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1. RESUMO

Introducdo: A malocluséo, definida pela OMS como o terceiro maior problema de
saude oral, é considerada um problema de Saude Publica (SP) que traz limitacdes
funcionais e interfere com o bem-estar psicossocial. Para os gestores de sistemas de
saude, os estudos de prevaléncia constituem a base para a definicdo de estratégias de

planeamento e alocacéo de recursos.

Objectivo deste estudo foi verificar a prevaléncia e a severidade das maloclusdes e a
necessidade de tratamento ortodéntico (TO) utilizando-se o Dental Aesthetic Index-
DAI, relacionar este indice com o tipo de maloclusdo com maior prevaléncia,
estabelecer a relagdo entre a maloclusdo e varidveis socioecondémicas e

demogréficas.

Desenvolvimento: A prevaléncia define-se como sendo a frequéncia de uma doenca
ou condigdo numa populacdo. O conhecimento da frequéncia das doencas é de
grande importancia para o diagnéstico, permitindo ao clinico planear eficientemente a
investigac@o dos doentes. Os estudos que estimam a prevaléncia representam um tipo
particularmente importante de estudos descritivos. Reconhece-se que a prevaléncia e
severidade da maloclusdo tém aumentado nos Ultimos anos, principalmente o

apinhamento dentario.

Conclusdo A importancia de se conhecer os tipos de maloclusdes mais prevalentes
numa comunidade fica evidenciada. Essa identificacdo, feita preliminarmente,
possibilitarA o direccionamento das atitudes preventivas ou curativas a serem
dispensadas pelos agentes de saude. Para os gestores de sistemas de saude, os
estudos de prevaléncia constituem a base para a definicAo de estratégias de

planeamento e alocag&o de recursos.

Palavras—chave: Epidemiologia, : Malocluséo ,Prevaléncia, indice de estética dentaria
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2. ABSTRACT

Introduction: Dental malocclusion defined by the World Health Organization (WHO) as the
third largest oral health problem, is considered a public health problem, which causes
functional limitations and interferes with an individual's psychosocial well-being.
Prevalence studies are the basis by which the managers of health systems plan strategies

and allocate resources.

Aim/purpose: the aim of this study was to determine the prevalence and severity of
malocclusion and the need for orthodontic treatment using the Dental Aesthetic Index DAI,
this index relate to the type of malocclusion with a higher prevalence, establish the

relationship between malocclusion and socio-economic variables and demographic .

Development: The prevalence is defined as the frequency of a disease or condition in a
population. Knowledge of the frequency of illness is of great importance for the diagnosis ,
allowing the clinician efficiently planning the investigation of patients . Studies estimate the
prevalence represent a particularly important type of descriptive studies . It is recognized
that the prevalence and severity of malocclusion have increased in recent years, mainly

crowding .

Conclusion: The importance of knowing the types most prevalent malocclusions in a
community is evident. This identification, made preliminarily enable the targeting of
preventive or curative actions to be dispensed by health workers . For managers of health
systems, prevalence studies are the basis for the definition of planning strategies and

resource allocation .

Keywords: Epidemiology, Malocclusion, Prevalence, Dental Aesthetic Index
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ABREVIATURAS
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1. INTRODUCAO

A ortodontia é o ramo da medicina dentéria relacionada com o diagnéstico, a prevencao e
o tratamento dos problemas causados pela maloclusdo dentéria, com o objectivo de
estabelecer e manter uma oclusdo funcional durante toda a vida. A ortodontia como parte
da reabilitacdo oral esta relacionada com varios factores, nomeadamente o diagndstico

correcto do caso, as opgdes e o planeamento do tratamento. 2

Os problemas de oclusdo dentaria, denominados maloclusdes, consistem em anomalias
do crescimento e do desenvolvimento, afectando os musculos, 0s 0ssos maxilares, e ou
a disposicdo dos dentes nos 0ssos alveolares. Esses distarbios sdo resultantes da
interaccdo de variaveis relacionadas com a genética, comportamento e meio ambiente,
incluindo estimulos positivos e nocivos presentes principalmente durante a formagéo e
desenvolvimento do complexo oro-facial na infancia e na adolescéncia (van der Linden,
1966; Planas, 1987).%*

As oclusopatias, compreendidas como problemas de crescimento e de desenvolvimento
que afectam a oclusdo dos dentes, podem ser consideradas um problema de salde
publica, pois apresentam alta prevaléncia e possibilidade de prevencédo e tratamento,
além de provocarem impacto social pela interferéncia na qualidade de vida dos individuos

afectados.

As maloclusbes podem produzir alteracdes de impacto estético nos dentes e na face,
e/ou de impacto funcional na oclusdo, mastigagéo, degluticdo e fonagéo, sendo escassos

os estudos da sua prevaléncia no nosso pais.’

O aspecto estético exerce papel importante na interaccdo social dos individuos, sendo
gue as deformidades faciais causam mais impacto do que outras incapacidades fisicas.
Em algumas situagles, a presenca de dentes alinhados exerce forte influéncia sobre a
percepcédo de beleza, a identificacdo com o sucesso profissional e a intelectualidade, e a

associacao com individuos mais favorecidos socialmente.

Estudos epidemiolégicos mostram que as oclusopatias sdo um fendmeno das

"civilizagcbes modernas”, predominantemente urbanas.

Tratamentos ortoddnticos sédo realizados na expectativa de melhorar a aparéncia e a

funcdo mastigatdria dos individuos e geralmente sé@o indicados e realizados por meio de
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critérios clinicos ou epidemioldgicos (necessidades normativas), ou seja, uma decisao

técnico-profissional.

A malocluséo, definida como alteracdo do crescimento e desenvolvimento que afecta a
oclusdo dos dentes, € considerada um problema de salde publica, pois apresenta alta
prevaléncia e pode interferir negativamente na qualidade de vida, prejudicando a
interaccao social e 0 bem-estar psicoldgico dos individuos acometidos.®”#91°

E pois um dos problemas que vem sendo estudado ao longo dos tempos em diferentes
populagbes, empregando diversas classificacbes, geralmente para o conhecimento de

sua prevaléncia, etiologia e avaliagdo de medidas preventivas e curativas.

Baseado nos conceitos de Sinai, Chaves (1986),"" afirma que a malocluséo afecta grande
parte da populacdo do mundo, constituindo, também, um sério problema de saude

publica.

Segundo Proffit (1991),"> a maloclusdo tem acometido seres humanos desde a
antiguidade e tem despertado grande interesse de profissionais no intuito de as prevenir

e corrigir.

A importancia de se conhecer os tipos de maloclusbes mais prevalentes numa
comunidade foi evidenciada por Bresolin (2000)."* Essa identificacdo, feita
preliminarmente, possibilitara o direccionamento das atitudes preventivas ou curativas a
serem dispensadas pelos agentes de salde e a melhor maneira de identificar as

maloclusdes é classifica-las, utilizando para isso uma das classificagfes disponiveis.

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

oclus&o normal da denti¢do natural (Proffit 1991),"

A necessidade de se definir indices de maloclus@o que possam ser utilizados em grandes
grupos de individuos tem sido enfatizada nos dltimos anos (Moraes,1971).** Em paises
dotados de maiores recursos econémicos, materiais e humanitarios, o problema do
atendimento ortodontico passou a esfera dos servicos publicos, levando os
administradores a solicitarem dos especialistas o0 estabelecimento de indices que
permitam determinar a extensdo e natureza do problema, conhecer a distribuicdo dos
seus componentes, das necessidades de tratamento, para melhor distribuicdo dos
recursos disponiveis e que fornecam elementos para a avaliacdo de programas de

controle e atendimento em relacdo ao problema da malocluséo.
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A OMS, em 1954, enumerou a maloclusdo como a terceira doenca que constitui riscos
para a SO e nesta escala de prioridades a maloclusdo ainda hoje figura, em geral, nesta
posicdo, superada apenas pela carie dentaria e pelas doencas periodontais (Chaves,
1986)."* A medicina dentéria, é uma profissdo preocupada com esses trés problemas
béasicos da saude (Vigorito, 1984)."

Os dados de levantamentos epidemiolégicos em SO, que estdo sendo realizados em
diferentes regides do mundo, vém demonstrando que em algumas delas a situacéo de
prevaléncia das doencas que afectam a cavidade bucal, principalmente céarie dentéria,
vem diminuindo, como aconteceu nos Estados Unidos, Nova Zelandia, Austrdlia,
Dinamarca, Reino Unido, Suécia, Holanda, Finlandia e Noruega entre outros, onde o
declinio da carie dentaria fez com que as maloclusfes tivessem uma maior atencao
(Pinto, 1990).°

A evolucdo por que vem passando a medicina dentaria na actualidade, tem colocado a
ortodontia numa situacéao de desafio, se for considerado que, cada vez mais, aumenta a

preocupacio no sentido da extens&o de servicos & comunidade (Araujo, 1986).""

A OMS, preocupada com a necessidade de se conhecer a real condicdo da maloclusdo
nos diferentes paises preconiza o DAI na sua ultima edicdo do manual de Levantamentos
Bésicos em SO, 42 edi¢do (OMS, 1999)."

Tais argumentos séo de capital importancia para o desenvolvimento deste trabalho, visto
que determinar a prevaléncia da maloclusédo e verificar a associagdo entre necessidade
normativa de TO e determinados aspectos psicossociais que poderiam ser incorporados

nos critérios normativos de modo a contribuir com a deciséo para esse tratamento.

Desta forma, o conhecimento da distribuicAo da maloclusdo na populacdo fornece
parametros para futuras andlises comparativas, instruindo os gestores de salde no

planeamento de servicos e na tomada de decisfes em salde colectiva.
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2. OBJETIVO E METODOLOGIA

Com o presente trabalho pretende-se fazer uma revisdo bibliografica versando
genericamente o tema da malocluséo ,suas caracteristicas e envolvimento em termos de
necessidade de TO. Serd dado particular destaque a sua abordagem clinica, centrada
nas etiologias mais frequentes, no seu diagnostico e prevalencia, abordagem e
classificacdo terapéutica . A revisdo bibliogréfica teve como ponto de partida pesquisas
realizadas no banco de dados de base electronica da PubMed, e também da base
SCIELO. Dos resultados obtidos foram selecionados e estudados os artigos cientificos
com relevancia ao tema, bem como sites de internet de divulgacdo de conhecimento
médico validado, como é o caso do UpToDate. Foram ainda utilizados, para

fundamentacéo teorica, livros, guidelines e consensos.

10
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO

A avaliacdo da oclusdo considerando aspectos de SP tem dois objectivos principais:
primeiro, avaliar a necessidade e prioridade de tratamento; segundo, obter informacdes
para planear adequadamente os recursos necessarios para o fornecimento de TO para a

populacdo.™®

A disposicdo e a articulagdo dos dentes nos arcos dentérios, a forma e o volume dos
0ssos maxilares, assim como 0s musculos e as articulagbes envolvidos, nao
permanecem estaticos durante toda a vida, mudando continuamente em resposta, aos
processos de crescimento, aos habitos, as influéncias do meio ambiente, aos tratamentos
dentarios, aos desgastes, as patologias e ao envelhecimento. Estudos antropoldgicos
indicam que, em comparacdo com as sociedades ancestrais de nOmadas e cagadores, a
vida nas sociedades contemporéaneas néo esta associada a intensas solicita¢cdes sobre o
sistema mastigatério, denotando evidéncia de reduzida funcdo e eficiéncia mastigatoria,
juntamente com uma crescente prevaléncia de maloclusdes (Brown, 1985,%° Varrela,
1990,%* Villavicencio; Fernandez; Ahedo, 1996%).

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

foram desenvolvidos para alguns destes, mais de um mecanismo de avaliacéo.

Apesar de grande parte das informagfes epidemiolégicas serem supridas por estudos
transversais, incluindo os possiveis desvios inerentes a essas pesquisas, reconhece-se
que a prevaléncia e a severidade das maloclusfes tém aumentado nos ultimos 200 anos,
em especial o apinhamento dentério (Corruccini, 1984?% de Muelenaere; Wiltshire;
Viljoen, 1992%*: Weiland e cols., 1997%, Brin e cols., 1998%).

(O conhecimento da situacdo de SO de diferentes grupos populacionais, através de
levantamentos epidemiolégicos, é fundamental para o desenvolvimento de propostas de
accoes adequadas a suas necessidades e riscos, bem como para possibilitar

comparagdes no tempo e no espago, que permitam avaliar o impacto dessas accgoes.)

Foram efectuados diversos levantamentos epidemiolégicos em saude oral, com
amplitude e periodicidades variadas, principalmente a partir de meados dos anos 80. Os
dados produzidos por esses levantamentos tém sido contemplados por varios estudos,
documentando a distribuicdo de doencas e testando diferentes hipéteses analiticas,

principalmente relacionadas a distribuicdo da cérie dentaria em nosso meio (Peres;

11
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Narvai; Calvo, 1997%, Narvai; Frazdo; Castellanos, 1999%; 2000%; Antunes E cols.,
2002*, 2003a*, 2003b*. O tema da oclusdo dentéria, no entanto, permanece pouco
estudado, apesar desses levantamentos epidemioldgicos terem produzido extensa base
de dados populacionais.

s

O conhecimento da distribuicdo da maloclusdo na populacdo somente € possivel por
meio de estudos epidemioldgicos. A prevaléncia de céarie dentaria na infancia esta em
declinio em certas cidades desenvolvidas e os problemas de oclusdo dentaria sdo
considerados problemas emergentes de SP(Frazdo e cols., 2002),* o que reforca a
necessidade de estudos epidemiologicos. Nesse sentido, é relevante que pesquisadores
explorem essas bases de dados, com a finalidade de descrever e analisar os indicadores
dos problemas oclusais da populagdo, jA que dentes protruidos, irregulares ou mal-
ocluidos podem causar disturbios para o individuo como: problemas psicossociais
relacionados ao comprometimento da estética dentofacial, dificuldades no movimento
mandibular devido a falta de coordenacdo muscular ou dor, distrbios na articulagéo
témporo mandibular, alteracbes na mastigacdo, degluticio e fonacdo, e maior
susceptibilidade ao trauma oclusal, a doenca periodontal acentuada e a carie dentaria
(Proffit; Fields Jr, 1995) 3.

Nesse contexto, os principais factores que influenciam a decisdo para o TO, do ponto
de vista do paciente, sdo: insatisfacdo com a aparéncia dentofacial, recomendacéo do
dentista, preocupacéo por parte dos pais e influéncia de colegas da escola que usam

aparelho.® 3% 37

Por sua vez, a necessidade de TO é dificil de ser moderada precisamente pelos
profissionais porque os desvios da oclusao “normal” nem sempre sao nitidos e de facil
identificacao; ou seja, € dificil delimitar “oclusbes aceitaveis” de “oclusdes
inaceitaveis”. Sendo assim, a indicacdo para o tratamento deve ser definida pelo
profissional apds exame clinico e conhecimento da existéncia de impacto negativo da
maloclusdo sobre a qualidade de vida do individuo. Frequentemente, esse
conhecimento é obtido por meio de métodos de medicdo das necessidades subjectivas

ou percepcionadas.®

Entretanto, na maioria das vezes, € a percepcdo do profissional que tem sido usada
para definir a necessidade de TO '°. Dessa forma, véarios autores tém alertado para a
importancia de se tornarem o0s critérios compativeis com as necessidades
percepcionadas pelo paciente. A utilizacdo apenas de critérios clinicos ou
normativospara a definicdo de problemas ortodénticos pode estar super estimando a

necessidade individual para o tratamento da maloclus&o.?4°

12
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3.1. EPIDEMIOLOGIA

O ramo da investigacdo cientifica que procura encontrar uma ordem entre modelos
casuais de doencas em grupos populacionais € conhecido como epidemiologia. Esta
define-se como “o estudo do aparecimento dos estados e distribuicdo das doengas nas
populagbes e como estes estados sédo influenciados pela hereditariedade, biologia, meio
fisico, meio social e estilos de vida.

No que concerne as doencas oclusais, a epidemiologia descritiva ocupa-se do estudo do
seu aparecimento, prevaléncia e incidéncia. Sendo que a primeira € a propor¢do de
pessoas que se encontram afectadas no momento do estudo e a segunda € o de novos
casos que surgem na populacdo durante um determinado intervalo de tempo requerido
pelo estudo. Estuda ainda a distribuicdo e evolugdo da doenga bem como a sua relagéo
com diferentes variaveis que a podem condicionar como o0 sexo, a idade, as
caracteristicas raciais, o nivel so6cio-econdmico, o local de residéncia e ainda com o0s
factores etiolégicos.

O termo Epidemiologia significa o estudo ordenado das causas e efeitos biolégicos e
sociais das doencas em popula¢cdes humanas, tendo a comunidade e ndo o individuo,

como unidade de interesse (Pinto 1994).%?

Chaves (1965)," refere que a meta da epidemiologia bucal é naturalmente obter um
melhor conhecimento da etiologia das doencas bucais e abrir novos caminhos para a

pesquisa sobre prevencao e cura das mesmas.

A epidemiologia, "ciéncia do relacionamento de varios factores que determinam a
frequéncia e distribui¢cdo das doengas na comunidade humana”, est4 a ajudar a descobrir

as causas das doencas bucais, segundo McPhail (1968).*

O conhecimento da situacdo epidemiolégica da populacao é essencial tanto para o nivel
de planeamento quanto para o de execuc¢do de servicos odontolégicos, constituindo-se
no caminho correcto de equacionamento dos problemas de salude de cada comunidade.
Ganham cada vez maior relevancia os condicionamentos extra clinicos das doencas

(factores ambientais, sociais, econdémicos, politicos). (Pinto, 2000).*°
3.2. INDICES

Para registar os dados de qualquer estudo epidemioldgico, utilizam-se indices, que séo
unidades de medida em escalas graduadas e que seguem padrdes estabelecidos e
universalmente aceites. Estes devem definir as condi¢Bes clinicas de forma objectiva,

serem altamente reproduziveis, ou seja permitir avaliacdes similares por parte de

13
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diferentes examinadores, ser faceis de utilizar e os seus resultados devem poder ser
analisados estatisticamente. *°

Caracteristicas que um indice deve possuir, segundo Striffler e cols. (1983) *’:

-Clareza, simplicidade e objectividade: o examinador deve ser capaz de memorizar suas
regras e critérios de maneira a aplica-lo com naturalidade e sem perda de tempo durante

o trabalho de campo.

-Validade: correspondéncia as especificidades do problema em estudo, ou seja, deve

medir exactamente aquilo que se desejava que fosse medido.

-Confiabilidade: os resultados devem ser consistentes sob distintas condi¢cdes de
operacéo, significando que o indice deve ser reproduzivel por varios pesquisadores.

-Sensibilidade: capacidade de detectar, razoavelmente bem, pequenas variacdes em
qualquer direccédo, do estado de salde da populagéo estudada.

-Aceitabilidade: o uso do indice ndo deve causar incbmodo ou dor as pessoas

examinadas.
3.2.1. INDICES DE OCLUSAO

Maxwell (1937)*®, preocupou-se em apresentar os requisitos de uma ocluséo "ideal",
fixando aspectos anatémicos e de relagBes entre dentes e arcadas, concluindo que esses
elementos ideais sdo interdependentes.Segundo Salzmann (1965)*°, o diagnéstico em
ortodontia é baseado primariamente na classificacdo de desvios a partir da normalidade.
Esta normalidade constitui-se num problema e a medida de alteracdes e afastamentos
em relacdo a ela dependem grandemente dos métodos utilizados e do julgamento dos

examinadores (Rosenweig, 1961).%°

O diagndstico de malocluséo, diz Grainger (1968)°*, envolve reconhecimento de padrées
de variacdo concomitante no arranjo dos dentes e nas dimensdes das estruturas de

suporte, a uma extensao clinicamente relevante, a partir de normas estabelecidas.
3.2.2. CHAVES DE OCLUSAO NORMAL

Lawrence Andrews (1972),* relata que para uma oclusdo normal (6ptima) existem seis

caracteristicas que devem estar presentes:

1) Relacdo dos molares — os primeiros molares permanentes superiores devem mostrar
trés pontos de contato evidentes com os dentes antagonistas; a superficie distal da crista

marginal do primeiro molar permanente superior contacta e oclui com a superficie mesial

14
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da crista marginal mesial do segundo molar permanente inferior; a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente superior oclui dentro do sulco existente entre a
cuspide mésio-vestibular e a mediana do primeiro molar inferior e a cuspide mésio-
palatina do primeiro molar permanente superior adapta-se a fossa central do primeiro
molar permanente inferior; 2) Angulacdo das coroas — a por¢ao cervical do longo eixo de
cada coroa encontra-se distalmente a sua porcao oclusal; 3) Inclinagdo das coroas — a
porcédo cervical do longo eixo da coroa dos incisivos superiores encontra-se por lingual a
superficie incisal, aumentando a inclinagdo lingual progressivamente na regido posterior;
4) Rotacgbes — nao deve haver rotacdes dentarias indesejaveis; 5) Contatos interproximais
— ndo deve haver espacos interproximais; 6) Curva de Spee — deve apresentar-se plana

Ou suave.

De acordo com Chaves (1986),"* quando chegamos ao problema da maloclusdo em
saude publica, encontramo-nos menos providos de métodos apropriados de medi¢ao. Do
ponto de vista do generalista, os indices de maloclusdo baseados em critérios puramente
clinicos (frequéncia de individuos portadores dos diversos tipos de maloclusdo) nao
satisfazem. Faz falta ao generalista um critério importante, que deve estar compreendido
no indice: o da necessidade de tratamento sob o ponto de vista do ajustamento do
individuo a vida em sociedade. Constitui a maloclusdo um inconveniente estético ou
funcional grave? Podera ela dificultar ou impedir a vida social normal do individuo? Ou
trata-se apenas de uma desarmonia oclusal sem maiores consequéncias fisicas,
psiquicas ou sociais? Neste Ultimo caso, ela ndo constitui problema de salude publica; no

caso anterior, sim.
3.2.3. REQUESITOS DE INDICES DE MALOCLUSAO

De acordo com Summers (1971)*, e com a OMS (WHO,1997)**, um bom indice de

ocluséo deve preencher dez requisitos basicos:

1-Expressar a condicdo do grupo por meio de um numero simples,
correspondendo a posicao relativa em uma escala finita com limites superior e
inferior definidos, gradualmente, a partir de 0 (por exemplo desde a auséncia de
doenca até que alcance seu estagio terminal); 2-Ser igualmente sensitivo ao longo
da escala; 3-Ter valores que correspondem a importancia clinica do estagio da
doenca que representa; 4-Ser passivel de analise estatistica; 5-Ser reprodutivel;
6-Utilizar equipamento e instrumental que funcionem efectivamente em situacdes
de campo; 7-Basear-se em procedimentos que requeiram minimo julgamento
pessoal; 8-Ser suficiente facil para permitir o estudo de uma grande populacéo

sem custos pesados e sem demasiado desgaste em termos de tempo e energia,;
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9-Permitir a pronta deteccdo de um desvio nas condi¢cdes do grupo, para melhor

ou para pior; 10-Ser valido ao longo do tempo.

A OMS publicou mais trés edicdes do Manual de levantamentos béasicos em SO: a
segunda edicdo, publicada em 1977, praticamente manteve a classificacdo anterior,
acrescentando mais dois critérios para a definicdo da oclusopatia severa (OMS, 1977).%°
Em 1987, foi publicada a terceira edicdo, com alteracbes na estrutura e na definicéao,
ficando trés categorias: oclusdo normal, malocluséo leve e maloclusdo moderada/severa
(OMS, 1991)*° A quarta edicao foi publicada em 1997 e recomenda o DAI (WHO, 1997)%,
ocorrendo uma mudan¢a acentuada em relagdo as recomendacdes anteriores de
mensuracdo de problemas oclusais. Antes 0 registo usado era de natureza qualitativa
agora passou a ser quantitativo.

3.3. MALOCLUSAO

A maloclusdo define-se como una oclusdo anormal, na qual, os dentes ndo estdo numa
posicdo adequada, na relacdo com os dentes adjacentes do mesmo maxilar, ou com 0s

dentes opostos quando os maxilares estdo em contacto.”’

Considera todos os desvios dos dentes e dos maxilares do alinhamento normal
englobando a ma posi¢do individual dos dentes, discrepancia osteo-dentaria e ma
relacdo das arcadas dentarias no plano sagital, vertical e transversal. E dificil conhecer a
sua causa precisa, jA que existe uma interagdo complexa de mudltiplos fatores

destacando-se as influéncias hereditarias e as ambientais.*°

As maloclusdes podem produzir alteracdes de impacto estético nos dentes e na face, de

impacto funcional na oclusdo, mastigaco, degluticdo, fonética, atm e postura,®®**

E de fundamental importancia compreender esta patologia e o seu impacto na qualidade

de vida do ser humano.

3.4. ETIOLOGIA DA MALOCLUSAO

O conhecimento da etiologia da malocluséo é fundamental na ortodontia para ter éxito no
TO. A abordagem mais utilizada hoje em dia ainda é a de “Graber” .°* A classificacéo
encontra-se dividida em dois grupos: Fatores extrinsecos e intrinsecos

| — Fatores Extrinsecos
.Hereditariedade a) Influéncia racial hereditaria b)Tipo facial hereditario

.Deformidades congénitas I&bio leporino
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.Meio ambiente a)Influéncia pré-natal  b)Influéncia p6s-natal
.Problemas dietéticos raquitismo

Acidentes e traumatismos
IlI- Fatores Intrinsecos

Anomalias de nUmero dentes supranumerarios agenesias

Anomalias de tamanho macrodontia microdontia

Anomalias de forma Dentes conodides Cuspides extras Geminagdo Fuséo

Freios labiais e bridas mucosas

Perda prematura de dentes temporarios

Retencéo prolongada de dentes temporarios

Erupcéo tardia de dentes definitivos

Via de erupc¢do anormal

Anquilose

Nos ultimos anos houve um aumento de interesse no desenvolvimento de pesquisas

sobre a etiologia, métodos de prevencdo e tratamento das diferentes patologias e

problemas dentarios, proposta pela OMS.

4. CLASSIFICACAO DE ANGLE

Foram utilizados os seguintes critérios (Araujo, 1986)," (Ferreira, 1999).%
- CLASSE | (neutrocluséo).

Esta incluida nesta categoria a maloclusdo na qual existe uma relagdo antero-posterior
normal entre a maxila e a mandibula. A crista triangular da cuspide mesiovestibular do
primeiro molar permanente superior oclui no sulco mesiovestibular do primeiro molar
permanente inferior. A base éssea que suporta a dentadura mandibular encontra-se
directamente abaixo do osso maxilar, e nenhuma delas esta numa posicdo mais anterior

ou posterior em relagdo ao cranio (Fig.1)
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Figura 1. Classe | de Angle (neutroclusao)

- CLASSE Il (distoclusao).

Esta classe é constituida pela maloclusdo na qual se observa uma “relagéo distal” da
mandibula com a maxila. O sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior

oclui posteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior
(Fig.2).

A. Divisdo 1. Distoclusdo na qual os incisivos superiores estdo tipicamente em

labioversao.

B. Divisdo 2. Distoclusdo na qual os incisivos centrais superiores estdo quase em sua
posicdo normal antero-posteriormente ou apresentam uma leve linguoversédo, enquanto

0s incisivos laterais superiores apresentam uma inclinacéo labial e mesial.

Figura 2. Classe Il de Angle (distoclusao)

- CLASSE Il (mesiocluséo).

Esta classe compreende a maloclusdo que apresenta uma relagéo “mesial” da mandibula
com a maxila. O sulco mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior oclui

anteriormente a cuspide mesiovestibular do primeiro molar permanente superior (Fig.3)
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Figura 3. Classe Il de Angle (mesiocluséo)

5. INDICE DE ESTETICA DENTARIA (DAI)

Como resposta a necessidade de um sistema de avaliagdo, que integrasse tanto os
aspectos psico-sociais como fisicos da maloclusdo, Cons e cols, (cit. in Jenny e caols,
1996)* desenvolveram o DAI. Este indice, além de considerar os elementos estéticos e
clinicos da situacdo oclusal, baseia-se numa escala de aceitabilidade social para
condicBes oclusais sistematizada pelos mesmos autores (Jenny e cols,).Este sistema
apresenta, assim, particular sensibilidade para aspectos das oclusopatias, que resultem
em disfuncéo psicoldgica e social. Desde o seu desenvolvimento, tem sido utilizado para
avaliar a epidemiologia da maloclusdao em diversas populacdes, de varios paises, de
forma ndo modificada, apresentando-se como um método simples e facil de aplicar,
apresentando grande fiabilidade e validade®®*®"*®, Em 1996 Cons e cols desenvolveram
uma escala de DAI, estabelecendo quatro graus de maloclusdo designando prioridades e
recomendacdes para o TO de cada categoria, aumentando desse modo a utilidade e

aplicabilidade do indice.

O DAI avalia 10 parametros de ocluséo, que podem ser perfeitamente observados na

boca. Os cédigos e critérios sdo os seguintes (OMS, 1999):
- Auséncia de incisivo, canino e pré-molar

O numero de incisivos, caninos e pré-molares permanentes ausentes, Nos arcos superior
e inferior, deve ser verificado. Isto pode ser feito pela contagem dos dentes presentes,
comecgando pelo segundo pré-molar direito indo até o segundo pré-molar esquerdo.
Devem estar presentes 10 dentes em cada arco, portanto, se houver menos, a diferenca

para os 10, serd o numero de ausentes.
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Deve ser verificada a histéria da auséncia de todos os dentes anteriores com a finalidade
de saber se extrac¢gBes foram realmente feitas com finalidade estética. Os dentes néo
devem ser registados como ausentes, se 0s espagos estdo fechados, se um dente
deciduo estd ainda na posi¢cdo de seu sucessor que ainda ndo erupcionou, ou se um

incisivo, canino ou pré-molar ausentes tiverem sido substituidos por proteses fixas
(Fig.4).

Figura 4. Auséncia de incisivo central

- Apinhamento naregido de incisivos

A regido dos incisivos dos arcos superior e inferior deve ser examinada para verificacao
de apinhamentos. O apinhamento na regido dos incisivos € a condi¢do na qual o espacgo
disponivel entre os caninos direito e esquerdo é insuficiente para acomodar todos 0s
guatro incisivos em um alinhamento normal. Os dentes em geral ficam rodados ou
colocados fora do alinhamento do arco. O apinhamento na regido dos incisivos é
registado como se segue:

0 - Sem apinhamento.
1 - Apenas uma regido com apinhamento.
2 - Ambas as regides com apinhamento

Se houver alguma duvida, o menor valor deve ser assinalado. O apinhamento néo deve
ser registado se os quatro incisivos estiverem alinhados apropriadamente, porém com um

ou ambos os caninos situados fora do seu local original (Fig.5).
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Figura 5. Apinhamento maxilar superior

- Espacamentos naregido dos incisivos

A regido dos incisivos dos arcos superior e inferior deve ser examinada também para
verificacdo de espagamentos. Quando medido na regido de incisivos, espagamento é a
condi¢éo na qual o total de espaco disponivel entre os caninos direito e esquerdo excede
o requerido para acomodar todos 0s quatro incisivos em um alinhamento normal. Se um
ou mais incisivos tém uma superficie interproximal sem nenhum contacto interdentario, a
regido € registada como apresentando espacamento. O espaco oriundo de um dente
deciduo recentemente esfoliado ndo deve ser registado, se estiver claro que a
substituicdo pelo dente permanente se dard em breve. O espacamento na regido de

incisivos é registado como se segue:
0 - Sem espagamento.
1 - Uma regido com espagamento .
2 - Ambas as regies com espagamento .

Se houver alguma davida, o menor valor deve ser assinalado (Fig.6).

Figura 6. Espacamento regido incisivos

21



Maloclusdo e necessidade tratamento ortoddntico

- Diastema

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

deve ser registado como o milimetro inteiro mais préximo (Fig.7).

Figura 7. Presenca de diastema interincisivo

- Desalinhamento maxilar anterior

Desalinhamentos sdo mal posicionamentos e rotagées em relacdo ao alinhamento normal
dos dentes e devem ser verificados pelo exame dos quatro incisivos do arco superior
(maxila). O local dos desalinhamentos entre dentes adjacentes é medido através da
sonda periodontal IPC. A ponta da sonda € colocada em contacto com superficie
vestibular do dente que esta posicionado mais lingualmente ou rodado, enquanto a sonda
€ mantida no sentido paralelo ao plano oclusal e em angulo recto com a linha normal do
arco. O desalinhamento em milimetros pode ser estimado pelas marcas da sonda. Deve

ser registado o milimetro inteiro mais préximo (Fig.8).

Os desalinhamentos podem ocorrer com ou sem apinhamento. Se existe espaco
suficiente para todos os quatro incisivos em alinhamento normal, mas somente alguns
estdo rodados ou fora do lugar, os desalinhamentos devem ser registados como descrito

acima e, assim, a regido nao deve ser referenciada como apinhamento.

Desalinhamentos na superficie distal dos incisivos laterais devem também ser

considerados, quando presentes.
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Figura 8. Medic&o de desalinhamento maxilar e mandibular
- Desalinhamento mandibular anterior

A medida é feita a semelhanca do arco superior, excepto pelo facto de que é realizada na
mandibula. O desalinhamento entre dentes adjacentes no arco inferior € localizado e

medido como descrito anteriormente (Fig.8).
- Overjet maxilar anterior

E a medida da relagéo horizontal entre os incisivos e deve ser feita com 0s dentes em
oclusdo céntrica. A distancia entre a borda incisal-vestibular do incisivo superior mais
proeminente e a superficie vestibular do incisivo correspondente € medida com a sonda

periodontal paralela ao plano oclusal Fig.9)

Figura 9. Medicao do overjet maxilar

- Overjet mandibular anterior

O overjet mandibular é registado quando algum incisivo inferior esta protruido
anteriormente ou vestibularmente em relag&o ao incisivo superior oposto, ou seja, quando
esta em mordida cruzada. O overjet mandibular méximo (protrusdo mandibular), ou
mordida cruzada, é registado pelo milimetro inteiro mais préximo. A medida é feita da

mesma forma que a do arco superior. O overjet mandibular ndo deve ser registado se um
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incisivo inferior est4 rodado a tal ponto que uma parte da borda incisal estd em mordida
cruzada (ou seja esta localizada vestibularmente em relagéo ao incisivo superior), mas a

outra parte da borda incisal ndo esta (Fig.10).

Figura 10. Medicdo do overjet mandibular

- Mordida aberta vertical anterior

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

préximo (Fig.11).

Figura 11. Medicdo da mordida aberta anterior

- Relagéo molar

Esta avaliacgdo € mais frequentemente baseada na relagdo dos primeiros molares
permanentes superiores e inferiores. Se a avaliagdo ndo puder ser feita com base nos
primeiros molares, porque um ou ambos ndo estdo presentes, ndo totalmente
erupcionados, ou destruidos por causa de carie ou restauragdes, a relacdo entre caninos

e pré-molares deve ser avaliada. Os lados direito e esquerdo sdo avaliados com o0s
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dentes em oclusdo e somente 0 maior desvio da relagcdo molar normal é registado

(Fig.12). Os seguintes codigos séo utilizados: 0 - Normal.

1 - Meia cuspide. O primeiro molar inferior esta deslocado meia cuspide para

mesial ou para distal da relagéo oclusal normal.

2 - Uma cuspide. O primeiro molar inferior esta deslocado uma cuspide inteira ou

mais para a mesial ou distal da relag@o oclusal normal.

Cddigo 0

Normal

Cddigo 1

Molar inferior estd a meia cuspide ou mais Molar inferior estd a meia cuspide ou
distalmente da sua relacdo normal mais mesialmente da sua relacdo normal

Cadigo 2

Molar inferior estd a uma cuspide ou mais Molar inferior est4 a uma cuspide ou
distalmente da sua relagcdo normal mais mesialmente da sua relagdo normal

Figura 12 Avaliagédo da relacdo molar antero-posterior

O célculo do resultado emprega uma equacao de regressao, onde sdo multiplicados os
valores de cada parametro, pelos seus coeficientes de regressdo (pesos relativos de
cada pardmetro), a soma de todos o0s produtos obtidos e a soma de uma
constante:Resultado DAI individual = 6 (n° de incisivos, caninos ou pré- molares perdidos)
+ (n° de segmentos com apinhamento) + (n° de segmentos com espagos livres) + 3
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(presenca de diastema mediano) + (desalinhamento maxilar anterior) + (Desalinhamento
mandibular anterior) + 2 (overjet anterior maxilar) + 4 (overjet anterior mandibular) + 4

(mordida aberta anterior) + 3 (relagdo molar) + 13

No entanto, a utilizacdo de valores arredondados, ndo resulta numa perda de exactidao

acentuada (Cons e cols. cit. in Jenny e cols, 1996).*

Tabela 1. Distribuicdo dos coeficientes para obtencao do valor de DAI

Componentes DAI Coeficientes Arredondados
Perda dentaria 5,76 6
Apinhamento 1,15 1
Espacamento 1,31 1
Diastema 3,13 3
Desalinhamento maxilar 1,25 1
Desalinhamento mand. 1,34 1
Overjet maxilar 1,62 2
Overjet mandibular 3,68 4
Mordida aberta 3,69 4
Relagéo molar anormal 2,69 3
Constante 13,36 13

Depois de calculado o valor de DAI de um individuo, de acordo com a escala de DAI para
a necessidade de tratamento, quanto maior o resultado, maior a necessidade de TO. Ou

seja, segundo os parametros de criacdo deste indice, quanto mais elevado o resultado,
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maior € o impacto da oclusdo em termos de comprometimento fisico, estético e, por

conseguinte, psico-social.

Resultados iguais ou inferiores a 25, representam oclusdo normal ou malocluséo leve,
sem necessidade de tratamento ou com pequeno grau de necessidade de tratamento
(Tabela 2). Valores entre 26 e 30 representam maloclusdo estabelecida ou moderada,
onde o tratamento é desejavel, enquanto que resultados entre 31 e 35 caracterizam
maloclusbes severas, em que o tratamento € altamente desejavel. Quando o valor do DA
€ superior a 36, a maloclusdo é considerada muito severa, ou limitante, e o tratamento é

imperativo.®® "

Tabela 2. Distribuicéo dos valores de DAI segundo severidade de malocluséo

DAl 1 Ocluséao normal DAl  menor ou
igual que 25 )
Malocluséo N&o necessita tratamento ou
menor necessita leve
DAI 2 Maloclusao DAI entre 26 e 30 Tratamento electivo
moderada
DAI 3 Malocluséo DAl entre 31 e 35 Tratamento conveniente
severa
DAl 4 Maloclus&o muito | DAI maior ou igual | Tratamento prioritario
severa que 36
incapacitante
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6. DISTRIBUICAO DO INDICE ESTETICA DENTARIA

Na figura 13, encontra-se representado o grafico que explicita a distribuicdo dos varios
componentes segundo categorias de denticdo, espaco e oclusdo de acordo com o DAI

realizado em trabalho de tese em populacdo de Portugal™ .

O Perda dentaria

45

40 B Apinhamento
OEspacamento
ODiastema

B Desalinhamento
max.

@ Desalinhamento
mand.

B Overjet max.

OOverjet mand.

B Mordida aberta
ant.
B Relagcao molar

Figura 13. Distribui¢cdo varios componentes denticao, espaco e oclusdo de acordo com o
DAI

Na tabela 3 e relativamente ao mesmo trabalho de tese pode-se verificar a frequéncia
dos varios graus (grau 1,2,3 e 4) do DAI demonstrativo da necessidade de tratamento

ortodontico.

Da mesma populacdo estudada verifica-se que 60,92% n&o necessita tratamento tendo

oclusdo normal ou maloclusao leve com um DAI < 25.
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A necessitar de TO verifica-se uma frequéncia de 39,18% sendo 16,94% com maloclusdo
moderada (DAI entre 26 e 30), 11,48% com maloclusdo severa (DAI entre 31 e 35) e com
maloclusé&o muito severa ou incapacitante 10,66% a que corresponde um DAI = a 36.

Tabela 3. Distribuigdo da necessidade de TO segundo o DAI

Valor DAI Severidade Indicagdo de Ne %
tratamento
Maloclusao
DAI 1 Oclusao normal Nao necessita 223 60,92%
Malocluséo leve | tratamento ou
<25 leve
DAI 2 Maloclusao Tratamento 62 16,94%
moderada electivo
26-30
DAI 3 Malocluséo Tratamento 42 11,48%
severa conveniente ou
31-35 desejavel
DAl 4 Malocluséo Tratamento 39 10,66%
muito severa ou | prioritario ou
236 incapacitante imprescindivel

No grafico da figura 14 observa- se a distribuicdo da frequéncia dos varios graus do DAl

da amostra estudada.

Da andlise do gréfico pode-se avaliar o grau de necessidade de TO da populagéo

estudada.

Verifica-se que 10,66% estdo a necessitar de tratamento prioritario ou imprescindivel por

apresentar um DAI grau 4 (maloclus&o muito severa ou incapacitante).

A necessitar de tratamento conveniente ou desejavel encontra-se 11,48% da amostra,

apresentando um DAI grau 3 (malocluséo severa).

Constata-se que 16,94% necessitam de tratamento electivo com um DAI grau 2

(maloclusé&o moderada).

Apresentando um DAI grau 1 60,92% da amostra ndo necessita tratamento ou necessita

leve com uma oclusdo normal ou maloclusédo leve.
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Figura 14. Distribuicdo da necessidade de TO segundo os graus do DAI

Os valores do estudo ndo diferem de outros diferentes estudos aqui analisados. Na
tabela 4 descreve-se a distribuicdo da necessidade de TO segundo o DAl em estudos

realizados com diferentes autores e com diferentes populacdes.

Tabela 4. Distribuicdo do DAI em estudos realizados com diferentes popula¢des

ESTUDO POPULACAO DAI 1 DAI 2 DAI 3 DAl 4
Estioko e cols 1994 % CaucasianosAustralianos 63,4 % 18,7 % 11,9% 6,0 %
Otuyemi e cols 1999 *® | Nigerianos 77,4 % 13,4 % 5,5 % 3,7%
Esa e cols. 2001°’ Malaios, chineses 62,6% 19,6 % 10,6 % 7,2 %
Baca-G e col.s2004 Espanhdis 58,6 % 20,3 % 11,2 % 9,9%
Marques e cols.2005 ° | Brasileiros 47,7 % 25,8 % 13,2 % 13,2 %
Barnabe e cols. 2006"° | Peruanos 41,9 % 25,5% 15 % 17,6 %
Estudo presente Portugueses 60,92 % 16,94 % 11,48 % 10,66 %

Na tabela 5 descreve-se a distribuicdo da necessidade de TO segundo o DAl em estudos
realizados com diferentes autores e com diferentes populacdes.
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Tabela 5. Distribuigédo do valor médio do DAl em estudos realizados com diferentes populacdes

ESTUDO POPULAGCAO N IDADE DAl medio
Estioko e cols 1994 CaucasianosAustralianos 268 12-16 24,1
Otuyemi e cols 1999 Nigerianos 703 12-18 22,3
Esa e cols. 2001 Malaios, chineses 1512 12-13 24,6
Baca-Garciaetal.2004 Espanhois 744 14-20 25,6
Marques e cols.2005 Brasileiros 333 10-14 27,6
Bernabe e cols. 2006 Peruanos 267 16-25 28,8
Estudo presente Portugueses 366 12-14 25,1

Almerich-silla et al., empregando o DAI, efetuaram um estudo para avaliar a necessidade
de TO em Valencia, Espanha (2013), em criangas dos 12 aos 15 anos. Concluiram que
20% das criangas necessitavam TO e nem 0 sexo, nem a classe social exerceram

influéncia significativa.”

Ali Ahsan, (2013), realizou um estudo para avaliar a relacdo do DAI com a autopercec¢ao
e preocupacdo com o TO num pais em desenvolvimento, Bangladesh, e comparar com
um estudo semelhante num pais desenvolvido, Japdo. Obteve valores médios DAI muito

proximos nos 2 Paises.”

Al-Zubair avaliou a necessidade de TO de criangas iemenitas com 12 anos de idade,

usando DAI. Os valores variaram entre 13 e 46, com média de 24,89.”*

Jha Kunal et al., em Kucknow, na india (2014), estudou a prevaléncia da maloclus&o e o
seu impacto psicossocial em estudantes dos 12 aos 15 anos. 18,2% foi a média de DAI
que obtiveram, e concluiram que a estética dentaria tem um impacto significativo sobre

0s aspectos psicossociais da vida humana, independentemente do género.”

AlQarni MA et al., (2014), avaliaram a maloclusdo segundo DAl na Arabia Saudita.
Encontraram grande prevaléncia de maloclusdo na comunidade. Concluiram ainda serem
fundamentais, estes estudos, para que possam ser tomadas medidas adequadas para

prevenir e tratar as irregularidades dentofaciais.’

Constata-se que o DAI é um bom indicador da percepcao de necessidade de terapéutica

ortoddntica.(Kerosuo e cols, 2004).”
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Logicamente, h& que considerar que a autopercepc¢do, para este aspecto, € variavel de
individuo para individuo, e de populacdo para populacdo, influindo nesta diversos

factores como caracteristicas culturais, étnicas e sécio-econémicas.’®

Por vérios estudos, alguns autores concluiram que o impacto estético da maloclusédo

afecta significativamente a qualidade de vida da populagéo estudantil.”

Os varios resultados dos estudos mostraram que existe uma correlacéo significativa entre
o DAl e outros indices no que diz respeito ao grau de necessidade de tratamento

ortodontico, 80818283

O estudo publicado pelo Servigo de Ortodontia da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto (2014), cujo objetivo foi avaliar a necessidade de tratamento
ortodéntico numa populagdo ortodéntica, utilizando o indice IOTN, registou uma grande

necessidade de tratamento ortoddntico .8

Freitas et al., elaboraram um estudo em adolescentes no Brasil, no qual identificaram
uma prevaléncia elevada da necessidade de tratamento ortoddntico, associada com
questdes demogréficas. *°
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7.CONCLUSAO

Verifica-se que relativamente aos impactos associados com a autopercepcdo da
maloclusdo estes afectam as actividades psicologicas e sociais diarias. Estes factos
fornecem uma evidéncia da importancia dos componentes psicoldgicos e sociais da

salide oral nos adolescentes.

Dos vérios tipos de maloclusdo, a de classe Ill de Angle deve ser diagnosticada o mais
precoce possivel, uma vez que ela se torna progressivamente pior quando néo tratada,
pois o padrdao de crescimento O0sseo € factor determinante. Essa maloclusao tem

comprometimento psicologico, funcional e estético.

Certos estudos, referenciam diferentes métodos de categorizacao social, tendo em conta
diferencas culturais entre as varias populagfes, o que pode permitir que individuos de
classes sécio-econémicas mais altas, tenham maior facilidade de acesso a cuidados de
médico-dentarios, em idades fulcrais do desenvolvimento morfo-facial, nomeadamente de

ortodontia preventiva e interceptiva, apresentando pontua¢des mais baixas do indice DAI.

Por sua vez verifica-se também existir uma correlacdo significativa entre o indice DAI e

os resultados associados com a autopercepcao da malocluséo.

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

socialmente.’

Com o DAI, a OMS tem tentado estabelecer um indice simples aceite universalmente que
possa ser usado em pesquisas epidemiolégicas para estabelecer a necessidade de TO e

a prioridade da ateng&o ortoddntica nos programas publicos.

O DAI possui a caracteristica de ser mensuravel, objectivo, simples e de facil aplicagéo,

podendo ndo se mostrar sensivel a alguns problemas de ocluséo.

E possivel concluir que a malocluséo dentaria:
- E um problema de SP Oral por interferir no bem- estar fisico, mental e social
- Tem uma elevada prevaléncia e apela ao recurso do TO.

- Exige um grande esfor¢co econdmico familiar.
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- Deve ser objeto de mais estudos detalhados, uniformes e de a&mbito Nacional.

- Deve ser considerada nos programas publicos de prevencgéo e tratamento em Saude
Oral do Ministério da Saude.

Apesar de que em Portugal, os cuidados de ortodontia ndo serem prestados pelo Servico
Nacional de Saude, a realizacado de mais trabalhos desta natureza seria benéfica, para a
clarificacdo do estado oclusal e ortodontico da populacéo.
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