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Resumo

RESUMO

A avaliacdo facial no contexto ortoddntico frente ao diagndstico, a
elaboragdo de planos de tratamento e a avaliacao de progndstico torna-se indispensavel.
O entendimento do padrdo de crescimento facial representa ser possivel propor as metas
terapéuticas aceitaveis para cada individuo.

O presente trabalho objetivou identificar a prevaléncia de determinados
padrdes faciais e das mas oclusdes e posteriormente correlaciona-los entre si, em duas
escolas distintas, uma escola particular e uma escola publica, na cidade de Bauru - SP.

Os sujeitos da amostra foram selecionados por conveniéncia levando-se em
consideragdo o critério de inclusdo para o estudo, cujos individuos nao poderiam ter
sido ou estar sendo submetido a tratamento ortodontico. Para tanto, foi realizada uma
entrevista/anamnese com os alunos das 2 escolas de Ensino Fundamental, que cursavam
de 1* a 4* série. Apos selecionados, tais sujeitos foram divididos em dois grupos, de
acordo com a escola que cursavam, e fotografados nas vistas extrabucais e intrabucais,
sendo trés e cinco fotos, respectivamente, e estas fotografias avaliadas por trés
examinadores. Os sujeitos foram determinados em tipos de padrdo de crescimento facial
segundo a classificagdo proposta por Capelozza (2004), através do exame das
fotografias extrabucais de frente e de perfil. Também se verificou a presenca das mds
oclusdes no plano sagital pela classificagcdo de Angle e as demais alteragdes no sentido
transversal e vertical por meio das fotografias intrabucais. A avaliacdo dos
examinadores foi submetida a andlise estatistica descritiva e comparativa (teste qui-
quadrado), além de exames intra e inter-examinadores (teste Kappa).

Os resultados apontaram maior prevaléncia de padrdo facial I e ma oclusao
de classe I para ambas as escolas, porém na escola particular apresentou-se seguida da
classe II e na escola publica, da classe III de Angle. O padrdo de crescimento facial ndo
esteve relacionado diretamente a diferencga entre as escolas, mas indiretamente devido a
distribuicao étnica dentro da amostra de cada uma. Ja as més oclusdes dentarias tendem
a serem maiores na escola publica, com suposta dependéncia da perda dentdria precoce,

aceita como quebra da seqiiéncia de irrup¢do ou perda dentdria por outros motivos.

Palavras-chave: Epidemiologia, Ortodontia, Diagndstico.
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Introducdo 1

1 INTRODUCAO

Estima-se uma mudanca na 4rea de atuagdo da Odontologia em Satde
Coletiva no contexto brasileiro frente a alguns novos fatores. A mudanca no quadro
geral de prevaléncia de cdrie em criancas e jovens no Brasil e no mundo, demonstrada
por uma queda persistente e notavel, sdo parametros que remetem os esforcos desta drea
para novos horizontes. Estudos realizados com prevaléncia de doengas periodontais e
mds oclusdes estdo em tOnica nesta nova fase e tem importancia exponencial como
geradores de base para condutas.

Nesta preocupagdo contemporinea, os estudos epidemiolégicos de ma
oclusdo apresentam-se numerosos € de grande valia para ilustrar o quadro brasileiro.
Fica claro aos pesquisadores e ortodontistas que havia um grande contingente de mads
oclusdes, classificadas na avaliagdo sagital em trés grandes grupos de acordo coma
avaliacdo sagital, proposta por ANGLE®, em 1889. O interessante é que os dados desta
distribuicdo para a populagdo brasileira de maneira geral, sem estratificacdo, sao
coincidentes e obedecem a mesma ordem de prevaléncia, sendo a classe I a mais
presente, seguida pela classe II e por ultimo, com pequenos valores, a classe III. No
entanto, a distribuicdo destes dados varia sua distribuicdo dependendo da regido e,
principalmente, do pais onde estas pesquisas sdo realizadas. Dessa forma, o que se sabe
€ que o fator racial estd intimamente relacionado a esta prevaléncia, podendo afetar sua
distribuicdo e seus valores absolutos. Quando estes estudos sdo realizados em
populacdes com menor miscigenacao racial, estes nimeros apontam maior prevaléncia
para a md oclusdo de classe I e também maior indice de oclusdo normal. Uma variacdo
também ocorre quando os exames compreendem individuos da raca amarela, que
tendem a apresentar maiores indices de classe III de Angle, e menor de classe I1.

Neste inicio de descricdo da prevaléncia de mé oclusdo e que serd mais
amplamente apresentado na revisdo de literatura e discussdo, € importante fazer uma
reflexdo sobre as nomenclaturas adotadas na grande maioria dos trabalhos realizados.
Parece estranho denominar de oclusdo normal um fato que nio acontece na maioria da
populacdo e, ao contrdrio, € privilégio de poucos individuos, inclusive em nosso pais,
onde existe uma grande miscigenagdo racial. Como exemplo, nessa perspectiva clédssica
da oclusao normal, a maioria dos individuos da populagcdo brasileira apresenta algum
desarranjo oclusal seja de classe I, II ou III, no sentido sagital, e/ou outras variagdes nos

sentidos transversais (ex. mordidas cruzadas) e verticais (ex. mordidas abertas e



2 Introducéao

sobremordidas). Os individuos desse grupo, composto por 82% da populacdo
examinada, seriam considerados anormais. A anormalidade seria, portanto, a norma,
nessa visao mais cldssica do que seria oclusdo normal, que provavelmente nao é normal
na perspectiva cldssica da defini¢do de normalidade. (SILVA FILHO*?', 1990, 2002).

Parece 6bvio que a selecdo nesse trabalho citado e em todos os outros de
igual intencdo, usou parametros que definiram a prevaléncia de oclusdo perfeita,
comprovando que ela ndo é normal em termos de ocorréncia na populacao. O normal,
definido de modo mais permissivo, seria variagdo do perfeito, aceitdvel do ponto de
vista estético e funcional. Essas variagdes teriam sua prevaléncia provavelmente
influenciada pela miscigenacdo racial. (MALTAGLIATI et al.?®, 2005).

Nesta perspectiva de diferenciacdo de oclusao normal de oclusdo perfeita,
PROFFIT; FIELDS; MORAY™, 1998, publicaram um artigo esclarecendo a
necessidade de tratamento ortodontico dentro do espectro de possibilidades em satide
publica. Houve uma diferenca grande entre os indices de individuos com oclusio
normal, com funcionalidade e sem prejuizos a saide dos individuos, e os indices de
andlise das relacOes dentdrias frente aos parametros adotados para a classificacao atual
com necessidade de tratamento. Neste trabalho ficou identificado que o apinhamento
anterior e inferior esteve presente na grande maioria da populacdo americana, onde
somente 35% da populagdo adulta apresentou com incisivos bem alinhados, mas apenas
15% apresentava com severidade suficiente para prejudicar a fungdo e a aceitabilidade
social. Ainda segundo LITTLE> (1981), esta severidade para necessitar de tratamento
deve ser expressa em 3,5mm ou mais de apinhamento. Na mesma populacdo estudada,
na perspectiva de saide publica, 20% dos individuos apresentaram desarmonia dentédria
frente ao ideal, principalmente nos individuos da raca negra, mas apenas 2%
apresentavam esta caracteristica de forma prejudicial para a estética facial e para
impossibilitar tratamento ortodontico simples, sem auxilio cirdrgico. Quando
investigado o acesso ao tratamento ortodontico, este foi menos freqiiente nos individuos
de grupos sociais mais baixos.

Esta correlac@o entre as caracteristicas raciais e a diferenca na prevaléncia
das diferentes mds oclusdes permite perceber um componente genético envolvido
(CAPELOZZA FILHOIO, 2004; PINZAN e JANSON? 6, 2005). Os dentes sao estruturas
frageis, na cadeia de comando que define a morfologia da face, mais adequadamente
definida pela morfogenética e, assim, suas posi¢des dentro da boca sdo altamente

dependentes e condicionadas. Portanto, conforme farta descricdio na
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. 14,19,33,35,51,59
literatura

, 0os musculos sdo as matrizes funcionais capazes de guiar o
crescimento geral, e mais especificamente, o crescimento e desenvolvimento do
complexo craniofacial, evidenciando que as caracteristicas genéticas herdadas sdo
fatores preponderantes nesta determinagdo. Isto porque os musculos carregam em si
uma caracteristica peculiar de armazenar a carga genética (forma, tamanho, tipo de
fibras) e reproduzi-la na elaboracdo do arcabougo craniofacial. Dependendo das
caracteristicas intrinsecas deste complexo muscular, as formas e dire¢des de
crescimento e a quantidade em cada direcao se altera, formando padrdes faciais
diferentes.

Assim, que os padrdes faciais nas trés grandes racas, brancos, amarelos e
negros, t€m caracteristicas e predisposi¢des proprias, que seriam transmitidas para a
populacdo em processo de miscigenacio. (PINZAN; JANSON?®, 2005).

Nessa perspectiva deve se admitir que os arranjos e os desarranjos dentarios
pertencem também ao grupo de alteragdes influenciadas geneticamente, embora nao
unicamente'*****. Em outras palavras, o seu posicionamento deve guardar uma forte
correlagdo com o padrao de crescimento do individuo e as condi¢des ambientais a ele
permitida.

Desta forma, muitas das mas oclusdes sdo decorrentes desta influéncia. O
padrdo de crescimento craniofacial é determinado geneticamente e pouco se pode fazer
a este respeito. As possibilidades do tratamento ortoddntico convencional, que quando
bem planejado e executado poderia ser comparado a um fator ambiental positivo,
restringem-se aos ajustes dento-alveolares, que, em alguns casos de menor severidade
desta discrepancia esquelética, pode proporcionar a melhor aceitabilidade facial do
individuo ***.

A evolugdo desde a prética da Ortodontia cldssica, onde os individuos eram
tratados com uma interpretacdo de énfase exagerada aos dentes, com defini¢do de metas
genéricas e pouco relacionadas a face, determina para os dias atuais metas terapéuticas
que consideram para o final do tratamento, adequacdo dos dentes e da face. Esse
contexto que pode ser considerado uma tendéncia irreversivel e universal, teve inicio no
principio da década passada, que desta vez enfatiza a harmonia dos tecidos moles,
capazes de caracterizar uma estética facial adequada. (SUGUINO et a1.54, 1996;
ACKERMAN; PROFFIT; SARVER', 1997).

Embora a amostra a ser examinada nesse trabalho provavelmente nao

permita generalizar os dados obtidos para a populacdo brasileira, a mesma deve permitir
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uma discussdo sobre prevaléncia de padrdao de crescimento craniofacial, prevaléncia de
mé oclusdo sob a perspectiva rigida da perfeicdo, a variacdo dessa prevaléncia em
relacdo a populacdo de cada escola, e, principalmente, nocdes sobre necessidades
objetivas de tratamento ortodontico. Esse € o escopo desse trabalho, demarcar um ponto
de partida para definicio de necessidades objetivas de tratamento ortodontico da

populacdo sob a perspectiva da saide coletiva.



REVISAO DE LITERATURA







Revisao de Literatura 7

2 REVISAO DE LITERATURA

A revis@o de literatura deste trabalho serd dividida em tdpicos respeitando
uma ordem de assunto, que se complementardo ao final desta. Estes topicos constardo
de informacgdes dispostas na literatura cldssica e atual da ortodontica, fazendo um
paralelo e quando possivel, interligando estes dados. A apreciacdo da evolug¢do da
especialidade serd visualizada nos tdpicos abaixo a comecar pela etiologia das mas
oclusdes, suas classificagdes, sua prevaléncia nas populacdes distintas, enfocando a
populacdo brasileira nas diversas fases de desenvolvimento, terminando com os

métodos clinicos de diagndsticos e sua validacao cientifica.

2.1 DESENVOLVIMENTO DA OCLUSAO E ETIOLOGIA DA MA OCLUSAO

LINDEN59, 1986, descreve a desenvolvimento das dentaduras decidua,
mista e permanente, € as subdivisdes da mista. De maneira geral e para aplicacdo
clinica, a fase de dentadura decidua inicia-se com a irrup¢ao dos incisivos, que na sua
grande maioria ocorre primeiro dos incisivos inferiores centrais, depois dos centrais
superiores. Esta seqiiéncia ocorre sendo seguida pelos incisivos laterais, primeiros
molares deciduos, caninos e por dltimo, os segundos molares deciduos, o que ocorre por
volta dos 2,5 anos de vida. Nado existem grande mudangas nesta fase até os 5 anos de
idade, onde comecam as alteracdes e preparacdes para a proxima fase, com aumento das
dimensdes Osseas. A fase da dentadura mista inicia-se com o primeiro periodo
transitério, com os primeiros molares permanentes irrupcionando na regido distal dos
segundos molares deciduos, sem haver esfoliagdo destes, quando na maioria das vezes
inicia com os molares inferiores, € 0s incisivos permanentes irrupcionam na regiao
anterior. Este inicio ocorre por volta dos seis anos de idade e termina préximos aos 8,5
anos. Do final desta fase ao inicio do segundo periodo transitério passa-se um ano e
meio, € é chamado de periodo inter-transitério, onde nenhuma modificacdo notdvel
ocorre. No segundo periodo transitério, que se inicia entre 9,5 e 10 anos de idade,
comecam as trocas dos dentes posteriores. No arco superior a ordem € primeiros
premolares, segundos premolares e por ultimo, caninos. J4 no arco inferior, sdo caninos,
primeiros premolares e segundos premolares. Nos dois arcos, este segundo periodo

acaba apenas com a irrup¢do completa dos segundos molares permanentes, que ocorre
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proximo aos 13 anos. Nesta segunda fase sdo as caracteristicas de dentadura permanente
que se manifestam, com a presenca de curva de Spee, contatos interproximais, e
engrenamento inter-arcos.

O desequilibrio oclusal raramente € resultado de um determinado fator
etiol6gico. Estes desarranjos oclusais podem ter etiologia multifatorial, desde fatores
intrinsecos (genéticos) até fatores extrinsecos, como os ambientais.

A carga genética herdada é com certeza um fator causal de més oclusdes
esqueléticas e dentdrias, desde determina¢do da conformagdo facial durante o
crescimento e desenvolvimento, conduzindo o arcabou¢o das bases Osseas maxila e
mandibula na direcdo e magnitude assim determinados, até na presenca de anodontias e
dentes supranumerdrios. (SILVA FILHO et al.*', 1990, 2002).

Os fatores extrinsecos ou ambientais, ndo sio fatores causadores de mas
oclusdes esqueléticas, mas podem ter algum envolvimento no seu agravamento. J4 em
nivel dento-alveolar, o ambiente parece influenciar consideravelmente, como a presenca
de habitos deletérios e perdas precoces de dentes. (SILVA FILHO et al.**%, 1990).

Os hébitos ou posi¢des viciosas viriam auxiliar a desencadear uma alteragcao
oclusal. (PETRELLI35, 1994). MORAES™ , 1994, ainda relata que as manifestacdes de
ma oclusdo sdo as mais variadas, podendo refletir no mau posicionamento dentério e ou
esquelético, com ou sem o envolvimento do sistema neuromuscular. Desta forma, estes
habitos deletérios podem ser fatores etiolégicos para a aquisi¢do de uma oclusdo

anormal.

2.2 CLASSIFICACAO DAS MAS OCLUSOES NO PLANO SAGITAL

ANGLE’, 1889, ja explicitava uma classificacio de mé oclusio utilizada
ainda hoje, e por isso se tornou um cléssico na ortodontia. Nesta classificagdo levava-se
em consideracdo a posicdo dentdria inter-arcos no sentido sagital, demonstrando
algumas chaves de oclusdo e que por estas, deveriam ser classificados os tipos de ma
oclusao em classes, havendo divisdes e subdivisoes.

ANDREWS*, 1972, faz uma descricdo morfolégica completa da oclusdao
normal, através de um artigo que se tornaria um cldssico da literatura Ortodontica, The
six keys of normal occlusion, descreveu as seis chaves de oclusdo, entdo consideradas

pré-requisitos para a determinagdo de oclusao normal. A primeira delas diz respeito a
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relacdo dos molares, onde 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 deve contactar e ocluir com a superficie mesial
da crista marginal mesial do segundo molar permanente inferior; a cispide mésio-
vestibular do primeiro molar superior deve ocluir dentro do sulco existente entre as
cuspides mésio-vestibular e mediana do primeiro molar inferior e a cispide mesio-
palatina do primeiro molar superior permanente adaptar-se na fossa central do primeiro
molar inferior permanente. A segunda chave reporta a angulacao das coroas, sendo que
a porcdo cervical de cada coroa deve estar distalmente a por¢do oclusal. A terceira
chave refere-se a inclinagdo das coroas, de tal forma que a porcdo cervical de cada
longo eixo da coroa dos incisivos superiores deve estar por lingual da incisal,
aumentando esta inclinacdo progressivamente para posterior. A quarta chave indica que
deve haver auséncia de rotacdo dentéria, estando interligada com a quinta chave, que
prevé contatos interproximais bem estabelecidos, sem diastemas. Por ultimo, a sexta
chave menciona a severidade da curva de Spee, que deve ser plana ou suave. Para este
autor, estas sdo caracteristicas presentes num individuo com oclusao normal e deveria
ser a meta terapéutica a se alcancar ao final do tratamento ortodontico.

A aceitabilidade plena dessas caracteristicas como requisitos para uma
oclusdo normal pode ser questionada. MALTAGLIATTIZS, 2006, verificou que estas
seis chaves ndo estdo necessariamente presentes em modelos dos arcos dentdrios de
individuos portadores de oclusdo normal, nao sendo, portanto, requisitos absolutos para
se conseguir funcdo e estética. Encontrou-se apenas 57,4% apresentava a relacdo molar
de Angle (primeira chave), e que a maioria apenas apresentava uma chave (26,2%),
duas chaves (36,1%) e trés chaves (27,9%). A sexta chave foi a de maior prevaléncia -

curva de Spee, que esteve presente em 100% dos casos.

2.3 EPIDEMIOLOGIA DAS MAS OCLUSOES

SILVA FILHO et al.’ 1, 2002, realizaram um estudo sobre prevaléncia da ma
oclusdo na dentadura decidua, onde reuniu 2016 criancas, na faixa etdria de 3 a 6 anos,
de 8 pré-escolas particulares e 12 pré-escolas publicas do municipio de Bauru. Apenas
26,74% apresentaram-se normais. O restante, 73,26%, ficou assim dividido: mordida

aberta anterior (27,97%); mordida cruzada posterior unilateral (11,65%), sendo 6,84%
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unilateral direita e 4,81% unilateral esquerda; mordida aberta anterior associada a
mordida cruzada posterior (6,99%); mordida cruzada anterior (3,57%); perda precoce de
dentes deciduos (2,82%); mordida cruzada posterior bilateral (1,19%) e mordida
cruzada total (0,19%). Neste trabalho o apinhamento dentirio ndo foi considerado
caracteristicas de mé oclusdo, embora 11,1% das criancas o apresentassem.

Ainda em Bauru, SILVA FILHO et al. 48, 1990, procurando correlacionar a
prevaléncia de mé oclusd@o com niveis socioecondmicos distintos, em criancas de 7 a 11
anos e em estagio de dentadura mista, em sua andlise geral sem esta estratificacdo
também encontrou indices bastante baixos de oclusdo normal, 11,47%, enquanto houve
uma alta freqiiéncia de ma oclusao, 88,53%. Nesta prevaléncia das més oclusdes sempre
existe uma seqiiéncia bem definida, variando apenas as porcentagens de cada classe,
mas elas sdo distribuidas na ordem decrescente em classe I, II e III, sendo esta ultima
pouco prevalente. Neste trabalho, as porcentagens foram 55%, 42% e 3%,
respectivamente.

Na dentadura permanente, esta prevaléncia também aumentou, e teve o
indice de 90% da populagdo estudada também na cidade de Bauru apresentando ma
oclusio. (ALMEIDA et al.”, 1970).

SALEH", 1999, realizou um estudo dirigido para levar aos estudiosos de
saude bucal em Lebanon informacdes sobre a prevaléncia de ma oclusdo em criangas
escolares como uma tentativa de definir uma populagdo alvo para tratamento
ortoddntico no futuro. Com um total de 851 criancas, entre 9 e 15 anos de idade, usando
a classificac@o de Angle, verificou-se que 59,5% apresentavam ma oclusdo, onde 35,5%
tinham problemas de origem dentdria, e 24% possuia discrepancia esquelética (19%
classe II e 5% classe III).

Corroborando com estes achados, LEGOVIC; MADY%, 1999, avaliaram
um mesmo grupo de individuos na dentadura decidua (4,5 a 5,5 anos) com
caracteristicas de oclusdo normal e, posteriormente, na dentadura permanente (12,5 a
13,5 anos). Neste segundo exame, 72,7% dos individuos apresentavam algum grau de
md oclusdo, ou no sentido sagital ou no transversal ou no vertical ou ainda uma
combinacdo destes, sendo as mais freqiientes o apinhamento (19,5%) e a classe II
divisdo 1 de Angle (18%).

Estes estudos remetem ao pensamento ja afirmado na literatura e na pratica
clinica dos ortodontistas que a presenca de oclus@o normal na dentadura decidua ndo

serd mantida até a dentadura permanente na grande maioria da populacdo. (LEGOVIC;
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MADY?, 1999). Esta grande maioria das alteragdes dentdrias estabelecidas como ma
oclusdo ndo se auto corrigem com o crescimento e desenvolvimento craniofacial, salvo
as alteracdes tempordrias advindas da ndo sincronia entre crescimento Gsse€0 nos
sentidos transversais e sagitais e as trocas dentdrias do primeiro periodo transitorio,
demonstrado por LINDEN59, 1986, e descrito por SILVA FILHO49, 1998, que gera o
aparecimento do apinhamento anterior primdrio transitério. Isto porque os dentes
permanentes alcancam a cavidade bucal no seu tamanho final ocupando um espacgo de
um dente deciduo, que apresenta magnitudes mesio-distais menores, e, portanto, com
menor necessidade de estrutura Ossea para seu correto alinhamento. S6 com o
crescimento, esta situagdo se resolve, de forma completamente ou apenas parcialmente,

quando houver discrepancia de modelo real.

2.4 DIMORFISMO SEXUAL PARA PREVALENCIA DE MA OCLUSAO

SILVA FILHO et al. 51, 2002, detectaram uma prevaléncia maior de mé
oclusdo no sexo feminino, mas provavelmente esta maior ocorréncia esteja interligada
com outro achado deste mesmo estudo, onde se verificou a presenga e persisténcia dos
habitos de succ¢do digital e de chupeta. Desta forma, as mas oclusdes mais prevalentes
quando correlacionadas com o sexo foram as mordidas abertas anteriores e a associagao
destas com mordidas cruzadas. Esta evidéncia parece ter embasamento, pois estas
mesmas mas oclusdes decresceram na passagem de dentadura decidua para a mista, em
decorréncia de menor persisténcia destes habitos. Corroborando com este achado, uma
diferenca estatistica significativa foi detectada entre homens e mulheres. (SALEH",
1999).

Este dimorfismo sexual ndo € significativo quando a investigacdo busca
problemas esqueléticos, pela sua influéncia puramente genética em sua instalacdo.
(SILVA FILHO et al.*’, 1990). Quando a pesquisa estd interessada em dados de ma
oclusdo dentdria, onde fatores ambientais estdo mais diretamente envolvidos e
capacitados a interferir, trabalhos mostram uma maior predisposi¢io ao género
feminino, pela tendéncia de manter por maior periodo a presenca de hébitos bucais

deletérios.



12 Revisao de Literatura

2.5 HABITOS DELETERIOS E NIVEIS SOCIOECONOMICOS

CRATO et al."*, 2004, identificaram que dentre os hédbitos mais prevalentes,
estava a succdo, que é o que apresenta maior influéncia nos desvios funcionais do
sistema estomatogndtico. Nas primeiras fases do crescimento e desenvolvimento
craniofacial, certos habitos sdo estimuladores, € entdo necessarios para uma constru¢ao
funcional da face. Entre estes hdbitos, que até os 2,5 anos sdo considerados normais e
participantes do desenvolvimento emocional, suc¢do de amamentacio natural, presente
em 45,9% € o mais importante, devido a grande quantidade de estimulos necessarios
para sua realizacdo por parte do bebé. J4 a amamentacdo artificial ndo tem o mesmo
resultado, por ndo ser necessdria a mesma magnitude de forca para a sucgcdo. A
persisténcia destes hédbitos por fases mais avancadas € que os tornam deletérios, e esta
relacionada a persisténcia de suc¢do nao nutritiva (chupeta — 23%). Mencionando sobre
estes fatores ambientais, tém-se alguns com prevaléncia mais marcante, com suc¢do de
chupeta (OR=5,46) e succio digital (OR=1,54). (TOMITA®, 2000).

Ap6s esta idade, estes hdbitos passam a ser deletérios e entdo capazes de
interferir na correta relagdo dentdria inter-arcos, por serem obstdculos de irrup¢do e
promotores de desajustes funcionais da musculatura peribucal. (CRATO et al.'"*, 2004).

A relag@o entre a presenga de hébitos deletérios e ma oclusdo vai depender
de uma seqiiéncia de fatores, tais como a freqiiéncia, intensidade, duracdo, idade,
nutri¢do, saide do individuo e principalmente, predisposicdo individual genética.
(CRATO et al."*, 2004).

Existe uma forte correlacdo entre a presenca de habitos deletérios bucais
com o comportamento dos individuos, € com o meio em que estd inserido CRATO et
al.14, 2004. Onde existem ambientes incapazes de produzir harmonia, tranqiiilidade, as
criangas somatizam esta inseguranca e ansiedade na forma de habitos bucais.

SILVA FILHO et al. *, 1990, quando dividiram sua amostra nos grupos
socioeconomicamente diferentes, observaram que a porcentagem de oclusdo normal
diminuiu para as criancas de classe baixa, alcancando 9,2%, e aumentou para as
criangas de classe média, 16%. Em contrapartida, nas criancas de classe média, as mas
oclusdes de classe I de Angle diminuiram pelo aumento da oclusdao normal, e na classe
baixa, aumentou, devido a restricdio da oclusdo normal. Isto estd diretamente
relacionado a perda precoce de dentes, seja deciduos ou permanentes, que pode ser até o

dobro em criangas de nivel socioecondmico mais baixo.
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FREITASZI, 1998, em estudo realizado na cidade de Bauru-SP, avaliou 90
criancas entre 5 e 10 anos de idade de classes socio-econOmicas diferentes referente a
presenca de hébitos deletérios, com questiondrios enviados para pais ou responsaveis.
Verificou-se que a amamentagdo natural estava mais presente nas classes
socioecondmicas mais altas. A utilizagdo de mamadeira esteve presente em mais de
70% de ambas as classes, permanecendo até idades superiores hd 3 anos. O uso de
chupeta esteve presente em 65,5% em ambas as classes seguido pela sucgdo digital que
esteve presente em 15,5%. Portanto, ndo comprovou de forma significantemente a
correlacdo entre a presenca de habitos deletérios e niveis socioecondmicos diferentes.

TICKLE et a1.55, 1999, estudaram a necessidade de tratamento ortoddntico
numa populagdo do Reino Unido, em 7888 criangas de 14 anos de idade com niveis
socioecondmicos distintos e verificou que existe uma maior necessidade de tratamento
para as criancas com menor estratificagdo econdmica, alcangando indices de severidade
de mé oclusdo maiores que os de melhores condi¢des. Assim, também foi determinada
uma maior percep¢ao e procura por tratamento ortodontico deste mesmo grupo, embora
ndo seja uma regra esta maior procura com a maior severidade de ma oclusao.

Os hébitos de succdo digital e de chupeta parecem estar mais presentes e
persistirem por mais tempo em criangcas com niveis socioecondmicos mais baixos, e
desta maneira estd correlacionada a maior incidéncia de mdas oclusdes nestas
populacdes. (SILVA FILHO et al.”', 2002).

As desarmonias faciais com comprometimento esquelético no sentido
sagital ndo sofreram influéncia desta estratificacdo socioecondmica. Isto € explicado
pela forte correlacdo genética desta situacdo, ndo estando susceptivel aos fatores

ambientais, pelo menos para seu desencadeamento. (SILVA FILHO et a1.47, 1990).

2.6 ANALISE FACIAL SUBJETIVA

O conhecimento da classificacio das mas oclusdes foi estabelecido por
ANGLE’ , 1889, ainda no final do século XIX. Nesta época do conhecimento, nao
importava a disposi¢do e contornos dos tecidos moles da face, com énfase absoluta as
distor¢des na relagdo sagital dos molares quando da elaboracdo do diagndstico, plano de
tratamento e prognéstico. Este mesmo autor em 1904 reviu suas afirmacgdes, fazendo

referéncia a preocupacdo com o posicionamento das bases dsseas.
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Atualmente a abordagem considera a adequagdo dos dentes e da face. Um
periodo de maiores consideracdes com as caracteristicas da face teve inicio da década
passada, com preferéncia para diagndsticos apoiados na busca de resultados de
tratamento que enfatizam a harmonia dos tecidos moles, capazes de caracterizar uma
estética facial adequada. (CAPELOZZA FILHO', 2004).

Desta forma, esta visdo puramente dentdria vem sendo superada pela visao
extrabucal, enfocando as caracteristicas pertinentes a composi¢ao final de tecidos moles
faciais. A tarefa dos ortodontistas passa a ser uma busca por melhores beneficios para o
padrdao do individuo, incluindo oclusdo e formas faciais, uma vez que o tecido mole
limita o tratamento ortoddntico, tanto funcionalmente como esteticamente, além de sua
estabilidade. (ACKERMAN; PROFFIT; SARVER', 1999).

A ortodontia contemporanea privilegia a contemplacdo da face como ponto
de partida para diagnoéstico, plano de tratamento e progndstico. Perante a andlise facial,
o individuo passa a ser classificado de acordo com a relagdo existente entre suas bases
Osseas e em relacdo a base do cranio, sendo este o ponto de partida para esta
interpretacao.

A andlise facial deixou de ser uma tendéncia e passou a ser considerada
inevitdvel quando cirurgides-dentistas mais criticos passaram a ficar insatisfeitos com
seus resultados finais de tratamento ortodontico. Os conceitos de diagndstico e plano de
tratamento configuram-se pela forma facial, assistidos pelas caracteristicas dentdrias e
complementados por radiografias e outros exames. (REIS*, 2001, CAPELOZZA
FILHO', 2004).

Cada vez mais, existe a busca da populacao por um tratamento ortoddntico
que resulte em uma estética plena e em um sorriso agradavel a sociedade. O tratamento
da doenga parece ser o mais indicado, evitando sacrificar condi¢des favordveis de face
frente aos planos de tratamento realizados apenas para encontrar melhores
posicionamentos dentdrios. A correta interpretacdo do arcabougo 6sseo, da sua relacio
direta com os tecidos moles adjacentes e da forma final destes elementos devem ser
rotinas dentro dos consultérios ortodonticos. Neste lapso de comunicagdo que existem
os grandes desentendimentos entre profissional e individuo, pois os primeiros buscam
melhoria do posicionamento e funcdo, enquanto que o principal interessado no
tratamento busca melhorias estéticas (cerca de 80% dos motivos da procura), e que
algumas vezes ndo podem ser conseguidas apenas com ortodontia. (REIS et al.*’, 2006).

Ainda nesta vertente, pouco interessa ao individuo se os angulos e outras medidas de
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sua face estdo dentro das proporcdes consideradas de normalidade, mas sim se seu
resultado final ao tratamento ortodontico respondeu as suas expectativas. Dai, a
necessidade do profissional entender o problema e tratd-lo de forma direta, aproximando
os beneficios a melhora da estética facial e do sorriso.

Com isso, € necessdrio esclarecer o conceito basico de estética, que diz
respeito a beleza, a combinagcdo de pequenas fracdoes formando um todo harménico,
capaz de trazer ao observador uma sensacdo prazerosa. Porém as qualidades que
traduzem um rosto harmonico sdo influencidveis por fatores culturais, raciais, nivel de
educagdo e algum fator proprio, que diz respeito as experiéncias percebidas. De forma
mais intensa, os meios de comunicagdo (midia) alteram constantemente esta percepcao
de beleza, instituindo um novo conceito, a moda, que de forma simples, pode ser
explicada como padrdes de beleza e aceitabilidade social momentaneo, ou seja,
efémero.

Desde Brodie, nos anos 30 do século passado, sabemos que a acgdo
ortoddntica € extremamente efetiva nos limites dento-alveolares e limitada no manejo
esquelético. Isso implica nao em abdicar dessa abordagem, mas executd-la com o intuito
de usar o crescimento para corrigir a ma oclusdo, evitando eleger como meta a mudanca
da face do individuo. (MITTANI, BRODIE®', 1970).

Assim, a ortodontia passa a ser vista de fora para dentro, ou seja, da anélise
extrabucal ou facial para a posterior andlise intrabucal ou dentdria. (CAPELOZZA
FILHOIO, 2004; REIS et al.40, 2006). Esta andlise garante uma qualidade de avaliacdo e
real identificacdo do problema impar. Isto porque, agora se consegue entender e
assimilar que alguns desarranjos oclusais fogem da alcada de tratamento do
ortodontista, pelo seu cardter predominantemente genético. (CAPELOZZA FILHO'",
2004). O ortodontista também deve entender que seu trabalho € mais limitado aos sinais
da doenca do que propriamente a causa, que, portanto, € imutdavel. Ao profissional cabe,
entdo, diagnosticar estas variacdes e saber manused-las de forma a minimizar as
alteracdes extrabucais, as quais promovem maiores graus de insatisfacdo do individuo
ao final do tratamento.

O diagnostico preciso realizado por um profissional treinado e atualizado
através da andlise facial garante a0 menos uma porcentagem maior de resultados finais
satisfatorios. Sucesso € planejar o que pode ser feito e esse sistema diagndstico permite

prognosticar melhor, gragas a compreensao mais adequada da etiologia da mé oclusao.
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Sempre que a mé oclusdo for determinada por um padrio, antecipadamente € possivel
entender limitacgoes.

REIS et al.40, 2006, determinaram alguns parametros de normalidade facial,
que estdo diretamente relacionados a classificacdo de seus portadores com individuos
agraddveis ou aceitdveis, enquanto que a auséncia deles, caracteriza desagradabilidade
estética. Dentre eles, o selamento labial passivo garante 90% de chance de ser aceitdvel,
isto porque diminui a repercussao das discrepancias esqueléticas e ou dentarias. Em
contrapartida, a nariz e o mento foram as estruturas que mais prejudicaram a leitura de
faces estéticas, sendo os limitadores em 38,35% e 18,9%, respectivamente.
Esclarecendo, faces agraddveis sdo excecdes, as faces aceitdveis sdo maioria, € as
desagradédveis, quando percebidas, devem ser conduzidas com cautela, podendo
necessitar de cirurgia ortogndtica no tratamento. Ja as faces aceitdveis, onde as
discrepancias esqueléticas ndo maculam a visdo frontal, pode-se tratar com ortodontia
compensatoriamente.

Quando correlacionado individuos com oclusao normal e sua classificacao
quanto a sua estética facial, TREVISAN; GIL57, 2006, mostraram que 28% destes
individuos foram caracterizados com perfil desagraddvel, determinando que
isoladamente a oclusdao normal ndo é um fator patognomodnico para uma estética facial
aceitdvel. Quando houve a determinacdo de face agradédvel, o angulo de convexidade
facial e a propor¢ao entre o comprimento e altura do nariz apresentaram médias maiores
e de forma estatisticamente significantes. Separando pelo género, os homens deveriam
apresentar bom comprimento da linha queixo-pescogo, proporcionalmente a altura do
terco inferior da face e um comprimento horizontal do nariz aumentado em relagdo a
altura do nariz. J4 as mulheres, para serem consideradas portadoras de faces agradaveis,
deveriam apresentar um nariz menos proeminente. Nesta amostra, o indice de faces
agradaveis foi bem maior que o apresentado por REIS*, 2001, sendo de 39% para
homens e 51% para as mulheres, conta apenas 3% do ultimo trabalho. Esta diferenca
pode estar correlacionada com os critérios de inclusdo, que no primeiro teve oclusao
normal e, no segundo, apenas equilibrio muscular relacionado com selamento labial
passivo. O grupo avaliador também foi diferente e mais heterogéneo no estudo de REIS
et a1.40, 2006. Nos resultados destes trabalhos, a oclusdo normal nao indica
obrigatoriamente boa estética facial, porém pode garantir menor severidade de

discrepancia esquelética.
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De encontro a estas informagdes, BITTNER; PANCHERZS, 1990,
investigaram como a oclusdao pode impregnar a leitura do perfil. De maneira bastante
simples, foram selecionados individuos e deles, realizadas fotografias de perfil. Quando
os avaliadores identificavam algum desarranjo estético, verificou-se a presenca ou nao
de md oclusdo. Os resultados foram notdveis, pois onde existia trespasse horizontal
acentuado existia prejuizo de perfil, da mesma forma quando existia trespasse horizontal
negativo, combinado com verdadeira classe IIl esquelética. O interessante é que
sobremordidas, relacdo de classe III dentdria e pequenas classes II sem grandes
trespasses horizontais ndo eram identificados na fotografia, indicando uma alta
capacidade de mascarar o problema pelos ldbios.

Os critérios de fatores participantes do resultado final estético e aceitavel,
também foram estudados por SPYROPOULOS; HALAZONETIS? 3, 2000, que
verificaram a significancia do perfil mole na estética facial. Segundo estes autores,
HWANG; KIM; MCNAMARA-JUNIOR>, 2000, FERNADES-RIVEIRO et al.”,
2003, a atratividade estava também correlacionada com demais fatores, como tipo e cor
de cabelo, contorno e cor dos olhos, entre outros. A partir desta primicia, o trabalho foi
realizado com um jogo de fotografias montadas no computador com o mesmo perfil,
porém com as varidveis adjuntas alteradas (cor, tipo, forma, tamanho dos cabelos e
olhos). Os resultados indicaram que estas varidveis afetam a atratividade final do
individuo, e que, portanto, o perfil facial ndo € o tinico fator promotor de estética.

Estas caracteristicas faciais determinantes de estética, agradabilidade e
pontos marcantes no diagndstico ortodontico variam de acordo com a raca abordada,
como ja descrito acima. Soube-se assim que as bases Osseas e os tecidos moles que os
recobrem determinam a harmonia facial e o seu balanco, mas que o tecido mole se
comporta independentemente dos tecidos 6sseos.

HASHIM; ALBARAKATIZZ, 2003, estudaram as caracteristicas faciais de
dois grupos étnicos diferentes, os sauditas e caucasianos americanos. Relatou de forma
esclarecedora, que nao existe a possibilidade de extrapolar as medidas médias do grupo
de americanos caucasianos para as demais ragas, a menos que houvessem adequacdes
destas. Diferentes perfis foram encontrados na raca negra, amarela, branca, e quanto
maior a miscigenacdo, mais alteradas estavam estas medidas. Nas mulheres sauditas,
houve uma menor convexidade total facial e maior proeminéncia do mento em relacao
aos homens de mesma raca. Quando comparadas as medidas normais para americanos,

como j4 descritas acima, a convexidade foi maior nos homens, com maior proeminéncia
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do mento, sendo esta a marca de estética agradavel (MATOULA; PANCHERZ’® 0, 2006,
TREVISAN; GIL”, 2006).

Nesta mesma linha de investigacdo, correlacionando agora morfologia
esquelética de faces atrativas e ndo atrativas, os resultados interagem com 0s previstos
em outros trabalhos, onde as mulheres apresentaram menor convexidade facial, porém
com uma preferéncia por ldbios mais volumosos e protruidos. (MATOULA;
PANCHERZ™, 2006, TREVISAN; GIL”’, 2006) Quando esta convexidade se deu
diminuida, tendendo a perfil reto, a atratividade ficou comprometida. Ao contrario para
os homens, um perfil menos convexo foi mais agraddvel. Individuos com nariz grande e
mento grande geraram uma percepcao desagradavel, por estarem foram dos padroes
normativos, mas também porque simularam uma retroposi¢do dos ldbios superior e
inferior. Mais uma vez, o perfil ndo foi o Unico responsavel pela desagradabilidade
facial, mas também houve a influéncia de fatores extrinsecos, como cor, tipo, tamanho
de olhos, cabelos, pele, orelhas, entre outros, como ja afirmado em outros estudos
(SPYROPOULOS; HALAZONETIS™, 2000, KWANG; KIM; MCNAMARA JR>,
2000, FERNANDES-RIVEIRO et al.'’, 2003).

Antes de explicitar as caracteristicas faciais de cada grupo, € importante
definir as varidveis capazes de influenciar o tamanho e a forma do tecido mole
delineador do perfil facial. Entre eles estdo a idade, o género e a relagdo entre as bases
Osseas nos sentidos sagitais e verticais. FERRARIO; SFORZAIS, 1997, afirmam que na
avaliacdo de criancas com potencial de crescimento e desenvolvimento, a morfologia
pode ser mascarada pelas grandes diferencas de tamanho das bases Osseas. Houve
aumento na medidas de perfil e esqueléticas, com o avancar da idade, independente da
classe esquelética ou género. Porém, para os homens de mesma classe esquelética e
idade, o crescimento foi maior que para as mulheres. Esta diferenga aumentou com a
idade para os homens, na classe I esquelética, e diminui na classe II esquelética. Nos
meninos de classe II esquelética houve um aumento na espessura do tecido mole, no
intervalo de 10 para 12 anos. Meninas de classe Il esqueléticas apresentaram lébios
superiores mais espessos que as de classe I. Existiu também uma diferenca na
velocidade de crescimento e desenvolvimento do tecido mole, onde os meninos
apresentaram um inicio e aceleracdo da maturagdo por volta dos 14 anos. J4 as meninas,
por volta de 12 a 14 anos, apresentaram grandes propor¢des de desenvolvimento, ja se
assemelhando as faces adultas e, a partir de entdo, continuam um crescimento gradual.

Nestes processos maturacionais, existiu uma diminui¢do da espessura de tecido mole da
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regido inferior da face, 1dbios e mento, sendo que esta espessura final foi maior nos
homens. Na média, ndo houve correlacio entre as classes esqueléticas e a maturagdo dos
tecidos moles, porém houve uma maior espessura deste tecido na regido inferior da face
nos individuos classe II esqueléticos. Nesta andlise de forma e tamanho dos tecidos
moles, houve diferencas entre idades e gé€nero, porém com menor relacio a classe
esquelética. Este estudo confirmou que os tecidos moles e os esqueléticos nao estdo
linearmente correlacionados nem durante o crescimento e nem diferentes tipos faciais,
e, portanto, deveriam ser examinados de forma separada ao perfil esquelético.
FERRARIO; SFORZAIS, 1997, em outro estudo, deixaram claro que existe
uma correlagdo entre o tamanho e forma do tecido mole facial com a idade,
determinando que a idade estd mais linearmente ligada com as alteragdes de tamanho do
que de forma, o que permitiu entender que as determinagdes genéticas sdo mantidas
durante o crescimento. Em outras palavras, a inter-relacio entre as bases Osseas vistas
na cefalometria ndo serviam para diagndstico pleno, pois os tecidos moles adjacentes,
responsaveis pela conformacdo do perfil facial, que traz maior implicagao clinica e
estética, estavam desvinculados entre si e respondem de forma diferente em cada tipo de
face, idade e em menor magnitude, nas diferentes classes esqueléticas. Este € mais um
indicio que a andlise facial subjetiva deveria estar sobreposta as andlises cefalométricas
convencionais, se tornando instrumento diagnéstico primdrio. (CAPELOZZA
FILHO'*"', 2004, CAPELOZZA FILHO; CARDOSO; CARDOSO NETO'!, 2004,
CARDOSO et al.”*, 2005, REIS*, 2001, REIS et al.*’, 2001,SILVA FILHO", 2005,).
Pela andlise extrabucal, que deve ser realizada tanto na vista frontal quanto
na vista lateral, o individuo pode ser classificado em cinco tipos de padrao de
crescimento facial. Além disto, uma maior ou menor severidade destes desarranjos pode
ser adicionada ao diagnéstico através da agradabilidade do aspecto facial, ou seja,
aceitacdo das alteragdes. Deve ser esclarecido que, nem todos os individuos com padrao
facial ndo ideal podem apresentd-lo em proporcao capaz de tornar sua face inaceitdvel,
ou seja, o prognodstico do tratamento € tdo melhor quanto maior for a aceitabilidade da
alteragdo Gssea na vista frontal. (REIS et al.*’, 2005, CAPELOZZA FILHO'’, 2004). A
partir do momento que a doenca comega a impregnar negativamente a andlise frontal,
estes individuos apresentam maior severidade da desarmonia, o que serd confirmado na
andlise lateral, e em alguns casos, a melhor conduta € a interagdo ortodontica e

cirtrgica.
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2.7 — DEFINICOES DOS PADROES DE CRESCIMENTO FACIAL

Um individuo com caracteristicas faciais sem alteracdoes Osseas, ou seja,
com aspecto facial frontal agraddvel ou aceitdvel, e numa andlise de perfil sem
comprometimento sagital ou vertical entre os tercos faciais, pode ser classificado como
Padrao Facial I (Figura 1). De forma mais detalhada, estes individuos ndo sofrem de
problemas de desordem Ossea, e se vierem a ter md oclusdo, € de ordem puramente
dentdria, 0 que garante um progndstico muito mais favordvel. (REIS et al.*?, 2005). Na
andlise frontal, apresentam simetria aparente, distancia intercanto medial dos olhos
similar a largura da base nasal, distincia interpupilar semelhante a distancia inter-
comissura labial, proporcao entre os ter¢cos médios, altura do 1abio superior equivalente
a metade da altura do ldbio inferior, volume proporcional entre os vermelhdes dos ldbios
superior e inferior e selamento labial passivo, o que pode até ndao ocorrer em individuos
biprotrusos. (REIS et al*’, 2006; CAPELOZZA FILHO', 2004). Na anilise de perfil, a
face se mantém dentro de um grau normal de convexidade. Existe boa projecao
zigomdtica e depressdo zigomadtica perceptiveis até na vista frontal. Se for tragcada uma
linha vertical verdadeira, a implantacdo nasal serd paralela, caracterizando a boa

projecdo do terco médio. (REIS et al*?, 2005).

,
=

£

Figura 1 — Paciente padrao facial I, com harmonia facial sagital e vertical

Avaliando o angulo nasolabial, este pode estar aberto ou fechado nos
individuos deste padrdo, pois este angulo depende fortemente da inclinagdo dos
incisivos superiores. Ja as caracteristicas mandibulares podem ser vistas através de bom
comprimento da linha queixo-pescogo, e esta linha deve tender ao paralelismo com o

plano de Camper. Além disto, o sulco mentolabial deve ser agradavel esteticamente,
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sem labio evertido ou compressio mentoniana. (REIS et al.?, 2006). Da analise
cefalométrica, espera-se que as medidas estejam compreendidas dentre aquelas ditas
como normais. E dificil a comparacdo destes dados, pois uma grande maioria dos
trabalhos cefalométricos para os individuos “comparaveis”, a selecao da amostra foi tida
como sendo aqueles individuos com oclusdo normal. O erro foi assumir que todos os
individuos com oclusdo normal também tem relacdo Ossea normal e, portanto, os
estudos ndo podem ser comparados diretamente .

Deste ponto em diante, uma vez ja identificados os individuos sem
discrepancias Osseas intrinsecas € o0s sinais a serem investigados, iniciam-se 0s
individuos que de alguma forma sofreram esta intercorréncia. Estas alteragdes, como ja
descritas anteriormente, carregam um grande grau de componente genético, podendo ou
ndo serem agravadas por fatores extrinsecos.

Entrando, no grupo dos individuos que apresentam algum tipo de alteragcdo
Ossea, os individuos classificados como Padrdo Facial II sdo aqueles que apresentam
degrau sagital positivo excessivo, o que acarreta em um perfil também demasiadamente
convexo. Esta alteracdo pode ser causada por trés combinagdes diferentes de
desarmonia Ossea: excesso maxilar (menos freqiiente), deficiéncia mandibular ou a
combinacdo de ambos. (SILVA FILHO46, 2005).

Dentre os aspectos faciais na andlise frontal, existe boa expressao facial do
terco médio, projecdo do zigomdtico normal ou excessiva, podendo criar depressao
infra-orbitdria e sulco nasogeniano; altura do terco inferior normal ou diminuida, onde
esta diminui¢do pode estar correlacionada com a defici€éncia mandibular, e o l4dbio estard
evertido e sulco mento labial marcado. Ja os ldbios tendem a apresentar muitas
variagdes de relacdo, estando estas diretamente relacionadas ao local do problema e a
gravidade deste (exemplo disto é que nos casos de deficiéncia mandibular, existe mostra
excessiva do vermelhdo do labio e este estara evertido, marcando o sulco mento labial).
O labio superior pode estar hipotonico nos casos de protrusdo maxilar, sem
compensacdo dentdria impedindo o selamento labial passivo, deixando os incisivos
superiores a mostra; e por ultimo, o mento pode estar normal nos individuos onde a
mandibular ndo apresentar alteracio, sendo este aspecto nesta andlise um determinante
favoravel da gravidade desta doenga, pois ajuda a mascarar. (SILVA FILHO*, 2005).

Na andlise de perfil, sendo esta a mais significativa e possivelmente a mais
pertinente e para a determinagdo dos problemas sagitais e verticais, o perfil apresenta-se

demasiadamente convexo, podendo ser criado por quaisquer combinacdes ja citadas. A
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projecdo zigomatica respeita o descrito na andlise frontal; a linha de implantacdo nasal
remete a protrusdo maxilar quanto mais obliqua esta estiver; o angulo nasolabial pode
estar aberto, fechado ou normal, dependendo de onde estiver a displasia e
principalmente, da posicdo dos incisivos superiores, que podem estar compensados
abrindo o dngulo numa possivel deficiéncia mandibular ou mesmo denotar um excesso
maxilar estando bem posicionados. Quanto a altura facial, a relacdo labial e ao mento, a
avaliacdo segue o mesmo raciocinio da andlise frontal, sendo que nesta visdo alguns
itens podem ser mais facilmente percebidos. A linha queixo-pescoco é muito ttil para
diagnosticar a localizacdo da displasia, pois quando estiver boa, a doenca estd na
maxila, porém se estiver curta, existe deficiéncia mandibular. De mesma importancia
existe o angulo da linha do queixo e do pesco¢o que, se aberto, evidencia deficiéncia
mandibular. Porém, antes de utilizar a linha queixo-pescoco, esta deve ser avaliada em
relagcdo ao plano de Camper, e quando paralela, indica tipo facial mesocefalico; quando
ligeiramente convergente, um braquicefalico e quando divergente, indica o tipo facial
dolicocefdlico, o que influencia no tamanho desta linha a ser esperada para estes
diferentes individuos. (SILVA FILHO™, 2005).

Na tentativa de explicar esta diferenca de leitura de perfil, URSI;
MCNAMARA JUNIOR; MARTINSSS, 1999, compararam o crescimento dos 6 aos 12
anos de individuos classe II ndo tratados e classe I através de telerradiografias. Embora
este critério de selecdo da amostra ndo seja o mais indicado, por ndo identificar ao certo
qual a real doenca do individuo, pelas andlises iniciais ficou representada a existéncia de
um degrau sagital positivo aumentado, com maxila bem posicionada e mandibula
retroposta. Nao foram realizadas medidas de tecido mole, mas a diferenca entre o
angulo ANB, que mede a discrepancia sagital da maxila e mandibula, sendo no grupo de
classe I de 2,9 graus, e no grupo classe II, 5,6 graus, em média, sugere a possibilidade
de extrapolar para um entendimento do perfil facial. Entre os resultados deste trabalho,
o mais significativo é que a maxila se mantém na mesma direcdo de crescimento
respeitando uma mesma magnitude ao final do trabalho, nos dois grupos. De forma
interessante, a mandibula também apresentou ao final do segundo exame magnitudes de
comprimento iguais nos dois grupos, porém no grupo de classe II este crescimento foi
destinado com um componente de dire¢do pouco mais vertical, aumentando a AFAI
(altura facial anterior inferior), tendendo ao retrognatismo. Dentro deste trabalho, ficou
concluido que, a diferenca existente entre a relacdo sagital maxilo-mandibular estad

inerente ao erro de crescimento na primeira infancia (Figuras 2 e 3).
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Figura 2 — Paciente padrio facial II com excesso maxilar.

Figura 3 — Paciente padrio facial II com deficiéncia mandibular.

J4 os individuos classificados como Padrdo Facial III, os quais também
apresentam caracteristicas faciais peculiares, e pelo plano sagital, sdo o oposto do
Padrao II. Apresentam, essencialmente, perfil reto ou concavo (menos freqiiente), e
também neste padrdo esta caracteristica pode ser promovida por trés diferentes desvios
Osseos: deficiéncia maxilar (mais freqiiente), excesso/prognatismo mandibular ou a
combinacdo de ambos. (CAPELOZZA FILHO', 2004, REIS et al.*', 2006, SILVA
FILHO; MAGRO; OZAWA™,1997).

Na andlise frontal, a projecao do terco médio tende a estar deficiente neste
padrdo, mesmo quando a maxila estiver normal, porém em menor grau de evidéncia, é

porque a mandibula projetada aplaina o sulco nasogeniano, dificultando sua percep¢ao;
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nestes casos a leitura da qualidade da maxila deverd ser feita pela depressdo infra-
orbitdria, que se presente, caracteriza boa maxila. A altura do terco inferior pode estar
aumentada, normal ou diminuida (raro) e, quando aumentada, pode inferir um
prognatismo mandibular. Ainda neste caso, o labio inferior estard sem o sulco mento
labial ou apenas diminuido, enquanto que o superior pode estar curto. Se o problema
estiver localizado na maxila, a altura facial pode estar normal ou até mesmo diminuida.
Pode existir selamento labial na maioria dos individuos devido a compensacdo dentaria
que estes promovem; além disto, pode existir desproporcdo dos ldbios promovido e
agravado pela discrepancia sagital maxilo-mandibular e pela compensacdo dentdria. O
mento deve marcar a face do individuo quando este for prognata, piorando o
prognéstico principalmente no sexo feminino. (CAPELOZZA FILHO', 2004).

Na andlise, o perfil pode ser pouco convexo, reto ou raramente concavo. A
retrusdo maxilar verdadeira pode ser identificada fora do plano facial, da mesma forma
que a mandibula prognata. O diagndstico mais dificil estd nas pequenas alteragdes de
cada base 6ssea ou na grande amplitude de desvio da associagdo delas, que s6 poderd
ser diferenciada com o resto da andlise. Quanto a projecdo zigomadtica, segue o ja
descrito, identificada com maior facilidade nesta visdo, ressaltando a fidedignidade da
depressdo infra-orbitaria. O angulo nasolabial, por sua relacdo intima com posi¢ao
dentaria, s6 pode ser levada em consideracdo se identificada a posi¢do maxilar e a
dentéria dentro desta. Assim sendo, um angulo bom pode denotar maxila e dentes bem
posicionados e, portanto, a doenga seria prognatismo mandibular; porém, este angulo
também pode ser bom com maxila retrusa e incisivos vestibularizados, dai a
importancia de avaliar previamente a maxila. Na avaliacdo dos labios, se o inferior
estiver a frente do superior denota padrdo facial III, principalmente onde existe
compensacdo dentdria. Porém, quando ndo existe compensacdo, pode haver angulo
nasolabial fechado ou sulco mentolabial discreto ou ausente. O mento denota com mais
énfase a gravidade da displasia na andlise frontal. A linha queixo-pesco¢o é muito
eficaz, pois se estiver boa indica deficiéncia maxilar, enquanto que aumenta,
obviamente, prognatismo mandibular. (CAPELOZZA FILHO', 2004, REIS et al.*',
2006).

Estes sinais faciais podem ser identificados desde a dentadura decidua e
mista, porém terdo maior impacto na andlise facial subjetiva com o crescimento e
desenvolvimento craniofacial. No trabalho de SILVA FILHO; MAGRO; OZAWA™,

1997, ficou evidente que algumas caracteristicas clinicas denunciam algum grau de
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crescimento errdoneo, como por exemplo, um aumento do terco inferior da face, e
mesmo assim, ter boa linha queixo-pescogo, apresentando apenas um angulo queixo-
pescogo fechado. Para uma crianca de 6-9 anos, quando hd o pico de crescimento
maxilar, a convexidade facial total deveria estar presente, e quando ndo ocorre, sugere-
se que esta seja a relacdo facial de padrao III. Por ser possivel existir um padriao III
através da retrusdo maxilar, prognatismo mandibular e a combinagdo destes, a andlise
facial subjetiva busca encontrar o erro e, sobre ele, agir de forma terapéutica. O
prognatismo mandibular se apresenta como o mais prevalente fator, infelizmente, pois o
prognéstico dos individuos com retrusdo maxilar sdo mais previsiveis e melhores.
Estudando a populacdo de descendéncia asidtica, MIYAJIMA et al.*?, 1997, notaram
uma manutencdo da quantidade e da dire¢do de crescimento maxilar com o decorrer da
idade, porém houve aumento da magnitude de incrementos Osseos na mandibula, a
partir da irrup¢do dos primeiros molares permanentes, promovendo um agravamento da
discrepancia esquelética e, conseqiientemente, uma maior tentativa de compensacao

dentdria, fechamento do angulo nasolabial e protrusao do labio inferior.

| ml |
Figura 4 — Paciente padrio III, demonstrando perfil reto em tenra idade.

Um dado também relevante foi a separacdo da relacdo obrigatéria de
mordida cruzada anterior e padrdo facial III, ou seja, ndo estdo necessariamente
presentes no mesmo individuo, de forma que pode existir esta desarmonia dentdria no
individuo padrio L. (SILVA FILHO; MAGRO; OZAWA™, 1997).

Comparando estes trés primeiros padrdes faciais, em individuos com

selamento labial passivo, alguns dados importantes devem ser relevados, a comegar pela
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prevaléncia nesta populacdo brasileira, que elimina individuos com discrepancias
verticais, de 50% de padrdao 1, 41% padrao I e 9% padrao III. (CAPELOZZA
FILHOIO,2004, REIS et a1.41, 2006). Estes indices se alteram, onde o padrao III aumenta
para asiaticos e diminui drasticamente para europeus, 0,8 a 4,2%. (MIYAJIMA et al.32,
1997). Alguns sinais utilizados na identificagdo de cada padrao foram significantemente
diferentes, tais como angulo de convexidade facial, estando o padrao III com as
menores medidas e o padrao II com as maiores, porém quando comparados com o
padrao I apenas a diferenca com o padrao III foi significante. O angulo do terco inferior
da face, que avalia a projecdo anterior do mento, teve sua significancia apenas entre a
diferenca dos valores encontrados para o padrdao II frente ao padrio I, estando o
primeiro mais obtuso, sendo importante analise para diagnéstico. Quanto a proporcao
entre os tercos médio e inferior, os resultados corroboraram com o esperado, onde
houve uma diminui¢do do terco inferior em ralagdo ao médio nos individuos padrao II,
ocorrendo o inverso nos individuos padrio III, porém esta diferenca ndo foi
estatisticamente significante. Em contrapartida, alguns sinais ndo foram identificados
como importantes e diferentes entre os padrdes, a ponto de serem pecas chaves para o
diagndstico, tais como as medidas que avaliam protrusdo labial, o dngulo nasolabial e
mentolabial. Isto fica bastante evidente, pois estas medidas estdo diretamente
relacionadas ao grau de compensacgdo natural exercida pelo individuo. Como regra, esta
compensacdo nos individuos padrdo II se dd com a verticalizacdo dos incisivos
superiores e lingualizacdo dos incisivos inferiores, como tentativa de amenizar o degrau
sagital maxilo-mandibular. Na mesma intencdo, mas em sentido contrdrio, nos
individuos padrdo III, os incisivos superiores inclinam para vestibular € o incisivos
inferiores verticalizam ou até inclinam para lingual, dependendo da magnitude da
discrepancia esquelética. (CAPELOZZA FILHO'®, 2004, REIS et al.*', 2006).

Quando a displasia foge do plano sagital e extrapola para os componentes
verticais, que por sua gravidade e maior desarmonia estética sdo predominantes sobre as
sagitais. Assim, se o diagndstico de determinado individuo estiver duvidoso quanto ao
componente vertical da doenca, as andlises destes dois tipos de padrdo seguintes devem
ser realizadas com asticia, pois este erro pode desvincular o correto plano de tratamento
e por resultado, o progndstico. Em outras palavras, o diagnostico das displasias verticais
prevalece sobre os sagitais.

Nos individuos Padrao Face Longa, como o préprio nome diz, denota

caracteristicas de altura vertical aumenta, verdadeira ou relativa, que também apresenta
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uma série de associagdes, como rotacdo mandibular, altura posterior maxilar aumentada,
altura anterior superior também aumentada, entre outras. Da mesma forma que os
demais padrdes faciais, este padrdo também apresenta a genética como seu fator
etiolégico, através de um crescimento aumentado da regidao posterior da maxila ou do
crescimento excessivo do condilo mandibular ou encurtamento do terco médio.
(CAPELOZZA FILHO'Y, 2004, CARDOSO et al.'’, 2005, ENOKI; TELLES;
MATSUMOTO'’, 2004, LINDEN®, 1999). Estes individuos sio bastante
comprometidos psicossocialmente e, quase sempre, ndo apresentam funcionamento
satisfatorio do sistema estomatognatico. Quando esta doenca ja estd estabelecida de
forma plena, com suas caracteristicas bem marcadas, o progndstico € ruim. No entanto,
em casos limitrofes onde existe a chance de algum fator ambiental estar promovendo
esta configuracdo facial, o prognéstico é melhor. Assim, o ambiente tem importante
colaboracdo, mas quase nunca € fator causal predominante.

Para o individuo, a principal reclamacgdo € a exposi¢do dentdria excessiva e
a exposi¢do gengival também excessiva. As caracteristicas deste tipo de padrdo sdo
clara e facilmente identificadas na maioria dos casos, tais como a base nasal estreita, o
nariz longo, a drea zigomatica plana, o terco inferior da face longo e desproporcional ao
terco médio. Este excesso impede o selamento labial passivo, o que obriga a
participacdo do musculo mentoniano para tal. Onde estes sinais ndo sio tdo evidentes,
deve ser avaliada com maior critério a altura facial inferior (Figura 5).

Neste padrio, o perfil também ¢ bastante prejudicado, pois existe
deficiéncia zigomdtica, com pouca depressdo infra-orbitdria e sulco nasogeniano
discreto. O 14bio superior ndo é capaz de cobrir todo o incisivo superior, dando aspecto
de curto, enquanto que o inferior apresenta vermelhdo excessivo e sulco mentolabial
forte (labio evertido). A linha queixo-pescoco deve estar curta e com o angulo queixo-
pescoco fechado. Quando existir dificuldade na classificagdo, esta linha e este angulo
sd0 os principais critérios a serem identificados, pois, num individuo classe III de molar,
com esta linha curta e este angulo fechado, determinam o padrdo face longa, uma vez
que estas caracteristicas sdo incompativeis com o padrdo III (CAPELOZZA FILHO'",
2004 ¢ CARDOSO et al."’, 2005). Neste padrdo, o tratamento cirdrgico pode ser
indicado para restabelecer estética, funcdo e ter boa estabilidade, uma vez que o
tratamento compensatério estd limitado, pois esta compressdao vertical no tratamento
ativo pode ser seguida de incremento na altura facial nos anos seguintes (CARDOSO et

al.’?,2005). Mesmo havendo esta displasia vertical, a presenca de mordida aberta
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anterior nao € regra, nem sinal indicativo desta doenca, por se encontrar este sinal em

apenas 13%. (DUNG; SMITH"’, 1988, NANDA™, 1998).

Figura 5 — Paciente padrdo face longa, com terco facial inferior aumentado.

Outro tipo de padrao comprometido verticalmente, e de forma oposta ao
descrito acima, € o Padrdo Face Curta (Figura 6). Da mesma forma que o anterior, o
nome dado a esta doenca determina de forma evidente do que se trata, ou seja, da
deficiéncia vertical no aspecto facial, ainda mais evidente no perfil. Estes individuos
também apresentam algumas peculiaridades e as principais reclamagdes sdo exatamente

contrédria as indagagdes do padrdo face longa, sendo a falta de exposicao dentdria em

3

repouso € a pouca expressﬁo no SOITISO.

e W )

Figura 6 — Padrao face curta, com compressao labial e terco facial inferior diminuido

Na andlise frontal, a face apresenta-se quadrada e larga, pela grande

projecao dos musculos no angulo goniaco, além da altura facial inferior estar diminuida,
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sendo que o normal seria esperar que a altura inferior fosse 60% da altura facial total.
Os individuos podem apresentar incisivos bem posicionados em relagdo ao labio, mas
quando ndo, estes estardo escondidos sob o ldbio em repouso e discretamente
aparecerao quando sorrir, sem mostrar tecido gengival. O nariz serd largo ou normal,
com boa presenca do zigomatico. O selamento labial € compressivo, com os sulcos
peribucais ficam demasiadamente marcados, dando aspecto de velhice a face.
(CAPELOZZA FILHO'™'] 2004, CAPELOZZA FILHO; CARDOSO; CARDOSO
NETO”, 2004). Em individuos com mais idade, a linha de contato labial curva para
baixo.

Ja o perfil nestes individuos tende a ser reto ou levemente convexo. As
aparéncias do zigomético e do nariz s@o normais. A altura inferior facial estd diminuida,
o angulo nasolabial é normal ou agudo, o sulco mentolabial marcado e profundo,
principalmente em oclusd@o. A linha queixo-pescoco tende a estar normal ou aumentada,
com angulo desta linha com o pescoco também normal e, em relagdo ao plano de
Camper, ligeiramente fechado ou até paralela, além de pogdnio presente. Nestes
individuos, existe uma rotagdo para cima e para frente durante o desenvolvimento,
contrapondo a direcdo normal de deslocamento 6sseo, que € para baixo. Segundo
BJORK; SKIELLER 9, 1972, este tipo de crescimento promove até diminui¢do da altura
facial anterior e inferior com o crescimento.

O grande trunfo deste método diagndstico é que ndo existe correlagao direta
entre os padrdes de crescimento facial e os tipos de ma oclusdo, em outras palavras, um
individuo padrdo I pode ter qualquer classificacdo sagital de relacio molar de Angle, I,
IT ou III. Esta falta de correlacdo fica bastante explicitada também por CAPELOZZA
FILHO'", 2004, pois este afirma ser possivel desarranjos oclusais ndo condizentes com
as desarmonias faciais, ou seja, individuos padrio II com ma oclusdo de classe I,
individuos padrdo III com ma oclusdo de classe I, e porque ndo, individuos padrio I
com classe II ou III. O mesmo ocorre com individuos com altera¢des verticais, onde os
individuos face longa podem ter relagao oclusal de classe I, II ou III, e suas subdivisdes.
Esta informag¢do ndo € muito recente, sendo descrita por SIRIWAT; J ARABAK® 2, 1985,
onde estes autores compararam as mds oclusdes de Angle (classes I, IT — 17, 1T — 2%, III)
com tipos faciais diferentes no aspecto vertical, com crescimentos hiperdivergentes,
normais e hipodivergentes. Estes dltimos individuos apresentaram pequena propensao a

ter relagdes dentdrias de classe II — 2* divisdo e classe III, enquanto que os normais,
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classe I e II — 17 divisdo. Estes autores também determinaram uma tendéncia de

prognatismo para os homens e de retrognatismo e ortognatismo para a mulheres.

2.8 - METODOS DE AVALIACAO DE FOTOGRAFIAS

SCANAVINI et al.*, 2003 propds em seu estudo um dispositivo para
padronizacao das tomadas fotograficas. Este dispositivo é composto por hastes verticais
e horizontais, ajustdveis entre si, onde a maquina fotogréfica ficaria estabilizada em uma
destas hastes verticais, onde seria regulada a altura desta segundo a altura do individuo.
Ja o individuo ficaria estabilizado pelo uso do cefalostato, garantindo uma inclinagdo e
angulacdo adequada da face do individuo, sendo ainda ajudada por uma linha vertical
verdadeira proxima a peca do cefalostato.

Desta forma, o exame fotografico adquiriu importancia substancial no
contexto ortodontico. Como esta andlise facial entrou na prética da ortodontia com mais
importincia recentemente, ainda existem muitos pontos controversos quanto a
padronizacdo destes exames. Por existirem uma infinidade de materiais fotograficos e
com a entrada das cameras digitais, algumas mudancas devem ocorrer para garantir um
padrao fotografico adequado. No entanto sabe-se que alguns procedimentos importantes
devem fazer parte da prética da documentacao fotografica. A tomada fotografica deve
ser realizada com o individuo de pé ou adequadamente sentado, com a cabeca em
posicdo natural, frente a um espelho que lhe garanta uma visdo adequada para este
centrar sua postura facial, com angula¢des e inclinacdes normais. (FERNANDES-
RIVEIRO et al.'’, 2003). O uso deste espelho garante que o individuo fixe seu olhar
para o horizonte, e tenha parametros para auto-corre¢do postural. O individuo deve estar
com os olhos abertos e a musculatura facial em repouso, mesmo que labios fiquem
entreabertos, com os dentes se tocando. O cabelo deve ficar atrds da orelha e o
individuo deve estar sem brincos, 6culos ou outros acessorios. A foto deve ser da face e
parte do pescog¢o do individuo.

O uso de luz indireta para evitar aparecimento de sombras com o uso do
flash quando na tomada fotografica, seja este circular ou ndo, é tdo importante quanto a
distancia de 20 a 30 cm do anteparo posterior ao individuo, que deve levar cor clara, em
tons pastéis. E sempre indicado o uso de tripé para garantir maior qualidade do exame e

esta padronizacdo referida. Uma vez iniciada as tomadas, deve-se definir a distancia
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camera/objeto para que todos os exames respeitem este protocolo, pois assim permitird
uma comparagdo direta entre as fotografias.

RINO-NETO™®, 2003, realizou um estudo para verificar o grau de distor¢io
da imagem fotogréafica frente ao objeto real, variando a distancia entre camera/objeto
determinada pelas regulagens no anel de foco em cinco posicdes: 1/8, 1/9, 1/10, 1/12 e
1/15. Trés operadores fizeram as tomadas fotogréficas e, apds andlise, confirmou-se que
as medidas angulares e proporcionais nao sofreram alteracdes, mas que as medidas
lineares necessitam de fator de correcdo, dependendo da distancia adotada apds
regulagem.

Nas tomadas intrabucais com os dentes em oclusio, o individuo devera estar
sentado na cadeira clinica com o encosto na vertical. Serdo realizadas trés tomadas: uma
vista frontal, e duas vistas laterais, direita e esquerda. No visor da maquina, devem-se
focar apenas dentes e gengiva, e para isso utilizar-se-4 afastadores plésticos
transparentes, adequando o plano oclusal paralelo ao solo. Ainda nas tomadas
intrabucais, serdo realizadas duas fotografias oclusais, uma superior e outra inferior, que
deve focar desde incisivos até molares, o que sé € possivel com o auxilio de espelhos.
Para estas tomadas o individuo permanece sentado, utilizando os afastadores. Na
tomada superior, o individuo deve inclinar a cabega para trds e abri-la; adapta-se o
espelho atrds do dltimo dente e inclina-o com angulo de 45°. Na inferior, 0s mesmo
principios sao mantidos, exceto que o plano oclusal inferior deve ficar paralelo ao solo.
Sempre que possivel, a lingua deve ficar atrds do espelho. (FERREIRA'®, 2001,
PINZAN et al.”’, 1997).

Os contratempos recomecam quando se retomam a busca por expressar,
através de nimeros e medidas, parametros qualitativos.

Pesquisando a variagdo dos resultados obtidos com métodos de avaliagao
distintos, BENSON; RICHMOND7, 1997, compararam telerradiografias, fotografias e
videos. Os resultados desta pesquisa creditaram as radiografias de norma lateral o
método de maior reprodutibilidade e validade para as mensuragdes do tecido mole,
sendo que as fotografias sdao indicadas apenas para uso clinico, e os videos com baixos
valores praticos.

Contrapondo, mesmo utilizando fotocOpias de tracados cefalométricos para
serem avaliados com dois métodos diferentes, HWANG; KIM; MCNAMARA JR23,

2000, apresentaram resultados muito ruins de reprodutibilidade dos dois métodos.
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FERNADES-RIVEIRO et al.'’, 2003 identificaram uma grande variacao
nas medidas angulares da regido nasal e mentoniana, obtendo angulos queixo-pescoco,
em média, mais agudos para os homens. Porém as alteracdes nao foram relacionadas ao
dimorfismo sexual, pois o relato diz respeito as alteracdes destas medidas para mesmos
individuos em tomadas fotograficas em tempos diferentes.

TREVISAN; GIL57, 2006, guiaram seu estudo através da andlise facial
subjetiva, uma vez que existe dificuldade para anélise numérica.

Esta metodologia de andlise facial subjetiva ja foi utilizada por inimeros
pesquisadores, entre dissertagdes ALMEIDAz, 2005, LAURISZS, 2005, artigos
cientificos, CAPELOZZA FILHO'"", 2004, CAPELOZZA FILHO, CARDOSO;
CARDOSO NETO'!, 2005, CARDOSO et al."”, 2005, REIS***, 2005, 2006, sendo
realizados por tomadas fotogrificas padronizadas, alcangando indices de
reprodutibilidade aceitdveis. Para estes trabalhos, foram utilizados cefalostatos para
estabilizacdo da cabecga dos individuos da amostra durante as tomadas fotograficas. Isto
ocorreu tanto nas fotografias frontais quanto nas de perfil, respeitando certos
parametros, como o paralelismo do plano de Camper com o solo. No entanto, alguns
trabalhos também relatam a importancia desta anélise ser realizada na posicao natural da
cabeca, ou seja, sem interferéncia do profissional na sua estabilizacdo. (FERNANDES-

RIVEIRO et al.'”, 2003).
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3 PROPOSICAO

O presente trabalho visou identificar:

1 — Prevaléncia dos diferentes tipos de padrdo de crescimento facial, a
ocorréncia das mds oclusdes nos sentidos transversais, sagitais e verticais, da amostra; e

2 — Relacdo entre o padrao de crescimento facial e as mas oclusoes

presentes avaliadas nas escolas distintas.
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4 MATERIAL E METODOS

O projeto deste trabalho foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Bauru — FOB/USP, e na reunido do dia 27 de setembro de
2006, foi aprovado pelo oficio nimero 079/2006 (Anexo 1). Os responsdveis pelos
alunos que compuseram a amostra foram previamente consultados sobre o
consentimento para a realizacao destes exames e das tomadas fotograficas, através dos
termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), entregue aos alunos e
recolhido antes do inicio dos trabalhos.

O Departamento de Odontopediatria, Ortodontia e Saide Coletiva da
Faculdade de Odontologia de Bauru, da Universidade de Sao Paulo, realiza,
anualmente, atividades extra-muro, nas quais se incluem exames e atendimentos
odontoldgicos de criancas devidamente matriculadas em escolas publicas.

O presente trabalho foi realizado na cidade de Bauru, no estado de Sao
Paulo, em duas escolas de Ensino Fundamental, sendo uma escola publica, “Casa do
Garoto”, e uma escola particular, Padre Petruzélis.

A populacdo examinada foi composta por todos os alunos de primeira a
quarta série destas duas escolas, perfazendo um total de 151 alunos, sendo 74 da escola
particular e 77 da escola publica. A amostra foi selecionada por conveniéncia e apenas
pelo requisito de cursar estas séries descritas, e de ndo ter se submetido a tratamento
ortodontico anterior, ou estar em tratamento.

Foi realizado um exame clinico apenas para verificar fase da dentadura e a
presenca ou ndo de md oclusdo, sem coleta de dados inicialmente. Apds este exame,
todos os sujeitos da amostra foram submetidos a documentacio com tomadas
fotograficas extrabucais padronizadas de face, frente, perfil e lateral sorrindo, e
intrabucais, sendo uma frontal, uma lateral direita e uma lateral esquerda, estas em
oclusdo, e duas fotografias oclusais, superior e inferior.

A documentagdo fotografica foi realizada em um tunico local para todas as
tomadas fotograficas, com fundo iluminado garantindo assim uma luz indireta e,
portanto, sem a presenca de sombras indesejdveis nestas fotografias. Este fundo
iluminado foi uma caixa de 60 cm x 80 cm, fabricada em madeira e revestida por
férmica, externamente e principalmente internamente, pois isto facilitou a dissipacdo da
luminosidade criada pelas lampadas. Esta caixa foi revestida na por¢ao frontal de tecido

microfibra, que garante maior transparéncia sem, no entanto, expor o interior dessa.
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Dentro foram instaladas oito lampadas fluorescentes de 55 watts, com quatro reatores
duplos, os quais acendiam as lampadas uniforme e simultaneamente. Ainda nesta
por¢cao frontal, foi colocada uma marcacdo com régua de quinze centimetros para
possiveis avaliacoes com medidas lineares e um péndulo confeccionado com corrente
fina e um peso na extremidade para indicar a vertical verdadeira. Assim foi possivel
verificar a posi¢cdo habitual do individuo bem como ajudar na avaliacdo proposta pelo
presente trabalho.

Foi respeitada uma distancia sujeito/maquina padronizada, de 65 cm. Os
sujeitos foram deixados em postura normal, habitual, em pé, onde foi apenas corrigida a
angulacdo da face, de aproximadamente 10° voltando para o equipamento, a fim de
garantir uma tomada correta de todo o perfil. Para facilitar a posicao correta do sujeito
na tomada de perfil, foi instalado em sua frente um espelho para que este tivesse
referéncias. O enquadramento das fotografias foi realizado de forma simples, onde a
marcacdo horizontal da mdaquina fotogréfica ficaria paralela ao solo e a marcacdo
vertical coincidente com a linha média da face, isto na tomada frontal. Na tomada de
perfil, a marcag¢do horizontal também ficava paralela ao solo, e a marcacdo vertical,
coincidente com o canto lateral da 6rbita (préximo a metade da profundidade da face) e

paralela a linha vertical verdadeira.

’ ‘ sy

Figura 7 - Descricao da metodologia para realizag@o das fotografias extrabucais

As tomadas fotograficas extrabucais foram realizadas na posicdo natural da
cabeca do individuo, sem entdo coloca-lo em posi¢cao forcada, que ndo condiz com sua
postura habitual.

A madquina utilizada para as tomadas fotograficas foi uma madquina
fotografica Reflex, da marca Konica Minolta, modelo Maxxium 5D, e uma lente 28-

80mm Macro da marca Sigma, e flash circular da marca Phoenix, modelo RL-59MI,
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proprio para esta marca de mdaquina. Para as tomadas extrabucais, a maquina foi
configurada no modo manual, onde foram controladas e padronizadas para todas as
fotos as seguintes varidveis: tempo de abertura do diafragma — A=1/30 segundos,
profundidade de foco — f=13, ISO 100, flash circular, sendo estabilizada por um tripé,
com sua porcao maior (pés) fixada com 1 metro de altura, sendo que os ajustes finos
para o enquadramento descrito ficavam por conta de uma segunda regulagem de rosca, a
qual movia apenas a maquina, o que garante maior precisao. Este tripé estava disposto
respeitando a distancia sujeito/maquina padronizada, e o enquadramento descrito.

A avaliacdo das fotografias extrabucais foi subjetiva, por trés avaliadores,
com formacao profissional e treinados nesse mister, que classificaram os sujeitos em
cinco grupos de acordo com suas caracteristicas faciais, como proposto por
CAPELOZZA FILHOIO, 2004: padrao I, padrao II, padrao III, face longa e face curta,
sendo que esta classificac@o foi realizada separadamente na vista frontal e de perfil, o
que garante caracteristicas de severidade diferentes.

Em seguida foram realizadas as tomadas fotograficas intrabucais, que foram
cinco, sendo duas oclusais (superior e inferior), uma em oclusdo frontal e duas em
oclusdo lateral, direita e esquerda. Para estas tomadas o equipamento utilizado também
foi a méquina digital Kénica Minolta Maxxium 5D, lente Sigma 28-80mm no modo
manual, com tempo de abertura do diafragma de 1/25 segundos, distancia focal préxima
a maxima (f = 29), ISO 100, com flash circular Phonex RL-59MI. A distancia entre a
mdquina e os dentes anteriores, nas fotografias frontais, e dos dentes da regido de
caninos, nas fotografias laterais, foi definida e padronizada em 20cm, por ser assim
possivel focar todos os dentes em questdo, ou seja, até regido de molares. Todas as fotos
intrabucais foram realizadas com afastadores préprio para fotos, sendo dois com
formato da extremidade intrabucal arredondado, estes usados para fotografias oclusais
superiores e inferiores e para a em oclusdo frontal, e um terceiro afastador com a
extremidade intrabucal triangular, para as fotografias em oclusdo laterais, direita e
esquerda, o que possibilita maior exposicao dos dentes posteriores.

As fotos intrabucais confirmaram o diagndstico inicial e suas classificacoes
segundo ANGLE’, 1889. A explicacdo sobre a utilizacdo da classificacdo de ANGLE’,
1889, e ndo a de ANDREWS4, 1972, estd exposta na revisdo de literatura e serd mais
comentada adiante na discussdo.

As fotos serdo tomadas com resolu¢do fine, com tamanho de

aproximadamente 6.1 megapixels.
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Figura 8 — Fotos ilustrativas extrabucais

Figura 9 — Fotos ilustrativas intrabucais.
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Estas fotos foram descarregadas em um computador no programa Adobe
Photoshop CS2, onde foram apenas recortadas, sem ajustes (cor, brilho e contraste) e
armazenadas no formato jpeg com mdxima resolu¢do. Depois de recortadas, foi
montada uma apresentacao de slides no programa Microsoft Power Point 2003, numa
seqiiéncia de trés slides por sujeito, sendo o primeiro com o nome e a idade, o segundo
com as trés fotografias extrabucais e o terceiro com as cinco fotografias intrabucais. A
partir desta apresentacdo € que os avaliadores fizeram suas anélises (Figuras 8 € 9).

Ap6s as tomadas fotograficas de todos os sujeitos e suas avaliagdes faciais
pelos 3 examinadores segundo a classificacdo proposta por CAPELOZZA FILHO',
2004 e oclusais, no sentido sagital segundo ANGLES, 1889, nos sentidos tranversais e
verticais, foi montado um banco de dados em planilhas no programa Microsoft Excel
2003.

Foi realizado um teste intra e inter-examinadores (Teste Kappa), entre a
avaliagdo das fotografias no primeiro momento e apds duas semanas, checando a
variabilidade dos resultados detectados pelo mesmo examinador nos dois tempos
distintos, e no teste inter-examinadores, a concordincia entre os trés examinadores.
Estes resultados serdo discutidos com o apoio da literatura presente.

Para a avaliacdo estatistica foram realizadas andlises descritiva (avaliar os
dados de forma isoladas - prevaléncia) e comparativa utilizando um programa estatistico
(teste qui-quadrado) comparando os dois grupos distintos, € uma possivel correlacdo

entre a presenca de desarranjos faciais e reflexos nas mas oclusdes dentérias.
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5 RESULTADOS

Os dados deste trabalho serdo apresentados em duas partes principais:
andlise descritiva da amostra em geral e dividida entre as duas escolas, escola particular

(PA) e escola publica (PU), e, posteriormente, a comparagdo entre estes grupos.

A amostra estudada foi composta por 151 individuos, sendo 82 do gé€nero
masculino (55%) e 69 do género feminino (45%). Tais individuos apresentavam idades
entre 7 e 13 anos, com média de 9 anos e meio e cursavam de 1* a 4* série do Ensino
Fundamental de duas escolas diferentes, uma particular (74 alunos) e outra publica (77
alunos).

Estes individuos foram divididos de acordo com a raga, por meio de uma

andlise subjetiva do pesquisador, como mostra o grifico 1 abaixo:
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BRANCO PARDO NEGRO AMARELO

Gréfico 1 - Distribui¢cdo da amostra de acordo com a classifica¢io de raga

Como pdde ser observado, numa anélise da amostra em geral, a amostra foi
constituida de 76,16% de individuos brancos (N=115), 19,20% de pardos (N=29),
2,65% negros (N=4) e, uma minoria, 1,98%, da raca amarela (N=3). Nota-se, assim,

grande prevaléncia da raca branca, neste estudo.
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Tabela 1 — Distribui¢do da amostra em raca dentro das escolas particular e publica

Porcentagem (%)

ESCOLA BRANCO PARDO NEGRO AMARELO
Particular 86,49 9,46 1,35 2,70
Publica 66,23 28,57 3,90 1,30

Quando a amostra foi divida entre as escolas, houve uma maior prevaléncia
de brancos na escola particular, com 86,49%, seguida pelos individuos pardos, 9,46%,
amarelos, 2,70% e negros, 1,35%. Na escola publica, 66,23% eram brancos, 28,57%
eram pardos, 3,90% eram negros e 1,30% eram amarelos (Tabela 1).

A amostra também foi analisada quanto ao tipo de dentadura. Foi observado
que, de acordo com a faixa etdria da amostra, ndo houve individuos na fase de dentadura
decidua, uma vez que esta apresentou idade maior ou igual a 7 anos. Nota-se, assim, que

as dentaduras observadas foram mista e permanente, conforme apresentado no grafico

2.

2% 15%

01°PT
BPIT

m2°PT
BPERMANENTE

Griéfico 2 — Distribuicdo da amostra de acordo com a fase de dentadura

A maioria dos individuos da amostra (57%, N=86) estava no segundo
periodo transitério da dentadura mista (2°PT), seguido do periodo inter-transitério (PIT)
com 26% dos individuos (N=40), posteriormente do primeiro periodo transitério (1°PT)
com 15% dos individuos (N=22), enquanto que uma minoria, 2% dos individuos (N=3),
estava na fase de dentadura permanente. Nota-se, com isso, uma maior prevaléncia de

individuos no segundo periodo transitdrio da dentadura mista.
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Tabela 2 — Distribui¢do da amostra em padrdes faciais na andlise frontal dividindo entre as escolas
particular e publica

Porcentagem (%)

FRONTAL

PA PU TOTAL

I 85,13 61,03 72,84

| 8,10 15,57 11,91

1]} 0,00 6,49 3,31

FL 5,41 6,49 5,96

FC 0,00 3,88 1,98
ASS 1,35 6,49 3,97

A tabela 2 mostra a ocorréncia dos diferentes padrdes faciais (padrdo I,
padrao II, padrao III, padrdo face longa, padrdo face curta e assimetria - ASS), de
acordo com a andlise frontal das tomadas fotograficas. Os individuos com padrdo I
frontal estiveram presentes em 85,13% na escola particular e 61,03% na escola publica.
O padrao II esteve em 8,10% da escola particular e 15,57% da escola publica. Os
padrdes III e face curta estiveram presentes apenas na escola publica, com 6,49% e
3,88%, respectivamente. O padrdo face longa, 5,41% na escola particular e 6,49% na
escola publica, e a assimetria, 1,35% e 6,49%, respectivamente.

Na andlise frontal quando a amostra foi dividida no grupo referente a escola
e a raga, na particular, 54 individuos brancos eram padrao I, 5 eram padrao II, 4 eram
face longa e 1 tinha assimetria; 7 pardos eram padrdo I; 1 negro era padrao II; e 2
amarelos eram padrdo I. Na escola publica, 31 brancos eram padrao I, 8 eram padrao I,
3 eram padrao III, 5 eram face longa, 2 eram face curta e 2 eram assimétricos; 12 negros
eram padrdo I, 4 eram padrdo II, 2 eram padrao III, 1 era face curta e 3 eram

assimétricos; 3 negros eram padrdo I; e 1 amarelo era padrao I (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3 — Distribui¢do de padrio na andlise frontal na escola particular

FRONTAL BRANCO PARDO NEGRO AMARELO

I 54 7 0 2
I 5 0 1 0
111 0 0 0 0
FL 4 0 0 0
FC 0 0 0 0
ASS 1 0 0 0
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Tabela 4 — Distribui¢do de padrao na andlise frontal na escola publica

FRONTAL BRANCO PARDO NEGRO AMARELO

I 31 12 3 1
I 8 4 0 0
III 3 2 0 0
FL 5 0 0 0
FC 2 1 0 0
ASS 2 3 0 0

Ja a Tabela 5 apresenta a ocorréncia dos padrdes faciais, de acordo com a
andlise de perfil das tomadas fotograficas dividida em escolas. Os individuos com
padrdo I de perfil estiveram presentes em 72,97% na escola particular e 55,83% na
escola publica. O padrao II, esteve em 18,92% da escola particular e 23,38% da escola
publica. O padrao III esteve em 2,69% na escola particular e 10,37% na escola publica.
O padrao face longa esteve presente em 5,41% e 6,49%, respectivamente, e o padrao

face curta, ausente na escola particular e 3,88% na escola publica.

Tabela 5 — Distribui¢do da amostra em padrdes faciais na andlise de perfil

Porcentagem (%)

PERFIL
PA PU TOTAL
I 72,97 55,83 64,23
! 18,92 23,38 21,19
11! 2,69 10,37 6,61
FL 5,41 6,49 5,96
FC 0,00 3,88 1,98

Nas tabelas 6 e 7, os resultado mostram a prevaléncia dos padrdes faciais
dentro das escolas particular e publica, respectivamente, e subdivididos em suas raga.
Na escola particular, o padrdo facial I estava presente em 71,88% brancos, 85,71% em
pardos, nenhum em negro e 100,00% em amarelos; respeitando esta mesma ordem
étnica, o padrao II estava dividido em 18,75%, 14,29%, 100,00% e nenhum em
amarelo; os padrdes III e face longa estavam apenas na raca branca com 3,13% e 6,25%,
respectivamente; e o padrdo face curta estava ausente nesta escola. J4 na escola publica,

o padrio I estava em dos 52,94% brancos, 52,55% dos pardos, 100,00% dos negros e
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100,00% dos amarelos; o padrao II esteve presente em dos 25,49% brancos, 22,73% dos
pardos, e ausente para negros e amarelos; o padrao III esteve em 7,84% dos brancos e
18,18% dos pardos, e também ausente para negros e amarelos; o padrdo face longa
esteve presente apenas nos individuos brancos, com 9,80%; e o padrao face curta, nos

brancos e pardos, com 3,92% e 4,55%, respectivamente.

Tabela 6 — Distribui¢do dos padrdes faciais na vista de perfil por raga na escola particular

PORCENTAGEM (%) — PA
P N A
| 71,88 8571 0,00 100,00
[ 18,75 14,29 100,00 0,00
n 3,3 0,00 0,00 0,00
FL 625 0,00 0,00 0,00
FC 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL 100,00 100,00 0,00 100,00

¥ = 5,97 e p= 0,74 (Nao significante estatisticamente)

PERFIL

Tabela 7 — Distribui¢do dos padrdes faciais na vista de perfil por raca na escola publica

PERFIL PORCENTAGEM (%) — PU
B P N A

I 52,94 54,55 100,00 100,00
! 2549 22,73 0,00 0,00
n 7,84 18,18 0,00 0,00
FL 9,80 0,00 0,00 0,00
FC 3,92 4,55 0,00 0,00
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00

¥ =726 ¢ p= 0,84 (ndo significante estatisticamente)

Tabela 8 — Classificacdo da amostra de acordo com a andlise da relagdo molar entre as escolas
particular e publica

Porcentagem (%)

RELACAO
MOLAR PA PU TOTAL
I 59,46 68,83 64,23
! 13,51 7,79 10,59
IISUB 22,96 7,79 15,22
n 2,70 9,09 5,95
lNISUB 1,36 6,49 3,97

¥ = 12,48 e p= 0,014 (significante estatisticamente)
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Como jé foi descrito no capitulo anterior, foram realizadas também tomadas
fotograficas intrabucais da oclusdo dos individuos, das quais foram analisadas de acordo
com a relagdo molar, segundo a classificagdo de ANGLE’ , 1889, conforme mostra a
tabela 8. Esta tabela apresenta 5 categorias de classificacdo da relacdo molar, sendo
classe I, classe I, classe II subdivisdo, classe III e classe III subdivisdo. Respeitando
esta ordem de classificagdo, e também a apresentada na tabela, na escola particular
estiveram presentes 59,46%, 13,51%, 22,96%, 2,70% e 1,36%. Na escola publica,
também nesta ordem, 68,83%, 7,79%, 7,79%, 9,09% e 6,49%. Estes dados foram
correlacionados através do teste gui-quadrado e com grau de significancia p<0,05.
Houve correlagdo estatisticamente significante com p = 0,014, porém devem ser
interpretados com cuidado pela pequena quantidade de individuos classe III de Angle

que compunha a amostra, concentrada na escola publica.

Tabela 9 — Distribui¢do da prevaléncia de mordida aberta anterior (MAA), mordida cruzada
anterior (MCA), mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) e mordida cruzada
posterior bilateral (MCPB)

Porcentagem (%)
MAA MCA MCPU MCPB
Particular 5,41 0 21,62 1,35
Publica 6,49 6,49 12,99 5,19

ESCOLA

¥ = 6,00 e p= 0,049 (significante estatisticamente)

Por meio das tomadas fotogréficas intrabucais, também foi possivel verificar
a presenca de mordidas abertas ou cruzadas, conforme mostra a Tabela 9. Na escola
particular, estiveram presentes 5,41% de mordida aberta anterior, nenhuma mordida
cruzada anterior, 21,62% de mordida cruzada posterior unilateral e 1,35% de mordida
cruzada posterior bilateral. Respeitando esta mesma ordem de ocorréncia, na escola
publica foram constatados 6,49% de MAA, 6,49% de MCA, 12,99% de MCPU e 5,19%
MCPB. Estes dados também apresentaram significancia estatistica, com p = 0,049, e da
mesma forma dos dados anteriores, estdo assim divididos devido a maior concentracao
de classe III na escola publica.

Correlacionando as caracteristicas de padrao de crescimento facial com
aspectos oclusais e dentdrios, foram realizadas as seguintes inter-relacOes: andlise de

padrdo facial na vista frontal com mordida aberta anterior, devido ao fator vertical desta
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mé oclusdo; e padrao de crescimento facial, na vista de perfil, com ma oclusdo de
relacdo molar, pelo aspecto sagital desta.

Nesta correlacdo entre padrdo de crescimento facial e mordida aberta
anterior (Tabela 10), os padrdes III e os individuos com assimetria tiveram significancia
estatistica, com 20% e 33,33%, respectivamente. Nos individuos face longa, apenas
11,11% apresentava esta mé oclusdo. Existiram alguns dados com significancia
estatistica, mas que devem ser analisados de forma cautelosa, pois os nimeros absolutos
destes padrdes envolvidos positivamente nesta correlacdo sdo pequenos, e portanto, nao

significativos para suportar este dado.

Tabela 10 — Correlacdo entre a andlise frontal e a mordida aberta anterior

MORDIDA ABERTA

FRONTAL
N % S %
I 105 95,45 5 4,55
I 18 100,00 0 0,00
1 4 80,00 1 20,00
FL 8 88,89 1 11,11
FC 3 100,00 0 0,00
ASSIMETRIA 4 66,67 2 33,33
TOTAL 142 9

¥ = 12,52 e p= 0,028 (significante estatisticamente)

Tabela 11 — Correlacdo entre perfil facial e relacdo dentdria de molar

RELACAO MOLAR
PERFIL

I I lISUB n lnisuB Total
I 66 | 68,04% | 7 | 7,22% | 17 | 17,53% | 4 | 4,12% | 3 | 3,09% | 97
I 18 | 56,25% | 7 | 21,88% | 5 | 1563% | 1 | 3,13% | 1 | 3,13% | 32
n 6 | 60,00%| 0 | 0,000 | O | 0,006 | 3 |30,00% | 1 |10,00% | 10
FL 5 |5556% | 2 | 2222% | 1 | 11,11% | 1 [11,11% | 0 | 0,00% | 9
FC 2 1 66,67% | 0 | 0,006 | O | 0006 | 0| 000% | 1 |3333%| 3

X = 29,79 e p= 0,019 (significante estatisticamente)

Na Tabela 11, a anélise identificou correlag@o estatisticamente significante,

com p = 0,019, e com intuito descritivo, entre os individuos padrdo I, existiram todas as
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relacdes de molares, as de classe I, II e III, e suas subdivisdes, sendo mais prevalente, a
classe I, 68,04%. Para os padrdes II, a maior prevaléncia foi de classe I (56,25%),
seguida pela classe II (37,00%) e também a classe III, (6,26%). Ja os padrdes III,
também foi mais prevalente a classe I, com 60%, seguida pela classe III com 40%. Para
os individuos com discrepancia vertical, no padrao face longa, 55,56% apresentavam
classe I, 33,33% classe 1l e 11,11% classe III. O padrao face curta teve 66,67% com
classe I e 33,33%com classe III. Pelas circunstincias de o ndmero de individuos da
amostra que eram padrao III e padrdo face curta ser baixo, respectivamente, 10 e 3, estas
correlagdes podem nao representar corretamente a populacdo mais ampla, e portanto,
esta correlacao deve também ser entendida com reserva.

Por esta amostra ser constituida de criancas, e relevando o fato de disposi¢ao
de crescimento cefalo-caudal na espécie humana, investigou-se a correlacdo entre o
perfil facial e o estdgio da dentadura, pois poderia existir uma maior tendéncia de

padrdes II em fases mais precoces de crescimento. A Tabela 12 representa estes dados.

Tabela 12 — Relagdo entre andlise de perfil e estdgio da dentadura

ESTAGIO DA DENTADURA

PERFIL
1PT PIT 2PT DP
I 16 16,49% 23 23,71% 55 56,70% 3 3,09%
I 5 15,63% 10 31,25% 17 53,13% 0 0,00%
1 0 0,00% 4 40,00% 6 60,00% 0 0,00%
FL 1 11,11% 3 33,33% 5 55,56% 0 0,00%
FC 0 0,00% 0 0,00% 3 100,00% 0 0,00%
TOTAL 22 40 86 3

¥ = 7,19 e p= 0,845 (ndo significante estatisticamente)

Nesta Tabela 12 ficou evidente que ndo existe correlacdo entre estes dados,
pois a distribuicdo ocorreu de forma aleatéria, sem nenhuma tendéncia clara e sem
significancia estatistica. Nos individuo padrdao II, o nimero de sua ocorréncia foi
aumentando nos estdgios de oclusdo de primeiro periodo transitério até o segundo
periodo transitério, € diminui na dentadura permanente. Ndo existe correlacdo com o
desenvolvimento da oclusdo, pois estes individuos ndo foram os mesmos em idades
diferentes, ou seja, € um estudo transversal e ndo longitudinal. Contribuindo para esta

diferenca também existe o fato da maior quantidade da amostra estar no segundo
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periodo transitério (56,96%), seguido pelo periodo inter-transitério (26,49%), primeiro
periodo transitério (14,57%) e apenas uma pequena quantidade de dentadura

permanente (1,99%).

Figura 10 — Caracteristicas de perda precoce dentdria.

A Figura 10 e a Tabela 13 ilustram, respectivamente, o quadro clinico de
perda dentédria precoce e a distribuicdo das perdas dentdrias da amostra dividida nas
duas escolas e nao mostra nenhuma correlagdo estatisticamente significante. Nao houve
diferenga significante, pois esta escola publica estd incluida em um trabalho de
prevencdo e tratamento odontoldgico, por fazer parte das atividades extra muro da
Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de Sao Paulo. Mesmo incluido neste
programa, na visdo analitica, os individuos da escola publica apresentaram maior
prevaléncia de perdas dentérias precoces, principalmente no arco inferior. Estas perdas
precoces foram constatadas pela auséncia de dentes que ndo respeitaram a ordem
normal de esfoliacdo e sem presenca do sucessor clinicamente, e também pela situacdo
de erupcdo de um dente permanente esfoliando o seu antecessor e um dente deciduo

adjacente (erupg¢oes ectdpicas).

Tabela 13 — Prevaléncia de perda dentdria precoce nas escolas particular e publica.

PERDA Porcentagem (%)
PRECOCE PA PU
Superior 2,65 2,65
Inferior 1,32 3,97
Ambos 0,00 0,66
Ausente 45,03 43,71

XZ = 2,97 e p= 0,396 (ndo significante estatisticamente)

A necessidade de tratamento também foi avaliada sob a perspectiva de um

avaliador ortodontista (Tabela 14). Nesta avaliacdo, os individuos foram identificados
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como portadores de desarmonias dentdrias quando comparadas com as caracteristicas de
normalidade expostas na literatura Ortodontica atual. Para as criancas da escola
particular, 24,32% apresentavam oclusdao normal e, conseqiientemente ndo precisavam
de tratamento ortodontico, e 75,68% apresentavam ma oclusdo e precisavam de alguma
intervengdo terapéutica. Na escola publica, 84,42%, necessitavam de tratamento

ortodontico em algum grau e 15,58% eram individuos livres de ma oclusao.

Tabela 14 — Necessidade de tratamento ortoddntico nas escolas particular e piblica

NECESSIDADE @ Porcentagem (%)

TRATAMENTO PA PU
Nao 24,32 15,58
Sim 75,68 84,42

¥ = 1,81 e p= 0,178(ndo significante estatisticamente)

Tabela 15 - Necessidade de tratamento ortoddntico nas escolas particular e publica subdivididos
em ragas

Porcentagem (%)
ESCOLA BRANCO PARDO NEGRO AMARELO

Particular 54,35 16,67 0,00 66,67
Publica 45,65 83,33 100,00 33,33

Quando os individuos com necessidade de tratamento ortoddntico sao
divididos em racas (Tabela 15), na escola particular, 54,35 % dos brancos careciam de
algum cuidado, assim como 16,67% dos pardos e 66,67% dos amarelos. Na escola
publica, 45,65% dos brancos, 83,33% dos pardos, todos os negros e 33,33% dos
amarelos também precisavam de atendimento ortoddntico sob a perspectiva da
ortodontia convencional. Porém, se analisados na visdo do atendimento em saude
coletiva, priorizando as desarmonias capazes de promover prejuizo de funcdo do
sistema estomatogndtico ou mesmo, psicosocial, estes nimeros provavelmente
diminuirao.

Os dados de exames intra-examinadores e inter-examinadores foram
analisados pelo teste Kappa, proposto por FLEISSY, 1973. Segundo LANDIS*, 1977,
que indica a maneira de interpretar os resultados do teste Kappa, os dados inter-
examinadores deste presente trabalho alcangou o escore moderado (média = 0,42), e os

dados intra-examinadores, substancial (média = 0,69). Assim sendo, esta metodologia
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alcangou parametros aceitdveis de reprodutibilidade, sendo que os valores dentro do
mesmo examinador foram altos. As variagdes entre os examinadores podem ser
explicadas pela diferente distribuicao racial presente na amostra, € com isso, devem ser
respeitadas as caracteristicas individuais de cada raga, como por exemplo, para os
amarelos, descendentes nipdnicos, o perfil reto € mais aceitdvel, enquanto que para os
individuos xantodermas (negros), um pouco de biprotrusdo pode estar presente e ndo ser
sinal de variacdo de normalidade para esta raca. Como esta amostra foi bastante
representada pelo ndmero de fiodermas (considerados pardos) estas variagdes
individuais podem ter variado a interpretacdo dos examinadores. Por isso que esta
andlise é subjetiva e principalmente, qualitativa, pois dentro dos individuos fiodermas
(pardos) podem existir protrusdes dentdrias de mesma magnitude, mas que para o

conjunto facial de alguns seja aceitdvel, e para outros, desagradavel.
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6 DISCUSSAO

A amostra selecionada por conveniéncia apresenta algumas vantagens por
representar com um relativo controle de varidveis, a ocorréncia dos fatos investigados
em uma determinada populacdo. Apenas o critério indicativo de exclusdo foi a
submissdo a tratamento ortodontico prévio, ou em andamento. Este critério foi
determinado porque poderia influenciar nos sinais faciais, mesmo que
momentaneamente, como serd descrito adiante, além de mascarar a prevaléncia de ma
oclusdo, nos trés aspectos, sagital, transversal e vertical. Assim, a maioria das alteragcoes
facial ou oclusal detectadas dizem respeito aos fatores genéticos, principalmente para
padrao e relacdes esqueléticas, representando o crescimento craniofacial, e sua interagao
com a influéncia ambiental nos desarranjos dento-alveolares.

Esta amostra compreendeu criangas de primeira a quarta série do Ensino
Fundamental, de duas escolas distintas, uma particular, e outra publica. O regime destas
criangcas no interior das escolas é diferente, onde as criancas passavam os periodos
matutino e vespertino na escola publica, e na escola particular, apenas o periodo
matutino.

A idade destas criancas nao foi critério de inclusdo, mas este compreendia
entre 7 ¢ 13 anos, com média de 9 anos e 5 meses. Quando este critério foi dividido
entre as escolas, na escola publica a média foi de 9 anos e 10 meses, e na escola
particular, 9 anos e 2 meses. Descrevendo esta ocorréncia, pode se observar que os
alunos com idades mais avangadas estavam na escola publica. As criangas que tinham 7
anos estavam todas na escola particular, mas em contrapartida, embora a Unica crianca
de 13 anos estava na escola particular,caracterizando uma excec¢ao. Entre estes valores,
na idade de 11 anos, 10 criangas eram da escola particular e 21 eram da escola publica,
E com 12 anos, 1 crianca era da escola particular e 2 eram da escola publica.

No critério raca, a amostra foi bastante heterogénea, e isto representa a
populacdo brasileira, com alto indice de miscigenacdo. Nesta amostra estavam 115
criangas brancas, 29 caracterizadas como pardas, 04 negras e 03 amarelas, de
descendéncia nipdnica. Quando divididos em escolas, na particular existiam 64 brancos,
07 pardos, Olnegro e 02 amarelos. Na escola publica existiam, 51, 22, 03 e 01,
respectivamente. Existiram mais pardos e negros na escola publica, e este dado é

relevante, pois para cada raga existem algumas caracteristicas faciais aceitdveis, e,
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portanto, esta caracteristica deve ser apreciada durante a andlise facial subjetiva e
qualitativa.

A andlise facial € considerada necessdria na busca por tratamentos
ortodonticos satisfatérios. Os conceitos de diagndstico e plano de tratamento
configuram-se pela forma facial, assistidos pelas caracteristicas dentdrias e
complementados por radiografias e outros exames. (CAPELOZZA FILHO', 2004,
REIS et al.*, 2006;).

Cada vez mais existe a busca por uma estética plena, onde o tratamento da
doenca parece ser o mais indicado, evitando sacrificar condi¢des favordveis de face
frente aos planos de tratamento realizados apenas para encontrar melhores
posicionamentos dentdrios. A correta interpretacdo do arcabouco Osseo, sua relacdo
direta com os tecidos moles adjacentes e a forma final deste elemento devem ser rotinas
dentro dos consultérios ortodonticos. Assim, o tratamento através do diagndstico oclusal
puro (sinal da doenca) perdeu espago, cedendo lugar ao diagndstico correto, amplo,
determinacdo de plano de tratamento e progndstico frente ao padrdo de crescimento
facial (caracteristica de doenca se alterado). (CAPELOZZAIO, 2004, REIS et a1.40,
2006).

Respeitando este grau de hierarquia, o mesmo deve ser mantido para a
avaliacdo das mds oclusoes, e conseqiiente diagndstico ortodontico, onde os dentes, na
maioria das mds oclusdes, ndo sdao mais o principal foco de atencdo, por serem
meramente um sinal de discrepancias esqueléticas causadas primariamente por
problemas no crescimento craniofacial. (CAPELOZZA FILHO', 2004).

Para esta abordagem o principal método diagndstico € a andlise facial que
pode ser feita de diferentes maneiras, inclusive com o uso de medidas, angulares ou
lineares, porém estas promovem erros de método bastante significantes. (ACKERMAN,
PROFFIT E SARVER', 1999, MARTINS®, 2001, REIS et al.”**’, 2001, 2006). Desta
forma, com treinamento e experiéncia, reconhecemos a andlise facial subjetiva e
qualitativa como o método mais eficiente, garantido resultados mais condizentes com a
expectativa das pessoas que procuram o tratamento ortoddntico. (MARTINS?, 2001,
REISY, 2001).

A andlise facial subjetiva representa uma opg¢do para diagndsticos
ortoddnticos e cirdrgicos, pois aprecia a leitura da harmonia facial, considerando
tegumento e o0sso. Esta preocupagdo com o tecido mole € pertinente por serem estes 0s

que garantirdo ao individuo o grau de aceitabilidade de sua face, e por assim ser, o



62 Discussao

quanto estard inserido na sociedade. Esta correlacdo ja foi exposta em trabalhos na
literatura, que afirma que individuos aceitos na sociedade sdo os individuos
compreendidos nos grupos dos agraddveis e aceitiveis nas andlises faciais
(MARTINS®, 2001, REIS*, 2001). Nem sempre uma discrepancia Gssea e sua
magnitude refletem a desarmonia facial, pois os tecidos moles e dentdrios sdo capazes
de mascarar parcialmente ou até grande parte da desarmonia, respeitando sua
magnitude, obviamente. Os tecidos moles sdo varidveis em sua espessura dependendo
da regido da face (mais espesso no mento), da etnia (xantodermas apresentam maior
espessura tecidual, principalmente 1dbios) e do género (homens t€ém maior espessura que
mulheres). (MATOULA; PANCHERZ, 2006, TREVISAN; GIL, 2006). Assim, a
andlise facial subjetiva e qualitativa supera e entende estas diferengas, enquadrando o
individuo dentro de suas caracteristicas faciais aceitando estas varidveis.

Entrando nos dados de andlise facial subjetiva da amostra completa deste
estudo, na avaliacdo frontal, 95 apresentaram padrao facial (PF) I, 18 padrao facial II,
05 padrao facial III, padrao 09 face longa, 03 padrdo face curta e 06 apresentaram
assimetria facial significante (notdvel). A prevaléncia diferiu entre os grupos, sendo
mais prevalente o padrdo I na escola particular, em especial na raca branca, enquanto
que na escola publica, os demais padrdes sobrepuseram os valores da escola particular,
principalmente o padrdo II, III e face curta. Esta diferenca estd correlacionada com a
maior prevaléncia de pardos e negros na escola publica, reforcando o fator racial, e,
portanto, morfogenética. Apesar desta andlise ndo ser a definitiva para determinar o
padrao de crescimento facial do individuo, esta € significante o para determinar o plano
de tratamento e progndstico da doenca. Isto porque quanto mais impregnado de sinais
da doenca estiver a vista frontal, mais severidade, e, portanto, menor a qualidade do
progndstico.

Na andlise de perfil da amostra completa, 97 apresentaram padriao facial
(PF) 1, 32 padrao facial II, 10 padrao facial III, padrao 09 face longa e 03 padrio face
curta. Quando as desarmonias estdo no plano sagital, ou seja, as alteragdes de
crescimento que compreendem os padrdes I, II e III, estas podem ou nao acometer a
vista frontal e, portanto, determinar prevaléncia diferente para perfil e frontal. Quando
na vista frontal o individuo é padrao I e no perfil € padrao II ou III, isto significa que a
doenca nao foi tdo severa a ponto de impregnar também a leitura frontal, e desta forma,
o progndstico de tratamento pode ser melhor. Mesmo assim, se o individuo for

diagnosticado na andlise de perfil como, por exemplo, padrao II, e na anélise frontal,
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padrdo I, este individuo devera ser classificado para critérios de elaboracdo de plano de
tratamento, previsdo de progndstico e condutas de contencao como padrao II, ou seja, na
leitura de perfil'®*'*®, Deste modo é mais significativa a distribuicdo da prevaléncia dos
padrdes pelo perfil do que pelo frontal.

Quando estes dados da andlise de perfil sdao divididos entre as escolas
particular e publica, houve uma diminuic¢ao da prevaléncia do padrao facial I na escola
publica e um aumento dos demais padrdes, considerados discrepantes, porém também
nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Como niao é razodvel
admitir ligacdo direta de padrdo facial e esta diferenga entre os tipos das escolas, isto
provavelmente se deve ao aumento da miscigenagdo racial na escola publica, e,
portanto, configuragdes faciais resultantes de combinacdes mais propicias a
discrepancias distintas. (SILVA FILHO et al.*®, 1990, TICKLE et al.”, 1999). O padrio
II que era de 18,92% na escola particular aumentou para 23,38% na escola publica, e de
mesma foram ocorreu com os padrdes III, de 2,66% para 10,37%, face longa e face
curta. No padrao face longa, um pequeno aumento pode ser visto entre a escola
particular de 5,41% para 6,49% na escola publica.

Na investigacdo da relagdo dentdria, foram estudadas as relacdes sagitais de
molares permanentes, quando presente, ou entdo caninos deciduos, segundo a
classificacdo de ANGLES, 1889. Nao foi utilizada a classificacdo de ANDREWS4,
1972, pelo fato de nao ser condizente com dentadura decidua e mista.

Para a determinagdo da classe dentdria segundo ANGLE’ , 1889 em classe I,
IT ou III, utilizou-se a relacdo molar, utilizando os molares deciduos e aceitando as
alteracoes previstas durante o crescimento e trocas dentérias. Na populagdo amostral, 97
individuos apresentavam classe I, 16 classe II, 23 classe II subdivisao, 09 classe III e 06
classe III subdivisao. Comparando com os trabalhos anteriores, este apresentou maior
prevaléncia de classe I, 64,23%, enquanto que nos trabalhos de SILVA FILHO et
a1.47’51, 1990, 55%. A classe II teve a prevaléncia de 25,82% neste estudo, ficando
aquém do encontrado no trabalho citado, 42%. A classe III, por sua vez, esteve mais
prevalente no presente trabalho, com 9,93%, contra 3% nos trabalhos de SILVA FILHO
et al.*”*", 1990.

Quando divididos entre as escolas, na particular, 44 individuos eram classe
I, 10 eram classe II, 17 eram classe II subdivisdo, 02 eram classe III e 01 era classe III
subdivisdo. Na escola publica, 53 individuos apresentaram classe I, 06, classe II, 06,

classe II subdivisdo, 07, classe III e 05 apresentaram classe III subdivisdo. As diferencas
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foram estatisticamente significantes, determinando uma diminui¢do da classe II, e um
grande aumento da classe III na escola publica. Estes dados podem ser explicados pela
maior prevaléncia de perda dentdria precoce no arco inferior na escola publica,
aumentado assim a classe III nesta, com possibilidade de migracao mesial dos dentes
neste arco. Estes dados de perda precoce dentdria podem ser relevantes entendendo que
os cuidados dispensados para a saide bucal nos individuos de escolas publicas sdo
menores, porém estas criangas da escola publica analisada fazem parte de um programa
de prevencdo aplicado como atividade extra muro da Faculdade de Odontologia de
Bauru, Universidade de Sdo Paulo. Desta forma, estes resultados podem estar
mascarados para menor obtencdo deste sinal de perda precoce. Como ja descrito por
SILVA FILHO et al.48, 1990, o fator socioecondmico esta relacionado a maior
prevaléncia de ma oclusdo pela participacdo da perda precoce dentdria e pela maior
ocorréncia e persisténcia de habitos bucais deletérios, entre eles, a suc¢do digital como
mais prevalente.

Neste trabalho, identificou-se a mordida aberta anterior como uma
discrepancia vertical, e os dados foram bastante semelhantes entre as escolas, porém
com ligeira prevaléncia maior na escola publica. Estes dados concordam com os
trabalhos da literatura. (CRATO et al.'*, 2004, SILVA FILHO et al.’!, 2002). Isto pode
estar correlacionado a maior prevaléncia dos habitos bucais deletérios que podem estar
mais presentes e por mais tempo nas criangas mais carentes, € que passam a maior parte
do seu tempo longe dos pais. (SILVA FILHO et al.**, 1990, TOMITA, 2000).

As mads oclusdes transversais, representadas neste estudo pelas mordidas
cruzadas posteriores unilateral e bilateral, apresentaram também diferencas, com
significancia estatistica. Porém, a pequena quantidade de sujeitos com mordida cruzada
anterior, pode ter influenciado esta andlise. De uma forma geral, as diferencas nao
foram marcantes, pela pouca prevaléncia destas alteracdes dentdrias quando entendidas
no total da amostra. As mordidas cruzadas posteriores unilaterais foram mais
prevalentes na escola particular, enquanto que a mordida cruzada posterior bilateral
esteve mais prevalente na escola publica. Por dltimo, também foi investigada a mordida
cruzada anterior, no sentido sagital, estando mais prevalente na escola publica, e deve
estar ligada a maior prevaléncia da classe III também nesta escola.

Quando pesquisada a correlacdo entre padrido de crescimento facial e
relacdes dentdrias de oclusdo de molar segundo ANGLE’ , 1889, ficou claro ndo haver

nenhum indicio de dependéncia. Estes dados corroboram com SILVA FILHO et al.*®,
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1990, que afirmou o grande componente genético das desarmonias Osseas, €, entdo, as
mas oclusdes dentdrias, mesmo tendo caracteristicas genéticas envolvidas, apresentam
grande influéncia ambiental. Assim, ndo existe correlacdo direta entre a desarmonia
Ossea e a necessidade de a relacdo dentdria sagital representar ou acompanhar esta
mesma alteracdo. Isso deve ser verdadeiro, considerando a capacidade compensatoria
descrita para os humanos e, principalmente para a faixa etdria da populagdo examinada,
com irrupcdo e crescimento ainda em desenvolvimento. (BACCA6, 1992,
CAPELOZZA FILHO et al.lz, 1999). A relacdo mesial de molar, classe II pode ser
entendida como ma oclusdo nessa faixa etdria e ser corrigida até o final da irrup¢do. O
crescimento mandibular, por exemplo, pode ndo ter ocorrido ainda de modo suficiente
nessa fase para caracterizar o padrdo, permitindo leitura facial de padrdao I para
individuos que poderdo se tornar Ill,ou de leitura de padrao II parra individuos que se
tornardao padrdo I. Isto ndo ocorre apenas no plano sagital, pois como descrito na
literatura analisando padrdo de crescimento face longa, as mordidas abertas sdo pouco
prevalentes, perto de 13%. (LINDEN®, 1999). No trabalho de DUNG; SMITH'", 1988,
este valor foi de 11,11%, o que mostra que mesmo ndo tendo nimero suficiente de
individuos deste padrdo para representar um dado conclusivo, este dado foi concordante
com os trabalhos anteriores. Neste presente estudo, parece existir uma tendéncia
definida (p = 0,019 — estatisticamente significante), € ndo regra, das mds oclusdes
dentdrias estarem relacionadas com o padrao facial de discrepancia sagital, ou seja, nos
padrdes II existirem mais classe II e no padrao III, mais classe III. Porém, nestes dois
padrdes, II e III, neste estudo, a relagdo dentdria sagital mais prevalente foi a classe I,
provavelmente por conta da idade.

Porém, as madas oclusdes no nivel dento-alveolar podem ter alguma
correlagdo com este critério, como descrito por SILVA FILHO et al.47’48, 1990. No
entanto neste presente trabalho, este dados ndo foram conclusivos e apresentaram sem
significancia estatistica, pelo fato da escola publica estar inserida dentro de um
programa de prevencao odontoldgica, como ja descrito anteriormente. Mesmo assim,
houveram alguns indicios de maior perda dentdria precoce na criangas desta escola, mas
ndo alcangando os indice muitos superiores como em trabalhos anteriores.

Investigando a necessidade de tratamento ortodontico, os sujeitos da escola
publica apresentaram uma maior necessidade de tratamento, onde para a escola
particular era de 75,68% e para a escola publica de 84,42%. Estes valores estdo

proximos dos encontrados por LEDOVIC; MADY26, 1999, e com 72,70% da amostra
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apresentando algum grau de mé oclusdo, e por SILVA FILHO et al.¥’, 1990, com
88,53%. Esta andlise foi realizada sob a 6tica de um examinador voltado a percep¢ao
convencional da ortodontia para desajustes dentdrios. Na perspectiva de satide publica,
este indice de necessidade de tratamento ortoddntico deve diminuir, como proposto por
PROFFIT; FIELDS; MORAY? 8, 1998. Apenas individuos com ma oclusdo com
severidade capaz de provocar perda de funcdo ou de aceitagcdo social é que deveriam ser
tratados, ou passo que pequenos desarranjos com pequeno comprometimento estético
nao seriam prioridade. Como visto neste trabalho da literatura, apinhamento anterior e
inferior sdo visualizados na grande maioria da populacido adulta, mas pequena parcela
destes teria severidade suficiente para caracterizar necessidade de tratamento, o que
seria igual ou maior que 3,5mm. (LITTLE*', 1975).

Necessidade de tratamento objetiva, de acordo com a perspectiva de satde
publica, deve ser reavaliada em trabalhos futuros com a inten¢do de estabelecer guias e
planos de tratamento.

A diferenca entre os sujeitos cursarem escolas distintas, como uma
particular e uma publica, ndo refletiram influéncia nos dados de padrao de crescimento
facial, por seu grande componente morfogenético, e, portanto, sob pouca influéncia
ambiental. Na andlise mais ampla deste aspecto, a prevaléncia de cada padrdo de
crescimento facial pode ser influenciada pela distribui¢do de racas diferentes entre estas
duas escolas, haja vista maior incidéncia de negros na escola publica em detrimento dos
sujeitos brancos. Quando abordada as discrepancias dento-alveolares, estas sim podem
sofrer influéncia ambiental, devido a perdas dentdrias precoces e presenga e persisténcia
de habitos bucais deletérios, sendo que este ultimo fator estd suportado na literatura
ortoddntica disponivel. Quanto a perda dentdria precoce, esta sim pode estar mais
evidente em escolas publicas, onde a atencdo dispensada aos cuidados bucais sdo
geralmente menores, entendendo nido haver suporte odontolégico na grande maioria
destas escolas. Neste presente trabalho, este dado pode estar mascarado pelo motivo de
existir atendimento dos alunos da escola publica pelos alunos do curso de graduagdo da

Faculdade de Odontologia de Bauru — FOB/USP, como parte do curriculo escolar.
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7 CONCLUSOES

As conclusdes sao suportadas pelos resultados deste trabalho e permitem as

seguintes observacoes:

1. Maior prevaléncia de individuos padrao facial I na escola particular,
e maior prevaléncia de padroes II, III, FL e FC na escola publica,
provavelmente ndo determinada pelo nivel s6cio econdmico, mas
pela maior prevaléncia de individuos com miscigenagdo racial
(principalmente pardos) nesse ultimo grupo;

2. Maior prevaléncia da relacio molar de classe I, para ambos os
grupos examinados, com ocorréncia da classe II maior para os
individuos da escola particular e classe III maior para individuos da
escola publica;

3. Maior prevaléncia de ma oclusao transversal (mordida cruzada) nos
individuos da escola particular;

4. Maior prevaléncia da ma oclusdao vertical (mordida aberta) nos
individuos da escola publica; e

5. O padrao facial ndo estabelece relagdo direta obrigatéria com a

relacdo molar e ou com o tipo de oclusdo presente.
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Este estudo sera realizado como parte do curso de Mestrado do Departamento de
Odontopediatria, Ortodontia e Satide Coletiva da Faculdade de Odontologia de Bauru — USP, do
aluno Gustavo Silva Siécola.

O voluntario serd submetido ao exame clinico detalhado, submetido em cadeira
odontolégica da sua prépria escola de ensino médio, portanto sem necessidade de
deslocamento. Este exame serd direcionado a andlise das relagdes dentdrias entre si, sem
esquecer da andlise geral de condi¢dao bucal. Uma vez realizado o exame clinico, este
serd fotografado no mesmo local de diferentes formas, ou seja, duas fotos do rosto, uma
de frente e uma de perfil, e cinco fotografias de dentro da boca e estas fotografias serdo
armazenadas e poderdo ser utilizadas para fins cientificos e didaticos. Estes dados serdo
avaliados por dois profissionais da drea de ortodontia. Em seguida, serdo esclarecidas
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exames. Aos voluntdrios que durante exame clinico apresentar comprometimento
odontoldgico, serdo dadas as orientacdes de possibilidade de tratamento na prépria
institui¢do de ensino médio, por ser area de atuagdo da Faculdade de Odontologia de
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seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa
proposta.

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualguer momento

retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta

pesquisa e ciente de que todas as informagfes prestadas tornaram-se confidenciais e

guardadas por forga de sigilo profissional (Art. 9° do Cédigo de Etica Odontoldgica).
Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru-SP, de de

Assinatura do Responsdvel Legal CD. Gustavo Silva Siécola






REFERENCIAS







80 Referéncias

REFERENCIAS

1. Ackerman JL, Proffit, WR, Sarver, DM. The emerging soft tissue paradigm in
orthodontic diagnosis and treatment planning. Clin Orthod Res. 1999;2(2):49-52.

2. Almeida AM. Avaliagdo estética do perfil facial de individuos com fissura
transforame incisivo unilateral reabilitados pelo Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais [Dissertacao]. Bauru (SP): Hospital de Reabilitacio de Anomalias
Craniofaciais; 2005.

3. Almeida RR; Féo PS; Martins DR. Influéncia da fluoretacdo na prevaléncia de
mas oclusdes. Estomat Cult. 1970;4(1):35-42.

4. Andrews LF. The six keys to normal occlusion. Am J Orthod. 1972;62(3):296-
309.

5. Angle EH. Classification of malocclusion. Dent Cosmos. 1889;41:248-357.

6. Bacca A. Mecanismos incisales de compensacién de las disarmonias
esqueléticas sagitales: resultados de um estudo sobre 500 pacientes maloclusivos. Rev
Esp Ortodon. 1992;22(1):36-56.

7. Benson PE; Richmond S. A critical appraisal of measurement of the soft tissue
outline using photographs and video. Eur J Orthod. 1997;19(4):397-4009.

8. Bittner C; Pancherz H. Facial morphology and malocclusions. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1990;97(4):308-15.

0. Bjork Aj; Skieller V. Facial development and tooth eruption: an implant study at
the age of puberty. Am J Orthod. 1972;62(4):339-83.

10.  Capelozza Filho L. Diagnéstico em ortodontia. 1* ed. Maring4: Dental Press
Editora; 2004.

11. Capelozza Filho L; Cardoso M; Cardoso Neto J. PICVEM: placa de
reposionamento mandibular para incremento de crescimento vertical posterior da maxila
- técnica de construgdo. Rev Clin Ortodon Dental Press. 2004;3(2):41-53.

12. Capelozza Filho L; Silva Filho OG; Ozawa TO; Cavassan AO. Individualiza¢ao
de braquetes na técnica de straight -wire: revisao de conceitos e sugestdes de indicacdo
para uso. R Dental Press Ortodon Ortop Facial. 1999;4(4):87-106.



Referéncias 81

13. Cardoso CA; Bertoz F; Capelozza Filho L; Reis S. Caracteristicas
cefalométricas do padrio face longa. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial.
2005;10(2):29-43.

14. Crato AN; Oliveira D; Cunha T; Motta A. Hébitos orais deletérios e relacdo com
0s aspectos comportamentais e psicolégicos de criangas de creches publicas de Belo
Horizonte. In: Anais do 7° Encontro de Extensao da Universdade Federal de Minas
Gerais. Belo Horizonte: UFMG: UFMG; 2004. p. 1-7.

15. Dung DJ, Smith, RJ. Cephalometric and clinical diagnosis of open bite
tendency. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1988;94(6):484-90.

16. Enoki C; Telles CS; Matsumoto MAN. Dental-skeletal dimensions in growing
individuals with variations in the lower facial height. Braz Dent J. 2004;15(1):68-74.

17. Fernandez-Riveiro P; Smyth-Charmosa E; Sudrez-Quintanilla D; Sudrez-
Cunqueiro M. Angular photogrammetric analysis of the soft tissue facial profile Eur J
Orthod. 2003;25:393-9.

18. Ferrario VF; Sforza C. Size and shape of soft-tissue facial profile: effects of age,
gender, and skeletal class. Cleft Palate Craniofac J. 1997;34(6):498-504.

19. Ferreira FV. Ortodontia: diagndstico e planejamento clinico. 4* ed. Sdo Paulo:
ed. Artes Médicas; 2001.

20. Fleiss JL. Statistical methods for rates and proportions. New York: John Wiley
& Sons. 1973.

21. Freitas NV. Habitos bucais deletérios e sua correlagdio com nivel
socioecondmico. In: Anais do 6° Simpésio de Iniciagdo Cientifica da Universidade de
Sao Paulo Sao Paulo: USP;. 1998:p. 264.

22. Hashim HA; AlBarakati SF. Cephalometric soft tissue profile analysis between
two different ethnic groups: a comparative study. J Contemp Dent Pract. 2003;4(2):60-
73.

23. Hwang HS; Kim W; McNamara Jr JA. A comparative study of two methods of
quantifying the soft tissue profile. Angle Orthod. 2000;70(3):200-7.

24. Landis JR; Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical
data. Biometrics 1977;33:159-74.



82 Referéncias

25. Lauris RCMC. Avaliacdo da estética facial de pacientes com fissura transforame
incisivo bilateral, submetidos ao protocolo de cirurgias do HRAC-USP [dissertagdo].
Bauru (SP): Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais 2005.

26.  Legovic M; Mady L. Longitudinal occlusal changes from primary to permanent
dentition in children with normal primary occlusion. Angle Orthod. 1999;69(3):264-6.

27. Little RM; Wallen TR; Riedel RA. Stability and relapse of mandibular anterior
alignment-first premolar extraction cases treated by traditional edgewise orthodontics.
Am J Orthod. 1981;80(4):349-65.

28. Maltagliati LA; Montes LAP; Bastia FMM; Bommarito S. Avaliagdo da
prevaléncia das seis chaves de oclusdao de Andrews, em jovens brasileiros com oclusao
normal. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial. 2006;11(1):99-106.

29. Martins LF. Anéalise fotométrica em norma frontal de adultos, brasileiros,
leucodermas, nao tratados ortodonticamente, classificados pela estética facial
[dissertacdo]. Sdo Paulo (SP): Universidade Metodista de Sdo Paulo; 2001.

30. Matoula S; Pancherz H. Skeletofacial morphology of attractive and nonattractive
faces. Angle Orthod. 2006;76(2):204-10.

31. Mittani H; Brodie AG. Three plane analysis of tooth moviment, growth and
angular changes with cervical traction. Angle Orthod. 1970;40(2):80-94.

32. Miyajima K; McNamara JA, Jr.; Sana M; Murata S. An estimation of

craniofacial growth in the untreated Class III female with anterior crossbite. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1997;112(4):425-34.

33.  Moraes SEZ. Oclusdo normal e ma-oclusdo: morfologia e fonoarticulacio em
criancas com dentadura mista. [dissertacdo ]. Sao Paulo (SP): Escola Paulista de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 1994.

34. Nanda SK. Growth Patterns in subjects with long and short faces. Am J Orthod
Dentofac Orthod. 1998;116(3):1-24.

35. Petrelli E. Ortodontia para Fonoaudiologia. Sdo Paulo: Editora Lovise; 1994.

36. Pinzan A; Janson GRP. Avaliagdo das variacdes étnicas na determinacdo do
diagnéstico e plano de tratamento ortodontico Revista da Associacdo Paulista de
Especialistas em Ortodontia-Ortopedia Facial 2005;3(4):271-81.



Referéncias 83

37. Pinzan A; Takahashi R; Janson GRP; Henriques JFC. Proposta de padronizacao
das tomadas fotogrificas intrabucais, com finalidade ortodontica. Rev Dent Press
Ortodon Ortop Maxilar. 1997;2(6):63-8.

38. Proffit WR; Fields HW; Moray LJ. Prevalence of malocclusion and treatment
need in the United States: estimates from the NHANES III survey. Int J Adult Orthodon
Orthognath Surg. 1998;13(2):97-106.

39. Reis SAB. Andlise facial numérica e subjetiva do perfil e andlise da relagao
oclusal sagital em brasileiros, adultos, leucodermas, ndo tratados ortodonticamente.
[disserta¢do]. Sao Paulo (SP): UMESP; 2001.

40. Reis SAB; Abrdo J; Capelozza Filho L; Claro CAA. Anilise facial subjetiva. R
Dental Press Ortodon Ortop Facial. 2006;11(5):159 - 72.

41. Reis SAB; Abrao J; Capelozza Filho L; Claro CAA. Estudo comparativo do
perfil facial de individuos padrdes I, II e III, portadores de selamento labial passivo. Rev
Dent Press Ortodon Ortoped Facial. 2006;11(4):36 - 45.

42. Reis SAB; Capelozza Filho L; Cardoso M; Scanavini M. Caracteristicas
cefalométricas dos individuos Padrdao I. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial.
2005;10(1):67-78.

43. Rino Neto J. Influéncia da variagdo na distancia cAmera/objeto sobre as medidas
faciais obtidas de fotografias em norma frontal. Ortodontia. 2003;36(3):68-75.

44. Saleh FK. Prevalence of malocclusion in a sample of Lebanese school children:
an epidemiological study. East Mediterr Health J. 1999;5(2):337-43.

45. Scanavini MA, e t a l. Novo dispositivo para obten¢do de fotografias frontais e
laterais padronizadas. J Bras Ortodon Ortop Facial. 2003;8(45):245-50.

46. Silva Filho OG. Crescimento facial espontaneo Padrdo II: estudo cefalométrico
longitudinal. [dissertacdo]. Aracatuba (SP): Universidade Estadual Paulista; 2005.

47. Silva Filho OG; Freitas SF; Cavassan AQO. Prevaléncia de olcusdo normal e ma
oclusdo e escolares da cidade de Bauru (Sdo Paulo). Parte I: relagdo sagital. Rev
Odontol Uni Sdo Paulo. 1990;4(2):130 - 7.

48. Silva Filho OG; Freitas SF; Cavassan AQO. Prevaléncia de olcusdo normal e ma
oclusdo e escolares da cidade de Bauru (Sdo Paulo). Parte II: Influéncia da
estratificacdo socio-econdmica



84 Referéncias

Rev Odontol USP. 1990;4(3):189 - 96.

49. Silva Filho OG; Garib DG; Freire BAV; Ozawa TO. Apinhamento primério
temporario e definitivo : diagndstico diferencial Revista da Associacdo Paulista de
Cirurgides Dentistas. 1998 52(1):75-81.

50. Silva Filho OG; Magro AC; Ozawa TO. Ma oclusio de classe III:
Caracterizacdo morfologica na infancia (dentadura decidua e mista) Ortodontia.
1997;30(2):7-18.

51. Silva Filho OG; Silva P; Rego M; Silva F; Cavassan A. Epidemiologia da méa
oclusdo na dentadura decidua. Ortodontia. 2002;5(1):22-33.

52. Siriwat PP; R JJ. Malocclusion and facial morphology: Is there a relationship?
Angle Orthod. 1985;55(2):127-38.

53. Spyropoulos MN; Halazonetis DJ. Significance of the soft tissue profile on
facial esthetics. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2001;119(5):464-71.

54. Suguino R, et al. Analise facial. Rev Dent Press Ortod Ortoped 1996;1(1):86-
107.

55. Tickle M; Kay EJ; Bearn D. Socio-economic status and orthodontic treatment
need. Community Dent Oral Epidemiol. 1999;27(6):413-8.

56. Tomita NE, e t a 1. Relacdo entre hédbitos bucais e ma-oclusdo em pré-escolares.
Rev Sadde Publica. 2000;34(3):299-303.

57. Trevisan F; Gil CTLA. Andlise fotogramétrica e subjetiva do perfil facial de
individuos com oclusao normal. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial.
2006;11(4):24-35.

58. Ursi W; McNamara Jr J; Martins DR. Alteracdo clinica da face em crescimento:
Uma comparacdo cefalométrica entre os aparelhos extrabucal cervical, Frankel e Herbst,
no tratamento da classe II. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial. 1999;4(5):77-103.

59. Van der Linden FPGM. Crescimento e ortopedia facial Rio de Janeiro:
Quintessence; 1990.

60. Van der Linden FPGM. O desenvolvimento das faces longas e curtas e as
limitacdes do tratamento. Rev Dent Press Ortodon Ortoped Facial. 1999;4(6):6-11.



Abstract 85




ABSTRACT

Prevalence of the facial pattern and malocclusion in population of two

different Elementary Schools

The Facial Evaluation in the orthodontics context facing the diagnosis, the
elaboration of treatment plans and prognostics evaluation is essential. The
understanding of the pattern of facial growth represents to be possible to propose
acceptable therapeutic goals for each and every individual.

The present work aimed to identify the prevalence of certain facial patterns
of malocclusion and later on to relate them among themselves, in two distinct schools, a
private and a public one, in the city of Bauru - SP.

The subjects of the sample have been selected by convenience considering
the inclusion criteria for the study, which individuals could not have been or be
subjected to orthodontics treatment. For that, it has been conducted an interview with
the students of the 2 elementary schools, who were from the 1% to 4™ grades. After
being selected, such subjects have been divided in two groups, according to the school
where they studied, and pictures of the extrabucal and intrabucal ways have been taken
being three and five pictures, respectively, and three examiners have analyzed these
pictures. The subjects then have been determined in types of the facial growth according
to the classification, which was proposed by Capelozza (2004), through the examination
of the front view and side view of the extrabucal photographs. It also has been verified
the presence of malocclusion in the saggital plan through the Angle’s classification and
the other alterations in the transversal and vertical direction through the intrabucal
pictures. The evaluations of the examiners have been submitted to statistic descriptive
and comparative analysis (qui-squared test), besides the intra and inter - examiners tests
(Kappa test).

The results have pointed to a greater prevalence of the facial pattern I and
class I malocclusion for both schools, however in the private school it has been noticed
followed by the class II and in the public school by the Angle’s class III. The pattern of
facial growth has not been directly related to the differences between the schools, but
indirectly due to the ethnic distribution inside the sample of each one. As for the dental

malocclusions, they tend to be greater in the public school with the supposed



Abstract 87

dependency on the early dental loss, it is acceptable as the interruption of the sequence
the either the irruption or the loss of teeth by any other reasons.

Keywords: Epidemiology, Orthodontics, Diagnosis.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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