas causadas pelas mas
oclusoes e apenas aceitou estas correlagdes em determinados casos mais graves de mal
posicionamento dos maxilares ou em apinhamentos dentarios extremos. Para ele, o
benelicio do tratamento ortoddntico estaria mais no campo psicologico e social.
BALDWIN (1980) também acreditoe que os beneficios oriundos do tratamento
ortodontico sio maiores no sentido psicossocial do que no sentido funcional. Porém,
CUNHA (1972) ja ressaltava as implicagfes bioldgicas das mas oclusGes no ambito da
medicina psicossomatica que prega entre outras coisas: i) 0 estudo do doente e ndo da
doenga; ii) todas as enfermidades sdo gerais e ndo locais; iii) o individuo so pode ser
concebido em seu ambiente nunca isoladamente; 1v) o estado emocional influencia o
funcionamento de qualquer orgdo, bem como os conflitos do inconsciente. Sob essa
perspectiva as mas oclusdes afetam o organismo das pessoas de diferentes formas,
direta ou indiretamente. Embora a afirmac¢iio nd3o seja sustentada por evidéncias

cientificas, deve ser mais discutida.

Foi também relatado na literatura (OKESON, 1992, DAWSON, 1993) que o

posicionamento incorreto dos dentes causaria desordens nas articufagdes témporo-
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mandibulares, por alterar a posigdo do disco articular, aumentar o tdnus dos misculos

da mastigagdo, além de comprimir os tecidos articulares.

Os maxilares e os contatos dentarios exercem uma influéncia fisica sobre o
funcionamento dos miasculos mastigatérios, sobre suas fibras, unidades motoras e sobre
as estruturas circunvizinhas. Os distarbios morfologicos e funcionais da boca
influenciam a a¢do esqueleto-motora dos miisculos da mastiga¢do. Quando ocorre uma
quebra do equilibrio anatémico e neurologico da regido, as dores orofaciais surgem
como produto dessas alteragdes, que podem influenciar também a harmonia existente
entre cranio € mandibula e entre cranio e coluna cervical (KLINEBERG, 1988). JONES
(1994) relatou um estudo em que encontrou uma grande correlagdo estatistica entre
discrepancias oclusais e distungdes témporo-mandibulares. Também relatou uma forte
relagdo entre a terapia oclusal e a diminui¢io de dores nas referidas articulagdes.
Contudo RENDELL et al. (1992) acreditaram que os resultados sdo na maioria das
vezes inconclusivos, carecendo a realizagdo de estudos e pesquisas mais abrangentes
para a evidenciagio do fato. Quando as discrepincias oclusais coexistem com
problemas articulares, o tratamento ortoddntico deve ser indicado, mas sempre
observando o grau de influéncia do estresse nesta patogenia, sendo este comumente

ligado as disfungdes articulares.

Os componentes anatdmicos do sistema mastigatério também servem a
outros sistemas, atuando na respirag@o e fala, na maioria das vezes apresentando uma
origem embriologica comum. Isso implica em um sincronismo funcional e também em
correlagdes patologicas que podem vir a ocorrer, em que disfungdes de dado elemento
se refletem em um outro. Essa analogia embriologica, estrutural e funcional explica a
diversidade de sintomas apresentados pelo paciente com disfungdes nas articulagdes
témporo-mandibulares (ATM). Aos disturbios estio adicionalmente associados fatores
como habitos bucais deletérios, estresse, doengas articulares, hiperatividade muscular,
que podem levar o paciente a uma sensacdo dolorosa exacerbada, transparecendo a

caracterizagdo de uma doenga em si e nfo mais de um sintoma (BRADLEY, 1981),

MICHELOTTI et al. (1999) descrevem um estudo em que foram analisados
onze problemas oclusais, sendo enfocada sua implicincia nas disfungdes articulares

faciais. SO foram estatisticamente significativos os efeitos de cinco condigbes
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especificas de mas oclusdes mais severas como: perda de muitos elementos dentérios,
grandes overjets’, mordidas cruzadas®, mordidas abertas* e discrepincias entre o
posicionamento mandibular de repouse e com os dentes em oclusdo. Nota-se que as
evidéncias apontam para uma pequena relagio oclusdo e desordens témporo-
mandibulares, quando ndo ha outro fator causal envolvido. Somente nas formas mais
exacerbadas de mas oclusdes, que também seriam traumaticas aos tecidos orofaciais, a

evidéncia se faria presente.

Ainda ndo ha evidéncias comprovadas, mas ha pesquisadores que encontram
correlagdes entre as mas oclusdes dentarias, problemas posturais e dores cervicais.
Tornou-se crivel que devido as mudangas nos padrdes de contragdo dos musculos da
mastiga¢do pudessem ocorrer aqueles problemas, pois o aumento da atividade muscular,
devido ao mal posicionamento dentario, faz com que a tenso seja refletida em dores de
cabega e nos musculos cervicais. MICHELOTTI et al. (1999) confirmam haver a
conexdo entre as dores provocadas por alteragdes funcionais no sistema estomatognatico
com a regifo cervical, devido as conexdes nervosas entre 0 nervo trigémio que inerva os
musculos mastigatorios e nervos cervicais que inervam os musculos do pescogo.
PROFFIT (2000) afirmou que quando ha uma obstrugio nasal cronica, no caso dos
respiradores bucais, a mandibula adota uma postura de adaptagdo para maximizar a
passagem do ar e, com 1550, a angulagdo entre a cabega e a coluna cervical muda em até
cinco graus. Contudo, as relagdes entre mas oclusdes, postura e dores cervicais ainda
precisam de mais investiga¢Oes, que possam evidenciar a possivel relagdo existente

entre a postura da coluna vertebral e o posicionamento dos maxilares.

A afirmag@o de que as alteragdes oclusais e funcionais da mandibula afetam
a coluna vertebral na regiio cervical deve ser vista com muito cuidado. Esses reflexos
perniciosos se existentes, ficam limitados ao segmento cervical da coluna, contra

indicando, entdo, o tratamento postural peia terapia ortoddntica ou vice -versa.

* (Werjet- Consiste no sobrepasse dos dentes incisivos superiores em relagfo aos incisivos inferiores, no sentido
horizontal.

* Mordidas cruzadas sfio condigbes em que os dentes superiores ocluem lingualmente (intemamente) em relagio aos
mteriores, ela pode ser anterior ou posterior, dependendo de sua localizagfo no arco.

4 Mordida aberta ¢ a situagfo encontrada quando os dentes nio tocam os inferiores no durante o fechamento da boca,
podendo ser anterior ou posterior, também de acordo com o local de ocorréncia no arco.
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3.2.5.A perspectiva economica da quesido

Muitas doengas afetam preferencialmente 0s grupos socials menos
favorecidos pela privagido de acesso as politicas publicas de saude e privagdo de acesso
aos servigos particulares. Para PETERSEN (1990) e MOYSES (2000) ¢é convincente
dizer que os mais pobres tém pior sade dental que os mais ricos, embora ndo seja regra
geral, pois a associa¢do entre pobreza e doengas dentais ndo € universal. Contudo, o
status socioecondmico € decisivo no caso da demanda para tratamento. O acesso a este
¢ prerrogativa das classes sociais mais privilegiadas que podem pagar pelos servigos,
restando a populagdo de baixa renda lutar pelas escassas fichas de consulta nas unidades

publicas de sande ou se "contentar" com a exclusao.

As alteragbes nas caracteristicas socioecondmicas da populagio brasileira,
sejam a piora na distribui¢do de renda e a diminui¢do do poder aquisitivo da classe
média, estdo ocorrendo paralelamente no que tange a saude, com o estrangulamento dos
servigos publicos, aumento da demanda e crescimento das medicinas de grupo
(WATANABE et al., 1996). O resultado nefasto dessa situagdo se materializa na
exclusdo de grande parte da populagdo dos servigos de saude e, na ampla maioria das
vezes, a populagdo excluida € a economicamente menos privilegiada. Assim também
acontece com a QOdontologia, em que a olhos vistos, 0 acesso a um tratamento
ortoddntico € quase restrito a populag@o de melhor poder aquisitivo. Isso contribui ainda

mais para o crescimento do enorme abismo entre pobres e ricos em nosso pais.

A exacerbada exclusdo social por que passam hoje varios paises em
desenvolvimento, em especial o Brasil, faz com que haja reflexos em todos os setores.
A cobertura de servigos odontologicos pelo setor publico é elementar na grande maioria
dos estabelecimentos e os procedimentos cobertos sio os de menor complexidade. O
setor privado, apesar de imperar na oferta de servigos, absorve apenas uma pequena
parte da populagdo, que paga diretamente pelos servigos ou se enquadra dentro de
planos de saide, que em sua maioria, nio cobrem tratamentos ortodonticos,
absurdamente por eles chamados "estéticos”. Desta maneira a populagdo de baixa renda
que nio dispde de planos odontologicos nem de recursos para comprar 0S SErvigos

particulares, compde um quadro de completo abandono e exclusdo, pois ndo existe, em
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nivel pablico, sequer uma mengdio a possibilidade de se oferecer um tratamento
ortodéntico para as mas oclusdes deformantes, ou mesmo uma intervengdo preventiva.

Muitas pessoas, entdo, precisam do tratamento, mas nio podem paga-lo.

Investigando a relagdo existente entre necessidade de tratamento e nivel
socioecondmico em criangas inglesas, TICKLE et al. (1999) notaram que havia uma
predominincia de criangas economicamente menos favorecidas no grupo com mas
oclusdes mais severas, talvez pela maior percep¢io da necessidade de tratamento pelos
grupos de status socioeconémico mais alto, ou em conseqiiéncia de um maior nimero
de criangas economicamente mais favorecidas ja haverem sido tratadas. Concluiram
também que o nivel socioecondmico foi secundario na determinagdo de condi¢Ges de
saude bucal, pois, embora nfo tenha determinado a ma oclusio, ele contribuiu para a
maior prevaléncia do problema nas classes sociais mais baixas vis-a-vis a dificuldade do

acesso ao tratamento.

A prevaléncia de mas oclusdes em uma determinada populagdo esta
vinculada aos indicadores socioeconémicos. Na pesquisa realizada por SILVA FILHO
et al. (1990) foi constatado e estatisticamente significativo o fato de que nas classes
mais baixas o indice de problemas ortodOnticos ser maior, principalmente aqueles
causados pela perda precoce dos dentes deciduos, pois essa perda prematura pode
implicar na erupgio dos dentes permanentes em época e local incorretos. JA4 as mas
oclusdes mais severas de origem esquelética ndo se apresentaram sensiveis aos niveis
socioeconomicos, sendo, portanto, de grande relagdio com a genética e nio mutaveis
com os fatores ambientais, pelo menos para a sua instala¢gio. FREIRE (2000) concordou
com a hipétese de os fatores socioecondmicos estarem vinculados a incidéncia de caries
em dada populagio, mas retificou que ha poucos estudos no Brasil para evidenciar essa

situagio.

TICKLE et al. (1999) corroboram dos achados de SILVA FILHO et al
(1990) ao mostrarem, em estudo com criangas britdnicas, que os escores mais altos do
OITN (utilizado para triagem naquele pais) se dava nos grupos de individuos
economicamente menos privilegiados. O motivo seria também a perda precoce de

dentes deciduos.
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MARIGO et al. (1993) procurou correlacionar certos tipos de ma oclusio e
fatores socioecondmicos. Examinaram cerca de 1000 criangas brasileiras de trés classes
sociais distintas (alta, média e baixa). Constatou-se que os individuos de classe social
mais alta possuem menos habitos orais nocivos, sendo que a prevaléncia desses fatores
eram inversamente proporcionais a classe social do individuo. Quanto melhor o poder
aquisitivo e mais alta a estratificagdo social, menor a incidéncia de habitos orais
nocivos. Os referidos habitos sio, para MOYERS (1991), uma manifestagio de
infelicidade, descontentamento ou desajuste quando surgem para liberar tensdes da
crianga, por volta da metade da infincia. Ao passo que, se surgirem precocemente, no
bebé amamentando, podem estar relacionados aos problemas na alimentagdo. TOMITA
(1997) correlacionou o trabalho materno com a questdo dos habitos bucais perniciosos
supostamente associados as mas oclusdes; tais habitos eram mais freqiientes nas
criangas cujas maes necessitavam se ausentar para trabalhar. Mais uma vez, ainda que
de forma indireta, os fatores socioecondmicos seguem sua interagdo com a manifestagio
de varias patogenias. Deve-se aqui ressaltar a importancia de agBes preventivas em
Ortodontia, ortentando as mies, os pequenos pacientes e interceptando o problema
ainda em sua génese. Essa conduta preventiva pode fazer com que caia a demanda para

o tratamento dos problemas advindos desses habitos perniciosos.

A maior ligagio existente entre mas oclusdes e fatores econémicos reside
justamente na forma de resolugdo do problema: o tratamento ortoddntico é sempre de
alto custo, demandante de grande tempo para sua execugdo e de um servigo altamente
especializado. Ou seja, a auséncia de recursos financeiros para custear o tratamento

empurra para longe dos consultorios odontologicos a maior parte da populag@o.

SHAW (1997) ao investigar a relagdo entre demanda para tratamento
ortoddntico e estratificagdo social em criangas galesas, constatou que os casos de mas
oclusdes menos complexos eram tratados por cerca de 19% das cniangas de classe
média, este indice cai para 6% em criangas de classe mais baixa. O resultado leva a
reflexdo de que ndo sO a exclusdo social, mas a organizagdo dos grupos sociais €
determinante dessa demanda. Esta organizagdo faz com que por si mesmas as familias
priorizem outras necessidades, considerando e salientando os obstaculos que poderiam

ser encontrados para a realizagio do tratamento que lograria apenas um pequeno
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beneficio estético. Tais obstaculos poderiam estar relacionados ao tempo de abandono
do trabalho para acompanhar o filho, ao consultorio do dentista, s dificuldades relativas
ao transporte (horario, custos de transporte), dentre outros. Entdo, os tratamentos
simples saem da lista de prioridades familiar, j4 os mais complexos podem ser tdo
necessarios e incdmodos que, segundo RUTZEN (1973), chegam a prescindir sobre a

aquisigio da casa propria na lista de prioridades das classes sociais média e baixa.

A compreensio do processo saude-doenga a partir de sua determinagdo
social e econdmica ¢ indispensavel para que se conhega o perfil da populagdo alvo de
determinada politica de saude. A inclusio de variaveis como escolaridade, classe social,
moradia, trabalho e renda familiar, como instrumentos auxiliares na determinagdo das
condigdes de vida de dada populagédo, nos leva a conhecer os "nos criticos" (CHAVES

et al. 1999) que deverdio ser priorizados em uma elaboragio de agdes sanitarias.
3.3. A Ortodontia- Preventiva, interceptativa, curativa e estética

Segundo BRESOLIM (2000) a Ortodontia é a area da Odontologia que se
preocupa com a orientagdo quanto ao crescimento € desenvolvimento das estruturas
cranio-faciais, bem como a corregdo das mas relagdes que ai possam ocorrer. As
maiores responsabilidades da Ortodontia estdo no diagnostico, prevengdo, interceptagio
e tratamento de todas as formas de mas oclusdes dentartas e das alteragdes a ela

associadas, presentes nas estruturas vizinhas.

A Ortodontia surgiu nos Estados Unidos no final do século passado. Foi
desenvolvida por Edward Hartle Angle e se tornou a primeira especialidade da area
odontologica. No principio Angle selecionava seus melhores alunos na Universidade e
lhes transmitia os conceitos e praticas da profissdo. Desde sua criagdo, a Ortodontia foi
elitizada, nem todos os cirurgides-dentistas tinham alcance aos seus principios, somente
os escolhidos pelo mestre. No que toca ao acesso da populagdo, até ha alguns anos, a
elitizagdo ainda era notoria. Ter um aparelho nos dentes era simbolo de "status" social,
modernidade e representava um bom poder econdmico. Hoje, apesar do acesso estar
mais democratico, ainda ha de se transpor muitas barreiras sociais para que os de mais

baixa renda possam usufruir desse beneficio.
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E do conhecimento comum que muitos agravos relacionados a cavidade
bucal sdo perfeitamente evitaveis ou preveniveis. O ramo da Ortodontia que trata da
prevengio das oclusopatias ¢ a Ortodontia Preventiva. Os objetivos da Ortodontia
Preventiva seriam evitar o problema de "mas oclusdes", através da promogdo da
discussio de valores, saberes e crencas da populagio e do uso do conhecimento do
profissional para o esclarecimento dos individuos alvos das agdes de saude. As agdes
preventivas além de um cunho esclarecedor e social, também contribuiriam
significativamente para reduzir a demanda para um possivel tratamento ortodontico

futuro (PROFFIT,2000).

A Ortodontia preventiva € de facil aplicabilidade pratica, baixo custo
operacional e ndo requer a utilizagio de nenhum aparelho ortoddntico, sendo, na
realidade, uma prevengdo das mas oclusdes dentartas. Para BRESOLIM (2000) os
fatores etiolégicos ambientais podem e devem ser prevenidos na pratica odontolégica

usual. Dentre os procedimentos utilizados numa ortodontia preventiva podem ser feitos:

1) aconselhamento e acompanhamento a mulheres gravidas e puérperas para

que se evite o consumo de drogas teratogénicas durante a gravidez e lactancia;

i1) esclarecimento sobre a importdncia da amamentagio do bebé para o
desenvolvimento correto das estruturas dento-faciais. Deve-se observar também os
fatores sistémicos que podem interferir no bom desenvolvimento da denti¢io e da
oclusdo. As condi¢des de satide geral consistem num fator de suma importancia para o
equilibrio fisioloégico da dentigio (FRITCHER et al, 1998). Os desequilibrios
hormonais, uma nutrigdo pobre, podem agir como fatores secundariamente

determinantes das oclusopatias, ou pelo menos exacerbar seus efeitos;
iif) chamar a atengdo das mées para os efeitos danosos das chupetas;

iv) identificacio de respiradores bucais (em geral essa € causada pela

obstrugdo das vias aéreas superiores) e aconselhar tratamento médico especializado;

v) prevengdo das céries dentais tidas como tmportante fator primario na
etiologia das mas oclusdes. Apesar de nido haver representativo significado ortoddntico

para a dentigdo temporaria, a perda precoce de um dente deciduo pode causar uma série
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de problemas na dentigdo permanente (NOGUEIRA et al., 1998). O combate as caries é
de grande importincia na minimizagio dessa forma de etiologia, a fluoretagio das aguas
potaveis, a aplicagio tépica de fluoretos e uma reeducagio alimentar sdo bastante

eficazes neste sentido;

vi) extragdo de dentes deciduos que permaneceram na boca apos a época em

que deviam dar lugar aos permanente;

vii) identificagdo e esclarecimentos sobre os habitos orais indesejaveis como
succdo digital ou de objetos. Na maior parte das situagdes, os habitos podem ser
evitados ou interceptados. Sua agdio sobre os maxilares, os dentes, e os musculos serdo
dependentes da sua freqiiéncia, intensidade e duragdo.Estes, interagindo com a
predisposigdo genética da crianga, suas condigdes nutricionais e sua satde geral, podem

desencadear um desenvolvimento deturpado da regido facial;

viii) tratamento de dentes apinhados, de dentes espagados, de diastemas
causados por freios labiais hipertrofiados e de problemas na mastigagio que estejam

sendo causados por interferéncias dos dentes ou restauragGes mal feitas;

ix) contagem de dentes dos arcos para se detectar a auséncia congénita de

algum elemento dentario ou a presenga de algum extranumerario,

x) examinar os freios labiais, se hipertroficos ou ndo, e analisar a oclusio
dentaria nos planos antero-posterior, transversal e vertical para detectar a presenca de

mordidas cruzadas, mordidas abertas e crescimento excessivo dos maxilares.

Essas agGes podem ser desenvolvidas tanto pelo cirurgido dentista atuante
no servigo publico, como pelos demais integrantes das equipes de satde bucal. O
beneficio a populagdo serd grande e o que é mais importante: a baixos custos. Mais uma
vez enfocando a importdncia do tratamento preventivo ou interceptativo como

minimizador das seqtielas das mas oclusdes.

Sdo procedimentos basicos de orientagio, supervisio e acompanhamento,
sem custos adicionais com insumos, apenas serdo gastos os valores referentes aos

honorarios profissionais. Esses procedimentos sdo, portanto, passiveis de inclusio nas
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agOes basicas do cirurgido-dentista que atua no Programa de Saude da Familia® (PSF)
ou em ambulatorios pliblicos, tornando-se quase que obrigatoria sua inclusdo em
equipes de saude publica bucal. Entretanto é recomendavel que se observe e que se

quantifique o beneficio que essas ag¢des trardo a populagdo.

HERREN (1970c) ja chamava a aten¢3o para as diferengas econfémicas e
sociais existentes entre as populagdes da zona rural e das cidades - diferengas essas
grandes em todos os paises e que se refletiam também no acesso aos servigos
ortodonticos. Mais uma vez o esclarecimento da populagdo € ressaltado como

imprescindivel.

A prevengio também esta ligada ao fato de valorizar a auto percepgdo do
individuo para seu problema e de esclarecer sobre a forma com que as doengas e
agravos tém sua origem. Os pais devem ser orientados para serem Os primeiros a
perceber qualquer alteragdo na saiide bucal de seus filhos. Destaca-se, ainda, o papel das
universidades em formar profissionais especialistas, facilitadores deste processo. Ao
nivel local, uma politica de ortodontia preventiva pode significar o direcionamento dos
recursos humanos de niveis fundamental e médio para preencher as necessidades. Para

tal, o treinamento de profissionais também seria necessario ( SOUZA JUNIOR, 2000).

A prevengdo ¢é dependente dos avangos tecnologicos, dos meios de
comunicagdo e, principalmente, de politicas puiblicas de saiide. Embora as mas oclusdes
ndo respondam rapidamente as iniciativas preventivas como as outras areas da
Odontologia ou da Medicina, as limitagdes dessas politicas nio podem prescindir os
seus beneficios. O controle sobre as causas genéticas das oclusopatias € impossivel
atualmente, mas pode-se minimizar seus efeitos, reduzindo a exposigio a fatores
ambientais que podem potencializar a situagdo. Como a prevengdo das caries que
também, indiretamente ajudara na diminui¢do da severidade de algumas mas colusdes e

prevenira outras tantas.

3 O PSF ¢ um programa do Ministério da Satde de carater muliprofissional, que seguindo as diretrizes estabelecidas
em Alma Ata (1978) visa levar 4 populagio atengfio basica 4 saide. Visa, também, atender ¢ paciente em seu
domicilio com programas preventivos ¢ orientagBes, como também fazer o ercaminhamento para o atendimento
médico nas unidades de sande nos casos que necessitarem dessa intervengdo. Em margo de 2001, o Cirurgido —
Dentista passou, oficialmente, a fazer parte da equipe do programa.
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BRESOLIN (2000) escreveu também que muitas vezes ja se transpds os
limites da ortodontia preventiva ¢ a necessidade do paciente requer uma intervengio
mecanica precoce. Essa intervengo é chamada de ortodontia interceptativa que consiste
na extensdo dos procedimentos preventivos. Para HERREN (1970a), os procedimentos
interceptativos sdo de grande importincia na atenuagdio do problema, facilitando uma

terapéutica secundaria mais tarde. Tais procedimentos podem incluir:
i) o redirecionamento de dentes que estiverem erupcionando ectopicamente;

ii) pequenos movimentos dentarios e corregio de pequenos cruzamentos de

mordida ou pequenas perdas de espago nas arcadas;
ii1) recuperar ou manter o espago dos dentes deciduos perdidos;

iv) interceptar a agdo perniciosa da lingua, dedos, ou objetos, sobre as

arcadas.

A interceptagdo minimizara a ma oclusdo e ainda pode eliminar suas causas.
NIMRI et al. (2000) consideraram que a ortodontia interceptativa melhorana as
condigbes bucais das criangas, minimizando a necessidade ulterior de tratamento. O
problema ortodéntico pode desaparecer apds essa interveng@o; no minimo, a terapia
podera fazer com que no futuro o individuo apresente um nivel de necessidade de
tratamento mais baixo. O tratamento ortodontico que vier a ser executado
posteriormente sera minimizado em seu tempo de duragdo € no gasto de recursos. A
maior parte das agdes interceptativas podem ser feitas pelo clinico geral, até mesmo nos
consultorios do SUS sem a necessidade de uma politica de saide especial para isso, pois
sdo de baixo custo e demandam menor dificuldade na sua execugdo, entretanto uma
observagio sobre o custo-beneficio dessas a¢des € de suma importincia (FRITCHER et

al., 1998).

O tratamento de desarmonias esqueléticas e outros fatores complicadores da
fungdo dento-facial, como auséncia geral de espago para os dentes, espagamento
generalizado, projecdo anterior acentuada dos dentes, entre outros, requerem um
tratamento total, pela ortodontia corretiva convencional Embora esse tratamenio

devesse ser incluido no rol dos demais executados no servigo publico de saide, devem
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ser observados varios fatores (oclusais, psicologicos e econdémicos) para que se

investigue se o paciente realmente necessita recebé-lo.

Apesar das mas oclusoes afetarem as fungdes bioldgicas OKESON (1992) e
DAWSON (1993) e as psicossociais (SHAW, 1997) , grande parte dos pacientes
procura por tratamento ortodontico visando solucionar problemas estéticos. Um
desalinhamento dentario € mais reconhecido como problema sob uma perspectiva socio-
cultural que por seus sintomas. Na sociedade moderna, dentes em oclusdo normal
atendem aos padrdes culturais de beleza e, assim sendo, as variages devem ser
eliminadas. MOYSES (2000) escreveu sobre a existéncia de uma "selegdo natural" em
que as pessoas com mas condigbes de saude tenderiam a se rebaixar ainda mais na
escala profissional. Cada dia mais e mais as pessoas sdo obrigadas a apresentar, dentre
outras coisas, uma harmonia no relacionamento dentario por exigéncias estéticas, e ter
"dentes perfeitos” € sinal de qualidade de vida e status social. Para HOLLISTER (1993)
80% das pessoas que procuram tratamento ortoddntico o fazem por motivos estéticos,
independente da existéncia de grande necessidade. Para esses individuos, a Ortodontia é
puramente cosmética e visa "corrigir” seus dentes, solucionando seu problema. Esses
casos, em que somente a estética € almejada devem ser tratados pelo setor privado,
diminuindo a demanda a ser coberta pelo setor publico e priorizando um possivel
tratamento financiado pelo Estado para os casos mais severoscuja caracteristica

principal ndo € s6 a aparéncia.

Nos casos em que o problema do individuo lhe causa desconforto, inibigdo,
mas a oclusopatia ¢ leve ou moderada, segundo os critérios normativos (ndo
apresentando grande necessidade de tratamento), o setor privado € que deve se
encarregar de absorver esse tipo de demanda. Mas, se o envolvimento estético advir de
uma grave ma oclusdo e implicar em desadaptag¢fio social, inibigdo, baixa auto-estima,
disfungGes mastigatorias, a estética assume outra conotagdo € passa a ser assunto de

saude publica.



4. A ORTODONTIA E A SAUDE BUCAL SOB UMA PERSPECTIVA
HISTORICO-SOCIAL

4.1, A Ortodontia e a saide publica: um olhar sobre a experiéncia internacional.

A Ortodontia surgiu nos Estados Unidos, ganhou forga entre os americanos
que usaram, ¢ ainda usam, em larga escala, o servigo. Ha uma geragdo, quando na
Inglaterra e Europa de um modo geral, havia poucos ortodontistas, nos Estados Unidos
a profissdo ja era amplamente praticada por milhares de especialistas. Talvez pela
questdo cultural e pelas imposi¢Ges sociais sempre muito presentes na sociedade
americana. O mercado da Ortodontia nos Estados Unidos tem uma proporgdo
provedores/pacientes, muito maior que nos paises europeus, sendo assim, os americanos
obtém tratamento ortodontico por condigdes muito menos complexas que as exigidas no
servigo publico da Europa. Naquele pais, a maior parte dos tratamentos ortoddnticos sdo
cobertas pelos seguros de saide que apresentam cotas com limites de gasto para cada
paciente (RICHMOND et al. 1998). Os profissionais provém o tratamento e sio
reembolsados pelas agéncias seguradoras (TULLOCH et al. 1984).

O Servigo Nacional de Saide do Reino Unido oferece os servigos
ortoddnticos a todas as pessoas que dele necessitam até os 18 anos (BREISTEIN et al.,
1998). Os provedores destes servigos sdo: o Servigo Odontologico Geral (General
Dental Sevice) e O Hospital de Servigos Ortodonticos (Hospital-based Orthodontic
Services). Cerca de 20% dos ortodontistas britdnicos atuam no setor publico. O
atendimento ¢ feito por especialistas em Ortodontia ¢ também por cirurgides-dentistas,
clinicos gerais, que recebem um treinamento especial com esse fim e sdo
supervisionados pelos ortodontistas. Para a selegdo da clientela, o Departamento de
Satide leva em consideragdo o proposito do paciente no tratamento, se este esta sendo
solicitado por fatores puramente cosméticos, ou se € realmente necessario. Para isso sdo
aplicados os indices de necessidade de tratamento ortoddntico (RICHMOND et al.,

1993), que fardo com que os casos mais graves sejam atendidos pelo servigo publico
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prioritariamente. Os indices de necessidade de tratamento ortoddntico sdo muito usados
no Reino Unido como forma de triagem, de levantamento epidemiologico, além de
serem métodos para se verificar a eficacia da terapia ortodontica. Pode-se destacar,
dentre os indices, 0 OITN (ANEXO ), originalmente desenvolvido na Inglaterra e hoje

o mais usado no pais.

RICHMOND et al. (2001) afirmaram que 90% dos ortodontistas suecos sdo
empregados pelo servigo publico de saude. PIETILA et al. (1997) complementaram que
a porcentagem de ortodontistas atuando exclusivamente no servigo publico da Suécia ¢é
de 52%. Na Suécia, o acesso aos servigos odontologicos € gratuito para a populagio até
20 anos. O Servigo Pihblico Odontologico (Public Dental Service - PDS) é o
encarregado de promover programas ¢ cuidar da saude bucal desse grupo de pacientes.
Aos generalistas, cabe o diagnoéstico e a selecdo para tratamentos que sdo acertados
entre 0 especialista em Ortodontia e o servigo publico de saide (PERMERT et al.,
1998). O paciente deve apresentar uma substancial necessidade de tratamento para sua
inclusdo, mas segundo SHAW et al. {1997), o critério de selegdo sueco é definido pelas
condicdes locais de cada municipio, ndo sendo claros os pontos de corte entre o0s niveis

de necessidade ou ndo de tratamento.

Na Nova Zelandia o programa New Zeland Dental Nurse cuida da
interceptagdo e prevengdo dos problemas de posicionamento dentario e maxilar através
de um trabalho realizado com criangas em idade escolar. Com isso perdas precoces de
dentes deciduos podem ser evitadas. Na Dinamarca, onde 75% dos ortodontistas atuam
em instituigdes do governo, o tratamento ortoddntico no sistema publico atingiu metas
que devem ser tidas como modelo, pela alta cobertura populacional que o programa
alcancou (JENNY, 1975). O tratamento € de livre acesso a todos até os 18 anos, € os
pacientes sdo classificados para tratamento por um critério definido pelo proprio centro

de saude que proveé o servigo de acordo com suas prioridades.

A Noruega constitui outro exemplo de pais nordico que, embora tenha
somente 15% de seus ortodontistas atuando na rede publica de sade, desponta como

exemplo de bem-estar social e prestagio de servigos de satide, inclusive os ortoddnticos.
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Desde 1972, o Sistema Municipal de Sadde da Finldndia vem se
responsabilizando pelo tratamento de criangas e adolescentes, garantindo-lhes a
gratuidade dos servigos até os 18 anos de idade. Somente pequena parte da populagao
procura pelos servigos particulares. Nos anos 80, com a melhora na saude bucal da
populagido do pais, os centros de saude se dedicaram, prioritariamente, & assisténcia
ortodontica (PIETILA et al. 1997). Embora esse tratamento ndo seja regido por politicas
centralizadas de satde, ele é praticado em todos os centros de satide do pais. Os gestores
locais gerenciam os servigos e gerenciam 0s gastos, informando as autoridades centrats.
Nestes Centros Munictpais de Saude sio empregados ortodontistas que realizam o
tratamento ortodontico propriamente dito e supervisionam o trabalho de generalistas que
se encarregam de selecionar os pacientes. Ndo ha um indice usado convencionalmente
para essa selegio, mas os pacientes, por razdes econdmicas e praticas, sio tratados de
acordo com a necessidade que apresentam (PIETILA et al, 1992). O trabalho ¢
semelhante ao desenvolvido nas nagdes vizinhas, inclusive Noruega. E notéria a alta
qualidade de vida dos cidaddos dinamarqueses, noruegueses, finlandeses e suecos, bem
como ¢ conhecido o estado do bem-estar social praticado naqueles paises, liderando,

portanto, as estimativas de melhores exemplos de uma pratica de odontologia publica.

E notorio o crescimento dos cursos de Ortodontia em todo o mundo. A
demanda para o tratamento também ¢ influenciada pala relagéo ortodontista/populagio.
SHAW (1997) divulgou uma estatistica do namero de ortodontistas por individuos de

12 anos de idade em alguns paises, conforme mostra o0 Quadro 1:
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QQuadro 1- Relagdo ortodontista/habitante de 12 anos em alguns paises.

Dinamarca
Alemanha
Italia

Grécia, -
Hungria

Reino Unido o 1:2389

Fonte: SHAW (1997)

Mesmo em paises em desenvolvimento, como a Africa do Sul, registra-se a
existéncia de algum tipo de servigo ortodontico publico. No referide pais, as criangas
sdo examinadas em clinicas satélites localizadas nas escolas, onde recebem a atengio
odontologica basica, inclusive prevencdo e interceptagdo em Ortodontia. Quando sdo
necessarios cuidados ortoddnticos maiores, elas sdo encaminhadas para um ortodontista.
Se a condi¢io socioeconémica da crianga for desfavoravel, ela ¢ tratada nas Clinicas do

Estado ou nas clinicas Ortoddnticas das Universidades (MUELENARE, 1997).

Segundo MUNOZ et al. (1980), a alta prevaléncia de maloclusdes na
popula¢io faz com que seja imprescindivel uma sele¢do de alternativas para que se
possa resolver os problemas da comunidade. No Hospital Municipal de Odontologia em
Buenos Aires, sdo atendidos, por trinta ¢ cinco profissionais, cerca de cinco mil criangas
selecionadas de acordo com a necessidade de tratamento. Essas criangas sdo substituidas
quando o tratamento € encerrado. Eis aqui outro exemplo de alternativas de estratégias
de inclusio da Ortodontia na saide publica, levada adiante em um pais em

desenvolvimento.

Em Cuba, apds pesquisas sobre a epidemiologia das mas oclusdes, foi posto

em pratica um programa de tratamento ortodontico a4 comunidade, envolvendo
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especialistas que cuidariam da atengdo secundaria, e clinicos gerais e odontopediatras
que cuidariam da atengdo primaria. Os critérios entre os dois niveis de atengdo foram
estabelecidos pelos profissionais, sendo a Ortodontia Interceptativa e Preventiva
chamada Primaria e a Curativa propriamente dita, chamada Secundaria. O percentual da
populagdo portadora de maloclusées de 0 a 10 anos atendido foi de 80% em cinco anos
apds o inicio do programa, e o das criangas de 11 a 14 anos chegando aos 20%
{AGUILA et al., 1983). Tais casos de paises mais pobres que oferecem algum tipo de
tratamento ortoddntico em suas politicas publicas devem ser tomados como exemplo de
um bom planejamento e gerenciamento na alocagdo de recursos, considerando também

a abertura de novas outras frentes de necessidade e a¢des renovadas.

No Brasil, o sistema de prestagio de servigos ortodonticos segue uma
tendéncia perversa (com as devidas ressalvas e peculiaridades de um pais em
desenvolvimento),em que temos as grandes empresas de planos odontologicos ou
convénios que absorvem parte da populagdo que pode pagar um pouco pelo tratamento
quando este € coberto, e o setor privado liberal, que é majoritario nesta atengio. Os
servigos prestados pelos planos, geralmente sio terceirizados, € o ortodontista trabalha
de acordo com as tabelas impostas pelas empresas que muitas vezes s3o aviltantes,

contribuindo para desqualificar ainda mais este sistema.

O financiamento para o tratamento ortoddntico, mesmo nos paises
desenvolvidos e ricos, € assunto que gera grande discussio. Cada pais adota seu proprio
sistema, que varia desde o financiamento completo a uma total privatizagio com a
absor¢do desses custos inteiramente por parte da familia, passando por sistemas mistos ¢
co-financiados que cobrem parcialmente certos casos ou totalmente os mats complexos.
Os indices de prioridade de tratamento sido usados nesses casos para definir em qual
escala de necessidade esta o paciente. Em alguns sistemas, o reembolso pelo valor do
tratamento € proporcional a gravidade da ma oclusio: quanto mais alto o indice de
necessidade, maior a participagdo do Estado no financiamento que pode chegar a ser a

total.

A Ortodontia esta ligada ao servigo publico de saide de varios paises como
Dinamarca, Finlandia, Gri Bretanha, Holanda ¢ Suécia, onde € subsidiada pelo governo.

Entretanto, 0s pacientes usuarios sdo submetidos a uma aplicacdo de indices



classificatorios das mas oclusdes de acordo com a necessidade de tratamento
apresentada, o que os seleciona de acordo com a gravidade do caso (JANVINEN, 2001).
Apesar do acesso a4 Ortodontia ser gratuito para todos nesses paises, nfio sdo cobertos
tratamentos de casos simples ou por motivos somente estéticos. Se o sistema publico de
satide dos paises mais pobres, inclusive o Brasil, inserirem o tratamento ortodontico nas
politicas de saude publica, as restrigdes devem ser ainda maiores, devido a maior

caréncia de recursos.

De qualquer forma, nos casos discutidos acima, nos esquemas de seguros
internacionais € em seus planos de saide, o objeto do tratamento ndo deve deixar
marcas de davidas quanto a sua necessidade. A alocagio de recursos e a qualidade nos
servigos sio amplamente importantes para essa cobertura. Muitos indices, entdo, foram
desenvolvidos nesses paises com o objetivo de classificar uniformemente as mas

oclusdes de acordo com critérios clinicos e muitas vezes estéticos.

4.1.1. Os indices de classificacdo das mas oclusoes

Nos diversos paises onde o tratamento ortoddntico € oferecido e financiado
pelo Estado, os pacientes recebem o tratamento dependendo do grau de necessidade do
mesmo. Para evitar subjetividade nessa escolha, ou mesmo evitar que individuos com
problemas menos graves recebam a terapia, foram desenvolvidos varios indices de
classificagdo das mas oclusdes dentarias. Porém, esses sempre revelam apenas os efeitos
biologicos das desarmonias citadas. SHEIHAM (2000) escreveu que os indices
deveriam conter também medidas da qualidade de vida da populag¢do, uma vez que os
indicadores econdmicos sio medidas da extensdo em que os distirbios bucais rompem a

normalidade da fungéo social, ocasionando mudangas grandes no comportamento.

Devido as grandes variagdes quanto aos dados sobre a necessidade de
tratamento ortoddntico reportados pela OMS, tornou-se inadiavel a criagio de meios
para direcionar o diagnostico das mas oclusées quanto a necessidade e dificuldade de
tratamento (JONES, 1996). E, com o aumento da demanda e das cobrangas de
efetividade nos servigos, essas classificacGes e métodos de mensuracio baseados em

evidéncias se tornaram imprescindiveis (KROOCHEK et al. 2001). Um indice



39

ortodéntico, de acordo com RICHMOND et al. (1997), ¢ uma escala numérica derivada
de escores especificos de mas oclusdes que objetivamente mostra alguns pardmetros

referentes a necessidade de tratamento ou a severidade do problema oclusal.

Dos indices adotados para a escolha do paciente que realmente necessita do
tratamento, um dos mais completos e mais usados hoje, em todo 0 mundo é o OITN.
(JONES, 1996, BREISTEIN, 1998, ERTUGAY, 2001; HUNT et al., 2002). ANEXO L
E, segundo JONES, (1996) este método é dos mais objetivos para se medir uma ma

oclusio.

O OITN foi descritoc por SHAW ¢ BROOK em 1989 e modificado por
RICHMOND em 1990, quando ganhou reconhecimento internacional como método de
classificar objetivamente a necessidade de tratamento ortodéntico. Cabe ressaltar que o
OITN ndo se refere a dificuldade do planejamento do tratamento, nem envolve questdes
relativas a execugdo do mesmo. O indice classifica as mas oclusdes de acordo com sua
gravidade, na intengido de identificar as pessoas que serdo mais beneficiadas pelo
tratamento (JANVIER, 2001; ERTUGAY et al., 2001). O OITN esta composto por duas
partes: um Indice Estético, Aestethic Index (Al) e o indice de Saude Dental, Dental
haalth Component (DHC) que para HUNT et al. (2002) podem ser aplicados de maneira
independente. Nesse trabalho, uma vez que a estética nfo pode ser priorizada pelo

sistema publico, sera enfatizado o segundo componente do indice, o DHC.

De acordo com SHAW et al. (1991) é imprescindivel que dado indice de
prioridade de tratamento tenha validade e reprodutibilidade. Validade € a capacidade do
indice em medir o que se propde. Reprodutibilidade ¢ a capacidade de uma mesma
condig8o ser medida da mesma forma por duas ou mais pessoas, ou pela mesma pessoa
em situagdes diferentes. O indice deve ser de facil memorizagio e manejo pelos

profissionais dentistas ou técnicos.

O OITN apresenta essas propriedades, pois foi devidamente validado por
seus idealizadores que submeteram varios modelos ortoddnticos em gesso, escolhidos
de maneira aleatoria, a analise de OITN por parte de 74 dentistas: 22 ortodontistas

clinicos, 22 ortodontistas consultores, 15 dentistas generalistas € 11 dentistas
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trabalhadores do sistema publico, que calibraram os pontos de corte entre os diferentes

niveis de necessidade de tratamento ( HUNT et al., 2002).

A concordincia estatistica entre os profissionais foi grande para o DHC do
OITN e a visdo coletiva do grupo. O mesmo ocorreu com a reprodutibilidade que foi
testada apos o calibramento de 4 examinadores, e as diferengas interexaminadores
foram calculadas pelo método estatistico Kappa. O resultado foi uma concordéncia

quase perfeita ( SHAW et al. 1991).

O DHC do OITN foi derivado do /ndex of Swedish Medical Health Board
que era um guia diagnéstico usado na Suécia (JONES et al.,1996). As mas oclusdes sdo
divididas em 5 niveis, em que os niveis | e 2 representam, respectivamente, nenhuma
necessidade de tratamento ou uma leve necessidade. O nivel 3 ¢ fronteirigo entre
necessidade ou ndo de um tratamento. Os niveis 4 e 5 denotam grande necessidade de
tratamento ortoddntico. Esse componente do OITN é mais pratico e pode ser aplicado
em um exame clinico ou em uma analise de modelos de gesso {SHAW et al 1991,
ERTUGAY, 2001).

Uma premissa fundamental do OITN é justamente o reconhecimento de que
os problemas dentais sdo de sitios especificos (mordidas abertas, grandes overjets,
apinhamentos anteriores), € o problema mais severo encontrado é o suficiente para
classificar o individuo segundo sua necessidade de tratamento. A soma de escores para
o individuo ndo se torna valida (SHAW et al ,1991). Desta forma, um paciente que
possut muitas condigbes de mas oclusdes de pequena magnitude, ou consideradas nio
graves pelo indice de saude bucal, ndo tera sua classificagdo em niveis prioritarios de

necessidade, mesmo se somados os escores.

BURDEN et al. (2001) comentaram que os indices de necessidade de
tratamento, além de serem usados como estabelecedores de prioridades e em
epidemiologia, podem também servir na medig¢do da eficacia do tratamento. TANG et
al. (1993) adicionaram a afirmag@o, a importincia desses dados na planificagio e

execugdo de politicas de saude.
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O OITN ¢ indicado na medigao da necessidade de tratamento ¢ ndo na
complexidade deste. Nio & necessario, entio, que se registre qual dentre as mas
oclusdes colocou a crianga no grupo indicado para o tratamento, pois os pontos de corte
foram validados e considerados precisos. Deve-se, no entanto, memorizar os pontos de
corte. Ha que se separar a necessidade de tratamento da determinagdo dos objetivos do
tratamento, o que exige uma propedéutica mais apurada. O paciente selecionado passara
por uma bateria de exames que serdo analisados e $6 assim os objetivos do tratamento
serdo delineados. E necessario atentar para quem far4 o exame, pois se este for feito por
um ndo especialista em Ortodontia ndo calibrado, se torna menos confiavel. Se
necessdria a utilizagio de ndo especialistas na medigfo, estes devem ser previamente
calibrados (BURDEN et al. 2001). As pesquisas devem ser feitas por alguém com

experiéncia profissional.

RICHMOND et al. (1998a) investigaram os critérios de diagnéstico quanto
a necessidade de tratamento de varios profissionais de Odontologia, especialistas em
Ortodontia ou ndo que eram de varios paises da Europa e dos Estados Unidos. Os
autores concluiram que os que trabalhavam em um sistema controlado pelo Estado
tendem a recomendar uma maior quantidade de tratamento. Em seguida vém os
profissionais que atendem a planos de seguros e os particulares. Os indices mais baixos
de recomendagdo, para tais tratamentos, partiram dos profissionais atuantes no servigo
publico e assalariados. A decisio profissional, entio, figura entre os fatores mais
importantes na decisio de acesso. Segundo KOOCHEK et al. (2001) foi evidenciado em
pesquisa, a0 comparar a percepgdo das mas oclustes pelos leigos e pelos profissionais,
que estes tém aproximadamente 12% a mais de tendéncia em recomendar um
tratamento, comparado com aqueles. Esse fato tem uma grande importancia operacional
e social pois, se o tratamento ¢ feito sem a correta indicagdo, o paciente podera
apresentar uma ma oclusio residual ou uma piora de sua condigdo oclusal no fim do
tratamento, requerendo maiores gastos, havendo a ocupagdo de uma vaga que poderia

estar sendo utilizada por alguém com maiores necessidades.

SHAWet al. (1991) afirmaram que deve ser visto com cuidado o caso dos
pacientes classificados como pertencendo ao grupo 3 do OITN, a condigdo limitrofe

para o tratamento. Nesses casos, o critério subjetivo deve dirimir a questdo. O paciente
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pode, mesmo apresentando uma ma oclusdo nio tdo grave aos olhos do profissional,
sofrer de sérios problemas de auto-estima e auto confianga. Neste caso, os autores
recomendam o tratamento, uma vez que os beneficios psicossociais sao tidos como 0s
maiores com o tratamento ortoddntico. No entanto, uma grande experiéncia profissional
¢ requerida nesse tipo de escolha, que depende da pericia do ortodontista e da motivagdo

do paciente.

PIETILA et al. (1998) salientaram que para o acesso ao tratamento
ortoddntico também devem ser pesadas as influéncias socio-culturais, uma vez que os
indices de necessidade de tratamento n3o podem servir a todas as sociedades, por
motivos culturats. ERTUGAY et al. (2001) afirmaram que a decisdo de tratar ou ndo
referida populagio depende de varios fatores em adigdo aos fornecidos pelo exame
clinico, dentre eles: saiude geral, motivagdo, custos, riscos, duragdo e progndstico, ndo
podendo ficar restritos as bases dos indices de necessidade de tratamento. E interessante
a consideragdo de que o tratamento dos pacientes classificados como niveis 4 ou 5 que
nao tenham um grande interesse em se tratar ou que ndo evoquem nenhum desconforto
social pode representar até uma piora da sua condigio oclusal, pois ndo haveria a

cooperagao com o trabalho do ortodontista.
4.1.2. Uma abordagem social da necessidade de tratamento ortodontico

Os critérios clinicos ndo sfo capazes de avaliar o impacto social das
oclusopatias na qualidade de vida das pessoas, pois se restringem ao dmbito estético e
funcional. Inclusive, os critérios clinicos e/ou epidemiolégicos para diagnostico das mas
oclusdes subestimam o fator sociolégico { KEROSUO et al., 1995; PERES et al., 2002).
Porém, um forte indicio de que os tempos mudaram vem sendo mostrado. A tendéncia
agora, em paises onde se pratica 0 bem-estar social e a Ortodontia é oferecida pelo setor
publico, € a da observagdo do paciente como um todo, o individuo inserido na
sociedade. Os governos internacionais vém priorizando o tratamento das mas oclusdes,
por causa do declinio das caries e vis-a-vis o impacto social daquelas, e acoplado a
classificagdo das mas oclusdes, se usa questiondrios definidores do status psicossocial

do pretendente ao tratamento.



43

Varios sdo os métodos utilizados hoje em diversos paises para se medir o
impacto das mas oclusdes nas questdes sociais e psicologicas das pessoas. ALBINO
(1984) descreveu o método de Suny que consistia em mostrar 4 crianga uma série de
fotografias retocadas de outra crianga, exibindo diferentes graus de ma oclusdo. As
fotografias deveriam ser colocadas em ordem de severidade da ma oclusdo pelo
examinado através de sua percepgdo, e ela deve escolher a fotografia que representa sua
situago oclusal. Qutras formas também foram reportadas como o Orthodontic Attitude
Survey, um questionario concentrado em desejo de tratamento e importancia da oclusdo
dentaria. JENNY em 1980 desenvolveu o Social Acceptebility Scale of Occlusal
Conditions - (SASOC), um método que, segundo CONS et al. (1983) é dotado de
grande aplicabilidade prética. Entretanto, todos os indices e instrumentos utilizados na
tentativa de medi¢do do impacto subjetivo das mas oclusdes ndo foram desenvolvidos
no Brasil, 0 que torna seu uso bastante questionavel devido a influéncia de fatores
culturais no processo. Para esse fim é muito complexa a confecgdo de um indice
destinado a populagio brasileira que é heterogénea nos aspectos econdmicos, culturais €

sociais.

SHEIHAM (2000) fez um relato dobre o Impactos Odontologicos no
Desempenho Diario (I0DD) (ANEXO 1I), utilizado e elaborado pelo Departamento de
Epidemiologia e Satde Publica do University College London, Este indice baseia-se na
Classificagdo Internacional de Comprometimentos, Incapacidades e Deficiéncias da

OMS, criado em 1980 e modificado por Lockerem em 1988 para uso em odontologia.
O indice consiste em trés niveis:
I-estado de satide bucal medido pelo CPOD?;

2-impactos intermedidrios negativos, como alteragdes nos tecidos bucais,

dor e limitagio funcional,

3-impactos definitivos sobre a capacidade de realizar tarefas didrias,

envolvendo desempenho fisico, psicoldgico e social.

6 . . . . .
Indice odontolégico que mede a quantidade de Dentes Perdidos Cariados ou Obturados (CPOD). Segundo a OMS,
o 1deal € que seja de 3,0 aos 12 anos, correspondendo a trés dentes cariados perdidos ou obturades por individuo.
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Este terceiro nivel, parte 3 do questionario, é equivalente as dimensdes de
incapacidade medidas pelo indice da OMS e ¢ sobre ele que se realiza a medida de

impacto no desempenho diario. (ANEXO L1I).

Neste questionario sdo analisados oito critérios chamados "atividades". Para
a obtengdo dos escores, cada uma dessas atividades é multiplicada por uma escala em
que o paciente escolhe de 0 a 5 a freqiiéncia com que o referido problema o atrapalha.
Em seguida se multiplica o nimero obtido pelo valor apontado, também pelo paciente
em outra escala de 0 a 5, que informa a intensidade do problema. A pontua¢do maxima
do individuo € de 200 (8 X 5 X 5 =200, em que 8 = o numero de perguntas, 5 = a
graduacio maxima da freqiiéncia e 5 = ao maximo da intensidade). O percentual da
influéncia de cada item na vida diaria € dado pelo valor obtido X100 dividido por 200.
Exemplificando: Se sorrir e mostrar os dentes atrapalham o paciente em larga escala, ele
atribuira o valor 5, da mesma forma que quando inquerido sobre a freqii€ncia do
incdmodo ele podera dizer "sempre”, o que equivale a 5 na escala de frequéncia. Desta
forma 1 X 5 X 5 =25 (para a questio sorrir e mostrar os dentes o paciente apresentava
um escore de 25 pontos) que somado aos outros escores das outras perguntas resultara

no numero final, podendo chegar a 200.

Para o autor do indice, se for necessario conferir maior representatividade ao
IODD na avaliag@o das necessidades de tratamento especificas, basta aplicar as tabelas
de valores de frequéncia e sevendade sobre os sintomas especificados pelo paciente,

escolhidos por ele dentre os itens da pergunta 4. (ANEXO II).

A natureza multifatorial das mas ocluses, as ansiedades do paciente, suas
necesstdades psicologicas, suas caracteristicas oclusais e complexidade de tratamento
fazem com que a mensuragdo seja dificultada. O ideal é a utilizagdo de um método
hibrido com componentes psicossociais e de saide dental ou, entdo, a utilizagdo de
indices diferentes que mostrem a necessidade de tratamento e a importincia deste na
reabilitagiio social. O indice IODD nio requer dificuldades em sua aplicagdo, é bastante
objetivo e atende as necessidades por se adequar aquilo que se examina: mas oclusdes,

doengas periodontais, ou outros problemas bucais.
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42. A evolugio histdrica das politicas de saide e de saide bucal no Brasil. Ha espago

para a assisténcia ortoddntica?

Procedendo-se a analise das politicas de saude no Brasil no Século XX, e
fazendo-se um recorte para as politicas de sande bucal, observa-se que a evolugdo
passou por fases em que o tipo de tratamento era clientelista, excludente para a maioria
da populagdo, s6 atendendo aos sindicalizados, e os procedimentos realizados eram
elementares. Nesta época, tratamento ortoddntico era quase uma utopia, ndo era
realidade nem entre os cirurgides-dentistas brasileiros. Quando as politicas
prevencionistas voltadas para o coletivo e a ampliagio da cobertura passaram a figurar
nos planos do Ministério da Saude, um duro golpe na participag@o social neste processo
foi dado com a ditadura militar e houve um retrocesso nos avangos no campo da
Odontologia Sanitaria. Nas praticas hegemonicas odontologicas, dominantes até pouco
tempo no pais, somente as elites tinham acesso ao aparelho ortodéntico, considerado por
décadas um luxo. Com a redemocratizagdo e a garantia constitucional do direito
irrestrito a todos os beneficios fornecidos pelo Estado, com a garantia escrita de
cobertura universal pelo setor saude, ainda ndo se pds em pratica, no ramo da
Odontologia, a dindmica dos principios constitucionais do SUS. Com base nesses
principios é que se pode discutir a incorporagdo da Ortodontia nas agdes publicas de

saude bucal.

A pratica odontologica no Brasil ao longo do Século XX passou por
mudangas e ainda vem sofrendo transformagdes importantes quanto ao modo de
prestagdo de servigos, a relagdo clientela-profissional ¢ ao planejamento de politicas
publicas de sadde. O cirurgido-dentista vivia isolado em seu consultorio, executando
uma pratica curativa, centrada na doenga, de carater particular; ou quando era financiada
pelo Estado tinha carater excludente, clientelista e destinada & populagdo contribuinte.
No final do século, os avangos aparecem de modo significativo, com a
interdisciplinalidade nos servigos, com a participagdo do cirurgido-dentista em equipes
de satide e com a democratizagdo dos servigos prestados pela classe. Entretanto, ainda
ha exclusdo quanto ao acesso a esses servigos ¢ ndo ha uma universalizagio de

cobertura com o oferecimento de todos os tipos de agdes. As politicas sanitarias
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carecem, portanto, de uma maior participagio do cirurgido-dentista, tanto em seu

planejamento estratégico como na execug¢ao das agoes.

Desde as décadas de 20 e 30, o padrio de interveng@o do Estado brasileiro
na area social estava vinculado i inserg¢fo do usuario no mercado formal de trabalho
através de um sistema organizado por categorias profissionais nos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes ([AP). Esses ofereciam assisténcia médica e odontoldgica
desiguais com coberturas diferenciadas. As agdes de atengdo aos excluidos pelo
desenvolvimento econdmico eram desenvolvidas pelo Ministério da Saude (PEGO et al,
2002). O modelo de assisténcia odontologica que se via era de predominancia da pratica
privada que cobria a maior parte da populagio e os IAPs, oferecendo assisténcia
dentaria somente aos trabalhadores urbanos segurados, com a compra de servigos
profissionais privados. Os servigos odontolégicos tinham, portanto, seu financiamento
dependente do salario do trabalhador e eram voltados somente ao reparo de condigdes ja
estabelecidas (caries e perdas dentarias). A assisténcia em Ortodontia ndo era comum
nem mesmo nos consultorios particulares, pois se tratava de uma especialidade elitizada

da Odontologta e a formagio profissional deveria ser feita no exterior.

Nos anos 30 e 40, com entrada em atividade de grandes [APs no emergente
sistema previdenciario brasiletro, o nimero de dependentes dos servigos aumentou sem
que houvesse uma expansdo da receita em niveis semelhantes. A assisténcia
odontologica cresceu nas décadas seguintes e continuou por anos sendo de carater
curativo, voltada para o individuo € ndo para o coletivo. Os procedimentos
permaneceram basicamente de mutitagio (exodontias) ou curativos através de proteses e

restauragoes.

Na década seguinte surge uma modalidade estatal de prestagio de servigos
odontologicos (NARVAIL 1994). Essa assisténcia planejada idealizada pelos estudos
dos Servigos Especializados de Saude Publica (SESP)’ de certa forma rompeu um
pouco com os padroes do modelo hegemdnico de Odontologia que permaneceu até a
Constituigdo de 1988. Apesar de defender a coletividade nas agdes de satde, o discurso

sespiano sempre afirmou a pratica secundaria complementar, ndo fazendo mengdo a

" Entidade para estudos em satde criada em 1942 com a cooperagho entre os governos do Brasil e EUA. Foi a
responsivel pelos primeiros programas de Odontologia sanitdria no Brasil.
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uma Odontologia com cobertura universal e igualitaria nos servigos publicos. Contudo,
os estudos do SESP, que eram reforgados pela primeira geragio de cirurgides-dentistas
sanitaristas, influenciaram o Ministério da Saude, que subsidiava as secretarias estaduais
e municipais de saude, e contribuiram de maneira significativa para a génese da

Odontologia sanitaria no Brasil.

Nos anos 60 o regime militar excluiu os sindicatos das negociagdes para a
implantagio de programas de satde, unificou os IAPs ¢ criou o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Foi retirado do Ministério da
Saude o poder de formular as politicas de saude. A atengdo medico-odontologica era,
entdio, assistencialista com a ateng@o basica em saude legada a segundo plano. Havia,
ainda, uma forte interven¢do do Estado que comprava os servigos do setor privado
(PEGO, 2002). Este fato promoveu a organizagio das empresas médicas privadas, de
Odontologia de grupo e o subsidio dessas empresas pelo Estado, aprofundando as
desigualdades sociais. Fato exacerbado pela auséncia de grupos da sociedade e que
denunciava o empobrecimento crescente da populagdo e a crescente demanda reprimida

para o setor saude no planejamento dessas agdes (PEGO, 2002).

A implantagio do Plano de Reorientagio da Assisténcta Odontologica
(PRAOD), na década de 70, pelo Conselho Consultivo da Administragio de Saude
(CONASP) possibilitou a implementagdo de diversos programas de saude bucal pelas
secretarias estaduais e municipais de sadde. Mas a assisténcia continuava, segundo
NARVALI {1994), sob o comando Federal, centrada no individuo doente, realizada por
um sujeito individual — o cirurgido-dentista em um ambiente clinico-cirirgico-,
caracterizando a Odontologia de mercado. Os servigos eram contratados a uma clinica
odontologica que firmava um convénio com determinada empresa, e o INAMPS

repassava a essa o valor referente aos servigos da clinica.

Com a crise que se abateu sobre os paises em desenvolvimento, inclusive no
setor saude, nos anos 70, tornou-se necessaria uma nova filosofia de prestagio de
servigo para suprir a crescente demanda para o setor saide. A medicina cientifica
(privativista e excludente), entdo praticada, abriu as portas a uma nova forma de pratica
médica: a medicina comunitdria amplamente discutida e defendida na Conferéncia

Internacional de Saide de Alma - Ata em 1978. A medicina comunitaria consistia na
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execugdo de procedimentos de baixo custo com a utilizagdo de recursos humanos de
menor qualificagdo e dirigida a camada menos favorecida da populagio (WERNECK et
al., 2000).

Este tipo de politica para a pratica médica foi seguido pela Odontologia
comunitaria que veio com o nome de Odontologia simplificada e visou reorganizar a
pratica odontologica e a atengdo primaria de saude nos servigos odontologicos,
contrapondo-se ao modelo vigente, em que se via, além do agravamento das condigdes
de saude, um atendimento que continuava individualizado, dependente de tecnologia,
curativo, de altos custos, pequena produtividade e baixo impacto. Os elementos

essenctais da odontologia simplificada, para WERNECK et al. (2000) eram:

-a diminuicdo de passos clinicos em algumas técnicas (sem perder a

qualidade final);
- enfoque preventivo;,

- racionaliza¢do do espago fisico e do material de consumo {ambiente de

trabalho mais pratico),
- simplificagdo de instrumental,
- padronizag8o para a utilizag8o do material de modo rapido ¢ eficiente;

- utilizagdo de pessoal auxiliar de niveis técnico e auxiliar no trabalho a 4 ¢

6 maos.

Somado a isso deveria haver estimulo & produgdo local de equipamentos ¢
materiais de consumo mais simples ¢ mais baratos, pois a mator parte dos instrumentos
utilizados em Odontologia era importada, o que elevava ainda mais 0s custos. Essa
solugdo foi adotada pelos paises em desenvolvimento que se encontravam a margem da
industrializagdo. A tecnologia produzida era intermediaria e de baixo custo, adequada
ao local e a0 modelo de aten¢io primaria. WERNECK et al. (2000) também escreveram
sobre a presenga do incentivo a hierarquizagdo e regionalizagdo como politicas, nos
ideais da Qdontologia simplificada, bem como o controle social. Era um prenincio das

mudangas mais solidas que seriam implantadas na satde na proxima década.
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Embora a Odontologia simplificada tenha logrado grande aceitagio e
possuisse vantagens como a desmonopolizagio do saber com a formagao de equipes ¢ a
delegagdo de fungbes técnicas, o modelo ndo teve como determinantes as condigdes do
processo saude/doenga, nem a ruptura do conceito antigo da cura. Limitagdes que em
pleno avango dos conceitos de saude coletiva, de prevengdo e de promogdo de saide
fizeram com que esta pratica fosse aos poucos abandonada. Apesar de ser uma critica ao
modelo hegemdnico, a Odontologia comunitaria viveu em conflito com aquele, e
mesmo que haja caido em desuso, seus principios representaram um avango

significativo na pratica odontologica.

Ainda na década de 70, houve na América Latina uma generalizagdo dos
processos de reforma na saide, muito em decorréncia da faléncia dos modelos de
desenvolvimento dos paises da regifio que ndo cresciam de maneira suficiente a suprir
sua populagdo das exigéncias para um bem-estar social. Era preciso mudar o Estado que
ndo correspondia mais a uma garantia eficaz de prote¢do social, frente aos novos

padrdes competitivos internacionais (CORDEIRO, 2001; PEGO et al, 2002).

A situagdo politico-econdmica do Brasil era propicia, assim como clamava
por reformas no modelo assistencial como um todo. O pais viveu nos anos 80 uma crise
econdémica sem precedentes, associada ao resgate da afirmacdo democratica e da
cidadania, processos paralelos mas inversos e que aceleraram a implantagio de um
programa reformista na saude. Contudo, a deterioracio econdémica e os avangos
democraticos ndo sdo passiveis de uma analise simplista que considera o primeiro fato
somente negativo € o segundo somente positivo. A politica viveu grandes
reestruturagdes de ordem democratica, mas experimentou a ingovernabilidade gerada
pela incerteza. A economia com problemas internos e externos, também passou por uma
"revolu¢do microecondmica”, logrando superavits comerciais significativos (FIORI et
al., 1994). Esse cenario politico-econdmico forneceu solo fértil para as ideologias e

agdes que culminaram com a criagdo do SUS.

O conceito de Saide Coletiva, formulado pelos sanitaristas-coletivistas,
ganhou forgas e fez com que se institucionalizasse um novo campo de conhecimento.
Este foi a negag@o da pratica médica operadora de um modelo indesejavel de atengdo a

saiude e a oposicdo ao modelo de salde publica tradicional. Ao mesmo tempo os



sanitaristas-coletivistas reclamavam por transformagdes sociais. Por outro lado, deram
uma nova estruturagio a saude publica, com énfase 4 dimenséo historica das doengas e a

transformag#o social que viria das politicas publicas (PIMENTA,1993).

No setor odontologico varias foram as entidades (UNEO, MBRO)Y® que
promoveram movimentos que visaram mudar os conceitos de saiide bucal, expressando
o pensamento critico da categoria contra o modelo hegemédnico em vigéncia e contra o
neoliberalismo que ja se delineava nos horizontes da América Latina. O movimento
sanitarista odontologico lutou por essa mudanga (de cunho social, politico e econdmico)
que possibtlitaria a implementagdo de mudangas no sistema de saiide que garantirtam
eqiidade e universalizagdo nestes servigos, incluindo a Odontologia. Esses tOpicos
foram debatidos em Encontros Cientificos dos Estudantes de Odontologia (ECEOS)’,
nos Encontros Nacionais de Administradores e Técnicos de Servigos Publicos
Odontologicos {(ENATESPOS)"” (SERRA, 1998). A Odontologia nio poderia ser

isolada das questdes soctats tdo tmportantes em debate na época.

O advento da Nova Republica (1985-1989) possibilitou que os sanitaristas
coletivistas ocupassem postos importantes no comando das principais institutgdes do
setor como INAMPS, Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
Fundagdo Instituto Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), podendo colocar em pratica algumas
propostas que tendiam a diminuir as desigualdades sociais (PAIM, 1992; PEGO, 2002).
Dentre elas, a descentralizagdo dos servigos que veio a demandar uma reforma tributaria
¢ a partictpagio de atores e forgas politicas locats na formulagio de politicas publicas de
sande e na posterior institucionalizagio do SUS (PAIM, 1992; PIMENTA,1993; PEGO
2002).

¥ A UNEO foi criada em 1954 e foi uma das mais importantes expressdes do movimento estudantil odontolégico
brasileiro, lutando pela democracia, por melhor formagfo profissional € contra a elitizagfio dos servigos
odontologices. O MBRO foi um movimento tundado por professores universitirios, liderangas sanitaristas
odontolégicas, que prontamente se colocou ao lado dos reformistas da saude e ao lado da saide coletiva. O
movimento ganhou forga por ter se articulade com as liderangas samilanistas-reformistas nas universidades e nas
divises de satide dos trés niveis da federagfo.

? Nos HCHOS, realizados no final da década de 70 e na década de 80, eram discutidas as mudangas que deveriam ser

emplacadas para que a saide fosse vista e tratada dentro do complexo social em que esta inserida e nfo somente no
ue tange ao aspecto biologico. Uma Odontologia popular era almejada.

" O T ENATESPO acontecen em 1984 em Goidnia e se caracterizou por um movimento da classe odentolégica

criado em uma época em que os cirurgides-dentistas reformistas assumiam postos nos recém eleitos governos

municipais ¢ estaduais, com o objetivo de alcangar uma posigdo de ipualdade da Odontologia com as demais subdareas

da salde e uma maior representatividade da classe odontologica nas comissdes téenicas da drea da satide.
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As propostas de reestruturagdo sanitaria se tornou de dominio publico
durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), organizada pelos sanitaristas,
realizada em Brasilia em 1986. A formulagio de um conceito de saide correlacionado
com as condi¢des de vida, trabalho e lazer e a criagdo de um Sistema Unico de Satide
foram os baluartes dessa conferéncia (PEGO, 2002) Nesta ocasido, o embate entre o
publico e o privado se intensificava. O Gltimo, radicalmente contrario as reformas, uma
vez que essas irlam de encontro com seus interesses mercantilistas. Aqui este setor €
representado por clinicas e hospitais credenciados pela Previdéncia Social, organizagGes
de medicina de grupo, cooperativas médicas e odontologicas, empresas seguradoras e

industrias de medicamentos e equipamentos médico-odontologicos (PAIM, 1992).

Sem davida alguma o ponto culminante da VIII CNS foi a idealizagio do
SUS, com sua posterior inclusio na Constituigio e a operacionalizagagdo na década
seguinte. O SUS despontava como uma verdadeira democratizagio na saide. Seus

principais principios eram os de :

Eqiiidade- Significando livre acesso a todos os niveis de agdes de saude de acordo com
a complexidade do caso. Este principio visa diminuir as desigualdades sociais. Mostra
que as pessoas sendo diferentes tém necessidades diferentes, assim os diferentes

problemas devem ser tratados de maneiras diferentes. Para LEVCOVITZ (1997, p.133):
"0 principio eqiiidade qualifica o direito- auséncia de barreiras

de acesso- no sentido da discriminagdo positiva: a cada um de
acordo com as suas necessidades."

E conforme a definigdo de ALLEYNE (2001, p.3), diretor da Pan American
Health Organization (PAHO) e baseado em conceitos da World Health Organization
(WHO):

"Fqiiidade é a justica de acordo com a lei ou direito natural;
especificamente: é a libertagdo do favoritismo(...) ou é o estado
ideal, ou qualidade de ser justo imparcial (...) "

Universalidade- E a garantia de atencio a satde por parte do sistema a todo e qualquer

cidaddo. A salde passa a ser direito de todos e dever dos municipios, estados e unido.

Como definiu LEVCOVITZ (1997, p.132):
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“(..) a universalidade ¢é considerada como auséncia de
barreiras de acesso aos servigos e agdes do sistema de saide,
através da igualdade formal de direitos(...) A Universalidade se
opde ao grau madximo de iniqiiidade: a exclusdo.”

Integralidade- As agbGes de salde em todos os setores (coletivas, curativas e
preventivas)sdo indivisiveis. Assim como, cada pessoa € um todo individual, integrante

de cada comunidade.

"A expressdo assisténcia integral a saude surge da necessidade de
estabelecer um conceito que supere a grande dicotomia satde
coletiva x assisténcia médico-hospitalar, também nas antiteses
preventivo/curativo e individual/coletivo(...)A integralidade pressupie
a oferta de servicos das mais variadas naturezas e graus de
complexidade, e implica a redefinicio do universo de prdticas de
saude(...)"(LEVCOVITZ, 1997, p.137)

Além dessas diretrizes, eram também propostas do SUS: a descentralizagdo
administrativa com o fortalecimento dos municipios e estados; o controle social com a
criagio dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude, que seriam o brago
da sociedade organizada na programagdo e¢ no controle das agdes. Tais medidas
refletiam a democracia recém instalada no pais e visavam, através das politicas publicas,
aumentar o nivel de vida da populacdo e diminuir as desigualdades sociais agravadas

também pelo quadro econdmico.

A reaclo politica da area odontologica ac modelo neoliberal também, a
exemplo da area médica, fez-se presente simultaneamente a VIII CNS, com a
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), realizada em Brasilia em outubro de
1986. Ficava claro que a expansdo dos servigos pelo Estado, a municipalizagio e o
controle das ag¢bes de saide pela populagio organizada eram imprescindiveis. A 1
CNSB significou a inser¢io definitiva do movimento odontologico no projeto de

reforma sanitaria brasileira.

O MBRO teve participagdo marcante na 1 CNSB, e dentre as diretrizes
aprovadas na conferéncia - que seriam enviadas a8 Assembléia Nacional Constituinte,
pode-se destacar a implantagio de um Sistema Unico de Saide com servigos

universalizantes e igualitarios, administragdo descentralizada (municipaliza¢io) com
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fortalecimento do poder local € com o controle efetivo pela populagdo, através dos
conselhos de salide e atengdo integral a todos os niveis de prestagdo de servigos em
satide (SERRA, 1998). Para PAIM (1992) a municipalizagdo foi uma das mais
significativas mudangas que constaram na agenda das elaboragdes de politicas ptiblicas

de saude.

A Constituigio de 1988 viria a coroar com a "conquista” de uma Seguridade
Social igualitaria as lutas vindas de décadas por parte dos intelectuais, sanitaristas,
politicos e profissionais que participaram como atores na formulagdo do SUS. Essa
conquista se contrapds firmemente a um paradigma neoliberal privativista. Mas para
DAIN (1998), as ideologias politico-econdmicas recessivas, que pregam o equilibrio das
contas publicas ¢ o Estado minimo, pegaram a América Latina no contrapé€, justamente
num momento que aqui havia uma nuance de realizagdo dos anseios de construgédo ¢
ampliagio dos sistemas de protegdo social. Esta ficou, entdo, ja em sua génese, reduzida
e subordinada a um mercado senhor absoluto na globalizagdo, tendo que passar por um

processo de privatizagio forgada.

A nova Constitui¢do aprovou um welfare State nos modelos europeus com
beneficios universats independentes do vinculo contributivo. Houve a criagdo do
Or¢amento da Seguridade Social dirigido ao financiamento da saide, assisténcia e
seguridade social. Porém, pouco se discutiu no Congresso constituinte sobre a forma de
financiamento desses novos direitos, aprovando-se medidas redistributivas sem
garanttas de seu financiamento. O fato introduziu no texto da Constituigdo varias

ambigiiidades e incoeréncias ditadas pelo "centrao".

O SUS era uma realidade, enfim. Todavia, houve dificuldades em sua
institucionalizagdo plena. Dificuldades essas de ordem politica, social e operacional,
ficando adiada para a década seguinte sua regulamentagdo através das leis 8080/90 e
8142/90 e das Normas Operacionais Basicas (NOB) 91, 93 e 96, que estabeleceram a
forma de pagamento das agbes de saude e versavam sobre as instincias governamentais

e relagBes entre municipios, estados e unido na gestdo da satde.

NARVALI (1994) chamou a atengdo para a forte oposigdo ao movimento

reformista-sanitarista por parte, também, das empresas de medicina de grupo e
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fabricantes de materiais ligadas ao setor odontologico, assim como de burocratas e
profissionais ndo comprometidos com as reformas. Foram eleitos para a Assembléia
Nacional Constituinte cirurgiGes-dentistas patrocinados por essas entidades, com o
intuito de promover lobbies no Congresso para que se vissem defendidos os interesses
privativistas na Constituigio. Que se pese ainda a subordinagdo de muitos sindicatos
odontologicos aos interesses do setor privado, e ainda a fragmentagdo das entidades
representativas da classe odontoldgica, que por serem inimeras, nio se entendiam,

movidas por interesses particulares na grande maioria das vezes.

Ainda em 1988, foi criada a Divisdo Naciona! de Saude Bucal (DNSB),
vinculada ao Ministério da Sadde que com parcos recursos e uma base de dados
epidemiologicos apenas razoavel, trabalhou junto & Coordenagio de Saude Bucal do
INAMPS para a realizagdo de politicas de saade bucal e integragdo da Odontologia com
os demais setores da saude. Entretanto, ndo houve a implementacio plena dos preceitos
democraticos e reformistas aprovados na VIII CNS e na 1 CNSB, principalmente os que
dizem respeito a universalizagio ¢ equidade. E o acesso da populacdo aos servigos
odontologicos ainda esta muito limitado e os servigos ndo chegaram a esfera secundaria
ou terciaria, cobrindo todos os procedimentos odontologicos, como previsto na
Constituigdo. Nido se tem noticias, ainda, de tratamento odontoldgico completo ou
complexo, incluindo a Ortodontia, em niveis publicos. O setor privado lobista ganha
mais uma batalha conseguindo manter sob seu dominio esta supostamente rentosa
especialidade odontolégica, a Ortodontia, € os ja marginalizados sdo mais excluidos

ainda do acesso a esse tipo de tratamento.

Paralelamente as reformas, o setor privado se reorganizava sob os olhos
passivos dos governantes da Nova Republica, com um crescimento desregulado do
mercado de servigos de saude. No seu nascedouro a Seguridade Social teve seus
recursos diminuidos € o Orgamento da Seguridade Social ndo foi respeitado com a
homogeneizagdo do neoliberalismo pelo governo Collor (1990-1992) e pelo governo
FHC (1994) quando o Brasil passou a aceitar claramente as regras impostas pela
comunidade financeira internacional para que o equilibrio macroeconémico pudesse ser

mantido (ALMEIDA, 1999; CORDEIRO, 2001).
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Com o ajuste neoliberal, os direitos sociais passaram a constituir um
empecilho s implementads das reformas e as supostas distor¢des do Estado, ou seja,
seus gastos com o social foram transferidos para o setor privado. A execugiio de
servicos como educagio, saide, pesquisa cientifica, vem sendo privatizada em
conseqiiéncia. Durante o governo Collor algumas medidas aumentaram a
competitividade entre as empresas privadas prestadoras de servigo, fazendo com que os
seguros privados passassem por franca ascensdo. Esta competitividade, agravada pelo
subfinanciamento do SUS, expulsou uma clientela potencial para esses seguros e, além
desse fato, essas empresas eram e ainda sdo beneficiadas por isenc¢des fiscais. Um
levantamento feito pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1998
revelou que pouco menos de 25% da populagdo esta coberta por algum tipo de plano ou
seguro de saude, o que significa que 75% continuam dependendo do ststema publico,
cada dia mais desmontado (NORONHA et al., 2001).

VIANNA (2000) afirmou que o "Otimo abstrato” que consta na Lei se
transformou em um "péssimo concreto" que na pratica fez com que a universalizagéo
dos servigos de saude viesse a reduzir o sistema publico ao atendimento a classe mais
pobre ¢ com baixa capacidade de expressar insatisfacdo com o Estado. As pessoas
assalariadas e de melhor poder aquisitivo foram obrigadas a aderirem a planos de satde
privados ou de medicina de grupo com cobertura seletiva. O mercado passou a regular

os pregos da "saude privada” de acordo com a renda de quem podia compra-la.

E a Saude Bucal, logicamente, seguiu 0s rumos impostos pela situagdo com
a assisténcia odontologica previdenciarta, vivendo, da mesma forma que a médica, as
transformagdes impostas pelo projeto privativista desde a década de 70, com a expansio
dos convénios, a formag¢do das odontologias de grupo, a industrializagio de
equipamentos odontolégicos sofisticados e a mercantilizagio do setor (SERRA, 1998).
O Estado cada vez se responsabilizando menos pelos servigos prestados e esses cada
vez menos acessivels ¢ destinados a uma pequena parte menos exigente da populagio.
Sob a dtica da odontologia, as pessoas de melhor situagio financeira foram impelidas
para os planos odontologicos que, muitas vezes, sdo excludentes quanto a cobertura de
procedimentos, incluindo os procedimentos ortoddnticos (PINTO, 2000), pois a maioria

dos seguros ou planos odontolégicos ndo fornece assisténcia total, excluindo os
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procedimentos ortoddnticos de sua cobertura. Tais procedimentos sdo classificados ~
grosseiramente - como estritamente estéticos. Até o setor privado passa, assim, a

assumir facetas excludentes.

Deve-se levar em conta aqui a pouca fiscalizagdo do governo sobre os
grupos privados prestadores de servigos de sa(de, pois, muitas vezes, ha restrigdes
quanto & cobertura do tratamento de determinadas patogenias ¢ uma baixa qualidade na
assisténcia prestada. Essas agéncias, amparadas pelo Estado, estdo cobrando duplamente
do usuario que recolhe seus impostos e paga pela prestagdo de servigos. No servigo
publico ndo ha qualquer sinalizagdo no sentido de que se possa atingir a eqiiidade,
integralidade ¢ a universalizagdo na prestagdo de servigos odontologicos,
principalmente, com a inclusdio dos servigos para uma clientela de baixo poder
aquisitivo e necessitada, sendo selecionada de acordo com as suas necessidades por
critérios bioldgicos econdmicos e psicossociais. Torna-se imperioso o despertar da
atengdo dos gestores para esta questdo, com uma proposta exeqiiivel e pratica que possa

explicitar uma politica de saude bucal que inclua a Ortodontia em suas agdes.
4.3, As politicas de saude bucal em Juiz de Fora

A cidade de Juiz de Fora esta entre as trés maiores cidades do estado de
Minas Gerais. Situada na Zona da Mata mineira e ocupando uma area de 1.439 km’, a
cidade possui uma populagdo total de 456.432 habitantes, segundo o censo IBGE
(2000). Havendo sido o primeiro pdlo industrial do estado, até os dias atuais guarda
estreitas relagdes com o setor. Segundo dados do Anuario Estatistico da UFJF (2001) e
dados da Fundagdo Jodo Pinheiro (2000), as industrias sio a segunda fonte de
arrecadag@io da cidade, perdendo para o comércio apenas. Desta forma, o setor

industrial € a terceira fonte de empregos no municipio.

Juiz de Fora conta com um PIB per capita de R$ 6,2 mil, uma das mais altas
expectativas de vida do Brasil e o segundo maior Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) do estado de Minas Gerais, conforme Anuario Estatistico da UFJF (2001).
(Quadro 2). Também se destaca pela alta qualidade de vida média da populagio e pelo

grande numero de investimentos empresariais, devido a sua excelente infra-estrutura.
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Quadro 2- Alguns indicadores socioecondmicos de Juiz de Fora

PIB/1999 (Municipal) *** RS 2,46 bilhdes

IDH/1991 ** 0,832

Receita Prefeitura Municipal (2001)** RS 292.723.444,00

Arrecadago Tributaria Municipal(2001) **  R$ 71.810.185,00

Esperanga Média de Vida (2001)** 73,8 a ( homens) 82,6 a.(mulher)

Despesas orgamentdrias com saude-1997***  F$ 75.684,758

Fonte: Site da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, baseados nos dados * Censo IBGE-2000;**
Anudrio Estatistico da UFJF 2002; ¢ *** Fundagio Jofio Pinheiro (2000).

A populagdo da cidade se encontra distribuida conforme o quadro 3, em que
se vé a grande maioria de habitantes com menos de 40 anos. Sendo que a populagéo
infantil e jovem com menos de 20 anos ¢ de aproximadamente 35% do total de

habitantes (Quadro 3).



Quadro 3- Distribui¢@o percentual da populagdo de Juiz de Fora de acordo com o grupo
etario

30a39 16%

50a59

Fonte: IBGE, Censo 2000

O municipio vem se firmando como um dos mais importantes polos de
assisténcia em saude do estado de Minas Gerais. A presenga da UFJF como formadora
de recursos humanos altamente qualificados, o grande namero de cursos
profissionalizantes de nivel médio e superior na area, uma boa infra-estrutura em
hospitais ¢ clinicas (hda 17 hospitais, sendo 10 da rede privada), além de um
investimento de 25% de seu or¢amento em saiude e a presenga marcante de um
Conselho Municipal de Saude, fizeram com que a cidade se tornasse um podlo de
referéncia macrorregional para as cidades da regido em procedimentos de alta e média
complexidade. O montante populacional atendido pelas instituigdes de saude da cidade

pode chegar a 2000.000 de pessoas.

Juiz de Fora se encontra na gestfo plena do SUS desde 1998 (PORTARIA
3061 de 24/06/98 DOU, 119), o que implica em dizer que o municipio gerencia todos os
recursos para a assisténcia a saide repassados pelo Fundo Nacional de Saude ao Fundo
Municipal de Saude, através do PAB (Piso de Atengfio Béasica, no valor de R$ 10,00
habitante/ano)( NOB/96 SUS).

No setor odontoldgico, encontram-se atuando na cidade 1164 cirurgides-
dentistas inscritos no Conselho Regional de Odontologia de Minas Gerais (CRO-MG),

sendo que desses, 34 sdo ortodontistas. O servigo piblico municipal gastou 3,47% do
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orgamento em satde com a satde bucal no ano 2000, segundo os Relatorios Técnicos da
Secretaria Municipal de Satde (2000). A prefeitura emprega 127 cirurgides-dentistas e
ndo ha a provisdo do cargo de ortodontista. Os ortodontistas que atendem pela Prefeitura
Municipal atuam em procedimentos restauradores similarmente aos colegas
generalistas. Todos os outros ortodontistas de Juiz de Fora atuam no setor privado em
clinicas ou consultorios, segundo 0 CRO-MG - Delegacia Regional de Juiz de Fora
(2003),

Embora ndo haja registros historicos de documentos na area de Satide Bucal
disponiveis para consulta, é notéria a boa infra-estrutura da prestagio de servigos
publicos a populagdo. Esses sio executados em niveis primarios ¢ secundarios. Sdo
adotadas duas formas de ateng¢do basica em saide bucal no municipio: o projeto Satde
Bucal para a Infancia e Adolescéncia (SABIA) e o atendimento nas Unidades Basicas
de Saude (UBS). O SABIA atende as criangas de O a 14 anos em unidades montadas nas
creches ¢ escolas municipais e estaduais. Nesses consultorios sdo empregadas técnicas
de Odontologia simplificada, e as criangas recebem tratamento preventivo e curativo
(restauragdes, exodontia de dentes deciduos); as exodontias de dentes permanentes sio
encaminhadas 4s UBS ou unidades de referéncia. Dezesseis equipes urbanas e duas
rurais, podendo ter um ou dois cirurgides-dentistas ¢ um ou dois Técnicos em Higiene
Dental (THD), sdo responsaveis pelo referido servigo e trabalham nesses locais que,
estrategicamente, atendem a uma ou duas regides sanitarias do municipio (sdo 12 no

total). Esta divisdo visa facilitar o acesso da populagédo e o gerenciamento dos servigos.

Outra referéncia para a prestagio de atengdo basica em saide bucal em Juiz
de Fora sdo as UBS, 39 distribuidas nos principais bairros e centro da cidade. Em 27
dessas unidades a exemplo das escolas, sdo oferecidos procedimentos de baixa
complexidade a toda a populagio, como exodontias, restauragbes e também
procedimentos preventivos. As UBS atendem a todas as faixas etarias, por livre
demanda com abertura de agenda quinzenalmente ¢ o agendamento subseqiiente das
consultas até que o tratamento seja concluido. O cirurgido-dentista trabalha sozinho, na
maior parte das UBS, marcando a caréncia de recursos humanos de niveis auxiliar e

técnico.
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Se houver necessidade de uma intervengio mais especializada, os pacientes
sdo encaminhados (referéncia e contra-referéncia) a UBS-Centro que oferece atengao
secundaria a todos, priorizando os alunos atendidos pelo projeto SABIA. A UBS-
Centro conta com os servigos especializados de trés endodontistas, trés cirurgides buco-
maxilo-faciais, odontopediatras e odontogeriatra, além de prestarem servigos
radiologicos e de restauragdes estéticas. Contudo, ndo ha especialistas em Ortodontia no
exercicio da fungdo, nem a realizagao de procedimentos ortodonticos. Ja os casos de
urgéncia € emergéncia sdo atendidos na UBS Regional Norte ¢ no Pronto Socorro

Municipal.

Na UBS Regional Leste funciona o Centro de Atencdo a Pacientes Especiais
{COAPK) que atende a pacientes portadores de necessidades especiais. Neste centro ha
uma equipe multidisciplinar: médicos, dentistas, psicologos. Os procedimentos
odontologicos sdo feitos, inclusive, sob anestesia geral. Outro programa, o Servigo de
Assisténcia Especializada (SAE) atende pacientes portadores de necessidades especiais
e portadores de HIV. Neste programa ha também a atuacio de uma equipe
multidisciplinar e multiprofissional para o trabuatho com os doentes. Os servigos
prestados nessas unidades de saade sdo referéncta para toda a regido da Zona da Mata

mineira.

Os servidores puablicos municipais e seus dependentes sdo atendidos na
policlinica dos servidores. Além dos procedimentos basicos ai oferecidos, os usuarios
contam também com os trabalhos de prevengdo e interceptagdo das mas oclusdes

dentarias nos pacientes até 8 anos de idade, executados por um ortodontista.

Todos os casos que necessitam de uma intervengdo terciana (proteses,
implantes e ortodontia total) sdo encaminhados para a UFJF, que, conveniada com o
SUS, presta em pequena escala servigos gerais em Odontologia a populagdo. Esta
Universidade €, entdo, a referéncia para este tipo de atendimento e deveria priorizar a
demanda vinda das UBS e do SABIA para o eficiente funcicnimento do sistema de
referéncia e contra-referéncia, garantindo, portanto, o acesso da populagio de baixa

renda aos servigos.
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Apesar da cidade contar com 56 equipes de saiide da familia, ndo ha em
nenhuma delas a presenca de um cirurgido-dentista ou equipe de saude bucal (ESB).
Talvez tal fato ocorra por escassez de recursos humanos ou financeiros. A inclusio
desses profissionais no programa faria com que a demanda fosse mais direcionada, além

de implicar em um trabalho preventivo e interceptativo com a poputagio.

E notoria a qualidade da infra-estrutura do municipio de Juiz de Fora na area
de Odontologia, associada a uma qualificada equipe nos recursos humanos. Entretanto,
um melhor planejamento deve ser adotado e o sistema de referéncia carece de
reestruturacdo. A otimizagio desse sistema fara com que a populagido de Juiz de Fora
SUS-dependente, com rendimentos entre 0 e 5 salarios minimos mensais (LEITE 2002),
que hoje é de 77,53% da populagip total, segundo os RELATORIOS TECNICOS DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (2000), possa acessar com equiiidade todos

os tipos de servigos odontologicos.

Nos altimos anos houve, na cidade, uma redugdo drastica no indice CPO-D
(Dentes Cariados Perdidos e Obturados). De acordo com LEITE (2002), no inquérito
epidemiologico conduzido pela Prefeitura Municipal em 2002, que estimou a
prevaléncia de caries e doengas periodontais nas criangas escolares de 04 a 14 anos, o
indice CPO-D em Juiz de Fora foi de 1,8 aos 12 anos sendo infertor ao preconizado pela
OMS que seria de 3,0 para a mesma idade. O mesmo indice em Juiz de Fora ¢ inferiore
ao nacional que, segundo PERES et al. (2002), é de 4,8 para a mesma faixa etana.
Entretanto, essa estatistica nacional é do ano de 1996 e deve-se considerar o crescente
declinio da carie no pais que, no presente, deve mostrar mudangas significativas. Outro
achado importante foi a incidéncia de caries em determinadas idades. Segundo a OMS
no ano 2000, aos 5 anos, 50% das criancas deveriam estar completamente livres das
caries. Em Juiz de Fora apenas 34% das criangas na faixa etaria se encontram nesta

situagdo.

O indice que mede a prevaléncia de doengas periodontais também se
mostrou em niveis satisfatorios em alguns aspectos, nas idades examinadas (de 4 a i4
anos). O sangramento gengival, condi¢do 1 deste indice, se mostrou presente em 22%

das criangas; ¢ a condigdo 2- presenga de calculo subgengival- ocorreu em 15% da
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amostra. Ja a saide periodontal (condigio 0) foi detectada em 49% das cnangas

(LEITE, 2002).

Talvez pela auséncia de servigos ortoddnticos nos ambulatérios municipais,
a prevaléncia das oclusopatias na populagio escolar juizforana néo foi aferida, ficando
em aberto a questdo. Aqui se chama a atengo para a necessidade de que se proceda este
exame, passo fundamental para uma virtual incorporacio a essa assisténcia da
Ortodontia, o que ¢ amplamente cabivel e exeqiivel no municipio, ainda que através de
um convénio com a UFJF que dispde de infra-estrutura e recursos humanos
especializados para tal. Esta instituigdo continuard sendo a referéncia para os pacientes

oriundos do SUS.

4.4. A experiéncia da Faculdade de Qdontologia da UFJF no tratamento ortoddntico

para a populagdo carente.

A UFJF, fundada em dezembro de 1960, é o principal pélo formador de
profissional da Zona da Mata mineira. A universidade oferece 40 cursos nas diferentes
areas do conhecimento, além de oferecer véarios cursos de Especializagdo, cursos de
Mestrado e um curso de Doutorado. Vinculados a Universidade ainda existem o Colégio
de Aplicagido Jodo XXIII e o Colégio Técnico Universitario. O total de alunos
matriculados na institui¢do foi de 13.316, em 2001, segundo o Anuario Estatistico de
Juiz de Fora (2002).

A universidade, além de introduzir o aluno na vida académica com o ensino,
€ voltada para a pesquisa, onde existem atualmente 58 nicleos nas mais diferentes

areas, e para a extensdo que abre suas portas para a comunidade.

Servigos diretos sdo prestados a populagdo, especificamente na drea da
saude, com destaque para o Hospital Universitario € para a Faculdade de Odontologia.
A Faculdade oferece & populagio servigos nas diferentes areas odontologicas. O
atendimento é feito nas clinicas de graduagdo pelos alunos das disciplinas de
odontopediatria, radiologia, endodontia, periodontia, protese odontoldgica, cirurgia

ortodontia preventiva e dentistica.



A Faculdade oferece ainda 8 cursos de Especializa¢io: Odontologia em
Sainde Coletiva, Endodontia, Implantodontia, Protese, Radiologia, Dentistica,
Odontogeriatria, Atendimento a pacientes com necessidades especiais e Ortodontia e

Ortopedia Facial.

Nas clinicas de especializagio e graduagdo sdo atendidos pessoas da
comunidade, funcionarios e alunos da UFJF. O ingresso para o tratamento em qualquer
clinica da gradua¢do fica condicionado & apresentagdo de um encaminhamento (para
controle de referéncia e contra-referéncia) de um cirurgido-dentista da rede publica. O
formulario é preenchido pelo profissional que direciona o paciente para uma clinica
especifica. Nas clinicas das especializagdes, a entrada para tratamento fica a critério do
proprio curso, o que pode, as vezes, gerar uma realidade excludente e iniqua, embora
essas clinicas também recebam pacientes com referéncia do Servigo Municipal de

Sande.

Por ser uma prestadora marginal de servigos de salide, a Faculdade €
conveniada ao SUS, de quem recebe um repasse financeiro referente aos procedimentos
executados nas clinicas de graduagdo. Este sistema € falho, pois a tabela apresenta
valores defasados, demasiadamente baixos e sdo constantes os atrasos no repasse da

verba, prejudicando o bom funcionamento do atendimento.

Procedimentos ortodonticos interceptativos e preventivos séo feitos pelos
alunos de graduagio nas clinicas de Odontopediatria I e II e Ortodontia I e
paralelamente os pais e pacientes sdo esclarecidos sobre as causas e consequéncias das
mas oclusdes, consolidando a pratica da prevengdo e interceptagdo das mesmas. Pelos
procedimentos ai realizados s@o repassados a Faculdade, os valores da tabela do SUS
para esses servigos. A populagido atendida nas referidas clinicas ndo sera alvo do
presente estudo, pois os procedimentos ai realizados sdo de menor complexidade, e
possiveis de serem executados por um clinico geral. A demanda é grande para essas
clinicas, mas ha um niimero grande de alunos que a absorvem, e o acesso ao tratamento
fica condicionado a apresentagdo de uma ficha de encaminhamento do SUS.
Geralmente, os procedimentos de interceptagio sdo de baixo custo ou sem custo algum
com materiais, no caso dos procedimentos preventivos, e podem, a qualquer tempo,

fazer parte das agdes odontoldgicas basicas executadas no PSF ou nas clinicas das UBS.



64

A Ortodontia curativa é praticada desde a criagdo em 1999 do curso de
Especializagio em Ortodontia e Ortopedia Facial. Desde o inicio de 2000, com
funcionamento da CO os pacientes, em numero crescente e que hoje chega a 226, sdo
atendidos regularmente pelos pos-graduandos. O servigo cobre uma clientela,
geralmente de baixo nivel socioecondmico e que, impossibilitados de arcar com os
custos de um tratamento particular, enfrentam grandes filas de espera. E notorio também
o direcionamento do atendimento aos funcionarios e seus dependentes e aos alunos da
instituigdo. O tratamento ndo € completamente gratuito, mas nido deixa de ser uma
oportunidade para as pessoas de baixa renda com necessidade de sofrer uma intervengéo
ortodontica. Embora o objetivo da clinica seja a formagdo de especialistas, e esta ndo
tenha finalidade lucrativa nem ligagio com o SUS ou rede publica de saude, os
atendimentos ali realizados podem ser direcionados para uma agdo social. Pode-se
otimizar essa importincia com a parceria com a rede municipal de saiude, através de
uma triagem de pacientes que priorize os casos mais graves € os dependentes do sistema

publico de saude.

A montagem da aparatologia ¢ gratuita, custeada pelos alunos do curso.
Mensalmente € paga pelo paciente uma quantia estipulada pela Universidade que
determina que todos os cursos de especializagdio sejam auto-sustentaveis
financeiramente, o que obriga a essa cobranga. Mesmo sendo um programa co-
financiado (aluno-Universidade-paciente) ja contribui para a diminuigdo das inigiiidades
de acesso a saude bucal. A grande limitagio presente ¢ a encontrada no sistema de
triagem. Os pacientes sdo inseridos no tratamento por ordem de inscricdo e nio sdo

submetidos a critérios de selegdo, nem bioldgicos, nem psicossociais ou econdmicos.

Os pacientes indicados para a CQ, ao iniciar o tratamento, sio examinados
pelo aluno de especializagdo que preenche uma Ficha Clinica de Consulta (ANEXO V)
com seus dados pessoais, endereco, sexo, profissdo, escolaridade, assim como os dados
de seus responsaveis. Em seguida, com um exame clinico minucioso o profissional

constata o estado geral de saide bucal do paciente. SFo analisados itens como:

1) interferéncia da ma oclusdo no padrao respiratorio, e/ou vice versa;
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i1) interferéncia na sua fonagdo, na articulagdo dos fonemas. O cirurgido-

dentista classifica a fonagado em normal ou atipica, dependendo do quadro clinico;

ii)presenga ou auséncia de sintomatologia nas ATM. O exame fisico mostra
se ha alteragdes nessas articulagdes ou se elas se encontram em estado de normalidade.

Subjetivamente o paciente relata a presenga de dores ou outros sintomas;

iv) os habitos bucais do paciente. O profissional registra se ha ou ndo a

presenga de um habito bucal nocivo a oclusao;

v) o padrdo de deglutigdo do paciente, em que € avaliada a pratica de uma
degluticdo normal, conforme os padrSes, ou se € atipica, influenciada pela ma oclusio

ou ndo. Também ¢ avaliado aqui o padrao mastigatorio do paciente;

vi) presenga ou auséncia de dentes que € constatada por uma contagem,

minusciosa dos dentes;

O profissional, nesta ficha, ainda registra a procedéncia do individuo, se a
demanda para o tratamento foi1 espontanea ou se houve indicagdo por um profissional do
SUS, se foi encaminhado pelo servigo particular, se ja estava em tratamento em outra

clinica da Faculdade ou se é aluno ou funcionario da UFIF.

O paciente, orientado pelo cirurgido-dentista, responde, em uma etapa
seguinte, um questionario psicossocial (ANEXO V) que versa sobre sua auto percepgio
quanto a sua ma oclusdo, sua intengdo e vontade de realizar o tratamento e 0s motivos
subjetivos que o levaram a decidir se tratar na clinica, se foi por problemas de insergdo
social, se foi por problemas de disfungGes orais ou por questdes de auto-estima. O
nstrumento visa informar ao profissional se ha uma forte motivagio por parte do

paciente quanto ao tratamento. No questionario o entrevistado informa:

i) o que mais lhe chama a atengdo em seus dentes; se sdo as caries a

coloragdo ou o posicionamento dos mesmos;

11) se o posicionamento dos dentes afeta sua fala ou sua degluti¢io;



iii) se o problema oclusal causa algum tipo de desconforto social ou
vergonha diante das pessoas na sociedade. O paciente é orientado aqui a responder se ja

sofreu algum tipo de estigmatizagio ou humilhagdes devido ao seu problema bucal,

iv) se as mas oclusdes afetam qualquer fungdo social (como relacionamentos

afetivos, busca por empregos, dentre outros);

v) se apds o tratamento ortoddntico sua vida social sera melhor, com mais

possibilidade de inser¢do e sem efeitos de discriminagao;

vi) se ele espera que sua auto-estima seja melhorada, apds o tratamento, ou

se ele espera ter uma auto-imagem melhor com a corregio e a posi¢io de seus dentes;

vil) quais 0s motivos subjetivos que levaram a opg3o pelo tratamento: se

estética, se devido a disfungdes ou dores faciais, ou por questdes sociais;
viii) quem lhe chamou a ateng¢3o sobre seu problema oclusal.

E feito também pelo aluno da especializagdo um inquérito sobre o historico
médico-familiar do paciente. Esta ficha permitira ao profissional conhecer a historia da
saude geral do paciente e assim estabelecer hmitagdes do tratamento e as contra-

indicagbes para o mesmo.

Para efeitos de diagnostico e planificagdo de tratamento € solicitada ao
usuario uma série de radiografias dentarias, a confec¢do de um modelo ortodéntico em
gesso, que ira reproduzir detalhadamente sua oclusdo, além de fotografias faciais e
tomadas radiograficas especiais que informardo os padrdes faciais do paciente. O
material € analisado pelo especializando e um plano de tratamento é feito para o caso do
individuo. O pés-graduando se encarregara de executar o tratamento e um professor

supervisionara o seu trabalho.

A assistente social da FO/UFJF, nesta oportunidade, analisa as condigdes
socioecondmicas do individuo em entrevista com o proprio paciente ou com seus pais,
se 0 mesmo for dependente, e preenche a ficha de analise socioecondmica. (ANEXO

VI). Séo feitas observagdes quanto a:
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i) renda da familia, se ha renda complementar, se somente um individuo € o

responsavel pela manutengdo do lar, mediante comprovagio,

ii) situagdo profissional do paciente ou dos seus pais (se dependente),

quanto aos vinculos empregaticios, aposentadoria;

i) despesas ordinarias mensais, sejam com aluguel, supermercado,
educacdo e transporte (s3o subjetivamente relatadas pelo paciente e comprovadas, se

possivel);

iv) nimeroc de moradores na residéncia. Quantas pessoas vivem dos

rendimentos familiares, para se estimar a renda per capita da familia,

v) condigbes de vida, se a residéncia € propria, se é alugada. Ao tipo,

localizagdo e tamanho da residéncia.

Baseando-se nessas informagdes e na comprova¢io de renda e enderego, a
assistente social ira agrupa-los em 4 niveis pré-estabelecidos de acordo com os critérios
socioecondémicos. A renda liquida € decisiva e ira determinar essa classificagdo. O

paciente pagard mensalmente uma taxa de acordo com sua condigdo econdmica.

Nio ha critérios pré-estabelecidos que irdo classificar os pacientes quanto
aos fatores : biologico (gravidade da ma ocluséo), psicossociais (sua vontade de tratar ¢
melhorar sua imagem) €, por fim, 0 econdmico (sua impossibilidade de se submeter a
um tratamento particular). Todavia, 0 mérito da iniciativa deve ser exaltado, uma vez
que na regido de Juiz de Fora a CO/UFJF constitui o unico meio de que os individuos
menos favorecidos economicamente dispdem para receber um tratamento ortoddntico

em uma instituigdo publica.

A anéalise critica das condi¢des de vida do paciente, sua situagio bucal, seus
indicadores econdmicos, seus anseios e expectativas quanto ao tratamento, mostrardo
uma radiografia daquela clientela. Possibilitara também estimular uma discussio sobre
qual o perfil ideal de paciente que deve ser selecionado para o tratamento na referida

clinica, quais serdo os critérios de triagem e como estes serdo aplicados.



5. A ORTODONTIA E A SAUDE BUCAL: UMA ANALISE EMPIRICA DA
CLINICA ORTODONTICA DA FO/UFJF

5.1 - Metodologia

O trabalho de campo, amparado por uma ampla resenha bibliografica e
documental, se constituiu na analise do arquivo da CO da FO/UFJF. O mesmo ¢é
composto por pastas contendo plano de tratamento, fichas de consultas, fichas clinicas,
questionario psicossocial, radiografias, questionario médico-familiar, fotografias e
modelos ortoddnticos dos pacientes. No setor de Assisténcia Social se encontram
arquivadas as informagdes referentes ao levantamento socioecondmico dos usuarios da

clinica.

O universo amostral, portanto, foi formado por todos os pacientes cuja
documentagfio constava nos arquivos da CO, somando 226 individuos. Deste grupo, 63
foram considerados inelegiveis por terem seu tratamento cancelado ou pela auséncia de
informagdes anotadas nas fontes de referéncia. No primeiro caso, o namero foi de 15 e
no segundo de 48. O total de pacientes utilizados no trabalho, portanto, foi de 163

pessoas.

Muitos dos dados foram perdidos na tabulagio e analise estatistica, o que
aconteceu devido a ndo utilizagdo prévia do arquivo, com o objetivo de pesquisas
cientificas e este se apresentava incompleto, com muitas informagdes omitidas. Essas

deficiéncias fizeram com que o paciente nao fosse considerado nas andlises estatisticas.

O trabalho se caracterizou por trés fases distintas: a identificagdo das fontes

de dados, sua classificagdo e anilise.
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5.1.1. ldentificagdo dos dados

Foram escolhidas para andlise: os modelos ortoddnticos, as fichas de
consulta preenchidas pelo especializando, o questionario psicossocial e os
levantamentos socioecondmicos. Nas fichas de consulta os campos analisados foram:
idade, sexo, recomendado por (referéncia), degluti¢io, fonagdo e observagdes (onde se
anota as caracteristicas das articulagdes témporo-mandibulares). Do questionario
psicossocial foram selecionadas as perguntas 2, 3, 4, 5, 6, 7 ¢ 8. O campo Classificagio
Econdémica e Social (CES) foi escolhido na ficha de levantamento socioecondmico. Os

dados utilizados foram extraidos do arquivo, tabulados e digitados no EXCEL/97.

5.1.2. Classificagdo dos dados

Para a analise estatistica e para base de escala de prioridades a ser
construida, os dados foram classificados de acordo com o tipo de informagdes que

constavam no arquivo:

1) Os modelos foram examinados e classificados, seguindo as normas do
OITN (ANEXO 1), nos niveis: 1- sem necessidade de tratamento; 2- ma oclusio leve
com pouca ou nenhuma necessidade de tratamento; 3- ma oclusdo moderada, tratamento
eletivo; 4- ma oclusdo severa com grande necessidade de tratamento; 5- ma oclusdo
muito severa com grande necessidade de tratamento. Essa analise foi executada pelo

mesmo examinador, especialista em Ortodontia e Ortopedia facial.

ii) Foram escolhidos para analise das fichas de consulta (ANEXO IV) os
dados referentes ao sexo do paciente, classificado em: 1-masculino e 2- feminino; a
idade dos pacientes, que foram agrupados em cinco grupos etarios: 1- de 6 a 10 anos; 2-
de 11 a 14 anos; 3- de 15 a 18 anos; 4- de 19 a 21 anos ; 5- acima de 21 anos. Também
foram anotados dados referentes 4 origem ou indicago do paciente que poderia ter sido
referenciado: 1-Pelo SUS; 2- Por outra clinica da Faculdade; 3- Por um profissional do
servigo particular; 4- Ser aluno, funciondrio da FO ou seus dependentes; 5- por demanda
espontinea; 6- quando o dado n3o estava disponivel. Ainda na ficha de consuita
observaram-se as anotagdes feitas pelo especializando apés o exame clinico do paciente.

O exame da fala (campo fonagio) pode revelar: 1- fonagdo deficiente ou atipica; 2-
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fonagdo normal, assim como no campo degluti¢io onde sdo observadas as fungdes orais
de deglutir e mastigar do paciente, podendo ser: 1 normais; 2- atipicas. Informa¢des
quanto ao exame das ATM também foram tabuladas e o seu estado de saude pode estar;

1-assintomatico; 2-apresentando desordens articulares.

i) O campo escolhido da ficha de levantamento econdmico -soctal
(ANEXO VI), foi a CES, onde ap0s a entrevista com o paciente a assistente social o
classifica de acordo com os rendimentos liquidos da familia. Os nivets onde eles sdo
alocados sdo: 1- renda entre 0 e 2 salarios minimos; 2- renda entre 2 1/2 e 5 salarios
minimos; 3- renda entre 5 1/2 e 7 salarios minimos e 4- acima de 7 1/2 salarios

minimos.

iv) No questionario psicossocial (ANEXQO V), a pergunta de nimero 2
versando sobre a principal percep¢do do paciente quanto a sua saide oral, dividiu o
conjunto em 4 grupos de acordo com a resposta: - restauragdes, 2- cares; 3-
posicionamento dentario; 4- colorag@o dos dentes. As demais questdes escolhidas, de 2

a 8, eram caracterizadas por respostas :1- sim; 2- ndo.
5.1.2. 1. Andlise dos dados

Os dados foram submetidos a uma descrigdo estatistica detalhada, utilizando
o programa SPSS, versdo 11.5, que informou a percentagem de individuos estudados.
Os dados mostram a distribuigdo dos pacientes nos diferentes graus de OITN; a
distribuicfio da referida populagdo por sexo, idade, renda e origem; os percentuais de
respostas do questionario psicossocial; a prevaléncia de desordens na fisiologia oral
normal (degluticdo, fala disturbios articulares e mastigatorios), atestados pelo

profissional no exame clinico.

Verificou-se, em seguida, através do teste estatistico do Qui quadrado de
Pearson (Chi-square), a associag@o existente entre certas varidveis: 0 OITN e as varias
perguntas do questionario psicossocial (ANEXO V); o OITN e o padrio de
degluti¢io/mastigacio estabelecido conforme os métodos normativos; o OITN e o
padréo de fala estabelecido conforme os métodos normativos; padrido de fala conforme

os métodos normativos, ¢ 0 mesmo padrio informado pelo paciente; o OITN e
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disturbios da ATM; a origem do paciente ¢ sua renda familiar; a origem do paciente e
sua idade; entre os padrdes de mastigagdo /degluti¢do, estabelecidos pelos métodos

normativos € 0 mesmo padréo informado pelo paciente.

5.2. Resultados, analise critica dos dados e discussdo

As caracteristicas do perfil dos pacientes, usuarios da CO/UFJF, que foram

analisadas, estdo resumidas na Tabela 1.

Tabela 1- Distribuigdo de freqiiéncia das variaveis incluidas no estudo (n=163)

Feminino
Grupo etério:
de 6 a 10 anos
de 15 a 18 anos 16 9,82

> 21 anos 30

SUS 25 15,95

Particular 28
Demanda espontdnea 32

o s k5 k: :
Entre 2,5e 5s. m. 33 20,78
Exntre o

OITN

Nivel 2 16 9,82

Nivel 4
Nivel
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Exame da fala

Normal 105 63,32
Atipica o T BAes
Exame das articulagtes témporo-mandibulares

Sintomaticas

Mas oclusdes 121 73,75

Néo 114 70,19

O trabalho vem a corroborar os achados de SHAW (1997), que apontaram

para uma maior tendéncia de individuos do sexo feminino procurarem pelo tratamento
ortodéntico. Dentre os usuarios da clinica 53,37% (n= 87) eram do sexo feminino
(Grafico 1). Este dado aponta que a estética ¢ mais valorizada pelas mulheres que pelos
homens, talvez pela maior cobranga social que delas exige uma melhor aparéncia.Ou
também pode refletir a situagdio da populagio brasleira, onde a maioria é do sexo

feminino
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Grafico 1- Distribuigdo dos pacientes da clinica ortodontica por sexo.

Analisando o Grafico 2, pode-se observar que foi também evidenciada uma
maior procura pelo tratamento na clinica pelos adolescentes, com destaque para o grupo
etario dos 15 aos 18 anos. O maior interesse dos adolescentes pelo tratamento, se deve
n3o sb a auto percepgio sobre sua satde bucal, que aumenta nesta idade, como também
se deve 4 pressdo da sociedade, dos pais e dos pares que é maior nessa época da vida na
qual as afirmagdes sociais estiio se esbogando. A aparéncia fisica do jovem sera o
passaporte para sua aceitagio no grupo, segundo JENNY (1975), PINZAN (1997) e
ELIAS et al. (1999).
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maior 21 anos

19a-21a

15a -18a e 11 meseas .

11a-14ae 11 meses |

06a -10a e 11 moses ; —

Grafico 2- Distribui¢do dos pacientes segundo a faixa etéria.

Quando analisada a origem do paciente o resultado mostrou que 15,53%
(n=25) do montante daqueles vieram referenciados pelo SUS. Entretanto 9,82% (n=16)
}4 se encontrava em tratamento em outra clinica da Faculdade e foram direcionados para
a Ortodontia. Para 19,63% (n=32) dos pacientes foi a prépria familia ou o préprio
paciente que percebeu a necessidade de tratamento e procurou a referida clinica,
portanto vieram por demanda espontinea. Os pacientes encaminhados por profissionais
do setor privado corresponderam a 17,18% (n=28). Do universo dos pacientes, 25,47%
(n=41) estio representados pelos funciondrios e pelos alunos da faculdade. O restante
12,88% (n=21) ndo informou a origem (Grafico-4). A clientela originada do SUS
somada aos que vieram indicados de outra clinica da FO corresponderam a 25,77%
(n=42) do total de pacientes, nimeros similares aos que representam o percentual de
alunos e funcionarios da faculdade ou seus dependentes. Mostrou-se entfio que 1/4 das

vagas na clinica € ocupado pelo grupo que, teoricamente, deveria predominar, enquanto
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outro quarto das vagas era preenchido pelo grupo menos indicado a se tratar na clinica,

analisando sob a ética da referéncia.

Dosconhectda |

Particular

Funclonéric/dependenteialuno | 25,47

Grafico 3- Distribuigdo percentual dos pacientes de acordo com sua origem ou
indicago.

Estatisticamente significativa se mostrou a associa¢do entre a faixa etria do
paciente e sua origem, sendo p= 0,04 (TABELA 2). Do intervalo de idade
compreendido entre 6 ¢ 10 anos, 6,25% (n=2) dos pacientes, correspondendo a 1,24%
do total, foram indicados por outras clinicas da FO. Isso mostra que os pacientes nesta
faixa de idade, que ainda estio em fase de dentiglio mista, geralmente estio sendo
tratados nas clinicas de graduagfo. O percentual de pacientes com idade entre 11 e 14
anos, com a mesma procedéncia, também foi baixo 10,14% (n=7). O sistema de
encaminhamento interno dos pacientes entre as clinicas provavelmente vem se
apresentando falho no caso da Ortodontia, pois os iltimos niimeros deveriam ser mais
altos, mostrando uma articulagdo perfeita entre as clinicas da Faculdade. A maior parte
dos pacientes vindos do SUS 44% (n=11) se inseria no intervalo de idade entre 11 e 14
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anos, porém correspondiam a 6,83% do total de pacientes. E um nimero quase
inexpressivo quando examinado sob a perspectiva de que a FO constitui um polo de
referéncia na atengdo terciarta para os usudrios das UBSs, para os do projeto SABIA e
também para a clientela vinda de unidades de saide da microrregido de Juiz de Fora. Os
pacientes da mesma origem mas pertencentes a faixa etaria de 6 a 10 anos ndo passavam
de 6, 18,75% de todos os pacientes indicados pelo SUS. Como ja foi discutido, € um
percentual pequeno, pois criangas nesta idade, na maior parte dos casos, necessitam
apenas de uma ortodontia interceptativa e poderiam ter sido direcionadas as clinicas de

Ortodontia I1 e Odontopediatria I e IT da graduagio.
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Tabela 2- Associagfo entre as variaveis: Origem do paciente e grupo etario.*

Faixa etaria
Coluna%
Linha%
Total em relagdo ao 3,73 1,24 4,35 2,48 4,35 3,73 19,63
universo amostral %

11at4
Coluna%
Lirita%: . .

Total em relagdo ao
universo amostral %

Coluna%
Linha% - .- ..
Total em relagdo ao 1,24 1,24 3,11 1,24 2,48 0,62 8,94
universo amostral %

Coluna% 4,00
Linka% 7 : 2 S
Total em relagdo ao 0,62 0,00 2,48 3,73 1,24 0,62 8,70
universo amostral%

21 s

Coluna%
Total em relagdo ao
universo amostral%

18,52

6,45 4,76

Total da coluna em 15,53 994 16,77 25,47 19,63 13,04 100,00
relacdo ao universo
amostral %

* A associagdo foi considerada significatiiva estatisticamente, de acordo com o teste do

Qui-quadrado de Pearson (p=0,04).

CB/C REDE SIRIUS / UER)
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LEITE(2002) comenta que foi recomendado pela OMS, que as criangas com
idade até 14 anos deveriam ser prioridade no plangjamento, execugio e organizagio de
qualquer servigo ou politica de saude bucal. No entanto, a integralidade na atengo a
este grupo fica comprometida se ndo for facilitado o acesso aos servigos da CO para
esta clientela. Ha que se refletir sobre o grande nimero de vagas ocupadas na clinica
pelos alunos e funcionanos da FO (ou seus dependentes) principalmente os com 1dade
superior a 21 anos, cujo percentual foi de 8,70% (n=14). Isso acarreta uma menor
probabilidade do acesso das criangas, adolescentes e usuarios do servigo publico ao
tratamento ortoddntico na UFJF. Enorme vantagem dispde o primeiro grupo sobre os
demais, uma vez que exercem suas fun¢des em locais proximos a CO, tendo facilitado o
seu acesso e abrindo espago para a prética clientelista. A conseqiiéncia inquestionavel

deste processo € a iniqiidade.

A Tabela 2 mostra que a demanda esponténea, correspondendo a 19,63%
(n=32) foi o segundo maior percentual referente 4 origem dos pacientes, destacando-se
que 51,61%(n=16) deste grupo esta compreendido na faixa etaria de 11 a 14 anos, e
22,58% (n=8) na de 6 a 10 anos. A auto percepg¢do ou percepgdo da familia quanto as
mas oclusdes parece mesmo ser marcante nas criangas e adolescentes, o que corrobora
com COHEN (1970) e McGREGOR (1979). Estes pacientes, certamente, ndo tiveram,
ou pelo menos ndo mencionaram, uma ortentagdo profissional quanto ao problema das
mas oclusdes, possivelmente, por si s se deram conta do problema ou a ma oclusio
chamou a atengdo de seus pais ou dos seus pares. Esse agrupamento que veio por
demanda espontanea 4 Faculdade é de grande importdncia no planejamento de qualquer
politica de saude bucal, pois recorreram a uma instituigio publica por falta de recursos,
acreditando na qualidade dos servigos ali prestados. Ressalta-se aqui o trabalho de
HOWELLS et al. (1985) no qual os autores afirmaram que os pais viam no tratamento
ortodontico uma forma de melhorar a aparéncia da crianga, além de aumentar as

chances delas em relagdo a um sucesso profissional futuro.

Em 73,75% (n= 121) dos casos, a renda familiar liquida do paciente era
igual ou inferior a 2 salarios minimos. Algo em tomo dos 5,63% (n=9) foi a

percentagem de usudrios com renda classificada entre 5 e 7 1/2 salarios minimos. A
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renda de valor médio encontrada, 2,5 a 5 saldrios minimos, correspondeu a 20,78%
(n=33) dos pacientes (Grafico 4).

55a7,5salarios | |

minimos e 5,63
25a5 ?alérlos o 20,78
minimos ——
<=2 salrios minimos o 73,74
| |
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grifico 4- Distribui¢io dos pacientes conforme sua renda familiar.

Pelo fato de a maioria dos usuérios apresentar uma renda familiar baixa,
ficam evidentem as estreitas relagles existentes entre a populagio mais carente com as
ag¢des de saude oferecidas pela FO/UFJF. Era, no entanto, passivel a presungédo de que a
clientela que veio do SUS apresentasse uma renda familiar liquida menor, em relagéo,
por exemplo, aos pacientes que foram encaminhados pelo servigo privado. Entretanto
esta associaglio ndo foi estatisticamente significativa - p=0,27 (TABELA 3). O
percentual dos pacientes cuja renda era igual ou inferior a 2 s.m. se mostrou alto em
todos os grupos de origem examinados. Mas, os maiores percentuais de renda entre 5 e
7.5 s.m. foram encontrados nos grupos que tiverem indicagfo de profissional particular;
e , surpreendentemente, nos indicados de outras clinicas da FO, ambos com 33,33%
(n=3). Foi de 9 (5,63%) o numero de pacientes que confirmaram a renda entre 5 e 7.5
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salarios minimos, correspondendo a um pequeno montante. Assim, conclui-se que séo
poucos aqueles cuja renda ndo lhes permite ser classificados como SUS- dependentes, e
que ndo devem ser priorizados durante a triagem para o tratamento. Entretanto, € digno
de nota salientar que pode haver dificuldades na comprovagido da renda familiar ou
mesmo uma subestimag@o desta pelo paciente. Assim como, um nimero pequeno de
pacientes {n=3) faz com que aumentem as propor¢des de um erro na tabulagdo ou na

analise dos dados, podendo influenciar nos resultados.
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Tabela 3- Associagdo entre as variaveis: origem (ou indicag¢do) do paciente e sua renda
liquida familiar.*

Total em relagfo ao universo 12,50 2,50 0,63 15,95

16

Coluna %
Total em relagdo ao universo 9,82
amostral ( %)

r. 28
Coluna %
Linha% R EEN
Total em relagdo ao universo 11,25 3,75 1,88 16,88

amostral ( %)

Total em relagdo ao universo 17,50 6,88 1,25 25,47
amostral{%)

Demanda Espontinea ... 0
Coluna %
Lmhaf% - . = PO vl ot
Total em relagdo ao universo 15,63 3,62 0,00 19,63
amostral (%)
Descoi

Linha%. )
Total em relagdo ao universo 10,00 3,13 0,00 13,13
amostral (%)

Total ;1a coluna e;;l relagdo ao 73,75 20,78 5,63 100,60
universo amostral (%o)

* A associagio foi considerada ndo significativa estatisticamente, de acordo com o teste

do Qui-quadrado de Pearson (p=0,27).
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A Ortodontia sempre foi apontada pelos ortodontistas como
reestabelecedora da fungdo bucal e como fator que aumenta a longevidade dos dentes.
Mas para KERQSUO et al. (1995), ha um hiato entre essas afirmagdes e as evidéncias, 0
que leva a uma outra justificativa para o tratamento ortoddntico: a melhora na insergao
social do individuo e¢ aumento no seu bem-estar psicologico. McGRATH et al. (2002)
discordaram ao afirmarem que os fatores biologicos s3o significativamente mais
influenciados pela oclusopatia do que os fatores psicologicos e sociais. Um razoavel
numero de usuarios da CO realmente apresentava disfungdes orais ou articulares, porém
¢ presumivel mas nfo imperativa uma relagdo causal com as condigdes estruturais dos

arcos dentarios.

A influéncia do posicionamento dos dentes e dos maxilares nos processos
fisiologicos bucais ndo é muito questionada na literatura e € defendida por MOYERS
(1991), PROFFIT (2002), HANSON et al. (1995), sendo bastante obvia a associagio
entre a gravidade das mas oclusdes com os distarbios na posi¢ao de lingua labios e
bochechas. Confirmando esta afirmagéo, cerca de 29,81% (n=49) e 20,78% (n=33) dos
pacientes estudados se queixaram, respectivamente, de problemas na
mastigagdo/degluti¢io e na fala, conforme explicita o Grafico 4. Numeros diferentes
foram obtidos, ao se proceder a analise dos mesmos problemas pelo dentista, sob os
métodos normativos. O padrdo de fala dos pacientes atestado pelo dentista mostrou que
dentre os pacientes examinados 76,62% (n=123) apresentavam uma articulagio normal
dos fonemas, contra 23,38% (n=40) apresentando uma fala atipica. De forma
semelhante dos 163 pacientes estudados, 63,98% (n=105) foram classificados pelo pos-
graduando como tendo um padrdo de degluti¢do e mastigagdo normal, enquanto 36,02%
(n=58) sofriam de degluticdo atipica ou apresentavam uma mastigagdo com

interferéncia dos dentes.
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Fala

Mastigacdo - | ...
degluticdo

Auto-parcepr.;&o O Método norrnaﬁvcﬂ

Grafico 5- Distribuigdo dos pacientes de acordo com a auto percepg¢do das disfungoes
orais de fonagfio, mastigacio e degluti¢fio, em comparagiio com os mesmos
problemas analisados pelo dentista (método normativo).

Tornou-se necessirio averiguar se havia uma correlagfio estatistica entre a
percepgiio do paciente quanto a esses problemas de disfuncdes orais ¢ de fala e os
métodos normativos de diagndstico das mesmas. A pesquisa mostrou que havia uma
associagio entre o relato do paciente ¢ os achados clinicos do dentista durante a
anamnese. No caso das disfung3es mastigatdrias e na deglutigdio, a concordancia entre o
resultado do exame clinico e a resposta do paciente foi significativa sendo p=0,01.
Cerca de 50,00% (n=25) dos pacientes que responderam que suas fungdes bucais eram
prejudicadas, tiveram sua afirmag@o ratificada pelo profissional. (Tabela 4).
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Tabela 4- Associagdo entre as variaveis: disfungdes orais auto-relatadas pelo paciente
Pergunta 4 (ANEXO V) e determinadas pelos métodos normativos
(ANEXOILV). *

Fungdes (masfiéégao/deglutlgao)
Atip
Coluna% 50,00 30,09

Total em relag@o ao universo amostral
Nom s
Coluna%

Total em realag@o ao universo amostral % 14,91 49,07 63,98
Total da coluna em relagdo ao universo amostral(%) 29,81 70,19 100,00

* Associagdo considerada estatisticamente significativa p=(0,01) pelo teste do Qui

quadrado.

Um percentual de 50,00% (n=16) dos pacientes que responderam que a sua
fala era prejudicada correepondiam a metade dos pacientes que acreditavam possuir
algumas disfungdes, e que realmente as apresentava, ao passo que a outra metade era

portadora de problemas na fala, sem contudo se dar conta deles. (Tabela 5)
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Tabela 5- Associagdo entre as variaveis: padrdes de fala determinados pelos métodos
normativos (ANEXO IV) e pelos auto-relatos do paciente, Pergunta 3
(ANEXOV) *

Fala
Norrmal : ;
Coluna% 50,00 83,61
Linha% S e _— - :
Total da linha em relagfo ao universo amostral 10,39 66,23 76,62
Atipiga

Coluna% 50,00 16,39

Total da linha em realagdo ao universo amostral 10,39 12,99 23,38

Total da coluna em relagdo ao universo amostral 20,78 79,22 100,00
(%o)

* A correlagdo foi considerada estatisticamente significativa, p=(0,00006) pelo teste do

QQui quadrado.

Para PERES et al. (2002), a maioria dos pacientes com alguma alteragio
oclusal na regido anterior da arcada se queixava quanto a estética e nfo quanto a
problemas mastigatérios. Os pacientes leigos, muitas vezes, nem sempre se ddo conta
dos prejuizos funcionais causados pelo desalinhamento dos seus dentes, divergindo ai os
critérios clinicos da percepgdo das mas oclusdes quanto ao critério diagnéstico. Todavia
¢ de grande relevéncia a opinido daqueles sobre sua percepgdo quanto a influéncia de

seu problema dental em suas fun¢des bucais.

KEROSUOQ et al. (1995) afirmaram que a oclusio "ideal", condigdo rara nos
tempos atuais, deva ter uma pequena importincia bioldgica, e chama a aten¢fo para a
dificuldade de se comprovar a associagdo, que ele considerada modesta, entre ma
oclusdo, saide dental e fun¢des bucais normais. Provavelmente, somente extremas

variages dos padrbes oclusais, como grandes apinhamentos, overjets acentuados e
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mordidas excessivamente profundas, podem causar algum tipo de prejuizo funcional ou

risco 4 saide bucal.

Dos 163 individuos em tratamento na clinica 28,83% (n= 47) apresentaram
um OITN de nivel 5, e 37,42% (n= 61) nivel 4. Cerca de 3,07% (n=5) dos pacientes
estava no nivel 1 do indice. No grau 2 do OITN, se enquadrou 9,82% da populagdo
estudada (n=16), e no nivel 3 do OITN, 20,86% (n=34) dos usudrios foram agrupados.
(Griéfico 6).

OITN=5 |

OITN=4

OITN=3 |

omrN=2 | " le82

OmrN=1 |

T T

Q 5 10 15 20 25 30 35 40

Grafico 6- Distribuigdo dos pacientes segundo o nivel do OITN

Dos 163 pacientes estudados, 12,87% (n=21) nfio apresentavam necessidade
de tratamento por estarem incluidos nos niveis 1 e 2 do OITN. Certamente, o fator
responsével por esta condigdo ¢ a auséncia da aplicagfio de indices de necessidade de
tratamento na triagem, uma vez que a entrada dos pacientes na clnica se d4 por ordem
de inscrigdo. Ja os classificados no nivel 3 também se apresentavam em grande
percentual 20,86% (n=34). Esse tipo de oclusopatia, como ja foi discutido, é limitrofe ¢

de tratamento eletivo. Esses pacientes deveriam ser incluidos no rol dos assistidos pelo



87

programa, se apresentassem uma grande vontade de corrigir seus problemas oclusais,
vontade essa que seria determinada pela aplicagio de questionarios psicossociais.
Segundo SHAW et al. (1991), mesmo no caso de serem portadores de mas oclusGes
menos severas, as pessoas podem passar por sentimentos de vergonha ou retragdo social
causadas pela aparéncia bucal. Evidencia-se, assim, a importincia do uso dos indices
classificatorios, que evitardo tratamentos desnecessarios em detrimento ao abandono de
casos mais graves, como enfatizam também KROOCHEK et al. {2001) e ERTUGAY
(2001). Também se destaca a importincia dos aspectos subjetivos na triagem, com a

analise dos indicadores econdmicos e psicossociais.

Como a finalidade principal da CO é o ensino, os casos de ma oclusio mais
simples podem ser uteis para iniciar o aluno no planejamento ortodontico. Entretanto, a
aplicagdo do OITN evita tratamentos desnecessarios e aponta as grandes necessidades
do mesmo, sem especificar uma maior ou menor dificuldade em se fazer o diagndstico
ortodontico ou a terapéutica em si. O indice ndo sugere a dificuldade de tratamento e
sim a necessidade de intervengdo profissional. Assim, ndo ha interferéncia da utilizagio

do indice no andamento normal do ensino na clinica.

O percentual de 37,42% (n=61) e 29,23% (n=47) de usuarios incluidos nos
niveis 4 e¢ 5 do OITN, respectivamente, sugere que mesmo a grande maioria dos
pacientes apresentando reais necessidades de tratamento, ainda se pode otimizar esses
numeros. Os outros 30% das vagas poderiam estar sendo ocupados por individuos
portadores de mas oclusdes mais graves, o que ja seria um grande passo em diregdo &

equidade.

Tornou-se necessaria a investigagio da relagdo entre os niveis do OITN com
os padrdes fonologicos ¢ funcionais do pacientes, aferidos pelos critérios normativos do
dentista. A associagdo entre OITN e as disfungdes orais se mostrou altamente
significativa sob o ponto de vista estatistico com p= 0,02, conforme explicitado na
Tabela 6, e de certa forma foi ao encontro de que afirmou KEROSUO et al. (1995) e
SHAW (1997), pois ficou evidenciado que 100,00% (n=5) dos pacientes, que foram
classificados com OITN nivel 1, ndo apresentavam qualquer disfungdo mastigatoria ou
de degluti¢do. Os percentuais seguiram uma escala crescente de acordo com o aumento

da gravidade da ma oclusio, sendo que dos individuos com OITN 5, 41,38% (n=24)
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apresentavam as disfun¢des supra-citadas. Pode-se ver desta forma que, quanto mais
grave era a ma oclusdo, maior sua interferéncia na mastiga¢io e degluti¢fo, restringindo

a importéncia biologica da boa oclusfo dentaria, sem contudo, descarta-la.

Tabela 6- Correlagdo existente entre OITN ¢ fungdes de mastigagdo e deglutigdo,
atestadas palos métodos normativos.*

Total em relag@o ao universo amostral ( %) 0,00 3,07 3,07

3. @

Coluna % 15,52 23,81
Linka% FoL e

Coluna% 37,93 37,14
Linka%. 7~
Total em relagdo ao universo amostral (%)
5 E
Coluna %
Linha%.: ﬁ
Total em relagdo ao universo amostral (%) 14,72 14,11 28,83

a

Total da coluna em relagdo ao universo 36,02 63,98 100,00
amostral (%)

* Associagdo considerada pelo teste do Qui-quadrado de Pearson estatisticamete

significativa (p=0,02).
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Embora reconhegam a importincia do posicionamento dos dentes para uma
correta arttculagio das palavras, HANSON et al. (1995) acreditam que as mas oclusdes
que mais influenciam esse processo sdo aquelas em que os dentes anteriores estdo muito
inclinados anteriormente; as mordidas abertas; e nas grandes diferengas de tamanho
entre os maxilares. Essa afirmag¢do limita a agdo perniciosa das mas oclusdes sobre a
fala a determinados casos, mas a torna legitima em outros. Do ponto de vista estatistico
foi altamente significativa a correlagdo entre OITN e o padrio de fala do paciente
atestado pelo aluno da pés-graduagio (p= 0,00), conforme a TABELA 7. Dos pacientes
incluidos nos nivel 1 do OITN nenhum apresentou fala atipica e, a medida que a ma
oclusdo ficava mais grave, maior era o percentual de pacientes com a fala prejudicada
até o indice de 51,06% (n= 24) dos pacientes do OITN 5. Passando por36,07% (n=22)
no nivel 4, 26,47% (n=9) no nivel 3, e 18,75% (n=3) no nivel 2. Neste caso confirmam-
se as afirmag¢des de KEROSUO et al (1995), HANSON et al. (1995) e SHAW (1997),
pois, certamente, ndo foi a gravidade, mas o tipo da ma oclusdo, como as que
anteriormente foram citadas por esses autores, que determinou essa associa¢do. Ou seja
determinado tipo e mal posicionamento dentario pode alterar a faia mais do que outros.
E ha que se ressaltar, ainda, que as altera¢des na fala podem se fazer presentes, mesmo

na auséncia de uma ma oclusio.

Ainda € notdrio ressaltar que o profissional que aferiu essas condigdes pode
estar influenciado pela gravidade, ou tipo da ma oclusio ao atestar sua correlagido com a
fala ou com as demais fung¢des orais. Por isso, deve receber também certa importincia, a

opinido do paciente sobre aquela influéncia.
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Tabela 7- Correlagio existente entre os niveis do OITN e os padrdes da fala.*

OITN
Coluna %
Total em relag@o ao universo amostral ( %)} 0.00 307 o0
Coluna %
P

3 R B
Coluna %

20,8

Total em relag¢do ao universo amostral ( %)
Coluna%
Linka %

37.42

5
s 41,38 21,90

,.':;‘aﬂ‘

14,11 28,83

Total da coluna em relagdo ao universo 36,02 63,98 100,00
amostral (%)

*Associagdo considerada estatisticamente significativa ( p= 0,06) pelo teste do Qui -

quadrado de Pearson.

A literatura ¢ extensa sobre a relagio existente entre as oclusopatias e atipias
na fala, mas HANSON et al. (1995) alertam para o pouco que se escreveu sobre a
influéncia do tratamento ortoddntico em relagio a este distarbio. No entanto para
JENNY (1975), se a mastigagdo ou a fala estdo interligadas com a oclusfio dentaria
sendo sua causa ou conseqiiéncia, ¢ imperativa uma intervengdo ortoddntica. Assim

como nos distarbios relativos a degluti¢io e mastigagio, a corregdo ortoddntica ird, em
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proporcionar, dentre outros beneficios, uma melhor articulagio das palavras, uma
mastigagio sem a interferéncia patologica dos dentes e uma degluti¢dio normal. Ainda
que o paciente seja motivado ao tratamento primeiramente pelos fatores estéticos, as
disfungdes bucais devem ser levadas em consideragido na indicagio de uma terapia

ortodontica.

Langando um olhar sobre outro tipo de alteragdo funcional oral, as
disfun¢des nas ATM, tipicamente associadas pelo senso comum dos pacientes, e
também de muitos profissionais, aos problemas de articulagio dentiria, pode-se
constatar que segundo o exame dos pos-graduandos, apepas 34,68% (n=56) dos
usuarios da clinica apresentavam a referida disfuncdo (Gréfico 7).

Assintomiticas

Sintométicas

0 1¢ 20 30 40 50 60 70

Grafico 7- Distribuigdo dos pacientes de acordo com as condigdes das articulagdes
témporo-mandibulares.

NARDINI (2001) afirmou que as ATM estavam estruturalmente e
funcionalmente ligadas a base do crénio, 4 coluna vertebral, aos maxilares e aos dentes,
€ por isso que seu exame era imprescindivel em uma anamnese para diagndstico
ortodontico. Entretanto, as correlagdes entre o OITN ¢ as disfungdes témporo-
mandibulares (DTM) n3o se mostraram significativas do ponto de vista estatistico no
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presente trabalho, pois os pacientes com sintomas ou distarbios na ATM se
encontravam distribuidos em todos os niveis daquele indice. Entretanto, pode-se
destacar o nivel 5, no qual 43,87% ( n= 24) dos pacientes com sintomas se

encontravam.(Tabela 8).

Tabela 8- Associagdo entre as disfungdes articulares e 0 OITN.*

Coluna % " 1,75 3,77

Total em relagio ao universo 0,61 2,45 3,07
amostral (%)

2

Coluna %
Linha %
Total em relagéo ao universo 4,29 5,52 9,82
amostral (%)
Coluna %
Linha% LA Ea
Total em relagdo ao universo
amostral (%)

Cohma% 22,03 34,62
Total em relagdo ao universo 9,82 29,20 37,42

amostral (%)
5 o ouee
Coluna %

Linka A
Total em relagio ao universo 14,72 14,11 28,83
amostral (%)

' I3

Tot

Total da coluna em relagfo ao 34,68 65,32 100,00
universo amostral (%)

* Associagio considerada nfio estatisticamente significativa pelo teste Qui quadrado p=

(0,19).
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A literatura € bastante controversa quando se refere & reabilitagdo oclusal
como método de se tratar as DTM, assim como as implicagées das mas oclusdes sobre
as ATM. Estudando pacientes no pos-tratamento SADOWSKY et al. (1997) concluiram
que o tratamento ortoddntico na adolescéncia ndo aumentava nem diminuia os riscos de
desenvolvimento de uma DTM pelo paciente no futuro. Entretanto, RIOLO et al. (1997)
avaliaram 1342 pacientes e associaram os sinais e sintomas presentes nas ATM com seu
estado oclusal. Evidenciaram que as mudangas funcionais ndo se correlatavam as DTM,
e as mas oclusdes que mais provavelmente poderiam estar associadas as disfungdes
acima, eram oS overjefs excessivos ou negativos e as discrepancias de tamanho dos
maxilares, principalmente casos de Classe IT esquelética'’ *. Também reportavam que
os individuos mais velhos mostravam uma maior associa¢do dessas mas oclusdes com

0s sintomas.

Nio ha ainda bases cientificas que correlacionem, definitivamente, ou que
refutem os efeitos maléficos das mas oclusées como um todo sobre as ATM. Com
fundamentagdo literaria e com base nos achados da presente pesquisa, pode-se dizer que
alguns tipos de mas oclusdes estdo correlatados as DTM, mas estas também tém como
causa comum, um componente emocional, o que deve ser avaliado cuidadosamente na

propedéutica para defini¢do de necessidade do tratamento ortoddntico.

Passando ao ambito social das oclusopatias, quando arguidos sobre qual era
seu maior problema dentario, 73,75% (n=121) dos pacientes responderam ser a posi¢io
de seus dentes, enquanto 13,13% (n=21) se preocupavam mais com a coloragio dos
mesmos. Cerca del3,13% (n=21) dos entrevistados achavam que seu principal

problema dentario era relativo as caries e restauragdes (Grafico 8).

"' Classe I esquelética ¢ a situagio em que a maxila s¢ encontra demasiadamente 4 frente da mandibula, no plano
sagital. Pode ser pelo crescimento excessivo da primeira, pelo crescimento diminuido da ultima ou pela associagio
dos dois problemas.
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Grafico 8- A auto percepgio dos usudrios quanto 3 sua condigdo bucal.

PERES et al. (2002) avaliaram 315 criangas de uma escola de Florianépolis
e classificaram suas oclusopatias quanto aos critérios clinicos e, simultaneamente, um
questionario sobre sua auto-satisfacio com a aparéncia foi aplicado. Constataram que,
do total de jovens com alguma oclusopatia, (62,3%) se apresentavam satisfeitos com a
aparéncia ¢ dentre os que necessitavam de tratamento ortodontico, apenas a metade se
dava conta do problema. Os resultados acima nfo se mostraram concordantes com os
desta pesquisa, em que a auto percepgio da condigdio bucal € nitidamente aparente na
anélise do motivo que trouxe o individuo 3 clinica. Para a ampla maioria dos pacientes
em tratamento na CO, a questdo que mais lhe chamava a atengido em seus dentes era o

posicionamento dos mesmos.

As respostas as diferentes implicagfes psicossociais das mas oclusdes estdo
representadas no Grafico 9. Para a pergunta sobre a influéncia dos dentes em algum tipo
de constrangimento, nas reagdes negativas por parte de outras pessoas, ou em um
desconforto social, a maioria dos pacientes 56,44% (n=92) respondeu que ndo e 43,56%
(n=71) responderam afirmativamente.
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Do grupo estudado, 89,57% (n= 146) responderam que as oclusopatias
nunca foram um impedimento para o exercicio de fung¢Bes sociais como iniciar um
relacionamento afetivo, conseguir empregos, dentre outros, enquanto 80,37% (n=131)
apostavam no tratamento ortoddntico como forma de melhora em suas relagdes sociais.
Cerca de 93,25% (n= 52) responderam que esperavam uma melhora na sua auto-estima

com corregio ortodontica.

Auto-estima

Melhora das relagdes
sociais

Exercicio de funcdo e

_|56.44

Desconforto soclal s

sa.lf

|89.57

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Bsim Onéo

Grafico 9- Representagdo das respostas dos pacientes ds perguntas 5, 6, 7 ¢ 8 do

questionario psicossocial

HOLLISTER (1993) ¢ MONACO, BOSSUM e MANCI (1997) afirmaram
que as mas oclusdes interferiam no bem-estar das pessoas. KEROSUO (1995) e
BALDWIN (1997) além de corroborarem com a afirmagfo, falam da forma com que as
referidas patogenias prejudicam o julgamento social do individuo, tendendo a sociedade

a tratar melhor as pessoas corn uma melhor estética dental. O suporte literario € vasto no

100
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diz respeito as questdes sociologicas, envolvendo as mas oclusdes, havendo uma

concordancia undnime entre pesquisadores das areas afins sobre esta correlagao.

O trabalho de campo investigou a percentagem de pacientes que havia
relatado respostas negativas da sociedade, causando-lhes constrangimento ou vergonha
devido 2 méa oclusdio por eles apresentada. O resultade mostrou que, curiosamente
apenas 43,56% (n=71) dos entrevistados respondeu que sim. E houve claramente maior
niumero de respostas afirmativas por parte dos individuos pertencentes aos niveis 4 e 5
do OITN, sendo os escores de 52,46% (n=32) e 48,94% (n=23) respectivamente, contra
25,00% (n=4) no nivel 2 e 26,47% (n=9) no 3 (TABELA 9). O maior percentual de
pacientes que responderam afirmativamente a pergunta 60,00% (n=3) se enquadrava no
nivel 1 do indice, entretanto, ha que se observar com cuidado esses percentuais, pois €
pequeno o nimero de pacientes incluidos no nivel 1 do OITN. Em decorréncia deste
numero reduzido de pacientes, a possibilidade de um erro na coleta dos dados se torna
mais real, da mesma forma que uma ma interpretagdo da pergunta pelo entrevistado

pode alterar os resultados em larga escala.
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Tabela 9- Correlagdo entre OITN e Pergunta 5 do Anexo V: "Sua ma oclusdo ja lhe
causou algum sentimento de vergonha ou desconforto diante de outras
pessoas?”. *

Coluna % o B . 423 217

1,23 3,07

Coluna %

Total em relag8o ao universo amostral ( %) 5,52 15,34 20,86
Coluna% 45,07 31,52
Linha
Total em relagdo ao universo amostral { %)
5 DA A

Coluna %
Total em relagio ao universo amostral ( %) 14,11 14,72 28.83
Total dz :
Total da coluna em relagfo ao universo amostral(%o) 43,56 56,44 100,00

* O teste do Qui-quadrado de Pearson considerou a associagfio entre as varidveis

estatisticamente significativa (p= 0,05).

RUTZEN (1973), ao testar a relagfio entre tratamento ortoddntico ¢ insergio
social, entrevistou 252 pessoas que ja haviam sido submetidas ao tratamento ortoddntico
¢ 67 pessoas portadoras de uma ma oclusdo grave mas ndo tratada. Ndo foram
constatadas diferengas estatisticamente significativas quanto a classe social e quanto ao
estado civil entre os dois grupos, porém quanto a ocupac¢io profissional, o resultado foi
significativo, com uma porcentagem de 36% do grupo tratado e 23% do grupo que nfo

havia recebido o tratamento, Quando o paciente da CO foi questionado sobre a

CB/C REDE SIRIUS / UERJ
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influéncia de sua condigdo bucal no exercicio das fungdes sociais 89,57% (n=146)
respondeu que ndo, entretanto, quando a pergunta versava sobre e expectativa da
melhora nas relagbes sociais, 80,37% (n=131) respondeu afirmativamente. PERES
(2002) ratificou a importdncia de uma oclusio estética para uma boa inser¢do no
mercado de trabalho e para o sucesso profissional. Estes achados e opinides refletem a
importancia socioeconémica de uma oclusdo agradavel, sem grandes deformidades, que
pode interferir durante a procura por um emprego ou mesmo no nivel da fungdo

ocupada, de acordo com HOLLISTER (1993).

A correlagéo feita entre os nivets do OITN e as respostas das duas perguntas
acima ndo revelou significincia estatistica. A distribuigio percentual dos pacientes que
responderam negativamente a pergunta namero 6, nos diferentes niveis do OITN, foi
aproximada (TABELA 10). A maioria dos pacientes nao reportou deixar de exercer suas
fungdes sociais em virtude de suas condi¢bes bucais. Mas os indices de respostas
afirmativas aumentou proporcionalmente a gravidade da ma oclusdo, e ao nivel do
OITN. A TABELA11 mostra uma distribuigdo percentual elevada de pacientes que
responderam afirmativamente a pergunta numero 7 do ANEXO V. Fica claro que a
expectativa em torno da melhora na qualidade de vida apés o tratamento ortodontico era
muito proxima para todos os pacientes seja qual for sua oclusopatia. 1sso deve ser
tomado como alerta para os ortodontistas, pois o tratamento dos casos mais graves e
deformantes melhora a qualidade de vida das pessoas, mas pode criar expectativas
irrealisticas no paciente, principalmente nos que apresentam mas oclusdes menos
severas, que procura o tratamento ortoddntico para "mudar de vida". Essas expectativas

devem ser freadas pelo ortodontista.



99

Tabela 10- Associagdo entre as variaveis OITN e a pergunta 6 do ANEXO V sobre a
existéncia de impedimento pelas mas oclusdes do exercicio das fungdes
sociais. *

Total em
2
Coluna %
Linha % o
Total em relagdo ao universo amostr.

{3

3

relagéo ao

st

al (

i

Total da coluna em relagfio ao universo amostral{ %) 10,43 89,57 100,00

* A associagdo foi considerada ndo significante estatisticamente, de acordo com o Teste

do Qui-quadrado de Pearson (p= 0,33}
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Tabela 11- Associagdo entre as variaveis OITN e a pergunta 7 (ANEXO V) sobre a
melhora nas fung¢Ges sociais do paciente apos o tratamento ortoddntico. *

OITN

Coluna %
Linha % T 5 £ AR0U:
Total em relagdo ao universo amostral ( %) 3,07 0,00 3,07
Coluna %

Total em relagéo ao universo amostral ( %)

982

Total em relagio ao universo amostral ( %) 17,79 3,07 20,86

Total em relagfio ao universo amostral ( %) 29,45 7,98 37.42
S . 74
Coluna % 25,95 40,63

Linha % :

7,98 28,83

Total em relag@o ao universo amostral ( %)

Total da coluna em relagdo ao universo amostral( %) 80,37 19,63 100,00

* A associagdo foi considerada ndo significante estatisticamente, de acordo com o Teste

do Qui-quadrado de Pearson (p= 0,23).

Na analise das respostas dadas &s perguntas 6 e 7, o que pode parecer um
paradoxo, na verdade reflete a adaptagéo das pessoas frente aos revezes e vicissitudes.
Fica caracterizado que, apesar de causar desconforto no relacionamento interpessoal, os
problemas buco-faciais ndo chegam a impedir ou mudar o curso de uma vida normal,
pelo menos para a maioria dos pacientes entrevistados. As pessoas se sentem
desconfortaveis face as suas limitagdes buco-faciais, entretanto, ndo fazem delas

barreiras intransponiveis quando o objetivo € sobreviver. A importdncia do tratamento
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ortodontico esta bem resumida na grande expectativa em torno do mesmo para a

melhora na qualidade de vida dos pacientes.

Resultados semelhantes aos da presente dissertagio foram obtidos por
McGRATH et al. (2002) que, utilizando os critérios funcionais e psicossociais,
investigaram o impacto das condi¢des bucais sobre a qualidade de vida dos ingleses.
Constataram que para a maioria dos entrevistados, a questdo da saude oral, como um
todo -e as mas oclusdes ai estavam incluidas- interfere na qualidade de vida. Para
SHAW (1981), embora os dados que demonstram as implicagdes sociais das mas
oclusdes sejam de pesquisas e simulagbes, na vida real é notoria essa influéncia, porém
sua especulagio deve ser evitada e as investigagSes similares devem ser
complementadas com outros estudos. Isso implica em dizer que apesar de evidentes as
correlagdes sociais com as més oclusdes, € dificil de se mensurar esses dados subjetivos,
principalmente quando as questSes culturais mascaram ou alteram as respostas.
Todavia, pode-se pensar, indutivamente, que os individuos com oclusio o0 mais proximo
do ideal possivel dispdem de um melhor nivel de relacionamentos sociais e em
consequiéncia uma melhor inser¢io no mercado de trabalho, na vida social como um

todo e uma melhor qualidade de vida no campo pessoal.

A auto-estima, para 92,25% (n=152) dos pacientes seria melhorada apos o
tratamento. Porém, os resultados do trabalho de RUTZEN (1973) ndo corroboram os
achados aqui citados, pois em sua investigagio ndo foram encontradas diferengas
significativas quanto a auto-estima entre um grupo tratado ortodonticamente e outro nao
tratado. Todavia, para 20% do grupo tratado, as corregdes na estética facial e oral -
dentes e sorriso- foram consideradas as maiores melhorias estéticas por que passaram,
enquanto para 43% do grupo ndo tratado o pior item de sua estética era justamente seus

dentes e seu soOrriso.

No trabalho de campo desta dissertagio foi feita a associagio entre a
expectativa de melhora da auto-estima e os niveis de OITN (TABELA 12). Foi rejeitada
a hipdtese de existir associagdo entre esses fatores, pois um percentual muito proximo
de respostas afirmativas foi constatado entre os diferentes niveis de OITN. Ainda que
houvesse uma tendéncia crescente no nimero de pacientes que responderam sim, &

medida que a gravidade da mé oclusdo aumentava, que se observou do nivel 1- 80,00%
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(n=4) ao 4- 95% (n=58), a diferenga entre os percentuais foi pequena. Entende-se que,
seja qual for a ma oclusdo, seja qual for sua gravidade, ou necessidade de tratamento
ortodontico os pacientes da CO, em sua maioria absoluta, acreditavam na melhora em
sua auto-estima apds o tratamento ortoddntico. Isso reflete na importincia dada pelos

pacientes a estética e 4 vontade de melhorar sua aparéncia e mesmo a auto estima.

Tabela 12- Associagfio entre as variaveis OITN e pergunta 8 (ANEXO V) sobre o
aumento na auto-estima do paciente apds o tratamento ortoddntico. *

OITN

1

Coluna %

Einka % : R
Total em relagfio ao universo amostral ( %)
9 ‘

Coluna %

Linha

Total em relagfo ao universo amostral { %)
3 g

Coluna %

Total em relagéio ao universo amostral ( %o)

Coluna%
Total em relagdo ao universo amostral { %
5 -

Coluna %
Total em relagfo ao universo amostral ( %)
Total da coluna em relagdo ao universo amostral{ %) 93,25

),

6,75 100,00

* A associagdo foi considerada nfo significante estatisticamente, de acordo com o teste

do Qui-quadrado de Pearson (p= 0,73).



103

Deve-se levar em conta que pode haver certa dificuldade em se estabelecer
0s conceitos de auto-estima e auto-imagem, pois essa tltima € a forma com que a pessoa
se vé e que pode sofrer melhoras significativas apds o tratamento ortodontico. Ainda ha
que se considerar as opinides de SHAW (1991), de que as mas oclusdes ndo sO parecem
influir pouco na auto-estima, como o efeito parece seguindo em direg¢do inversa, ou seja,
a auto-estima das pessoas faz com que o julgamento pessoal na severidade das mas
oclusdes seja influenciado. Pessoas com auto-estima baixa tendem a superestimar sua

condi¢do bucal e vice-versa.

A hipétese de que o tratamento ortodontico melhora a auto-estima pode ser
contestada, mas ndo se pode negar que o tratamento afeta, € melhora a auto-avaliagio
das pessoas quanto a sua aparéncia, além de influir na conduta do paciente tratado
perante a sociedade de um modo geral. VARELA et al. (1995), por exemplo, mostraram
uma menor inibigdo nos pacientes ortoddnticos apds o tratamento, além de um
incremento no superego € um aumento na estabilidade emocional. Isso pode ser
explicado pela maior maturidade dos pacientes com o passar do tempo,
independentemente do resultado do tratamento ortoddntico, e 0 aumento no superego
pode ser atribuido a disciplina imposta durante o tratamento, ndo refutando as alteragdes

que se processam na personalidade dos pacientes.

Se a melhora é na auto-estima ou na auto-imagem do paciente, ndo ha
subsidios evidentes para a resposta, havendo uma necessidade de maiores investigagoes
cientificas sobre o assunto. Entretanto, as respostas ao questionario psicossocial da CO/
UFJF foram relevantes embora o instrumento nio fosse validado epidemiologicamente,
0 que ndo tira e seu mérito, pois em sua formulagdo e aplicagdo estavam envolvidos

profissionais que direcionam o paciente na resposta, sem influencia-lo.

Uma analise global das respostas dadas pelos usuirios da CO ao
questionario psicossocial revela que a estética ¢ um dos maiores objetivos em relagdo ao
tratamento e ndo restam dividas de que o paciente espera ver sua imagem e suas

condigdes de vida aprimoradas apos a conclusio da terapia ortodéntica.

As andlises dos dados obtidos na presente pesquisa, mostraram que as

relagdes sociais do individuo se tornam mais frageis gy;wdo estdo envolvidas questdes
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de aparéncia buco-facial. E o desempenho social do individuo aparece afetado pelas
mas oclusdes. O paciente tem consciéncia de seu problema,ja que o incomoda, ao ponto

de tira-lo de algumas atividades sociais.

A auto-estima do paciente, independente da ma oclusdo apresentada, parece
influir mais na determinagio da importincia da ma oclusdo do que o inverso, pois ©

paciente, de um modo geral, espera se ver melhor esteticamente apds o tratamento.

Muito significativos também foram os achados que se referiam ao dmbito
biologico e das fungdes orais do pactente, uma vez que essas Se mostravam mais
sensiveis as oclusopatias, do que rotineiramente é referido na literatura cientifica. Pode-
se afirmar que para os pacientes da CO/UFJF, as implicagbes biologicas das mas

oglusdes sdo equivalentes em importincia as implicagdes psicossociais das mesmas.



6. ALGUMAS RECOMENDACOES PARA A EFETIVA INCORPORACAO DA
ORTODONTIA COM EQUIDADE NA UFJF E NO SUS

6.1. Sugestdes de um sistema de triagem na CO/UFJF

O primeiro passo em uma politica de saide que envolva a Ortodontia, diz
respeito a um método de selegdo dos pacientes para o tratamento, face as implicagOes
das mas oclusdes dentarias em diversos aspectos, evidenciados pela pesquisa de campo,

objeto desta disserta¢do.

E necessario que o sistema de selegdo para o tratamento seja multifacetado.
A triagem deve abranger os campos: biologico, psicossocial € econdmico. Atraves dos
indices de necessidade de tratamento ortodontico e da analise das implicagdes
funcionais das mas oclusdes, detecta-se a real necessidade organica de se corrigir a
desarmonia dento-facial. Com a analise psicossocial, constata-se o conhecimento da
inten¢do do paciente quanto ao tratamento, sua expectativa de melhor inser¢do social e
melhora na imagem e auto-estima. No dmbito socioecondmico, a prioridade deve ser
dada ao paciente cujas possibilidades de tratamento sdo menores, assim como aqueles

com menor poder aquisitivo.

Tanto em nivel da CO/FO/UFJF, como no setor publico, o sistema de
triagens respeitara 0 paciente ¢ sera um importante avango junto a equidade, dando a

cada um, 0 acesso ao tratamento, de acordo com sua necessidade.

£mbora a UFJF ndo seja vinculada ao SUS, ela € um polo de referéncia de
servigos de saide, inclusive de Ortodontia, para os individuos mais carentes de toda a
regido da Zona da Mata mineira. A FO/UFJF detém, com isso, um importantissimo
papel social na prestag@o de servigos, especialmente se referindo & Ortodontia, além da
fung@io formadora de pessoal. Uma selegio igualitéria, torna-se necessaria para que 0
acesso a estes servicos seja menos excludente no dmbito socioldgico e para que, em

ultima 1nstancia, contribua para dinamizar uma politica local de bem-estar social.
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A UFJF ndo pode arcar sozinha com a responsabilidade desta transformagéo
sanitaria, Tampouco a CO pode assumir o dnus da solugdo de todos os problemas de
mal posicionamento dentario. Deve ser enfatizado que o principal objetivo da clinica € o
ensino e formagio de recursos humanos, entretanto, pode haver um esforgo comum para
que haja a minimizagio dos problemas bucais da populagio mais necessitada. Garantir o
acesso da clientela de baixa renda e que apresentam grande necessidade de tratamento €
uma forma inequivoca de pratica dos direitos a saide garantidos pela Constituigio
Federal. E somara o papel social ao ja relevante posto de centro de exceléncia em

formagdo profissional que ¢ a CO.

O acesso igualitario € dependente de uma selegio para tratamento nfo
excludente, mas que definird prioridades. Dada a escassez de recursos para o
financiamento de tais agdes, a triagem definira a severidade dos casos para tratamento ¢
0s mais graves teriam preferéncia em detrimento a outros que poderdo ser tratados mais
tarde. A clientela beneficiada pode representar pouco em um universo de grandes
desigualdades e necessidades a elas equivalentes, mas, em contrapartida, € uma proposta
exequivel, um ideal atingivel que pode, além de continuar atendendo a dezenas de
pessoas, direcionar este beneficio para onde houver maiores necessidades, sejam elas de
ordem econdmica, social ou biologica. A possibilidade de operacionalidade da proposta
€ real, pois a clinica ja esta em funcionamento e dispde de recursos humanos altamente
qualificados, dos insumos necessarios ao processo terapéutico, além de se encontrar nas
instalagdes de uma Faculdade de Odontologia de uma Instituicio de Ensino Superior

Federal.

Se implantado um sistema de triagens que vise atender a pacientes que
sofram com os efeitos sociais nefastos de uma significativa desarmonia dento-facial e
aqueles que ndo podem pagar pelos servigos particulares e que sejam referenciados pelo
sistema publico de salde, os servigos ortodonticos da UFJF serdo modelo ndo sO na

pratica profissional, mas em politica de satde bucal.

BROWN et al. (1987) e ALBINO et al. (1994) salientam que para o
tratamento ortodontico financiado pelo Estado, nada mais justo que haja critérios de
ingresso. Ainda que, segundo esses autores, estimativas baseadas em estatisticas

apontam para uma porcentagem de 70% da populagdo ser afetada com algum tipo de
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desarmonia oclusal, a porcentagem de pessoas que apresentam maior gravidade nos
casos para quem o tratamento ¢ altamente necessario esta em torno de 5%. E ainda
deve-se observar que entre as pessoas que buscam por tratamento, 80% o faz por
motivos estritamente cosméticos. A triagem evitaria o que fot reportado por TICKLE et
al. (1999): a maioria das criangas que procurava por tratamento ortoddntico no setor
publico inglés ndo apresentava uma necessidade de tratamento indicada pelos métodos

normativos.

Para FOSTER et al. (1979) os indices de prioridades devem ser obedecidos
para que nio se trate de individuos com problemas menos severos em detrimento de
outros com problemas desfigurantes. Na UFJF, por exemplo, os 30% das vagas
ocupadas por pacientes com baixa necessidade de tratamento ortodontico, poderiam
estar sendo utilizadas por uma clientela com OITN nos niveis 4 ou 5. Alem disso, €
necessario um planejamento sobre os recursos que serdo usados para a execugio desse
tipo de tratamento sobre os honorarios profissionais, material gasto ¢, por fim, a origem

e alocagdo dos recursos.

O critério clinico deve ser o primeiro observado em um sistema de selegao
para tratamento. A exemplo de paises como Inglaterra, Suécia e Finldndia, os aspirantes
ao tratamento passam por uma bateria de exames em que sua condigio oclusal ¢ aferida.
Portanto, um exame clinico que definira a necessidade de tratamento da clientela faz-se
imprescindivel. Na anamnese ainda devem ser constatadas as alteraghes mais
comumente causadas pelas mas oclusdes 4 fisiologia oral normal, como o0s problemas na

fala e degluti¢do.

As disfungdes articulares também podem se enquadrar nesses requisitos
bioldgicos para a triagem, mas com um amparo literario, e sob o endosso dos resultados
da analise da populagio atendida pela CO, ¢ possivel acreditar que a relagio DTM e ma
oclusdo seja fraca. Contudo, o assunto merece ser tratado com a complexidade que lhe

convém em trabalhos posteriores.

O uso de métodos que medem as mas oclusdes em si e as classificam em
graus de prioridades de tratamento sdo eficazes. Porém, hd que se pensar nos fatores

subjetivos implicitos na questdo ma oclusdo. Suas influéncias psicossociais devem ser
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explorados. Bem como, a vontade do paciente de receber o tratamento, a percepgio de
sua saude bucal e o conhecimento dos beneficios que aquele lhe trard nas esferas

bioldgica, social e psicologica.

COHEN (1970) escreveu que uma definigdo de méa oclusdo na perspectiva
da saude publica deve incluir seus fatores implicitos: sociologicos, psicologicos e
culturais. KENEALLY et al. (1991) informam sobre a importincia de se observar os
aspectos psicologicos referentes a ma oclusdo do paciente que se propde ao tratamento
ortodontico, assim como sua adaptagdo social perante seu problema bucal, mesmo

considerando que manifestagdes psicossocias e a estética sdo coisas dificeis de se medir.

A analise dos pacientes da CO/FO/UFJF sob a otica psicossocial tornou
notodria a importancia para os individuos, de se ter uma auto-imagem compativel com os
ditames sociais. Ainda que a vontade de melhorar a aparéncia facial e as relagdes sociais
ndo estejam significativamente ligadas & gravidade das mas oclusoes, essa vontade

existe e foi um dos principais motivos que levaram o paciente a CO.

MONACO et al. (1997) propuseram um método de escolha de pacientes
para tratamento ortodontico que levaria em consideracdo: i) o segmento objetivo, ou
seja, as condigdes de saide bucal do individuo; ii) os sintomas subjetivos, no qual
seriam abordados com o paciente questdes referentes as suas ansiedades e anseios
perante o tratamento ¢ 0 modo com que vé€ sua saide bucal; 1ii) e finalmente, a
aceitabilidade social, que visara observar as implicagdes sociais e culturais cerca do
tratamento. Para os autores € necessario que se¢ leve em consideracio os trés segmentos
de uma maneira global, pois nunca se sabe quais dentre eles tém o maior peso para
determinado paciente. Juntando os sintomas subjetivos, com as condigbes objetivas € 0s
fatores sociais, o risco de se cometer uma injusti¢a na selegio ¢ muito menor. A triagem

ndo deve sugerir a necessidade de tratamento, e sim descobrir onde a necessidade existe.

No Brasil, a escassez de recursos faz com que as triagens e escolhas de
pacientes para tratamento ortodontico via sistema puablico ou afins, deva ser muito mais
minuciosa e priorize aquele de mais baixa renda, mais desassistido, SUS dependente ¢
com os problemas oclusais mais severos que ajudam a exclui-lo da sociedade. Faz-se

mister, entdo, a observagdo dos indicadores socioecondmicos da clientela que se
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se perde um elemento dentario por problemas periodontais antes da sexta década de

vida.

Com o grande declinio da carie e com o efetivo controle das doengas
periodontais, muito devido as agdes de politicas publicas de saude bucal, abre-se um
espago merecido e necessario para o topico das mas oclusdes no setor publico. Esse
tema ainda consiste em algo utopico quando se pensa em aproximar a Ortodontia
elitizada e privativista das agdes de saide voltadas a todos. Esse duro golpe que vem
sofrendo a prevaléncia da carie estabeleceu um senso comum de que ha necessidades de
se desbravar novos caminhos de atengdo em saude bucal pablica: o tratamento das mas

oclusdes dentarias.

Defender ou idealizar um modelo assistencial que oferega a populagdo um
tratamento ortodontico ndo é o estabelecimento de uma escala de valores em que as mas
oclusdes liderem. E cogitar a idéia de que o problema, embora nio seja nem o mais
grave nem O mais prevalente em saide bucal, ndo pode ser ignorado da forma que o
vem sendo nas politicas publicas vigentes. Pois, isso faz-se mister tanto pela sua alta
prevaléncia como por ser grande seu impacto na qualidade de vida das pessoas, como ja
foi discutido € evidenciado anteriormente. Essa inclusdo do tratamento ortodontico no
SUS deve ser feita obedecendo a critérios especificos, face a4 atual situagdo do
financiamento da saude no Brasil e sempre calcada nos principios do SUS de
integralidade, eqiiidade e universalizagdo. A abertura dessa nova realidade para o SUS
garantiria 0 atendimento a uma clientela que ndo consegue comprar 0s servigos
ortodonticos particulares e, principalmente, aquela que apresenta uma grande

necessidade de receber a terapia.

Falar em politicas de saude sem respeitar os principios constitucionais é
contribuir para que as desigualdades sociais sejam cada vez maiores. Entdo, falar em
politica publica de saude bucal, deve-se referir a todos os segmentos da Odontologia e
nédo somente caries e doengas periodontais. Adotando esta linha de pensamento é que se
prionizou o tema abordado nesta dissertagdo. Ndo se trata de utopia ou de uma teoria a
mais. Ha implicito nela uma ezeqiibilidade baseada na alocagio de recursos
financeiros, na melhor utilizagdo dos recursos humanos e da cratividade profissional

além da cooperagdo entre institui¢des, publicas ou n3o.
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6.2.1. A formacdo profissional

Qualquer tentativa de se humanizar, integralizar e universalizar o
atendimento odontologico passa pela formagao profissional. Os curricula das
Faculdades de Odontologia de toda a América Latina, e especialmente as do Brasil,
ainda sdo flexnerianos, supervalorizando as especialidades, condicionando profissionais
ao atendimento individual, curativo e dependente da tecnologia (MENENDEZ et al,
2000). O ensino da Odontologia em saude coletiva fica isolado, indo de encontro aos
seus objetivos. O aluno estuda as especialidades odontologicas (Ortodontia, Endodontia,
Periodontia, etc.) como partes dissociadas, e o interesse sanitario da coletividade que
deveria ser interdisciplinar e multiprofissional ndo consegue congregar todas os

segmentos da Odontologia.

A especialidade Odontologia em saude coletiva foi criada em 1992, com a
finalidade de direcionar a "praxis" odontolégica para o bem comum. Mas sera esta a
solugdo? Continuar isolando as partes da Odontologia? E justamente a que deveria
congregar todos os setores da area? O conceito de coletividade e a formagdo de
profissionais sanitaristas ndo pode estar vinculado a um titulo ou especialidade, mas ao
respeito e reconhecimento a atuacgio dos dentistas-sanitaristas. Este conceito deve estar
implicito em cada disciplina que o académico cursar, fruto de uma integragio
multidisciplinar dos mestres, abrangendo as areas biologicas, politicas e sociais. O aluno
passara, desta forma, a ver o paciente inserido em um contexto social, onde os
problemas bucais tém estreitas relagdes de causa-consequiéncia com sua situagio de

vida.

No ensino da Ortodontia na graduagdo o enfoque principal é dado a
prevengdo e interceptago e este ensino ainda enfrenta algumas barreiras para atingir seu
ideal. A especialidade é bastante complexa, pois para seu exercicio o conhecimento das
outras disciplinas odontologicas deve estar consolidado, o que coloca a Ortodontia nos
ultimos periodos do curso, tornando invidvel a realizagio de um tratamento ortodontico
total pelo aluno de gradua¢do. E na grade curricular ha uma grande priorizagdo da
clinica odontolégica classica, restauradora, que ocupa um tempo que poderia ser

redistribuido entre as demais especialidades.
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candidata a receber tais servigos. A anilise desses indicadores sera fundamental, pois
impedird que pacientes com melhor poder aquisitivo e com possibilidade de compra de
servigos particulares consiga o tratamento, deixando fora deste uma clientela cuja unica

possibilidade de receber a terapia ortodontica é representada pelo servigo publico.

O bindmio renda-origem do paciente, demanda uma analise criteriosa e
delicada. Ficou evidenciado que poucos sdo os pacientes que chegam na clinica
ortoddntica via sistema pablico municipal de saide e também ficou evidente que o SUS
e a demanda espontinea constituem as maiores fontes de pacientes cuja renda ¢ mais
baixa, embora o Qui-quadrado n@o considerasse estatisticamente significativo a
associagdo renda e origem. A CO/UFIJF deve funcionar em sincronia com o sistema
publico de satde e, para dar credibilidade ao sistema de referéncia e contra-referéncia,
ha de se fazer com que o tratamento do paciente, enviado pelas UBS, pelo projeto
SABIA e pelas demais clinicas da FO seja continuo, é imprescindivel que o fator

origem do paciente entre nos critérios de selego.

Outras sugestdes cabiveis para um melhor aproveitamento da CO, seria a
dinamizagdo do atendimento, sempre mantendo a qualidade, que é inerente aos servigos
da clinica. Essa dinamiza¢8o passaria pelo melhor uso da hora clinica, evitando que se
esterilize os recursos técnicos 14 presentes e haja o aumento do fluxo de pacientes.
Também ¢ necessario que os arquivos, que foram utilizados no trabalho de campo desta
dissertagdo, sejam melhorados, mais completos e até mesmo informatizados em parte,
para que possam facultar pesquisas posteriores e comparagdes dos dados com os de

outras instituicdes.

6.1.1. Um modelo de triagem para a clinica ortodontica

Os alunos do curso de especializagdo em Ortodontia, calibrados e
supervisionados por um professor, devem classificar os pacientes de acordo com o
OITN, considerando segundo este método, os casos identificados como pertencentes aos
niveis 4 ¢ 5 como prioritarios, € os demais s6 poderdo ter acesso a terapia ortoddntica

caso haja vagas suficientes, ou se 0s outros critérios se apresentarem relevantes.
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O OITN congrega subsidios fundamentais para definir a gravidade da ma
oclus@o e sua influéncia nas fungdes orais, pois 0s pontos de corte e os critérios que
compdem cada nivel foram cuidadosamente estabelecidos. O paciente na andlise clinica
receberd um escore proporcional a gravidade de seu caso estabelecido pela aplicagdo do
OITN. Nesta escala, a pontuagfo deve variar de 1 a 5 de acordo com o grau do OITN.
Quanto maior for a necessidade do individuo relacionada ao tratamento maior sera seu

escore ¢ suas chances de consegui-lo. Conforme mostra o Quadro 4.

Quadro 4 Pontuagdes referentes a classificagdo do OITN

Uma vez que houve uma associagdo entre as fungdes bucais e a fala com os
niveis do OITN, uma outra classificagdo devera ser feita € um novo escore atribuido
durante a avaliagfo clinica do paciente. A observancia aos padrdes funcionais bucais,
aos padroes fonoldgicos ¢ as condigdes da articulagio témporo-mandibular colocara a
clientela em ordem de prioridade de tratamento de acordo com as disfungdes
apresentadas. A associacfo entre a necessidade de tratamento das mas oclusdes e ATM
ndo se tornaram evidentes, mas o grande percentual de pacientes que apresentou alguma
queixa referente 4 sintomatologia na mesma articulagfo,fez com que a satde das
articulagdes supra citadas fosse incluida nos critérios de sele¢do. Quanto maior for a
interferéncia do posicionamento dos dentes na fisiologia oral normal, inclusive
disturbios articulares, maior sera o escore atribuido ao paciente. Entretanto, os fatores
mastigaco, fala e degluticdo prescindirdo as disfun¢des na ATM em importancia por

estarem mais evidentemente correlatadas as mas oclusdes. { Quadro 5)
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Quadro 5- Pontuagdo referente as implica¢bes funcionais constatadas no exame clinico.

5. Distirbios funcionais e fonolégicos e com sintomatologia nas ATM 4

Os pacientes, seus pais ou responsaveis, por ocasido da entrevista com o
especializando, confirmardo sua procedéncia e receberfio um escore proporcional a sua
origem. A ordem de prioridades neste quesito deve ser: 1- pacientes ja em tratamento
em outras clinicas da Faculdade; 2-pacientes vindos do SUS 3- demanda espontinea; 4-
funciondrios e alunos da Faculdade; 5- referenciados pelo servigo particular.(Quadro 6).
Os ultimos assim foram classificados, pois vém de uma consulta com profissional da
rede privada, mostrando que de certa forma, a familia dispde de meios de acesso aos
servigos odontologicos, nio se encontrando a margem do sistema de saide. Os pacientes
ja em tratamento na Faculdade e os indicados pelo SUS merecem atengdo diferenciada
para que se dé continuidade ao tratamento, observando a integralidade das agbes de
saude. Hd que se notar também que dentre os principais problemas da clinica na
atualidade, se encontra o grande ntimero de alunos, funcionérios ou seus dependentes
em tratamento. Este grupo ndo pode prescindir o grupo vindo das demais clinicas da
FO, ou do SUS, principalmente por se tratar do segundo maior grupo de pacientes com
renda entre 5 ¢ 7 1/2 saldrios minimos. Contudo, por pertencer aos quadros técnico e
discente da Universidade, € inevitavel que esta lhes fornega os servigos prestados por

suas instituigdes.
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Quadro 6 -Pontuagio dos pacientes quanto a origem:

‘5-‘ Outras clinicas da Faculdade de Odontologia

A exclusdo social das pessoas de baixa renda, a dificuldade de acesso a um
tratamento ortodéntico particular, fazem com que o sistema de saude seja, as vezes,
PETverso, com um acesso a tratamento muitas vezes negado ou inexistente. VIANNA
(2000) ja chamava a atengdo para o fato de os individuos carentes terem uma menor voz
ativa € uma tendéncia menor de expressar sua insatisfagio. Garantir a entrada dessa
classe com desvantagens socioecondmicas, em uma clinica ortoddntica, ¢ dar um grande
passo em diregdo a pratica dos principios do SUS. Isso deve ser feito através da

incorporagéo de indicadores socioecondmicos na triagem.

Os pacientes serdo entrevistados pela assistente social para a averiguagao de
seu nivel socioecondmico. A prioridade deve ser dada a clientela com ganhos familiares
mensais que a coloquem no grupo SUS-dependente. O escore estabelecido aqui deve ser
inversamente proporcional a renda liquida familiar. Quanto mais baixa for a renda,
maior ¢ a pontuagdo do individuo, prestigiando a clientela de menor poder aquisitivo.

Quadro 7

Quadro 7- Pontuagido do paciente quanto 4 renda familiar

1- Acima de 7 salarios minimos
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Para LEAO et al (1996), as mensuragdes clinicas das doengas bucais sio
inumeras, mas as mensuragdes subjetivas associadas aos aspectos psicossociais daqueles
problemas ainda sdo escassos. Nenhum dos indices desenvolvidos preenche todos os
requisitos, informando sobre questGes de bem-estar e qualidade de vida. Contudo, a
autora desenvolveu um indice de mensuragdo para essas questdes, mas O MESmMo
investiga os aspectos bucais como um todo e ndo salienta a questdo das mas oclusdes,

deixando em aberto, ainda, a necessidade de um indice especifico para a questao.

Face aos argumentos discutidos torna-se necessaria a inclusdo de uma
analise subjetiva que investigue a implica¢do psicossocial das mas oclusdes na vida do
paciente, assim como sua vontade e disponibilidade de tratd-las. Com embasamento
literario FOSTER (1979), HOWELLS et al. (1985), KENEALLY (1989) e KEROSUO
et al. (1995), e em observancia 4 conduta de pacientes, o [ODD deve ser incluido entre
as fichas documentais do paciente em tratamento na CO, sendo utilizado como um

instrumento auxiliar no processo de triagem.

E do senso comum o conhecimento da dificuldade em se medir a ansiedade
das pessoas quanto ao tratamento ortodontico, suas expectativas de melhora na auto-
imagem e na auto-estima, assim como € dificil estimar e mensurar as mudangas que
podem se processar em sua vida apOs a terapia. Esses valores sdo subjetivos e, na
pratica, dificeis de ser transferidos para o campo quantitativo, mas sao o escopo sobre o
qual se deve tragar o perfil psicossocial do paciente. A tarefa é dificil, podendo ser
infrutifera, pois o resultado é passivel de ser mascarado por erros na confecgdo e
aplica¢do dos questiondrios. Entretanto, o uso do método ocupa lugar de destaque na

tendéncia crescente de se observar o processo social das doengas.

Fol expressivo o numero de pacientes entrevistados que afirmaram a
importancia do tratamento ortoddntico na melhora de suas relagdes sociais, bem como
era grande o numero de pessoas que esperavam uma melhora na auto-estima. A
pesquisa mostrou como € a percepgdo do paciente em relagdo a sua ma oclusio e sua
postura psicossocial antes e depois do tratamento. Os numeros encontrados ndo podem
ser desprezados, mas nio devem ser superestimados. Devem ser analisados com
credibilidade mas com reservas, pois a subjetividade sempre esta presente neste tipo de

exame.
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Para fatores de simplificagdo, foram observadas as perguntas 2, 3, 4, 5, 6, 7
e 8 do questiondrio ja utilizado na anamnese do paciente. (ANEXO V). Voltando-se a
atengdo para as perguntas 7 e 8, cuja associagdo com o OITN foi refutada,conclui-se que
essas perguntas podem ndo ter o pardmetro de seletividade esperado, pois para os
diferentes pacientes da clinica, que apresentavam as mais diversas mas oclusfes, sempre
eram esperadas mudangas psicossociais, colocando todos no mesmo plano quanto aos
objetivos do tratamento. Uma possivel solugio do problema pode consistir na aplica¢do
do IODD, e os escores seriam tragados com base nos § itens de impacto didrio. Trata-se
de um questiondrio de reconhecimento internacional que pode ser especificamente
destinado a medir o impacto social das mas oclusdes (item 3), além de possuir validagdo

epidemioldgica.

Um escore deve ser estabelecido, de acordo com o impacto social didrio de
cada item constante no setor 3 do IODD. Uma vez obtido o total de pontos do paciente e
estabelecido a porcentagem do impacto das més oclusbes nas agles didrias, deve-se

atribuir ao paciente sua pontuagfo de acordo com este percentual.

Quadro 8- Pontuagfo do paciente quanto ao impacto social das mas oclusdes

Entre 0 e 20

A

3, Entre 41 eO | - , 2

5. Entre 81 ¢ 100

Os escores dos itens: OITN, origem, renda, disfungdes orais ¢ de fala e
avaliagdio psicossocial deverdo ser somados e os pacientes classificados em uma escala
de prioridades. Se houver dois individuos com a mesma pontuagéo, o desempate devera
obedecer os pontos obtidos na seqii€ncia acima citada. Por mais simplista que parega a
sugestdo, ela é exeqiiivel e baseou-se em um estudo de campo sobre a propria clientela

usudria dos servigos para os quais a triagem sera feita.
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O curso de Especializagio em Ortodontia de uma universidade publica
podera ser o elo entre os servigos ortoddnticos e a saude coletiva. Com a oferta de
servigos e uma entrada facilitada a clientela usuaria do servigo publico, seria viavel que
a Prefeitura Municipal de Juiz de Fora viesse a examinar um fato relevante que é a
questdo do transporte para as criangas e adolescentes usuarias da CO. Esses individuos
podem fregiientar a clinica em uma periodicidade que pode ser semanal ou quinzenal, €
se considerarmos os gastos familiares com o transporte, para uma familia cuja renda
liquida foi apresentada neste trabalho, o impacto do prego do transporte sobre a renda
familiar €, no minimo, significativo. Ainda ¢ importante salientar que um dos maiores
responsaveis pelas faltas dos pacientes as consultas ¢ justamente o dnus do transporte.
Se uma co-participagdo da Prefeitura de Juiz de Fora se fizesse presente, garantindo o
transporte gratuito aos pacientes da CO/UFJF, parte dos problemas de implantagio da

Ortodontia no sistema publico de satde ja teria solugio.

Sob a observincia da situagdo da saide bucal do pais como um todo, e
fazendo-se um recorte para a atengio ortoddntica, o0 minimo que se faga serd o maximo
em resultados. Num sistema ainda excludente, apresentando os inimeros problemas ja
discutidos anteriormente neste trabalho, a possibilidade da garantia de um acesso

igualitario ha de ser bem-vinda.

No advento do controle das caries, o tratamento e interceptagdo das mas
oclusdes, cedo ou tarde, passardo a figurar entre as agdes de saiide bucal no sistema
publico. A CO/UFJF ja estara na vanguarda da democratizagio no ingresso de sua
clientela, servindo de exemplo as outras instituigdes € como matriz ao incentivo aos

gestores para a formulagio de novas politicas publicas de saude bucal.

Com o novo sistema de triagem as injusticas serio mais raramente
cometidas e a integralidade nas ag¢bes, a eqiiidade no acesso e a universalidade dos
servigos serao respeitadas, contribuindo de forma incipiente mas efetiva, para a
diminuigdo das desigualdades sociais e para a promogdo do bem-estar da populagio de

Juiz de Fora e regido.
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6.2. A promogdo da eqiidade como fundamento de uma politica publica de saude

bucal. A inclusio da assisténcia ortoddntica: sugestdes para reflexdo e debate.

A Declaragio Universal dos Direitos Humanos em 1948 ja especificava que
todo homem tem direito a um padrdo de vida de modo a assegurar a si e a sua familia,
saide e bem-estar, alimentagio, wvestuario, habitagdo e os servigos sociais
indispensaveis, direito a seguranga em caso de desemprego, doenga, invalidez, ou em
outros casos em que haja perda dos meios de subsisténcia. Porém, hoje, com énfase na
saude da populagio brasileira, ¢ longinquo o preenchimento dos pré-requisitos da

eqilidade, integralidade e universalizagio na saide (SOUZA JUNIOR, 2000).

Uma pequena contribuig@o para se praticar esses direitos pode ser a sugestao
da inser¢do da Ortodontia nos programas publicos de saude bucal, que seria um
caminho a mais, levando ao bem-estar social. Isso nfo significaria priorizar a terceira
condi¢o morbida que acomete a boca em prevaléncia, em detrimento de uma mais
prevalente - a carie. Essa sugestdo se remete a um modelo de aten¢do renovado, com a
coexisténcia de varias frentes de agdo, na transformacgido da integralidade em uma
pratica adequada as necessidades da comunidade e as profundas transformagdes

epidemioldgicas por que passa € ainda vai passar a populagio brasileira.

Tem sido amplamente divulgado na literatura cientifica odontologica o
declinio da carie, inclusive no Brasil. Entretanto, para que haja uma diminuigdo da
prevaléncia de uma doenga € necessaria a combinagio de varios fatores, e ndo somente
a atuagdo do profissional de sadde (NADANOVSKY et al,1995). A queda da
prevaléncia e incidéncia da carie so foi possivel gragas ao uso de fluoretos na agua
potavel e em dentifricios (KRASSE, 1996), devido as mudangas na dieta da populagio,
com um consumo menor de agucar (MARTHALER, 1990); as campanhas educativas e
de promogio da saude (CHAVES et al., 1996) : 4 mudanga nos padrdes de diagndstico €
nos critérios de seu tratamento (NADANOVSKY et al., 1995).

As doengas periodontais também estdo sendo gradativamente mais
controladas. Segundo MARCOS (1998), ha uma tendéncia de se superestimar a
prevaléncia de doengas periodontais em jovens, como também de subestima-las nos

adultos, entretanto a maior incidéncia da doenga ¢ entre os 50 ¢ 60 anos e dificilmente
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O ensino da Ortodontia curativa fica restrito a pos-graduagdo. Nos cursos
lato sensu ha um enfoque clinico, nos stricto sensu um direcionamento didatico ou
cientifico. Por maior que seja a exceléncia profissional e por mais excelso que seja o
conhecimento especifico, o despertar para a questdo social e politica da Odontologia,
que deveria ser abordado em todas os cursos, fica esquecido. O profissional ¢ sempre
direcionado ao setor privado de prestagdo de servigos, quando poderiam, amparados
por uma politica de saude que lhes garantisse um salario justo, contribuir com seu saber
para a saude da populagdo. Nio se trata de uma apologia a socializagdo indiscriminada e
uma destruigdo do setor privado. Pelo contrario, seria a criagdo de uma nova frente de

empregos, a abertura de um novo mercado para os profissionais ortodontistas.

A perversa antitese existente entre o servigo publico e a Ortodontia pode
diminuir, independentemente de uma politica governamental, seja ela nacional ou local.
As faculdades de Odontologia, representadas pelos seus professores, que serdo atores
neste processo de formagdo, devem e podem formar profissionais que coloquem a
disposi¢do do bem comum, seu saber, ou seja, todas as limitagdes de cunho financeiro,
de auséncia de planejamento ndo podem ser mais fortes que as universidades que tém o
dever e o poder de imprimir em seus alunos conhecimentos generalistas inseridos em
uma consciéncia politica, social e humana. A universidade deve formar profisstonais
com consciéncia politica e social, aptos a atuar também no sistema puablico de saide,

tanto como clinicos, como idealizadores de politicas de saude voltadas ao coletivo.

A fragmentagio politica da area odontologica, com excessivas entidades de
classe, a voz ativa muitas vezes calada do cirurgido-dentista e sua formagdo pouco
politizante colocam a Odontologia afastada das decisdes politicas de impacto para a
salde, longe do planejamento das politicas publicas e subordinada aos outros bragos do
setor. A formacgdo mais politizada e sociologica do cirurgido-dentista, com visio e
compreensdo dos processos histéricos, econdmicos, culturais ¢ sociais pode mudar a
mistica que faz de muitos profissionais da area o alienado politico, preso em seu
consultorio, tratando um individuo. O futuro social e coletivo da Odontologia nio pode
residir s0 no conhecimento especifico - que ¢ excelente no Brasil - mas também na
capacidade de diagnosticar os problemas da comunidade, planejar solugdes e coloca-las

em pratica.
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6.2.2. A pratica publica da Odomtologia

A realidade do funcionamento dos ambulatorios publicos de Odontologia no
Brasil nio € das mais animadoras. O paciente enfrenta filas para obter uma senha que
lhe dara direito a uma consulta. O tratamento € basicamente restaurador ou de pequenas
cirurgias. O cirurgido-dentista, que nem sempre tem incentivos financeiros ou
estruturais para incrementar seu trabalho com ag¢des inovadoras, completa o circulo

vicioso condenando a integralidade a teoria.

A propedéutica exigida no diagnostico e um acompanhamento do paciente a
médio ou longo prazo somada ao subfinanciamento do setor implicam no esquecimento
da Ortodontia pela maioria dos profissionais que atuam no servigo publico. Por uma
questdo quase cultural, fortemente arraigada nos procedimentos restauradores e
cirurgicos, raramente se v€ em ambulatérios publicos a realizagdo de trabalhos

ortodonticos, ainda que elementares.

O quadro descrito acima foi estimulado pelo aviltante pagamento por ato
que acontecia no servigo publico antes da entrada em vigor da NOB/96-SUS. A forma
de pagamento que era por ato, gerava iatrogenismo, facilitava as fraudes e os
procedimentos mais caros eram os mais executados. Nem assim era previsto algum tipo
de trabalho ortoddntico, interceptativo ou preventivo. Atualmente, com o pagamento
sendo feito através do Piso de Ateng¢do Basica (PAB) da forma per capita o total de
gastos com a saude bucal (repassados de fundo federal para fundo municipal) onera os
cofres municipais em pequena porcentagem que varia de municipio para municipio
(PINTO, 2000), mas abre uma janela para a alocagio de recursos de acordo com a

necessidade e a conjuntura da localidade, se for o caso.

Ha que se considerar entio a municipalizagio da saude que foi uma
estratégia nacional para a efetivagdo do SUS e a transferéncia para o municipio do poder
de gestdo da saide, o que possibilitou uma aplicagdo de politicas mais eficientes e
especificas pelo fato de se conhecer melhor os problemas da populagdo local. Os
gestores e os profissionais podem revolucionar o atendimento odontologico em
determinada populagio, basta alocar os recursos financeiros e humanos. No caso da

Odontologia, como exemplo, pode-se citar a atengdo ortoddntica preventiva,
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interceptativa e corretiva dada as criangas de Itauna (MG) em um convénio da
Prefeitura Municipal da cidade com uma escola de aperfeicoamento profissional do
mesmo municipio, onde a Prefeitura cede o transporte para as criangas em tratamento na
clinica e os pos-graduandos realizam a terapia (JORNAL DO CRO-MG, 2002).
HERREN (1970d) sugeriu que para a incorporagdo do tratamento das mas oclusdes em
sistemas publicos de salde, os gestores devem direcionar parte dos recursos gastos com
saude para este fim e utilizar os servicos prestados pelas universidades, ainda que a
participagdo no financiamento seja parcial com uma ajuda as familias dos pacientes
carentes. Programas semelhantes podem ser colocados em pratica em Juiz de Fora, com
a combinagio da estrutura da CO/UFJF, ja existente, com a disponibilidade dos gestores

municipais.

As politicas de ajuste de dmbito federal causaram uma série de dificuldades
as demais esferas da federagiio, em especial aos municipios que tém sua a¢io limitada
diante das dificuldades de intervenc¢do perante as demandas sociais. A maior restrigio
feita a saude nesses anos tem sido a financeira que vem reduzindo de forma sistematica
0s gastos per capifa em saude no Brasil, cujo patamar permaneceu mais baixo que
muitos paises latino-americanos, mais pobres que o nosso, € a municipalizagdo acabou

enfraquecendo-se.

Recentemente, a Portaria 267 de 06 de margo de 2001 do Ministério da
Saude veio a regulamentar a Portaria 1.444 de 28 de Dezembro de 2000 que criava o
incentivo de saude bucal para as inser¢des da ESB no PSF. Apesar da boa intengdo do
ato, as agdes cobertas continuaram a ser elementares e muito curativas. Nenhuma
mencdo foi feita a prevengdo das mas oclusdes, fato alarmante dada a importancia do
problema. Segundo RUTZEN (1973), os desalinhamentos dentais e mal posicionamento
dos maxilares sdo patogenias que devem ser de interesse do Estado seu tratamento. Um
planejamento de saude no setor publico envolvendo a Ortodontia e Ortopedia-facial é
necessario, pois pode-se fazé-lo alocando recursos e causando um enorme beneficio a
sociedade (JENNY, 1975).

O PSF se confunde com a atengdo basica para CAPISTRANO FILHO
(2000), e ainda que a Ortodontia néio seja considerada atengdo basica, sua prevengio e

interceptagido deveriam ser mencionadas na referida portaria. O que se vé, no entanto, é
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a reprodugdo da antiga politica de resumir a Odontologia ao tratamento das céries,
praticamente colocando tal doenga como o unico agravo a saide bucal, e estigmatizando

a Odontologia como restauragdes, selantes, aplicagdo de flior, e exodontias.

A iniciativa de se incluir a ESB no PSF foi louvavel e foi recebida com
animo pela classe odontologica, como sendo a perspectiva de melhorias na assisténcia a
saide bucal. Contudo, o PSF requer uma mentalidade nova e a revisao dos conceitos
fundamentais das politicas de saide bucal. Caso contrario, correrd o risco de cair na
mesmice da pratica hegemonica- atendimento ambulatorial somente-, com filas nas
portas das unidades de saude & espera de "fichas". Para ZANETTI (2001), o
desenvolvimento de uma cooperagéo técnica em rede nacional e de cardter permanente é
imprescindivel, promovendo suporte logistico sobre as agdes a serem desenvolvidas no

municipio, mudando assim os rumos da sadde bucal com o PSF.

6.2.3. Sugestbes de um programa de promogdo de satde bucal que envolva a

Ortodontia

LALONDE (1974), um dos pioneiros a defender o termo "promogdo da
saude" ja afirmava que as principais causas das doengas se relacionavam ao meio em
que as pessoas viviam e ao seu estilo de vida, € nio somente se limitando aos fatores

biologicos. Para NADANOVSKY (2000, p.293) :

"Promogdo de satde seria (..) wma agdo global objetivando
melhorias na qualidade de vida das pessoas e a saude bucal é uma
pequena parte do todo"

A promogdo de saide bucal, além de dar ao individuo boas condigtes
bioldgicas, deve reabilita-lo para o exercicio de suas fungdes na sociedade e também lhe
oferecer condigdes de vida compativeis ao bem-estar social. No planejamento de
qualquer agdo de saide, as politicas voltadas para uma sociedade podem ser aplicadas

em um nivel nacional ou geral, local ou individual.

Em nivel geral, politicas governamentais macro e micro econdmicas e
politicas sociais, que oferegam a popula¢do educagdo, moradia, acesso aos bens e

servigos e um maior poder aquisitivo, assim como uma inser¢io no mercado de
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trabalho, terdo grande efeito na melhora da qualidade de vida das pessoas, melhorando
suas condigdes de saude- inclusive saude bucal - com a conseqiiente diminui¢do das

desigualdades sociais e inigilidades.

Em um 4dmbito mais estrito, o incentivo as politicas de saide, visando
priorizar situagdes ou agravos especificos, pode contribuir para erradicar ou minimizar
certas patogenias. O incentivo federal 4 saude bucal ndo deveria se limitar a prevengdo e
tratamento das caries. Novas propostas devem ser analisadas e discutidas. Pelos motivos
ja apresentados no presente trabalho, incluir novas diretrizes no modelo de saide bucal
vigente, ndo seria incrementa-lo e sim reestrutura-lo, como também negar as exclusdes

pelo modelo fomentadas.

A ocupagdo de cargos de chefia e com grande poder de decisdo, por
cirurgides-dentistas pode gerar uma mudanga neste quadro. A unifio da classe em torno
de um numero menor de entidades representativas faria com que os cirurgides-dentistas
se tornassem mais fortes politicamente, inserindo a Odontologia na discusséo e no
planejamento em saude publica, garantindo um lugar decente daquele campo do
conhecimeto nas agdes deste setor. Com a inclusdo na pauta de discussdes do assunto
em questdo: a Ortodontia no servigo publico, a atengdo odontologica seria otimizada e

haveria a observéncia da integralidade.

Em niveis locais, o gerenciamento pelo préprio municipio dos recursos
repassados ao fundo de saude, faz com que sua alocagdo esteja nas maos dos gestores,
que ao invés de se estimular procedimentos odontolégicos curativos "em massa”,

poderiam implantar uma atengdo integral em Odontologia.

Nos limites do consultorio odontologico, o profissional detém o
conhecimento e o poder do diagnostico e da terapéutica. Entretanto, utilizar seus
conhecimentos com criatividade, com o auxilio do pessoal técnico, pode incrementar o
atendimento aos seus pacientes, individualizando seu plano de tratamento ao observar

suas necessidades especificas e humanizando o atendimento.

A inclusio da Ortodontia nas a¢des publicas de satde dificilmente

acontecera por um decreto ou portaria de dmbito nacional. Mas, ¢ possivel que em um
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nivel local essa inclusdo seja feita, mesmo se ndo o for pelos gestores, resta ainda a
atuagdo do cirurgido-dentista no consultorio. Esses pequenos atos podem mudar os

rumos da saude bucal no Brasil.
6.2.3.1. A aten¢do ortodontica nos diversos niveis de aten¢do a saade bucal

A atengio pnmaria a saude bucal deve ser posta em pratica por campanhas
esclarecedoras e politicas publicas. Esse tipo de atengdo visa informar e captar os
conhecimentos empiricos que se encontram difundidos no seio da populagdo, como
crengas € atitudes relativas a satude bucal e explicar em uma linguagem acessivel a

concepedo cientifica.

A concepgdo de atengdo basica em Odontologia, com a entrada no cenario
de saude coletiva do PSF, vem se mostrando questionavel. PINTO (2000) coloca a
aten¢@o basica como a prevencdo e solugdo dos problemas mais prevalentes da

populagdo, inclusive os servigos especializados socialmente mais necessarios.

Ora, se as mas oclusdes sdo o terceiro problema mais prevalente em saude
bucal, ndo seria justa sua inclusdo, ainda que obedecendo restrigdes, neste tipo de
aten¢do? E a grande influéncia das mas oclusGes na qualidade de vida das pessoas ndo
as tornam um problema de saide publica? Ao definir atengdo complexa, PINTO (2000)
inclui a Ortodontia dentre outras especialidades, mas esclarece que no campo do
controle das mas oclusdes, os casos mais graves sdo considerados relevantes para a

sociedade, tornando-se necessana sua solugdo com financiamento pelo Estado.

Com o suporte literario anteriormente mostrado, nio ha dividas quanto as
varias complicagdes das mas oclusdes, principalmente as mais graves. Portanto, em
todos os programas de atengio basica, inclua-se aqui o PSF, deveriam estar incluidos
procedimentos ortoddnticos preventivos interceptativos e, até mesmo, curativos pelo
menos destinados aos individuos portadores de problemas mais graves, devidamente

estabelecidos por uma escala de prioridades em uma triagem para tratamento.
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6.2.4. Planejando acdes de satide bucal

6.2.4.1. Identificagcdo do problema

A pnimeira fase de um planejamento ¢ a determinagdo do substrato sobre 0
qual as agbes propostas pelo plano agirdio. Com o conhecimento da realidade do
municipio, através da coleta de informagbes quantitativas e qualitativas, as propostas
poderdo ser direcionadas para os setores mais necessitados. As informagdes ndo podem
s0 abranger a area bioldgica mas também a etiologia social do problema, a faixa etaria
mais atingida e que deva ser privilegiada a situagio econdmica da populagédo alvo e seu
modo de vida. Para TERRERI et al. (2001), os bancos de dados do IBGE, Programa das
Nagdes Umdas para o Desenvolvimento (PNUD) e Sistema de Informagdes
Ambulatorial (SIA-SUS) constituem indicadores fidedignos que nortearfio muito bem a

questdo social.

Um levantamento epidemiolégico, segundo SCHONFELD (1981), ¢ um
instrumento imprescindivel na determinagdo da prevaléncia e incidéncia de dada
patogenia em uma dada populagdo. O planejamento feito com esses dados do presente e
voltado para o presente pode fazer com que, no futuro, os objetivos sejam mais
facilmente alcangados. A escolha das prioridades que devem ser dadas no tratamento
estd baseada justamente nestes levantamentos epidemiologicos, nas pesquisas sociais e

na analise biologica das necessidades de terapéutica.

Recentemente, o governo federal, através da Divisdo de Saude Bucal do
Ministério da Salide, se empenhou em um grande exame epidemioldgico nacional: o
Saude Bucal 2000, que por amostras, evidenciaria as condigdes de saide bucal do
brasiletro. De forma louvavel e surpreendente, as més oclusdes se encontravam entre os
agravos a serem aferidos. Pelas limitagGes no financiamento, o trabalho ainda ndo foi
posto em pratica, mas conforme as opinides de PINTO (2000b), para quem as
limitagdes epidemiologicas e técnicas do projeto poderiam fada-lo ao fracasso, a grande
diversidade cultural e social do pais seriam obstaculos quase intransponiveis se adotada

a metodologia proposta.
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Na esfera municipal, um levantamento epidemiologico que enfocasse
também as mas oclusdes poderia fornecer a dimensdo da necessidade de intervengdo. As
agentes de saide comunitarias ou THD, que atuam no PSF, terdo papel decisivo no
processo de identificagio de problemas e no direcionamento da demanda. Por mais
perigosa que seja esta situagio devido ao risco de haver uma super procura aos Servigos
dada a grande demanda reprimida, é necessario que seja feita essa identificagdo e esse
direcionamento. A inclusdo ou ndo do paciente no tratamento sera definida pelos

critérios de selegdo, aplicados pelo cirurgido-dentista.

6.2.4.2. Estratégias de trabalho a serem adotadas

Qualquer planejamento envolve o diagnostico, a proposta de uma nova
realidade, a superagdo dos obstaculos e a tomada de decisdes (TESTA, 1981).
Entretanto, quando as condigBes sdo adversas, o planejamento estratégico € essencial
pela forma com que o enfrentamento da situagdo € estabelecido. Ag¢des alternativas para
se superar as dificuldades sdo imperativas. Nas circunstdncias atuais da saide bucal
publica brasileira, se tornariam inviaveis quaisquer tentativas de insergdo da Ortodontia
sob a égide de um plangjamento convencional quase inexistente. Uma adequagio a
realidade com o contorno dos obstaculos se constitui no fundamento de qualquer agio
neste sentido. Ressalta-se em uma planificagio que pode ser posta em pratica utilizando
da melhor maneira os recursos humanos e os insumos do sctor saide: i) a necessidade
do uso da criatividade ¢ versatilidade dos profissionais, cujos atributos fardo com que o
minimo necessario disponivel possa minimizar ou resolver os mais diferentes problemas
bucais com que se depararem, ii)a distribuigdo de tarefas e o desmonopdlio do
conhecimento, através da delegagdo de fungSes as Atendentes de Consultorio Dentario
(ACDs) e THDs; iii) utilizagio de uma equipe multiprofissional em que houvesse a
presenga de um Técnico em Protese Dentaria (TPD), para a confecgiio da aparatologia
removivel utilizada no tratamento. Neste sentido as agdes em Ortodontia podem ser
colocadas em pratica nas formas de prevengdo, interceptagdo € mesmo na terapéutica

curativa em casos mais graves, se fosse possivel incluir nesta equipe o ortodontista.
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A) Prevencio em Ortodontia

A prevengio das mas oclusbes, embora necessaria, tem uma limitagdo
adicional quando comparada as demais afecgBes bucais. Trata-se de algo limitado pois
s0 mostra sua eficicia a longo prazo. As estratégias populacionais que para SHETHAM
(2001) seriam medidas adotadas para atingir toda uma populagdo, ndo funcionam
diretamente neste caso, pois muitos dos fatores causais das oclusopatias ndo estdo sob o
controle do profissional, como a genética e fatores metabodlicos. O efeito dessa
estratégia é secundario com a aplicagio de fluor, fluoretagdo das aguas e campanhas
para mudancgas na dieta, que reduzindo as caries, de certa forma, podem evitar certas

mas oclusdes.

A informagdo as familias quanto ao uso de chupetas, um trabalho relativo a
redugdo de habitos bucais perniciosos, uma énfase no aleitamento matermno e na
alimentagio saudavel sdo boas armas prevencionistas, assim como um trabalho com as
gravidas para que se evite teratogenias. Esses procedimentos, dentre outros ja discutidos
no item 2.3 do capitulo 2 desta dissertagfio, devemn ser executados pelas THDs e ACDs e
supervisionados por um cirurgido-dentista. Este trabalho pode ser realizado no seio das
familias atendidas pelo PSF, em grupos comunitarios ou ainda na propria unidade de

saude.
B) Interceptacio em Ortodontia

A clientela com problemas ja instalados mas em uma fase insipiente, pode
ser direcionada para as unidades de saide onde o proprio clinico geral ou o THD sob
sua supervisdao, se encarregara da execugdo dos procedimentos, que na fase de
desenvolvimento da oclusio permanente, quase sempre a corregio requer aparatologia
removivel ou fixa de pouca complexidade na montagem, quando se destina a interceptar
uma ma oclusdao. Se um TPD for integrando a equipe, sendo o responsavel pela

confecgdo dos aparelhos, tornara os custos menores e os servigos mais eficazes.

O trabalho a quatro mios ou com a agdo direta dos THD supervisionados
pelo cirurgido-dentista ndo wria implicar em custos adicionais aos cofres municipats, mas

teria a longo prazo uma implicagio na condigdo bucal da populagio. Contudo, é
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relevante que um incentivo salarial deva ser oferecido aos profissionais para que ©

trabalho ganhe quantitativa e qualitativamente.

O ganho real dessa pratica estd na atenuagdo de um problema, no
impedimento de seu avango ou, em ultima instincia, na sua resolugdo. O clinico geral
dispde de subsidios técnico-cientificos para praticar uma ortodontia interceptativa, tanto
no que diz respeito ao diagnostico quanto a execugdo do trabalho. O treinamento de
THDs se destaca também pela importincia, pois esses profissionais podem ser
calibrados e tretnados na confecgdo e instalagdo de tais aparatos, apos o diagnostico do

cirurgido-dentista ou ortodontista.

Os recursos gastos com a interceptagdo de um problema ortoddntico ndo
onerar3o os cofres municipais de forma agressiva e terdo um efeito em escala ampla na

minimiza¢do do efeito das oclusopatias.
() Corregio ortodontica

A prética da ortodontia corretiva talvez seja o ponto mais critico de todo o
ambito da saide bucal coletiva. A especificidade da técnica, o alto custo dos insumos, o
requisito de uma alta qualificagdo profissional, pesam contra sua inser¢do nas politicas
publicas. Seria importante a consideragio sobre a contratagio de especialistas em
Ortodontia pelo servigo publico, para que possam atender a populagdo carente e resolver
os casos mais graves. Contudo, € necesséario enfatizar que um incentivo financeiro a

altura das atribuigdes do profissional deva ser oferecido.

Esta situagdo hipotética pode estar distante da realidade nio somente pela
escassez de recursos, mas pela desvalorizagdo da Odontologia por alguns gestores, para
0s quais, os tratamentos ortodonticos que sdo longos, possuem baixa resolutividade e
fogem de suas pretensdes eleitoreiras na qual a pratica odontoldgica como as extragdes

e restauragOes em larga escala cabem perfeitamente.

Os pacientes examinados pela equipe de saude bucal do PSF podem ser
encaminhados a unidade de saide mais proxima onde passariam por um processo de
triagem com a aplicagio do OITN pelos clinicos gerais, supervisionados por um

especialista ¢ por um exame psicossocial, que pode ser o proposto por SHETHAM
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(2000) (ANEXO II). Seriam tratados somente os pacientes com baixo poder aquisitivo,
apresentando casos de grande gravidade, oferecendo agravos sérios a sociabilidade do
individuo. A reabertura da agenda ficaria subordinada ao término dos tratamentos. Mais
uma vez, o sistema de triagens seria de suma importincia, pois avaliaria todos os

impactos das mas oclusdes € evitaria tratamentos desnecessarios.

Para evitar fraudes e estimular a qualidade e resolutividade dos servigos
poder-se-ia promover um pagamento por performance aos profissionais envolvidos com
o0 tratamento ortodontico € comprometidos com a integralidade nas agdes de saide. A
contratagdo dos servigos se daria mediante a apresentag¢do de projetos e a remuneragio
estaria condicionada ao cumpnmento das metas nele estabelecidas. Quanto melhor a
qualidade do trabalho e quanto maior for a proximidade da meta pré-estabelecida,

maiores seriam os incentivos financeiros a equipe de saiude bucal.

Na impossibilidade da contratagio de um especialista, novas estratégias e
taticas devem ser adotadas. Pode ser feita também, em alguns municipios, a integragdo
entre as Faculdades de Odontologia com os servigos publicos de saude. Esta atenderia
aos pacientes referenciados pelas unidades de saide municipais ou estaduais. Assim,
seria apresentada outra vertente de solugdes e o inicio do caminho a ser percorrido em

diregdo a exceléncia nos servigos publicos de salide bucal.

No caso de Juiz de Fora, a exequibilidade esta proxima. As instalages da
CO/UFIJF, os recursos humanos, e todo o suporte técnico estdo prontos. Portanto, faz-se
mister um maior engajamento entre a UFJF e a Prefeitura Municipal da cidade, bem

como entre a UFJF e as prefeituras da regido.

6.2.3. Alocacdo de recursos

Alocar recursos escassos significa retira-los de certas areas e direciona-los a
outras e, em safde, a discussido € grande sobre a legitimidade do processo e sobre como
fazé-lo. Para ANTECZAK-BOUCKOMS (1989) ¢ WARNER (1989), é importante que
esta alocagdo considere os beneficios a quem recebera os servigos, se obtera uma
melhora na qualidade de vida ou uma maior sobrevida. A quem o beneficio for maior,

sera conferida a prioridade.
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Por mais dura que parega esta realidade, esta alocagdo ¢ imprescindivel
diante de poucos recursos humanos e financeiros, ainda mais no que tange a Ortodontia
no setor publico de satide. A alocagio determinara o destino dos procedimentos que
apresentam o maior custo-beneficio, ou seja, um menor custo para um maior beneficio
ao usuario. Sob este aspecto a resolutividade do tratamento ortoddntico néo € alta pois
este consiste em um processo demorado e de altos custos com insumos € recursos
humanos. Entretanto, os beneficios sdo proporcionais, pois a influéncia das oclusopatias
na vida social, na produtividade e na qualidade de vida das pessoas € alta. A triagem
bem feita dos pacientes devera ditar a quem os recursos devem ser direcionados.
Recursos esses que também devem ser alocados da area odontologica como um todo,

para os servigos ortoddnticos.

A racionalizagio dos custos em saude proporcionou aos gestores a
possibilidade de determinar que procedimento ¢ inviavel ante os outros, todavia, diante
das evidéncias epidemiologicas que mostrem a prevaléncia das mas oclusdes no
municipio e face a uma conscientizagio sobre a necessidade de trata-las, é plenamente
possivel que dentre os recursos destinados & area odontologica, uma parte seja usada na
Ortodontia. Os conselhos de saide também devem participar como atores neste
processo, pois desempenham um importante papel social, em que a determinagio das

diretrizes de politicas sanitarias terdo que ter seu aval.

Evidéncias de que o custo-efetividade do tratamento ortoddntico no setor
publico seja satisfatorio ainda devem ser buscadas por estudos futuros. Porém, enquanto
estas ndo se fazem presentes, a defesa da inclusio da Ortodontia na saide publica é

inquestionavel.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Ainda ha muito por fazer pela satide bucal dos brastleiros. Especificamente,
em uma época em que a transi¢io epidemiologica ¢ noténia, novas frentes de
necessidade precisam ser analisadas sob a perspectiva da saade publica. Em pleno
declinio das caries, a literatura ¢ as agOes de saide brasileiras ainda sdo quase
inexistentes, no sentido de incluir a Ortodontia na atengio basica. O tratamento, embora
dispendioso e com custo-efetividade questionavel para o setor publico, deve ser

direcionado a uma clientela especifica, selecionada multicriteriosamente.

Em contrapartida, a Ortodontia concede a dadiva de ter sua prevencgio
exeqiivel a custos baixissimos, e as mas oclusdes podem ser interceptadas
precocemente evitando uma desfiguragdo futura. Mas, a maior prevengdo em Ortodontia
se da no sentido psicossocial, através da prevengio, da discriminagio, da prevengéo da
exclusdo da sociedade e da estigmatizagio sofrida por um individuo portador de uma

desarmonia dento-facial severa.

Os efeitos biologicos das oclusopatias foram, de certa forma, mostrados na
presente dissertacdo, tanto sendo revelados pelo paciente quanto atestados pelo
cirurgido-dentista. Embora os efeitos psicossociais das oclusopatias fossem grandes, e
se mostrassem tdo significativamente correlacionados as mas oclusdes, € necessario
considerar a expectativa irrealistica do paciente frente ao tratamento. Contudo, se
desnudou uma outra realidade, a superagio dos limites sejam eles de ordem
psicossociais ou biologica, quando a questdo é levar a vida adiante independentemente
da presenga de uma oclusopatia. Os usuarios da CO/UFJF esperavam melhoras em sua
qualidade de vida apés o tratamento ortodéntico, mas mesmo sem ele sua vida seguiria

seu curso normal.

A despeito da referéncia de exceléncia em ensino e da referéncia em
prestagdo de servigos, a entrada para tratamento na CO/UFJF deve ser reestruturada, de
modo a se equivaler & importdncia social da referida entidade, importincia essa

secundaria mas inegavel. O uso dos critérios sugeridos nesta dissertagio de Mestrado
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pode fazer com que os pacientes do sistema publico tenham sua integralidade no
tratamento garantida e fazer com que as pessoas que apresentem as seqiielas das mas
oclusdes, sejam elas de cunho fisiologico ou psicossocial, tenham a chance de resolvé-
las, e sobretudo, fazer com que a clientela de baixa renda com grandes discrepancias

morfologicas dos dentes e da face tenham sua chance de tratamento concretizada.

A possibilidade de que, um dia, as a¢gdes de saude se dirijam a Ortodontia €
crescente, basta uma analise sobre a evolugio das politicas publicas de saude como um
todo e sobre a evolugio das politicas de saude bucal ao longo das Gltimas décadas.
Entretanto, uma participagdo mais efetiva do cirurgido-dentista na idealizagdo,
planejamento e execugiio dessas politicas publicas fardo a Odontologia lograr o alcance
de um patamar digno de se colocar em pratica, o que esta escrito no capitulo da

Constitui¢do Federal referente ao SUS.
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9. ANEXOS

ANEXO 1
Componente de Saude Bucal (DHC) do lindice de Necessidade de Tratamento
Ortodéntico { OITN)

Grau Critério Diagnéstico

5 (Muito  Severo:

Necessita tratamento)

>a Erupgdo de dentes impossibilitadas (exceto terceiros molares)
devido a apinhamento, deslocamento, presenga de dentes
supranumerarios, deciduos retidos e qualquer causa patologica.
Auséncia extensiva de dentes exigindo reposigo (mais de um

5b dente perdido em cada quadrante) e requerendo ortodontia
prévia
Overjet maior que 9 mm

5.¢ Overjet reverso maior que 3,5 mm, acompanhado por

5d dificuldades de mastigagio ou fala informadas pelo paciente
Labio leporino e fissura palatina

S5e Dentes deciduos impactados

5f

4 (Severo: Necessita

tratamento)

4.a Auséncia menos extensiva de dentes requerendo ortodontia
prévia ou mantenedor de espago para reduzir exigéncias de
protese

4b Overjet maior que 6 mm, mas menor que 9 mm

4.c Overjet reverso maior que 3,5 mm, mas sem problemas
mastigatonos ou de fala

4.d Overjet reverso maior que 1 mm e menor que 3,5 mm,

acompanhado por problemas mastigatéorios ou de fala
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4e Mordida cruzada anterior ou posterior com mais de 2 mm de
discrepincia entre as posi¢des de contato (forgado para tras) e
intercuspides

4f Mordida cruzada posterior lingua sem que haja contato oclusal
em um ou em ambos segmentos bucais

4g Afastamento severo dos dentes, maior que 4 mm

4h Mordida aberta lateral ou anterior maior que 4 mm

4.1 Overbite aumentado ou completo com trauma gengival ou do
palato

4] Dentes parcialmente erupcionados, ponteagudos e impactados
contra os dentes adjacentes

41 Presenca de dentes supranumerarios

3 (Intermediario:

Tratamento indicado

segundo o caso)

Sa Overjet maior que 3,5 mm, mas menor ou iguall a 6 mm, com
inaptidao labial
3b
Overjet nervoso maior que 1 mm e menor ou igual a 3,5 mm
Mordida cruzada anterior ou posterior com discrepancia maior
e que 1 mm e menor ou igual a 2 mm, entre as posi¢bes de
contato (forgado para tras) e intercuspides
34 Afastamento do ponto de contato dos dentes maior que 2 mm
- ¢ menor ou igual a 4 mm
Mordida aberta lateral ou anterior maior que 2 mm e menor ou
e igual a 4 mm
. Overbite profundo completo nos tecidos gengival ou palatal,
> mas com auséncia de trauma
2 (Leve: pequenos
tratamentos)
2a Overjet maior que 3,5 mm e menor ou igual a 6 mm com
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aptiddo labial

2b Ovejet reverso maior que 0 mm e menor ou igual a 1 mm
2¢ Mordida cruzada anterior ou posterior com discrepancia menor
ou igual a 1 mm entre as posigdes de contato (forgado para
tras) e intercuspides
2d Afastamento do ponto de contato dos dentes maior que 1 mm e
menor ou igual 22 mm
2e Mordida aberta lateral ou anterior maior que 2 mm e menor ou
igual 2 2 mm
2f Overbite maior ou igual a 3,5 mm sem contato gengival
2g Oclusdo pré-normal ou pds-normal sem outras anomalias
(inclui discrepéncia de até meia unidade)
[ (Nenhum)
la Maloclusdo muito pequena incluindo afastamento do ponto de
B contato inferior a 1 mm

Fonte: PINTO, V.G. Saide Bucal Coletiva. 4.ed. Sio Paulo: Santos, 2000,

p.242-245
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ANEXO 11 IODD- indice Odontoldgico de Desmpenhos Diarios

IDENTIFICAGAO
Numero de dentifichgdor e e 1)
Localizacdio e e (5-6)

(7-8) (a—nn): . ____;(9710)

Data (M=) __

INTRODUCAQ

Mesta pesquisa eslames entrevislando pessoas com a finaldlade de nvestigar as condighes
cda saude bucal, Nac had resposta certa ou eirada. Por lavor, sinta se a vonlade, responda come
quiser e pergunie qualquer colsa que nao enlender.
PARTE | - DADOS DEMOGRAFICOS

Primeiro, gostariamos de ter mformagoes a seu respeito.

Mome (5r, S1a, Sila)

Idade: [1anos (11-12)

Estado civil: D(13)
{1 -5Solleire; 2 - Casado; 3 - Divoraado; 4 - Viovn)

Ocupacgao: ] {(14)

(1 - Agricullor; 2 - Empregado da Industra; 3 - Finpregado do Comeérao, 4 - Comeraante,

C

5 - Funoonaiio Publico, 6 - Industnal; 7 - Profissional, autonomao; 8 - Qutios Jespecificar])

Escolaridade: D(15)
(0 = Nenhuma, 1 - Até A sévie; 2 - 5" a 8" série; 3 - Alé 29 grau completo, 4 - Universitario ou
curso superior; 5 - Pos-graduada)

PARTE 2 - SAUDE GERAL

G1. Em geral, vocé acha que sua saude esla: ] (16)
(1 - txcelenle; 2 - Muito boa; 3 - Boa; 4 - Razoavel; 5 -~ Ruim)

G2. Nas ultimas quatro semanas vocé {em tido algum dos sequintes problemas, no trabalho ou
ein outra atividade didria, por causa da sua saude?

*Questiondrio elaborado e utilizadg pelo Departamenta de Fpidemiologia e Satde Pablica do University Coflege
tondon ‘
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a) Dimmuiu o termpo de trabalbo ou outras atividades: ] (17
1 Sim 2. Ndo
by Fez menos trabalho do que vocé gostaria: ] (18)
1 Sim 2. Nao
o} Ficou limitado na tipo de trabalho ou oulras atividades: L] (19)
1 Sim 2. Nao
d) Teve dificuldades em reabzar o trabalho ou outras atvidades (p. ex., leve que se esforgar
mais): ] (20)
1oSim 2 Nao
G3. Na ultima semana, vocé tem lido algum dos seguintes problemas no trabalho ou em outras
atividades diarias devido a sua saude?
a) Diminuu o lempo que vocé passa no seu trabalho ou oulras atividades: 1 {21)
1.5mn 2. Nao
by Trabalhou menas do que vocé gostana L] (22)
1.5 2 Nao
¢} Nao trabalhou ou realizou outras atividades tao cundadosamente como de coslume? L] (23)
1. 5un 2. Nao
G4 Na semana passada os problemas cam a satle lisica ou emocional interfenram em suas
atividades soams com a sua famiha, vizainhes ou grupos? Quanio? L] (24)
1 Nada 2 Um pouco 3. Moderadamente 4 Bastanle 5. Mullo
G5 Comparando a sua saude ¢om oulras pessoas da sua wade vocé acha que ela é: L] (25)
1. Muito melho 2 Um pouco melhor 3 Jgual 4 Um pouco pior 5. Muito pior
G6. Nos ullimos anos sua saucle esta melhar ou por? [ {26)
1 Muito melher 2 Um pouco melhor 3 Igual 4 Um pouco pior 5. Muilo pror

PARTE 3 - IMPACTO BUCAL NOS DESEMPENHOS DIARIOS (I0DD) N

Gostaria de saber que problemas sua satide bucal lhe causou nos Gitimos seis meses (Faga todas
as perguntas para cada desempenho/atvidade do quadio 6 5)

Pergunta 1

a) Problemas com a sua boca, dentes ou praleses nios dllimos sets meses tém causado diliculda-
des no seu ... ... {desermpenho)?
0. Nao {Passe para a proxima queslao); 1 Sun {Passe para a pergunla b)

b) Se a resposla {or Sim, com que freqliénca?
1. Menos de uma ves ao més (Passe para a pergunta )

~Uma ou duas vezes ag maos

Urna ou duas veses por seimana
- Tiés a quatro vezes por semana
. Todo ou quase (odo dia (5 + vezes/semana)

oS e



¢} Se for menos de vima vez ao més, aproximadamente quantos dias no total?
1 Ale 5 dias no total

2 A6 15 dias no total

3 AL 30 dias no tolal

4 Ate 3 meses no lolal

5

~Mats de 3 meses no total

Pergunta 2

Agora, goslana de saber da gravidade do problema emirelagao a pergunta 1. Linuma escala de
0as5, onde 0 é nenhuma e 5 & muilo grave, como vocd o classifica?
0. 1. 2. 3 4 5

Pergunta 3

Qual\(em sido o princpal sintoma?
1. Dor
. Desconforto
~Limitagao na fungao (p. ex., mastigar, morder ou abrir bem a boca)
insatisfacdo com a aparéncia
. Qutros (especificar)

O e VRS

Perguntad

Vocd poderia espeaficar quais os problemas que vocéd tem ldo com a sua boca, dentes, ou
dentadura?

00. Nao consegue identificar

Dentes

01. dor de dente

Q2. lalta de dente

03 dente mole

04. cor dos dentes

05 posicdo dos denles (por ex, dente torlo cu muta para frente)
06 Tormato/lamanho dos dentes

Boca

07 deformidade na boca ou rosto

08 dleera bucal ou escoriagdes dolondas (ndo relacionadas a protese)
09 sensagdo de queimagio na boca

10. resprragao dificil

11 distdubio no paladar

12. gosto desagradavel

Gengivas

13. hemorragias gengivais

11 afastamento da gengiva

15. abscesso gengival

Mandilila

16. barultho desagradavel ou estalo na articulagao mandibular



154

Impactos dos problemas relacionados as perguntas 1 a 4 sobre o desempenho diario

Codigos (27) a (62)

Desempenho/Atividade Perguntas

1 2 3 4

1 Comer ¢ gostar da comida

2. Falar e pronunaiar com dareza
3 bimpar a boca

a

Farer alwidades leves {hinpar, cozmhar, elc)

(Wl

- Borm e refaxar

G Sorng, dar nsadas e mostiar os dentes sem gqualquer constrangnnenta
7 Manter o estado emoaenal normal, sem hcar irmado

8. Desempentiar o trabalho ou auvidade principal

9 Ter contalo com oulras pessoas (p ex , sav com amigos)

17, mandibula travada; tavamento anterior

18 obturacao mal lusta {por ex, quebrada, cot diferente do dente)
19 dentadura solta ou mal colocada

20. aparethos ortoddnticos

88. Outros {espealique)

899. Sem resposla

PARTE 4 - COMPORTAMENTO: FATORES SOCIOPSICOLOGICOS

Agora, goslana de fazer algurnas perguntas relacionadas com os seus dentes e boca. Nao ha
perguntas cerlas ou erradas Por faver, sinta-se a vontade para responder o gue realmente
pensa e faz. ’ ™

Pergunta 5

a) Vocé teve oportunidade de impar 05 seus dentes ontem? L] (63)
0 Nao (Pale para o pergunta 6.) Se a resposta for Sime

L) Quantas veres? Ll
1 Uma veez
2. Duas vezes
3 Mais de duas vezes

¢} Como voce limpa os seus dentes? i (20)
1. Escovanda os denles
2. Escovando os dentes e oulras manciras (especifioue)
3 OQulro método (espeafigue)




Pergunta 6

a) Vacé coloca agucar na sua comida? ] (G5)
i. Nunca
2. Raramente
3. As vezes
4. Freqientemenie/sempre

Niimero de colheres de cha: L1011 (66-67)

L) Vocd coloca agurar na sua bebida (p ex, <ha ou calé)? O (68)

1. Nunca

2. Raramente

3. Asvezes

4 . Freqiientemente/sempre

NUmero de colheres de cha: [1[C] {69-70)

¢) Quantas vezes, ontem, vocé comeu sobremesa ou comida doce?
Ndmero de vezes [l {(71)

d) Quanitas vezes, ontem, vocé lomou bebida doce (p ex., suco, relngerante, cha, café com
agucar)?
Numero de vezes: [ (72)

Pergunta 7
a) Vocé lern Tumado cigarro nesses dias?

S5e a resposta for Nao, vocéd ja leve o habtlo de fumar regularmente? O (73)
1. Nunca
2. Ja fumei, mas nao flumo mas
b} Se vocd fuma, € dgarro em mago {industnal) ou feito na mao {palheiro)?
1) Se Tuma cigarro industrial, quantos por dia?
Numera de cigarros/dia : 0 (74-75)
b2) Se fuma palheiro, quantas gramas de fumo vocé uliliza por semana?
Numero de gramas/semana: a0 (76)

Pergunta 8

a) Aproximadamente ha guanto tempo foi a sua dllima consulta ao dentista? ] {(77)
0. Nunca
. Ha mais de 20 anos
Entre 10 e 20 anos
. Entre 5 e 10 anos
~Entre 2 e 5 anos .
.De 1 a2 anos
6. Menops que 1 ano

LN —

oA W

b} Quantas vezes vocd foi ao denlista nos 2 dltimos anos?
00, Nenhuma

Numero de vezes: L1 (78-79)



¢) Se aresposta lor posiliva, por que fol ao dentista?
(Pode assinalar mats de uma resposta se teve mais de urna razao para ir ao dentista )

1. Check-up ou hnalidades profilaticas 1 {80}
2. Por sintoina inicial de doengas bucals Ll (81)
3. Por sintoima larchio de doengas bucals Ll (82)
4 Consulla marcada com o dentista [ (83)
Outras rasoes {citar) 1 (84)

(Wt

Pergunta 9

Voo ¢ o upe de pessoa ques ] {85)

1 Coloca a culpa de munos de seus problemas nos dentes
2 Coloca glguma culpa de seus problemas nos dentes
3 Quase nao culpa seus dentes pelos problemas que tem

Pergunta 10
Vocé acredita que os tratamentos dentdrios ajudam a dexar os dentes e a sua boca mais sauda-
veis? [] (86)
1. Sim/absolutamente
2. Pravavelmente/as veses/nao tem certeza
3. Nao
4 Nao se

Pergunta 11
Algumas pessods sentem muito medo quaikio vao ao denbista, ouleas se senlem uin pouco
nervosas, sendo que oulras nda se ncomodam Voce se sente: (1 {87)

1 Com medo, muito nervoso

2. Bastanie nervaso

3 Um pouco nervoso “

4. Nem um pouco nervaso

Pergunta 12

a) Sewvoct Uver problemas dentdrios, vocé consulla um dentisla? ] (88)

1. Delinivaimente sin
2. Provavelmente/sem muila certeza
3. Nao

b) Se a resposta é defuvtvamente Nao; por que vocé acha que é dificil consultar um denusla?
{Pode dar mais de uma resposta)

1. Medo [ (89)

2 Custo ] (90)

3 Problema de tempo ] (91)

4 Disponibilidade de servigo Cl (92)



5. Falla de confianga na competénan do dentista ] (93)
0. Acha que ndo ird beneliciar se com o tratamento dentano ] (94)
7 Insatsfacao com ralamento denting anteno ] {95)

8 Outros (ate)_

(] (96)

Pergunta 13
a) Alguma vez um dentista ou de uma equipe odontologica ou mesmo um funcronaro de

saude The exphcou como higienizar (Imgar) os dentes? O] (97)
0 Nao (Va para a Pergunta 14)

b) Se o resposta for Sim, o que voed for aconselhado a fazore?
1 Nao consegue lembrar/Soim certeza (Va para a Pergunta 14 )
N .

¢} Se conseqgue lembrar @ explicar vocd esta seguindo esses conselhos? (Assinale)
2. De modo nenhum
3. Paraalmente
A Tolalmente

Pergunta 14

Alguma ves um meédico ou funcionano da saode he aconselhou sobire os Wopmeos abiaixe?

Se a resposta far Nao, escreva O {zero), se Tor Sun e vocd esld seygindo os conselhos, escrova,
i. De manera nenhuma; 2. Paraahvente; 3 Totalmente

Sobre qual topico vacé ja foi aconselhado? (Assinale um topico para procedimento de auto-
controle, e um para regime com mecdicagao)

a) Procedimento de auto-controle
al. Dieta (p ex, redugao de gordura/sal/acucar) 0 12 3 ] {98)
a? Redugiode fumo 0123 ] {99)
a3 Outros (citar)_____ 01230 (100

L) Medricagao
b1. Usando aulomedicagdo (drogas de rotma) 3 1 2 3 ] {101)
L2, Medicacdo sob receita médican 012 3 ] (102)
b2, Owutros {atar) 01230 (103)

Obrigado por sua coopera¢do.
Tempo de entrevista (101 {104-105) ‘

Marcagdo para exame odonlolégico clinico:

Fomge: PINTO, V.G. Saiide Bucal Coletiva. 4.ed Sio Paulo: Santos, 2000,
p.242-245 )
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ANEXO 11 - Nivel 3 do 10DD

Questiondrio sintético sobre os impactos odonlolégicos no desempenho didrio

1} MNos dlmos 6 neses a sua boca, dentes, ou prdteses térn lhe causado alguma dificuldade
om. .. w o Aupo de atvidade)?

Se aresposta é Sim,

2 a) A ditficuldade em fazer o oL (atvdade)  acontece Tsernpre” ou por um ceilo periodo ou
intervalo?

Se a ddiculdade for “sempre”,

2 b) Nos dlunos 6 imeses, com que frequénaa vocd tem bdo esta dificuldade?

Ou, se resirita a um "pencdo ou intervalo”,

2 o) Quantas vezes nos Ultimos b meses vocé tem tido esta dificuldade?
(A dlassificacdo das respostas “a” e "b” esta no quadre 6 4)

3} Em ouma escala de 0 a 5, onde 0 é nada (neshum eleito) e 5 é ruito (efeito severo), qual o grau que
reflete sua dificuldade em.. . ... {stvidade)  na vida didna?

Atividades/desempenhos

Comer e gostar da comida

lalar e pronunciar as palavias com clareza

Limpar os denles

Dormir e descansar

Sorerir, gargalhar @ moslear os dentes sem constrangimento

Manter o estado einocional yormal sem se irntar

g. Continuar o levar uma vida norml ¢ o fazer o seu Wabalhe ~
h. Salisfagao nos encontros soaals com oulias pessoas

- o oo

Quadro 6-6
Critérios de classificagao de freqiténcia das atividades afetadas nos dGltimos seis meses
Atividade/desempenho Pontuagao
Nunca 0
Menos de uma vez ao més, oy inlervalo de até 5 dias no tolal 1
Uma ou duas vezes por sernana, ou intervalo de até 15 dias no lolal 2
Uma ou duas vezes par seimana, ou mteivalo de até 30 dias no total 3
Trés ou qualro vezes por semana, ou Intervalo de até 3 meses no lotal 4
Todo ou quase todo dia, ou intervalo de mais de 3 meses no tolat 5

Fonte: PINTO, V.G. Saade Bucal Coletiva. 4.ed. Sdo Paulo: Santos, 2000,
p.240.
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ANEXO V- Ficha de Consulta -CO/FO/UFRIF

Trs o (oo e

Universidade Federal de Juiz de Fora - Faculdade de Odonlologia

Especializagdo em Ortodonlia e Ortopedia Facial

7 Fichade Consulta S
Nome: o _Dala consuita, o
Enderego: Tel o
Data nasc: L _”____Idade: e Sexo -
Nome do Pai: e

Profissao;

End comercial: L o *__i_: _ 7_7 71:_M 7_— L *T el o
Nome da méae: S ) . S
Recomendadoypor: L e S
Escola: Cwso: Série:
_ _ . — e e _ . - — —_— - — — - 7']
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
13 AT A6 45 44 43 A2 41 1 iz 1 34 a5 k13 ar a8
S SR VO VU U WU AU A N N
Estado geral de saude; N . o.Doergas:
Tipo psicologico: N _ . ..___ Temvontade de corrigir?: e
Adendides- ... funigdalas: o e
lligiene bucal. e Freq céries: i
EFrupgao denl.: e Dentisteria: e —
Respiragao: ) e Ton.musc.; ) o
Deglulicao: e Fonagao: o o
Habitos: e ___OQverjet: o o
Perfil- L Dimvert: ~ o o
s lmédia: ~ e
Arcos- __.Padrao facial:
Sobremordida. __ e __._Padrdo fechamento: __

Classilicagéo:

Diagnbstico;

Tratamento indicado:

Prognostico: - ._._Tempo tratamenlo: S
Oulros exames solicitados: . - - s
Observagoes: - -

Professor
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ANEXO V- Questionario Psicossocial.

Lrg kfqmkivhm
Ot fly w Orvpeda Land

Ji

urE

Universidade Fedeial de Juiz de Fora - Faculdade de Odonlologia

Especializagio em Oilodontia e Ortopedia Facial

ANALISE DE DO PERFIL I'SICOSSOCIAL

Nowme: Idade:

I. Sobre sua percepgiio sobic sua satde bucal :Ouem te chamou a atengdo para a necessidade
dde um tratamento ortoddntico? () Familia( ) Colegas de traballio /escola () Um dentista
{ ) aute> percepgiof voed mesmo pereebeu)

2. Que lator mais te chama & alengfio em scus dentes € no seu sorriso?

) Restauragdes () Caries(Se existentes)( ) Problemas de posicionamento dentario
() Coloragiio dos dentes

—

3. O posicionamento dos scus denles te causa problemas durante a fala?( )Sim () Nio

4. Ii durante a mastigagfio ou deglutigio? () Sim () Nilo

5. O problema de posicionamento dos dentes ja lhe causou algum desconforto ou sentimento
de Vergonha diante de outras pessoas ou e cerlas situages? () Sim () Niio

6. Ou ji te impediu de exercer qualquer fungio social? () Sim () Nio

Voeé acha que com o tratamento ortoddntico pode melhorar, de certe forma, suas relagoes
sociais? () Sim () Nio

8. Vout acha que sua auto-cstima serd melhorada apos o tratamento? () Sim () Nio

9. Qual foi o motivo principal para que voeé procurasse um tratamento ortoddntico? ()
Baixa autoe estima devido ao posicionamento dos dentes : () Por pura estética

() Para melhorar a accitagiio social () PPor causa de dores articularces ou distirbios na
fata c/ou degluticio.
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ANEXO VI Questionario Socioecondémico

SEAVICO PUBLICO FEDENAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUiZ DE FORA
FACULDADE DE QDONIOLOGTA

SERVICO SOCIAL
LEVANTAMENTO ECONOMICO SOCIAL

NUMERQ DO REGISTROSS L. CES o -Date ..., { e, !
1. IDENTIFICACAQ:
[ Lot A s Lo A L1 1 E U T PP UL PO PIPTOT PP TPSTIIS

Nome do Entravistado: ..
Estd tratando? SIM{ | — NAQU ) — Tempo de espera da vAga ........ccoceovceevieeesseesasssecensssessnsenes

1.1 - RESIDENCIA:

BLUB. 1ot re s e s et rb e nee s ettt et et st er e re e N i FOMBI oiviieeerterisnnesenee
Bairro: o, Cidade: ... Entado: e
LTS Y1 TP SO U PO PSRV U

1.2-ESTADC CIVIL:
Solteiro| ) Casado{ ) Viuvo{ )} Desquitado{ ) Amasiedo( ) Separado{ }

1.3-SITUACAQ PROFISSIONAL:
Trabathat SIM{ | — NAO( ) — Porque ndo? ...

[0 o3 1 L O TP PO RIS
(Firrr.a e enderet;os

Tempo: ...ccoevverennnnn. Qeupagdo: . e Salario TiX0: ..ot s bearains

Hora EXEra: v ceiine e, Total rendirmnentos salarlals

1.4 -OUTROS RENDIMENTOS:
Val0T et v e et e Towal: e i eer s e e s ee s e rir e asrateanae

1.5- HABITACAO:

T D08 ittt ettt vt e e et NUmero de cOmOodDS: .. vt iies
Instalagdo sanitdria: SIM [ ] = NAD L ] = TIDO! coiniie vttt st e nrene
Agus encanada {  } — Poco artesiang | | — QULIOS! weiciiireireese et ceee s et sre s stesen e an e re e

Valor: e AP UT P UION
Luz:SIM{ } — NAQ T ) — Outros: .o imees s — VIO (e
Habitagdo prépria:SIM{ } — NAO( } — PAGA( ) - EMPAGAMENTO{ )
Vealor: ......... Lt b e R R RN e e b erar g e e e e s ae 1 Ehe e e e e e tE SR AL LA £ e Re e 1R e bR e a1 er e en rra e e "
Alugade: SIM{ ) —=NAC{ |} —Valor ..., — Cedida .o

1.6 - SAUDE:
1.8.1- DESPESAS PERMANENTES:
Médicas: SIM {  } —NAO L  } — Valor MEOSEIE: .....ooeeee ettt
Farmacéuticas: SIM{ 1} —NAO{ }— Valor Mensal: ...,
Hospitalares: SIM L ) — NAD L ) — Valor MENSAI ....ccoovvieeiiriere e ecsens ettt et s
Total de despeSAs MENSBE L ..ot ier s e s stei e ee s e aeernssrsa b e amre sevrvesrerrnbssbesbravasnssn

BT (o 33 L O U
TRBITIDO UOBNIGA: oottt re e et e e travere s et e st s is e a e eiees e g e e ra bt et aserssrrhsse b st ra e baemensbrr sysnesarasasnenrer

16.2- RECEBE PENSAD DE ALGUM INSTITUTO?
SIMI ) — NAO{ )
B S OC I ICAT, 1.etiusees et et e et er e e s brra e e ekt e e reab s bt pra s e p Rt ee e br bt areeae s aantr



SERVICO PUBLICO FEDERAL

FACULDADE DE ODONTOLDGIA
TRIAGEM

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

I QUADRO FAMILIAR {lacluir pessoas que tesidem com a tamilia,
NOME S v e [25. Ca ! Hes - _ Fabge - EILUEE CAOE ESTLAT [ 4. DES Fami 4
: s | s In low 3 [ ze 15 1~ Ja°feo
i | L . ‘ P 1
' : l E : ! ! | i !
l l i | ; . i P '
i ! i ' i t ! ; H i
] [ | j ‘ 1 : ‘ ,j |
i | ‘ : i i ! ! t l
| | l ? | | i ! |
1‘ | P ] ( : . .
i ! ! . | f i i i ' i
| | ! ! E ," | P | \ ; | ,
i ! | ! | : i ' i ; !
— | [ I i ]
| L [ | | 1

ANALISE. SITUACAD ECONOMICA SOCIAL — CLASSIFICACAD

0BSERVACAQ

Agsinatury Aspigtente Socio Supenisans

Imoens, Uttieersitars - U JF

Assnatura 0a1a 5130101043

[l



