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1 INTRODUÇÃO 
 

  A maloclusão, definida como alteração do crescimento e desenvolvimento que afeta a 

oclusão dos dentes é considerada um problema de saúde pública, pois apresenta alta 

prevalência e pode interferir negativamente na qualidade de vida, prejudicando a interação 

social e o bem-estar psicológico dos indivíduos acometidos (SHAW et al., 1980; PERES et 

al., 2002; OLIVEIRA et al., 2004; MARQUES et al., 2005; MARQUES et al., 2006).  

Uma análise epidemiológica dos índices dos principais problemas de saúde bucal no 

Brasil evidencia a lacuna enorme de dados relativos à maloclusão. Isto se deve às 

necessidades acumuladas em termos de tratamento dos problemas cárie e doença periodontal, 

questão esta fortemente relacionada com o modelo assistencial em vigor, à desigualdade de 

acesso aos serviços de saúde e ao perfil do profissional egresso das universidades. Na maioria 

das faculdades de Odontologia, o profissional é formado dentro do conceito cirúrgico-

restaurador, e sem ênfase ao diagnóstico e tratamento precoces (WEYNE, 1997). 

 As principais razões que influenciam a busca pelo o tratamento ortodôntico são: 

insatisfação com a aparência dentofacial, recomendação do dentista, preocupação por parte 

dos pais, influência de pais que já se submeteram ao tratamento ortodôntico e a influência de 

colegas da escola que usam aparelho ortodôntico (BOS et al., 2003), entretanto, os fatores que 

determinam a decisão pelo tratamento ortodôntico variam de acordo com a população 

estudada.  

 Estudo recente, desenvolvido no Brasil por Marques et al. (2006), evidenciou que a 

maioria dos adolescentes (87,7%) e seus pais (82,9%), eram favoráveis ao tratamento 

ortodôntico, entretanto, de acordo com os critérios normativos, apenas 52,2% necessitavam 

desse tipo de tratamento. Por outro lado, grande parte das pesquisas sobre o tema destacam 

que os critérios normativos superestimam os problemas de maloclusão e que os critérios 

subjetivos devem ser considerados na decisão para o tratamento ortodôntico. 

Nesse contexto, a determinação dos fatores envolvidos com a demanda para o 

tratamento ortodôntico assume grande importância, principalmente, quando se considera a 

maloclusão um sério problema de saúde pública e que o acesso ao tratamento, em países 

como o Brasil, está vinculado à capacidade de pagamento.  

 Este estudo tem como objetivo identificar os fatores que influenciam o desejo pelo 

tratamento ortodôntico em adolescentes brasileiros. Além disso, verificar as condições de 

acesso ao tratamento considerando os diversos fatores biopsicossociais relacionados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Adolescência 
 

A adolescência, pode ser conceituada e compreendida de diferentes formas: como uma 

etapa sociocultural que começa com os modelos culturais dos ritos de iniciação e se encerra 

com a chegada à fase adulta, de acordo com as normas sociais vigentes (Antropologia); como 

o período situado depois da infância, ainda dentro da menoridade, até à maioridade, conforme 

a legislação correspondente (Direito); como uma etapa do homem determinada de acordo com 

cada sociedade (Sociologia) ou ainda como um período do crescimento e desenvolvimento do 

ser humano que se inicia com a puberdade e termina ao final da segunda década de vida 

(Medicina) (CAPELATTO, 2000). 

De acordo com a OMS, os conceitos de puberdade, de adolescência e de juventude são 

diferentes. Enquanto a puberdade diz respeito ao conjunto de modificações orgânicas, a 

adolescência compreende o período de transição bio-psicossocial que ocorre entre a infância e 

a idade adulta (delimitado cronologicamente dos 10 aos 20 anos) e, a juventude engloba 

momentos intermediários e finais da adolescência e primeiros momentos da maturidade, entre 

15 e 25 anos (WHO, 1999). 

Nesse sentido, a definição de adolescência empregada neste estudo é a 

preconizada por Cano et al. (1999), que diz ser essa um período extremamente relevante 

dentro do processo de crescimento e desenvolvimento humano, cujas transformações físicas e 

biológicas da puberdade associam-se àquelas de âmbito psico-social-cultural, resultando na 

formação do jovem e posteriormente do adulto. 

 Independentemente da definição que se tenha, o que caracteriza a adolescência são as 

grandes e importantes transformações que ocorrem nesta fase, sejam elas físicas, psicológicas 

ou sociais (CANO et al., 1999). 

Assim, a adolescência é um período crucial do desenvolvimento do ser humano 

porque, além de todo o conjunto de modificações que a caracterizam, é nesta etapa que se 

estabelecem modelos de condutas responsáveis não só pela saúde presente do jovem, mas 

também por suas perspectivas de futuro como adulto (KREGER, 1995).  
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2.2 Maloclusão 

 

2.2.1 Aspectos históricos e epidemiológicos 

 

Desde a antigüidade, dentes apinhados, irregulares e protraídos tem sido problema 

para os indivíduos. Tentativas para corrigir essa desordem datam de, pelo menos, 1000 a.C. 

Aparelhos ortodônticos primitivos foram encontrados nas escavações gregas e etruscas 

(PROFFIT, 1995). Estudos com crânios indicam que a prevalência atual é maior que a 

encontrada mil anos atrás.  

Durante muitos anos, estudos epidemiológicos da má-oclusão sofreram grandes 

divergências entre os pesquisadores a respeito de quanto poderia se desviar do ideal para ser 

considerado normal. Como resultado, entre 1930 e 1965, a prevalência da maloclusão nos 

Estados Unidos estava estimada entre 35% a 95%. Essas grandes disparidades foram, na sua 

maior parte, conseqüência das divergências sobre o critério da normalidade entre os 

pesquisadores. As variações também foram vistas porque a classificação de Angle não é uma 

descrição de relações oclusais adequada para propósitos epidemiológicos (CORRUCINI, 

1983, 1985). 

Nos Estados Unidos, duas pesquisas em grande escala, feitas pelo Serviço Americano 

de Saúde Pública (USPHS) examinaram 8.000 indivíduos de seis a onze anos de idade entre 

1963 e 1965 e de 12 a 17 anos de idade, entre 1969 e 1970, representando estatisticamente os 

26 milhões de indivíduos americanos nessas faixas de idade. A prevalência de vários 

componentes da má-oclusão mostrou que aproximadamente 40% das crianças e 85% dos 

jovens têm algum grau de desalinhamento dos arcos dentários. Uma excessiva protrusão dos 

incisivos superiores foi um segundo achado mais comum acometendo 17% das crianças e 

15% dos jovens (sobressaliência maior ou igual a seis). Sobressaliência negativa, com uma 

relação molar em classe III, é rara na população americana, ocorrendo em menos de 1% de 

todas as crianças e jovens brancos e pouco acima de 1% em jovens negros (KELLY et al., 

1973; KELLY; HARVEY, 1977).  

Segundo El-Mangoury e Mostafa (1990), a prevalência da maloclusão e distribuição 

dos seus tipos varia entre grupos raciais, étnicos e de nacionalidades diferentes.  

As maloclusões de classe III são mais prevalentes nas populações orientais (3 a 5% no 

Japão, 1,75% na China) (KITAI et al., 1990).  
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 De acordo com Pereira (2000), a elucidação de eventos relacionados com a saúde e a 

distribuição das doenças, é a principal preocupação da Epidemiologia. Acredita-se que o 

desvelamento dos fatores condicionantes do aparecimento das doenças permita a aplicação de 

medidas, preventivas e curativas, direcionadas a alvos específicos, cientificamente 

identificados, resultando em aumento da eficácia das intervenções, podendo reorientar as 

estratégias atualmente existentes ou mantê-las em curso. 

Na escala de prioridades quanto aos problemas de saúde bucal, a maloclusão figura na 

terceira posição, superada apenas pela cárie dentária e pelas doenças periodontais (WHO, 

1989).  

 

2.2.2 Aspectos relacionados com o tratamento ortodôntico 

 

 Em estudo realizado por Marques et al. (2006), a grande maioria dos participantes 

(87,7%), desejavam o tratamento ortodôntico. Entretanto, de acordo com os critérios 

normativos, apenas 52,2% necessitavam desse tipo de tratamento. Indivíduos com 

necessidade de tratamento ortodôntico e que desejavam ser tratados tiveram mais chance de 

apresentar impacto estético (sentimento de constrangimento ao sorrir ou mostrar os dentes), 

do que aqueles sem necessidade de tratamento e que não desejavam o tratamento ortodôntico.  

 Birkeland et al. (1999) apontaram o registro normativo como o maior preditor da 

demanda para o tratamento ortodôntico, seguido pela preocupação dos pais. 

 Fatores que influenciam a demanda para o tratamento ortodôntico na sociedade 

moderna: capacidade de pagamento (PERES et al., 2002), a associação do uso de aparelhos 

fixos com “status” ou modismo (BALDWIN, 1980; MARQUES et al., 2006), preocupação 

dos pais com a estética bucal do filho (KILPELAINEN et al., 1993; MARQUES et al., 2006) 

e recomendação do dentista (GOSNEY, 1986).   

 Dessa forma, observa-se que a discussão em relação à necessidade de se 

compatibilizar os critérios clínicos com a percepção dos indivíduos parece se apresentar de 

forma mais complexa, necessitando de mais estudos sobre o tema, principalmente no Brasil. 

Estudos realizados por Birkeland et al. (1999, 2000) verificaram que indivíduos mais 

propensos a buscar o tratamento ortodôntico para melhorar a sua estética dentofacial foram 

aqueles que apresentavam auto-estima elevada. Entretanto, esses achados denotam um 

paradoxo, uma vez que indivíduos com baixa auto-estima, teoricamente, seriam os mais 

beneficiados com os resultados do tratamento ortodôntico. 
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Problemas bucais, especialmente relacionados com a aparência dos dentes, podem 

interferir significativamente no bem-estar psicológico e na interação social de adolescentes 

em Belo Horizonte, (MARQUES et al., 2006). 

Por outro lado, Astrom e Okullo (2003), verificaram uma prevalência de impacto da 

condição bucal na performance diária de adolescentes em Uganda de 62%. As atividades mais 

freqüentemente afetadas foram comer, limpar os dentes e dormir. A atividade mostrar os 

dentes foi menos relatada, sugerindo que os adolescentes de Uganda são mais preocupados 

com a função do que com a aparência.  

Outros estudos, como o de Adulyanon e Sheiham (1997) verificaram uma prevalência 

de impacto de 73,6% em adultos da Tailândia. As performances diárias mais afetadas foram 

comer (49,7%), estabilidade emocional (46,5%) e mostrar os dentes (26,1%). Isso demonstra 

uma influência cultural e de faixa etária considerando a percepção do indivíduo sobre a sua 

condição bucal. 
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3 METODOLOGIA 
 

3.1 Caracterização de Belo Horizonte 
 

Capital do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte apresenta uma área territorial de 

331Km2, localizada na zona metalúrgica e Campo das Vertentes (PBH, 2003). A Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte organizou os serviços de saúde em base territorial, 

através da definição de nove Distritos que correspondem às Administrações Regionais da 

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, assim denominados: Barreiro, Centro-Sul, Leste, 

Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha, Venda Nova (Figura1).  

Cada um dos nove Distritos Sanitários, portanto, tem definido um certo espaço 

geográfico, populacional e administrativo (PBH, 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existem 270 especialistas em Ortodontia devidamente cadastrados no Conselho 

Regional de Odontologia de Minas Gerais (CROMG), exercendo a profissão em Belo 

Horizonte. Além desses, sabe-se que um número grande de profissionais não-especialistas 

realizam procedimentos e tratamentos ortodônticos em clínicas e consultórios particulares. 

Entretanto, não foram encontrados estudos que disponibilizassem informações sobre a 

qualidade e custo de tratamentos fornecidos por não-especialistas. Nesse contexto, embora o 

FIGURA 1 Divisão administrativa do município de Belo Horizonte em regiões. 
Fonte: PRODABEL – Coordenação de Geoprocessamento da PBH/MG. 1998. 
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custo do tratamento ortodôntico tenha reduzido nos últimos anos devido ao aumento de 

profissionais exercendo a ortodontia, sabe-se que apenas uma pequena parte da população tem 

acesso a esse tratamento executado por especialistas (MARQUES et al., 2006). De acordo 

com tabela sugerida pelo CROMG, o preço de um tratamento ortodôntico com trinta meses de 

duração é aproximadamente R$ 4.000,00 (CRO-MG, 2006).  

 

3.2 Desenho do estudo 

 

Este é um estudo do tipo transversal utilizando uma amostra aleatória, representativa 

dos adolescentes com idade entre 14 e 18 anos, estudantes de Belo Horizonte. A escolha por 

este tipo de estudo deveu-se ao fato deste ser uma forma de pesquisa que fornece um 

panorama exato de como as variáveis estão relacionadas no momento da coleta dos dados. É 

um bom método de estudo para se detectar freqüências das doenças e estimar os fatores de 

risco em grupos populacionais (PEREIRA, 2000).  

 

3.3 População do estudo 

 

A população estudada foi constituída de adolescentes com a faixa etária de 14 a 18 

anos matriculados em escolas públicas e particulares de Belo Horizonte, que oferecem o 

ensino médio.  

 

3.4 Cálculo amostral 

 

Para a realização do cálculo amostral utilizou-se como referência o desejo pelo 

tratamento ortodôntico (87,7%) relatado por adolescentes com idades entre 10 e 14 anos 

verificado no estudo de Marques et al. (2006). 

O cálculo amostral obedeceu a seguinte fórmula de estimativa de proporção 

preconizada por Kirkwood (1996): 

 

 

 

Onde:  

 
n= (z 1-� /2)

2 p(1-p) 
                   d2 
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�  = 0,05 

p = desejo pelo tratamento ortodôntico relatado por adolescentes com idade entre 10 e 14 anos 

d = erro admissível (4,5%) 

 

n = 3,84 .  87,7(100 – 87,7) = 204 escolares 
                                                              20,25 
 

 
Com o objetivo de minimizar possíveis perdas durante o levantamento dos dados, o 

que poderia comprometer a representatividade da amostra, decidiu-se aumentar o tamanho da 

amostra em 20%. Desse modo, a amostra final foi: 

  

 

O processo de amostragem será por duplo estágio, ou seja, primeiro serão sorteadas as 

escolas e, em seguida, serão sorteados os alunos inseridos nas escolas sorteadas no primeiro 

estágio. O processo de amostragem através de estágios altera a precisão das estimativas, já 

que essas dependem do grau de homogeneidade interna dos conglomerados para o sorteio 

(distritos administrativos e escolas). Para compensar a possível ausência de homogeneidade 

entre as escolas públicas e particulares do mesmo distrito e entre os alunos de uma mesma 

escola, a amostra será corrigida multiplicando-se o tamanho da amostra por 2 (BENNET et 

al., 1991; ANTUNES; PERES, 2006). 

 

 

3.5 Critérios de elegibilidade 

 

  Para a participação dos adolescentes nesse estudo, foram considerados os seguintes 

critérios de inclusão: 

A - Estarem na faixa etária entre 14 e 18 anos  

B - Sem história de tratamento ortodôntico prévio 

C - Adolescente apresentando saúde física, mental e psicológica  

Critérios de exclusão: 

A - Adolescentes que usam aparelhos ortodônticos 

n = 204 + 41 = 245 escolares 

n = 245x 2 = 490 escolares 
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3.6 Seleção da amostra 

 

Foi selecionada uma amostra representativa dos adolescentes da cidade de Belo 

Horizonte na faixa etária entre 14 e 18 anos, estudantes de escolas públicas e particulares. 

Para isso, distribuiu-se de modo proporcional a real distribuição dos escolares pela cidade, 

obedecendo os seguintes passos: inicialmente, a partir da consulta de listas fornecidas pela 

Secretaria Municipal de Educação (SME) e pela Secretaria de Estado da Educação de Minas 

Gerais (SEE/MG), calculou-se a distribuição percentual dos estudantes do ensino médio 

pertencentes a cada regional administrativa. 

 Com o objetivo de obter uma amostra o mais representativa possível, inclusive 

considerando os aspectos econômicos, sorteou-se em cada regional uma escola pública e uma 

escola particular, separadamente. Em seguida, verificou-se o número de alunos que deveriam 

ser examinados em cada regional. Assim, o número de alunos avaliados nas escolas públicas e 

particulares foi proporcional à população existente nas respectivas redes de ensino. A 

distribuição proporcional da amostra é ilustrada pela Tabela 1. 

 

        TABELA 1  Distribuição proporcional da amostra, segundo freqüência relativa do total de adolescentes  
                            por regional e por rede de ensino. 

       Fonte: Secretaria de Estado da Educação - SEE/MG – Diretoria de Produção e Difusão de 
                   Informações Educacionais – DPRO (Dados do senso escolar de 2005). 
 

REGIONAIS N. o TOTAL 
DE ALUNOS 

% N.o DE ALUNOS 
PARA 

AVALIAÇÃO 

N.o DE ALUNOS 
REDE DE ENSINO 

PÚBLICA 43 BARREIRO 21.096 11,6 46 
PRIVADA 3 
PÚBLICA 45 CENTRO-SUL 39.885 21,9 88 
PRIVADA 43 
PÚBLICA 37 LESTE 18.395 10 40 
PRIVADA 3 
PÚBLICA 33 NORDESTE 17.868 9,8 39 
PRIVADA 6 
PÚBLICA 32 NOROESTE 19.903 10,9 44 
PRIVADA 12 
PÚBLICA 27 NORTE 13.100 7,2 29 
PRIVADA 2 
PÚBLICA 30 OESTE 17.798 9,8 39 
PRIVADA 9 
PÚBLICA 25 PAMPULHA 15.237 8,3 33 
PRIVADA 8 
PÚBLICA 40 VENDA NOVA 19.009 10,5 42 
PRIVADA 2 

TOTAL 182.291 100 400 400 
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3.7 Aleatorização 

 
Foi realizado um sorteio aleatório simples das escolas pertencentes a cada regional 

administrativa (uma pública e uma particular). Além disso, com o objetivo de proporcionar a 

cada membro da população de estudo a mesma chance de ser incluído, também será realizado 

um sorteio aleatório dos participantes (MAUSNER; KRAMER, 1986; MARCONI; 

LAKATOS, 1990). Para isso, será usada como referência a lista de chamada de cada turma.  

 
3.8 Contato com as instituições de ensino 

 
A diretoria das escolas sorteadas foi contatada pelo telefone, objetivando a autorização 

da direção ou coordenação das escolas para o desenvolvimento da coleta de dados. Uma vez 

obtido o consentimento, foi agendada uma primeira visita, onde o pesquisador apresentou os 

objetivos da pesquisa, com a carta de autorização da Secretaria Municipal de Educação e o 

parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (COEP). Além disso, nesse mesmo momento, 

procedeu-se o sorteio dos alunos e entrega dos questionários para que estes repassassem aos 

pais (carta de apresentação, termo de consentimento, ANEP). Nessa visita, foi determinada 

ainda, a data e horário para a coleta de dados junto aos adolescentes. 

 
3.9 Elenco de variáveis 

 
3.9.1 Variável dependente 

 

Desejo do adolescente pelo tratamento ortodôntico. Essa variável foi avaliada através 

de um questionário estruturado e foi dicotomizada em “sim” (deseja o tratamento ortodôntico) 

e “não” (não deseja o tratamento ortodôntico). 

 
3.9.2 Variáveis independentes 

 
O desejo pelo tratamento ortodôntico foi associado com as seguintes variáveis 

independentes, categorizadas nos quadros 1 (relacionadas à maloclusão) e 2 (relacionadas aos 

aspectos psicossociais). 

 
3.10 Instrumentos de coleta de dados 

 
Os seguintes instrumentos serão utilizados para a coleta de dados: 
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- questionários dirigidos aos pais dos adolescentes 

- questionários dirigidos aos adolescentes 

- entrevista com os adolescentes 

- exame clínico bucal dos adolescentes 

 
3.10.1 Questionário dirigido aos pais 

 
 O questionário dirigido aos pais ou responsáveis (Anexo A) incluirá: 

- Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), estabelecido pela Associação 

Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP, 2003). A forma de utilização e a interpretação 

desse instrumento estão descritas de forma detalhada no Anexo B. 

- Uma questão relacionada à percepção dos pais sobre a aparência dos dentes do filho. 

- Uma questão relativa à percepção dos pais sobre a necessidade do filho receber 

tratamento ortodôntico. 
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QUADRO 1 Definição e categorização das variáveis independentes relacionadas à maloclusão. 

TIPO DE VARIÁVEL 
DESMEMBRAMENTO DA 

VARIÁVEL 
AGRUPAMENTO E 

CATEGORIZAÇÕES 

Índice Estético Dental 
(IED) 

Necessidade normativa de tratamento 
ortodôntico 

1- Sem necessidade 
2- Eletivo 
3- Altamente desejável 
4- Fundamental 

Tipo de oclusão Presença ou ausência de maloclusão 
0- Normal 
1- Com maloclusão 

Perda de dentes  
Dentes anteriores ausentes nas arcadas 

inferior e/ou superior (incisivos, caninos 
e premolares) 

0- Nenhum 
1- Um ou mais 

Apinhamento nos segmentos 
anteriores (superior e inferior) 

Espaço entre caninos direito e esquerdo 
insuficiente para acomodar todos os 

quatro incisivos em alinhamento normal 

0- Nenhum 
1- Um ou dois segmentos 

apinhados 

Espaçamento nos segmentos 
anteriores 

Excesso de espaço disponível entre os 
caninos direito e esquerdo para 

acomodar os quatro incisivos superiores 
e inferiores em alinhamento normal 

0- Nenhum 
1- Um ou dois segmentos 
apinhados 

Diastema mediano 
Espaçamento em milímetros entre os 

incisivos centrais superiores 
       0- <2mm 
       1- �  2mm 

Irregularidade superior 
anterior 

Maior irregularidade em milímetros 
(rotações ou deslocamentos em relação 

ao deslocamento normal) 

       0- <2mm 
       1- �  2mm 

Irregularidade anterior inferior 
Maior irregularidade em milímetros 

(rotações ou deslocamentos em relação 
ao deslocamento normal) 

       0- <2mm 
       1- �  2mm 

Sobressaliência maxilar 
anterior 

Maior distância a partir do bordo incisal 
vestibular do incisivo superior mais 

proeminente até a superfície vestibular 
do incisivo inferior correspondente 

       0- <4mm 
       1- �  4mm 

Sobressaliência mandibular 
anterior 

Maior distância a partir do bordo incisal 
vestibular do incisivo inferior mais 

proeminente até a superfície vestibular 
do incisivo superior correspondente 

       0- Não 
       1- Sim 

Mordida aberta anterior 
Ausência de sobreposição vertical entre 

quaisquer dos incisivos antagonistas 
       0- <2mm 
       1- �  2mm 
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QUADRO 2 Definição e categorização das variáveis independentes relacionadas aos aspectos psicossociais 

TIPO DE VARIÁVEL 
DESMEMBRAMENTO DA 

VARIÁVEL 
AGRUPAMENTO E 

CATEGORIZAÇÕES 

Gênero sexo 
   1- Masculino 
   2- Feminino 

Cor  Cor da pele 
   1- Branca 
   2- Negra 

Classe econômica  
Critério de Classificação Econômica 

Brasil/ANEP 

   1- A1 e A2 

   2- B1 e B2 

   3- C 
   4- D 
   5- E 

Auto-estima Global Self Evaluation (GSE) 

   1- 1 a 1,69 (muito pouco negativa) 

   2- 1,7 a 2,69 (pouco negativa) 

   3- 2,7 a 3,99 (negativa) 
   4- 4 a 6 (muito negativa) 

Impacto estético devido à 
maloclusão 

Oral Impact on Daily Performance 
(OIDP) 

   0- Não  
   1- Sim 

Auto-percepção da estética 
bucal pelos adolescentes 

Escala Ortodôntica do impacto 
estético subjetivo (OASIS) 

   0- Auto-percepção positiva 
   1- Auto-percepção negativa 

Percepção - Pais 
Percepção da estética bucal dos 

adolescentes pelos pais 

    0- Excelente 
    1- Boa 
    2- Ruim 
    3- Péssima 

 

3.10.2 Questionários dirigidos aos adolescentes 

 
Os adolescentes responderão aos seguintes questionários: 

 a) Questionário estruturado pré-testado (Anexo C) 

b) Escala de auto-avaliação negativa global (Global Negative Self-Evaluation - GSE) 

(Anexo D): foi utilizada para avaliar a auto-estima dos adolescentes. Consiste de uma escala 

com seis itens, sendo que cada item possui seis alternativas de resposta que são quantificadas 

em ordem crescente (1 a 6) seguindo a disposição na escala. Desse modo, para se classificar a 

auto-estima, somam-se todas as alternativas de resposta obtidas em cada item e divide-se por 

seis. Assim, obtém-se o valor da auto-estima individual inserido em quatro categorias: 1-1,69 

auto-avaliação muito pouco negativa; 1,7-2,69 auto-avaliação pouco negativa; 2,7-3,99 

alguma auto-avaliação negativa; 4,0-6,0 auto-avaliação muito negativa. Os estudos mais 
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atuais sobre a avaliação de auto-estima (BIRKELAND et al., 2000) têm utilizado este 

instrumento por este apresentar confiabilidade e validade satisfatórias quando usada em 

adolescentes. 

b) Escala Ortodôntica do Impacto Estético Subjetivo (Orthodontic Aesthetic 

Subjective Impact Score - OASIS) (Anexo E): a primeira parte contém cinco itens, sendo que 

cada item possui sete alternativas de resposta que são quantificadas em ordem crescente (1 a 

7) seguindo a disposição na escala. A segunda parte do instrumento é constituída pelo 

componente estético (AC) do Índice de Necessidade do Tratamento Ortodôntico (IOTN). Este 

instrumento consiste de uma escala visual com uma série de fotografias com diferentes 

arranjos dentários (variando do mais atrativo – 1, ao menos atrativo – 10) de forma que 

permita aos adolescentes identificarem qual fotografia do IOTN-AC mais se assemelha com a 

aparência dos seus dentes anteriores. Durante a aplicação deste componente, foi feita a 

seguinte pergunta aos participantes: “você poderia me dizer qual dessas 10 fotografias mais se 

assemelha com os seus dentes?” A fotografia escolhida pelo adolescente fornece uma 

indicação da necessidade de tratamento ortodôntico devido a uma preocupação com a estética 

(BROOK; SHAW, 1999). O resultado (OASIS) final é obtido através da soma das respostas 

do questionário com o valor da fotografia selecionada no IOTN-AC, de forma a obter-se um 

único escore. Através de análise descritiva – distribuição de freqüências obter-se-á a mediana 

(medida de centro adequada para distribuições assimétricas) (SOARES; SIQUEIRA, 1999), 

tornando possível classificar a autopercepção da estética dental dos adolescentes em: 

autopercepção positiva e autopercepção negativa. 

Tanto o OASIS quanto o GSE são largamente utilizados na literatura mundial e 

validados em vários países para serem aplicados em crianças, adolescentes e adultos. Foi 

testado quanto à adaptação transcultural e propriedades psicométricas no estudo desenvolvido 

por Marques et al. (2006).  

 
3.10.3 Entrevista 

 
 Para avaliar o Impacto Estético foi utilizado o seguinte item do formulário OIDP: 

“mostrar seus dentes sem se sentir envergonhado ou constrangido (Ex: ao sorrir ou gargalhar, 

ao falar, ao abrir sua boca), tendo como condições específicas, falta de dente, posição dos 

dentes – dentes tortos ou muito para frente, forma ou tamanho dos dentes, deformidade da 

boca ou da face”.  
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Para quantificar essa variável, os participantes foram classificados em: não 

apresentando impacto e apresentando impacto. Além disso, foi utilizada a equação 

preconizada por Adulyanon e Sheiham (1997) para quantificar o impacto total por 

participante, considerando a freqüência e a severidade do problema. A seguinte equação será 

utilizada: 

(Freqüência de impacto em mostrar os dentes x Severidade de impacto em mostrar os 

dentes) x 100 / 25 

O OIDP em formato de entrevista foi validado para o português (GOES, 2001) sendo 

utilizado no estudo de Marques et al. (2006) e, também empregado no presente estudo de 

acordo com o roteiro validado por Goes (2001), (Anexo F). 

 
3.10.4 Obtenção de dados clínicos 

 
a) Cor da pele 

 
 Conceitua-se raça como o conjunto de indivíduos cujos caracteres somáticos tais 

como: a cor da pele, a conformação do crânio e do rosto, são semelhantes e se transmitem por 

hereditariedade (MACHADO, 2003). Entretanto, geneticamente, a palavra raça não tem 

sentido no que se refere à espécie humana. Estudo realizado no Brasil revelou que o povo 

brasileiro é fruto de intensa miscigenação (PARRA et al., 2003). No Brasil, não há branco 

sem genes africanos nem negros sem genes europeus. 

Sendo assim, na impossibilidade de classificar o participante seguindo critérios de 

classificação racial, optou-se pela avaliação da cor da pele como método de avaliação física. 

Embora esse critério tenha limitações, pois envolve decisões subjetivas por parte do 

examinador, decidiu-se mantê-lo devido às suas possíveis implicações sociais.  

 
b) Registro da necessidade de tratamento ortodôntico 

 
 Para a análise da necessidade de tratamento ortodôntico e dos tipos específicos de 

maloclusão associados aos dentes anteriores (dentes ausentes, apinhamento incisal, espaços 

incisais, diastema mediano, irregularidade anterior da maxila, irregularidade anterior da 

mandíbula, mordida cruzada anterior, mordida aberta e overjet), utilizou-se os critérios 

estabelecidos pelo Índice Estético Dental (IED) (Anexo G). A forma de utilização e a 

interpretação desse instrumento estão descritas de forma detalhada no Anexo H. 
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Desse modo, após a realização das entrevistas e recolhimento dos questionários, os 

participantes serão encaminhados para a realização do exame clínico. A composição da 

equipe, bem como suas funções, estão descritas como exposto a seguir: 

-  Um examinador (ortodontista), realizará o exame clínico. 

-  Um anotador (aluna de graduação), anotará os dados obtidos pelo examinador 

em formulário próprio.  

-  Uma cirurgiã-dentista, com ajuda de outra aluna de graduação, realizará as 

entrevistas (OIDP) e aplicação dos questionários (GSE e OASIS). 

 Os dados foram anotados em ficha clínica epidemiológica adaptada da Organização 

Mundial de Saúde (OMS, 1999) que conterá um cabeçalho de identificação (número, data de 

nascimento, nome da escola, cor da pele, gênero e telefone residencial do participante) 

(Anexo G). 

 Os exames foram realizados em uma sala reservada pelas escolas. Os participantes 

foram examinados sentados em uma cadeira de frente para o pesquisador. O anotador 

permaneceu sentado próximo do examinador (na posição de nove horas), de forma a facilitar a 

comunicação entre os dois e a verificação, por parte do examinador, de que suas observações 

foram registradas corretamente. Para o exame, foram utilizados espelhos clínicos e sondas 

periodontais milimetradas (sonda do Community Periodontal Index - CPI), para medir o 

overjet, diastemas e apinhamento. Os critérios avaliados de acordo com o IED (OMS, 1999) 

são descritos no Quadro 3.  

 
  QUADRO 3 Descrição dos critérios adotados para registro do IED. 

CAMPOS 
CRITÉRIO DESCRIÇÃO 

 
1 e 2 Dentes Ausentes 

Escrever o número de dentes ausentes nas arcadas superior e 
inferior (premolares, caninos e incisivos). 

3 e 4 Espaço Apinhamento ou espaçamento nos segmentos anteriores 

5 Diastema 
Anotada em milímetros. Observado entre os incisivos 

centrais superiores. 

6 Irregularidade superior Maior irregularidade anterior superior em mm 

7 Irregularidade inferior Maior irregularidade anterior inferior em mm 

8 Sobressaliência superior Sobressaliência superior anterior em mm 

9 Sobressaliência inferior Sobressaliência anterior inferior em mm 

   Fonte: Adaptado da OMS. 1999. 



�� 23 

c) Registro da maloclusão 

Foram considerados com presença de maloclusão os escolares que apresentarem, pelo 

menos, uma das características relacionadas a seguir, como preconizado por Moyers (1988): 

 

- Classe I de Angle (relação ântero-posterior normal entre maxila e mandíbula) com incisivos, 

caninos ou pré-molares perdidos; e/ou apinhamento incisal em um ou mais hemiarcos; e/ou 

presença de espaços incisais com 2mm ou mais; e/ou diastema mediano com 2mm ou mais; 

e/ou irregularidade anterior da maxila ou mandíbula com 2mm ou mais; e/ou overjet 

(trespasse horizontal) maior que 4mm; e/ou presença de mordida cruzada anterior; e/ou 

presença de mordida aberta anterior ou mordida de topo; e/ou presença de mordida cruzada 

posterior; e/ou overbite (trespasse vertical) maior que 4mm;  

- Classe II (relação distal da mandíbula em relação à maxila); 

- Classe III (relação mesial da mandíbula em relação à maxila).  

 

3.11 Procedimentos de Biossegurança 

 

 Os padrões e recomendações nacionais de biossegurança foram seguidos tanto para o 

controle da infecção quanto para a eliminação de resíduos. O próprio pesquisador 

(examinador) foi o responsável pela manutenção do controle adequado da infecção durante os 

procedimentos de exame clínico. O pesquisador (examinador) realizou os exames trajando 

roupa branca, gorro, máscara, óculos, avental branco e luvas de látex descartáveis. Todos os 

instrumentais foram previamente esterilizados em autoclave e após o uso, cada instrumental 

foi colocado em solução de glutaraldeído, lavados, secos e, posteriormente, embalados para 

serem novamente esterilizados. Foram utilizados espelhos clínicos planos e sonda IPC. Os 

espelhos clínicos e as sondas foram empacotados em número suficiente para cada dia de 

trabalho (BRASIL, 2000).   

 

3.12 Princípios Éticos 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINCOR 

Conforme resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS), de 10 de outubro de 

1996, o projeto de pesquisa foi submetido à análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Vale do Rio Verde e foi aprovado pelo parecer 0015.0.380.000/07. 
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 Seguindo os princípios estabelecidos pela Resolução 196/96 (CNS), os escolares e 

seus pais receberão uma carta de apresentação descrevendo os principais pontos envolvidos 

na realização da pesquisa (Anexo I). Além disso, foi enviado o Termo de Consentimento 

Livre e Informado para que os escolares e os responsáveis optassem livremente pela sua 

participação e a de seus filhos na pesquisa. Foi garantido ainda, o direito de não identificação 

dos participantes (Anexo J). 

 
3.13 Estudo Piloto 

 
Foi realizado um estudo piloto com 80 adolescentes, com o objetivo de testar os 

instrumentos e realizar o treinamento do examinador (calibração intra-examinador para cada 

tipo de maloclusão). Todos os instrumentos apresentaram-se de fácil entendimento pelos 

adolescentes e concordância intra-examinador para cada tipo de maloclusão foi adequada 

(valores máximo e mínimo do teste Kappa foram 1,00 e 0,75, respectivamente). 
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FLUXOGRAMA EXPLICATIVO DA METODOLOGIA EMPREGADA  
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4 ARTIGOS  
 

4.1 Artigo 1 

 
Repercussão estética da maloclusão na vida diária de adolescentes brasileiros. Cid 

Afonso Buldrini Filogônio, Cintia Buldrini Filogônio, Leandro Silva Marques, Maria Letícia 

Ramos-Jorge, Rodrigo Generoso, Mônica Costa Armond. Am J Orthod Dentofacial Orthop 

 
Repercussão estética da maloclusão na vida diária de adolescentes 
brasileiros. 
 

Resumo: o objetivo desse estudo foi verificar, através de registros normativos e subjetivos, a 
repercussão biopsicossocial da maloclusão na vida diária de adolescentes brasileiros (idade 
entre 14 e 18 anos) e identificar os fatores diretamente envolvidos com a autopercepção da 
maloclusão. A amostra foi constituída por 403 adolescentes sem história de tratamento 
ortodôntico, estudantes de escolas públicas e privadas de Belo Horizonte. Os participantes 
foram selecionados aleatoriamente de uma população de 182,291 escolares de mesma faixa 
etária. O impacto oral da maloclusão foi avaliado pelo OIDP (Oral Impact on Daily 
Performance), enquanto os critérios clínicos foram verificados através do Índice Estético 
Dental (IED). A autopercepção da estética dental foi avaliada através do Oral Aesthetic 
Subjective Impact Scale (OASIS) e a auto-estima através do Global Negative Self-Evaluation 
(GSE). Outras variáveis foram avaliadas através de questionários. Para análise estatística 
utilizou-se o teste qui-quadrado e análise de regressão logística simples e múltipla. Cento e 
quarenta e um adolescentes (35%) relataram sentir-se constrangidos ao sorrir (impacto 
estético). As seguintes variáveis foram diretamente envolvidas: apinhamento superior anterior 
�  2mm, diastema mediano �  2mm, necessidade normativa (altamente desejável) e baixo nível 
econômico. Alterações estéticas provenientes de maloclusões apresentaram repercussão 
negativa na vida diária de adolescentes brasileiros. 
 

Introdução 

 
Atualmente, evidências científicas sobre a repercussão estética da maloclusão na 

qualidade de vida dos indivíduos ainda não fornecem conclusões definitivas. A demarcação 

entre oclusões aceitáveis e inaceitáveis é influenciada por fatores psicológicos e sociais, e por 

métodos de medição das necessidades subjetivas ou percebidas (PERES et al., 2002).  

Estudos recentes, como o de Marques et al. (2006) e Bernabé et al. (2007), reportaram 

que os efeitos estéticos decorrentes de más oclusões afetaram significativamente a qualidade 

de vida de crianças escolares com idade entre 10 e 14 anos. Entretanto, observa-se uma lacuna 

na literatura sobre os efeitos da maloclusão em adolescentes. Particularmente, durante a 

adolescência a aparência física assume dimensão significativa, a construção de uma 

identidade pessoal nesse período inclui, necessariamente, a relação com o próprio corpo. 
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Entre os 14 e 18 anos de idade, há identificação plena com o grupo de iguais, busca de 

identidade e de um lugar na sociedade. Tendo manifestado a puberdade, o adolescente tenta 

melhorar sua imagem através da cultura física e do vestuário (TIBA, 1986).  

Calcula-se que, atualmente, 25% da população mundial são formados por 

adolescentes, sendo que a América Latina conta com dois terços da população adolescente de 

todo continente americano. Aproximadamente 80% da população de 1.500 milhões de jovens 

do mundo, entre 10 e 24 anos vivem em países em desenvolvimento (CAPELATO, 2003). Em 

relação à problemática vivenciada pelos adolescentes, reconhece-se que a migração urbana é 

fator agravante do crescimento populacional de adolescentes e jovens na América Latina, o 

que dificulta ainda mais o acesso deste grupo à educação, trabalho e saúde, resultando em 

aumento da delinqüência e violência juvenis (GOLDSTAIN; KICKBUSCH, 2006). 

Nesse contexto, é importante maior compreensão sobre os aspectos biopsicossociais 

da maloclusão e sua repercussão na qualidade de vida dos adolescentes, focando-a como um 

problema de saúde pública. Informações nesse sentido podem favorecer uma melhor 

avaliação da necessidade e prioridade de tratamento, além de propiciar melhor planejamento 

dos recursos necessários para o acesso ao tratamento ortodôntico pela população (OLIVEIRA; 

SHEIHAM, 2004; MARQUES et al., 2005; MARQUES et al., 2006). 

Assim, o objetivo desse estudo foi verificar, através de registros normativos e 

subjetivos, a repercussão biopsicossocial da maloclusão na vida diária de adolescentes 

brasileiros (idade entre 14 e 18 anos) e identificar os fatores diretamente envolvidos com a 

autopercepção da maloclusão. 

 

Materiais e Método 

 

Foi realizado um estudo transversal com 403 adolescentes sem história de tratamento 

ortodôntico, estudantes de escolas públicas e privadas de Belo Horizonte no período entre 

março e julho de 2007. Os participantes foram selecionados aleatoriamente de uma população 

de 182,291 escolares de mesma faixa etária.  

 Belo Horizonte é a quarta maior cidade do Brasil, possui aproximadamente dois 

milhões de habitantes. Além disso, é uma cidade industrial com grandes discrepâncias 

econômicas, sociais e culturais. A Secretaria Municipal de Saúde organizou os serviços em 

base territorial, dividindo a cidade em nove distritos. Cada distrito tem, portanto, definido seu 

espaço geográfico, populacional e administrativo.  

Para assegurar a representatividade da amostra efetivou-se a distribuição de modo 
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proporcional à real distribuição dos escolares pela cidade, obedecendo-se aos seguintes 

passos: inicialmente, a partir de informações fornecidas pelas autoridades locais (Health 

Council and the Education Council), calculou-se a distribuição percentual dos estudantes com 

idade entre 14 e 18 anos pertencentes a cada distrito sanitário. Em seguida, utilizando os 

dados do cálculo amostral, estabeleceu-se a distribuição dos participantes de forma 

proporcional à população existente nas respectivas redes de ensino. Para manter a 

representatividade da amostra considerando-se também os aspectos socioeconômicos, 

realizou-se um sorteio aleatório simples de uma escola pública e de uma escola particular 

pertencentes a cada distrito sanitário, totalizando 18 escolas sorteadas. Além disso, com o 

objetivo de proporcionar a cada membro da população do estudo a mesma chance de ser 

incluído, foi realizado um sorteio aleatório dos participantes tomando-se como referência a 

listagem de nomes fornecida pelo diretor da escola. 

Para o cálculo amostral utilizou-se um erro padrão de 4,5% ou menos, intervalo de 

confiança de 95% e uma prevalência de impacto estético devido à maloclusão de 27% 

(MARQUES, 2006). O tamanho mínimo da amostra foi 373 adolescentes. Com o objetivo de 

minimizar possíveis perdas durante o levantamento dos dados decidiu-se aumentar em 20%, 

totalizando 448 adolescentes.  

Uma carta foi enviada aos pais dos adolescentes solicitando sua participação e 

explicando as características e importância do estudo. Consentimento informado foi adotado, 

sem qualquer prejuízo para os adolescentes que recusaram a participar do estudo. 

O impacto estético da maloclusão nas atividades diárias dos adolescentes foi a variável 

dependente, registrada pelo Oral Impact on Daily Performances (OIDP) (ADULYANOM; 

SHEIHAM, 1997). The OIDP é um instrumento para registro do impacto oral na capacidade 

de um indivíduo em executar suas atividades diárias considerando os últimos 6 meses. 

Apresenta a vantagem de ser objetivo e endereçado para as principais conseqüências 

psicossociais dos problemas dentais. Impacto estético esteve presente quando o escolar 

apresentava-se constrangido ao sorrir devido à falta de dente anterior, à posição dos dentes 

(dentes tortos ou muito para frente), à forma ou tamanho dos dentes e à deformidade da boca 

ou da face. A variável dependente foi dicotomizada em indivíduos com impacto estético 

(OIDP=1) e indivíduos sem impacto estético (OIDP=0).  

Para análise dos tipos específicos de maloclusão e necessidade normativa de 

tratamento ortodôntico foram adotados os critérios do Dental Aesthetic Index (DAI) (CONS 

et al., 1983). Após a medição, realizou-se a equação para o cálculo dos valores obtidos. O 

DAI fornece quatro possibilidades de desfecho: ausência de normalidade ou más oclusões 
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leves, cujo tratamento ortodôntico é desnecessário (DAI=25), maloclusão definida, cujo 

tratamento é eletivo (DAI=26 a 30), maloclusão severa, cujo tratamento é altamente desejável 

(DAI=31 a 35) e maloclusão muito severa ou incapacitante, cujo tratamento ortodôntico é 

fundamental (DAI=36). Essa variável foi dicotomizada em: sem necessidade de tratamento 

(DAI=25) e com necessidade de tratamento (DAI>25). 

Exame clínico foi realizado por um ortodontista (CABF) que participou previamente 

de um treinamento e exercício de calibração para os critérios utilizados para identificação dos 

tipos de maloclusão. Concordância intra-examinador para cada tipo de maloclusão foi 

adequada (valores máximo e mínimo do teste Kappa foram 1,00 e 0,75, respectivamente). 

Adolescentes foram examinados em espaço cedido pela escola em horários predeterminados. 

Instrumental e materiais necessários foram embalados e esterilizados em quantidade 

suficiente para cada dia de trabalho. 

A autopercepção da estética dental foi avaliada através do Oral Aesthetic Subjective 

Impact Scale (OASIS) (MANDALL et al., 1999). O resultado (OASIS) final é obtido através 

da soma das respostas do questionário ao valor da fotografia selecionada no IOTN-AC, de 

forma a se obter um único escore. A variável foi dicotomizada 0=autopercepção positiva 

(OASIS<14) e 1=autopercepção negativa (OASIS=14). A auto-estima foi avaliada através do 

Global Negative Self-Evaluation (GSE) (ALSAKER; OLWEUS, 1986) de acordo com as 

seguintes pontuações: 1,0 a 2,69 (0=auto-estima elevada) e 2,7 a 6,0 (1=baixa auto-estima). 

O desejo dos adolescentes de serem tratados ortodonticamente, dados demográficos 

incluindo idade e gênero, foram investigados através de questionário dirigido aos 

adolescentes. Além disso, os pais responderam a um questionário que investigou a percepção 

deles frente à estética dental (0=satisfatória, 1=insatisfatória), necessidade de tratamento 

ortodôntico do filho (0=Não, 1=Sim) e motivos pelos quais os filhos não estavam em 

tratamento. 

O Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP - Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa - http://www.abep.org) (acessado em 12 de dezembro de 2007), foi o 

instrumento utilizado para determinar a classificação socioeconômica. Ele inclui uma série de 

questões relativas aos itens de posse como banheiro, rádio, televisão, máquina de lavar, carro, 

presença de empregada doméstica em tempo integral e nível educacional do pai e da mãe. Os 

escores para essa variável foram: 0=alto, 1=intermediário e 2=baixo. 

 Todos os instrumentos desse estudo já haviam sido empregados nos estudos de 

Marques et al; 2005 e 2006, entretanto, foram novamente testados em um estudo piloto com 

80 adolescentes (participantes do estudo piloto não integraram a amostra do estudo principal). 
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O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Vale do Rio Verde (UNINCOR). (0015.0.380.000/07).  

Associações entre a variável dependente e variáveis independentes foram testadas 

usando análise univariada (teste qui-quadrado e teste exato de Fisher) e análise de regressão 

logística simples e múltipla. A inexistência de associação entre as variáveis foi considerada 

hipótese nula (valor de significância maior que 0,05).  

 

Resultados 

 

Um total de 403 (90%) dos 448 adolescentes e seus respectivos pais, aceitaram 

participar do estudo. Os motivos para os 10% de perdas foram a não autorização dos pais ou 

falta às aulas nos dias de exame. A amostra consistiu de 142 (35%) homens e 261 (65%) 

mulheres; 203 (50%) com idade entre 14 e 15 anos e 200 (50%) com idade entre 16 e 18 anos.   

Cento e quarenta e um adolescentes, (35%), relataram sentir-se constrangidos ao sorrir 

devido à falta de dente anterior, à posição dos dentes (dentes tortos ou muito para frente), à 

forma ou tamanho dos dentes e à deformidade da boca ou da face. Além disso, observou-se 

associação estatisticamente (p�  0,05) significativa entre impacto estético e os seguintes tipos 

de maloclusão: Dente ausente na região anterior (um ou mais), apinhamento anterior superior 

�  2mm, diastema mediano �  2mm e overjet maxilar anterior �  4mm (TABELA 1). A relação 

entre impacto estético e variáveis biopsicossociais por sua vez, apenas não se mostrou 

significativa com o gênero, a idade e a auto-estima dos participantes (TABELA 2). Os 

resultados da análise de regressão logística indicaram que as seguintes variáveis são 

considerados fatores de risco para causarem impacto estético: apinhamento superior anterior �  

2mm, diastema mediano � 2mm, necessidade normativa (altamente desejável) e baixo nível 

econômico (TABELA 3). 
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TABELA 1  Análise bivariada da relação entre impacto estético devido à maloclusão e tipos de maloclusão 
usando o teste qui-quadrado.  

 
Impacto estético - OIDP  

 Não 
n (%) 

Sim 
n (%) 

Total n (%) 

 
 

x2 

 
 

p 

Maloclusão 
   Ausente 
   Presente 

 
159 (77,6) 
102 (51,8) 

 
46(22,4) 
95 (48,2) 

 
205 (100,0) 
197 (100,0) 

 
29,3 

 
<0,001 

 
Dente ausente  
   Nenhum 
   Um ou mais 

 
257(66,1) 
   5 (35,7) 

 
132(33,9) 
   9 (64,3) 

 
389 (100,0) 
  14 (100,0) 

 
* Fisher 

 
0,041 

Mordida aberta anterior 
  < 2mm 
  > 2mm 

 
243 (66,0) 
  19 (54,3) 

 
125 (34,0) 
  16 (45,7) 

 
368 (100,0) 
  35 (100,0) 

 
1,9 

 
0,164 

Apinhamento anterior 
superior 
   < 2mm 
   > 2mm 

 
162 (74,7) 
100 (53,8) 

 
55 (25,3) 
86 (46,2) 

 
217 (100,0) 
186 (100,0) 

 
19,2 

 
<0,001 

Apinhamento anterior 
inferior 
   < 2mm 
   > 2mm 

 
107 (69,0) 
155 (62,5) 

 
48 (31,0) 
93 (37,5) 

 
155 (100,0) 
248 (100,0) 

 
1,8 

 
0,181 

Espaçamento segmento 
anterior 
   Nenhum 
   Um ou dois segmentos 

 
206 (65,8) 
  56 (62,2) 

 
107 (34,2) 
  34 (37,8) 

 
313 (100,0) 

   90 (100,0) 

 
3,9 

 
0,529 

Diastema mediano 
   < 2mm 
   > 2mm 

 
241 (66,9) 
  21 (48,8) 

 
119 (33,1) 
  22 (51,2) 

 
360 (100,0) 
   43 (100,0) 

 
5,5 

 
0,019 

Overjet maxilar anterior  
   < 4mm 
   > 4mm 

 
226 (70,8) 
  36 (42,9) 

 
 93 (29,2) 
48 (57,1) 

 
319 (100,0) 
   84(100,0) 

 
22,9 

 
<0,001 

Overjet mandibular anterior 
   Não 
   Sim  

 
252 (66,0) 
  10 (47,6) 

 
130 (34,0) 
   11(52,4) 

 
382 (100,0) 
  21 (100,0) 

 
2,9 

 
0,086 
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TABELA 2  Análise bivariada da relação entre impacto estético devido à maloclusão e variáveis                           
biopsicossociais usando o teste qui-quadrado. 

 
Impacto estético - OIDP  

 Não 
n (%) 

Sim 
n (%) 

Total n 
(%) 

 
 

x2 

 
 

p 

Necessidade normativa (IED) 
   Sem necessidade 
   Eletivo 
  Altamente desejável 

 
159 (77,6) 
  63 (62,4) 
  39 (40,6) 

 
46 (22,4) 
38 (37,6) 
57 (59,4) 

 
205 (100,0) 
101 (100,0) 
  96 (100,0) 

 
39,5 

 
 

<0,001 
 

Desejo de tratamento 
   Não 
   Sim 

 
  81(93,1) 
181 (57,3) 

 
  6 (6,9) 

135 (42,7) 

 
  87 (100,0) 
316 (100,0) 

38,5 
 

<0,001 
 

Necessidade de tratamento 
(pais) 
  Não 
  Sim 

 
  92 (88,5) 
162 (55,9) 

 
  12 (11,5) 
128 (44,1) 

 
104 (100,0) 
290 (100,0) 

35,5 
 

<0,001 
 

Auto-percepção estética 
(OASIS) 
   Positiva 
   Negativa 

 
177 (88,9) 
   81 (40,5) 

 
  22 (11,1) 
119 (59,5) 

 
199 (100,0) 
200 (100,0) 

 
103,

1 

 
<0,001 

Percepção pais (estética do 
filho) 
   Satisfatória 
   Insatisfatória 

 
203 (77,5) 
   50 (37,9) 

 
59 (22,5) 
82 (62,1) 

 
262 (100,0) 
132 (100,0) 

 
59,9 

 
<0,001 

Gênero 
   Masculino 
   Feminino 

 
  98 (69,0) 
164 (62,8) 

 
44 (31,0) 
97 (37,2) 

 
142 (100,0) 
261 (100,0) 

 
1,5 

 
0,214 

Idade 
   14 - 15 anos 
   16 - 18 anos 

 
134 (66,0) 
128 (64,0) 

 
69 (34,0) 
72 (36,0) 

 
203 (100,0) 
200 (100,0) 

 
0,2 

 
0,672 

Auto-estima (GSE) 
   Alta  
   Baixa 

 
244 (65,2) 
  17 (60,7) 

 
130 (34,8) 
  11 (39,3) 

 
374 (100,0) 
  28 (100,0) 

 
0,2 

 
0,628 

Nível socioeconômico 
   Alto 
   Intermediário 
   Baixo 

 
111 (81,0) 
114 (62,6) 
  37 (44,0) 

 
26 (19,0) 
68 (37,4) 
47 (56,0) 

 
137 (100,0) 
182 (100,0) 
  84 (100,0) 

 
32,1 

 
<0,001 

Escolaridade do pai 
   �  8 anos 
   < 8 anos 

 
164 (69,8) 
  78 (54,9) 

 
71 (30,2) 
64 (45,1) 

 
235 (100,0) 
142 (100,0) 

 
8,5 

 

 
0,004 

 
Escolaridade da mãe 
   �  8 anos 
   < 8 anos 

 
174 (71,9) 
73 (51,8) 

 
68 (28,1) 
68 (48,2) 

 
242 (100,0) 
141 (100,0) 

   
15,8 <0,001 
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    TABELA 3 Análise de regressão logística uni e multivariada considerando as associações entre a 
     variável dependente (impacto estético) e demais variáveis (independentes). 

 OR não 
ajustado (IC 

95%) 

p OR ajustado * 
(IC 95%) 

p 

Maloclusão 
   Ausente 
   Presente 

 
1 

3,22 (2,1-4,9) 

 
 

<0,001 

 
 

 
 

Dente ausente 
   Nenhum 
   Um ou mais 

 
1 

3,51 (1,2-10,7) 

 
 

0,027 

  

Apinhamento superior 
   <2mm 
   � 2mm 

 
1 

2,53 (1,7-3,9) 

 
 

<0,001 

 
1 

2,01 (1,2-3,4) 

 
 

0,009 
Diastema mediano 
   <2mm 
   � 2mm 

 
1 

2,12 (1,1-4,0) 

 
 

0,021 

 
1 

2,26 (1,1-4,9) 

 
 

0,040 
Overjet superior 
   <4mm 
   � 4mm 

 
1 

3,24 (2,0-5,3) 

 
 

<0,001 

  

Overjet inferior 
   Não 
   Sim 

 
1 

2,13 (0,9-5,2) 

 
 

0,092 

  

Necessidade normativa (IED) 
   Sem necessidade 
   Eletivo 
   Altamente desejável 

 
1 

2,09 (1,2-3,5) 
  5,05 (2,9-8,5) 

 
 

 0,006 
<0,001 

 
1 

1,4 (0,7-2,5) 
2,9 (1,6-5,4) 

 
 

  0,295 
<0,001 

Desejo de tratamento 
   Não 
   Sim 

 
1 

10,07 (4,3-23,8) 

 
 

<0,001 

  

Necessidade de tratamento (pais) 
   Não 
   Sim 

 
1 

6,06 (3,2-11,5) 

 
 

<0,001 

  

Auto-percepção estética (OASIS) 
   Positiva 
   Negativa 

 
1 

11,82 (7,0-20,0) 

 
 

<0,001 

  

Percepção pais (estética do filho) 
   Satisfatória 
   Insatisfatória 

 
1 

5,64 (3,6-8,9) 

 
 

<0,001 

  

Nível econômico 
   Alto 
   Intermediário 
   Baixo 

 
1 

2,55 (1,5-4,3) 
5,42 (2,9-9,9) 

 
 

<0,001 
<0,001 

 
1 

1,83 (1,1-3,2) 
3,98 (2,1-7,7) 

 
 

  0,037 
<0,001 

Escolaridade do pai 
   Alta 
   Baixa 

 
1 

1,89 (1,2-2,9) 

 
 

0,004 

  

Escolaridade da mãe 
   Alta 
   Baixa 

 
1 

2,38 (1,5-3,7) 

 
 

<0,001 

  

     *Ajustada para gênero e idade 
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Discussão  

 
Os resultados desse estudo indicam que 141, (35%), dos adolescentes, apresentaram 

impacto estético na vida diária devido a maloclusão, sendo que 81, (58%) desses, reportaram 

impacto severo ou muito severo considerando os últimos 6 meses. Apinhamento anterior 

superior e diastema mediano foram considerados os fatores determinantes. Por outro lado, 

vários estudos sobre autopercepção da maloclusão evidenciam que o apinhamento anterior 

superior e overjet maxilar �  4mm são as alterações mais significativas para a insatisfação com 

a aparência dentofacial (INGERVALL; HEDEGARD, 1974; SHAW et al., 1980; GOSNEY, 

1986; HELM et al., 1986; KILPELAINEN et al., 1993; MARQUES et al., 2006), sugerindo 

assim, que adolescentes brasileiros são mais tolerantes com o overjet acentuado que com o 

diastema mediano �  2mm. 

Adolescentes de baixo nível econômico e necessidade normativa de tratamento 

considerada altamente desejável, também tiveram mais chances de apresentarem impacto 

estético. Esse resultado era esperado, uma vez que adolescentes de classe social menos 

favorecida, não têm acesso ao tratamento ortodôntico do mesmo modo que os pertencentes a 

uma classe social mais favorecida (KENEALY, 1989b; MANDALL et al., 1999; BERNABÉ, 

2008). Além disso, 78,5% dos adolescentes participantes desse estudo gostariam de usar 

aparelho ortodôntico e 69% dos pais relataram que os filhos não estavam sendo tratados 

devido ao custo elevado do tratamento. Dessa forma, observa-se que além de uma alta 

prevalência de maloclusão (49%), os resultados desse estudo evidenciam anseio e 

preocupação da população em ter acesso ao tratamento ortodôntico. Entretanto, em Belo 

Horizonte, existem apenas 270 especialistas em Ortodontia (CRO-MG, 2007) e os serviços 

públicos prestados à população não oferecem tratamento ortodôntico. Assim, torna-se 

evidente a ausência de infra-estrutura quanto aos aspectos políticos, sociais e operacionais em 

face do problema da maloclusão na referida cidade (MARQUES et al., 2005).  

Nesse estudo, não se observou diferenças significativas entre os gêneros, as faixas 

etárias e auto-estima, quando associados a impacto estético. Sugerindo que nessa fase da vida, 

adolescentes percebam os efeitos psicossociais da maloclusão de forma homogênea. 

Entretanto, outros estudos têm destacado que as mulheres são mais rigorosas com auto-

percepção da estética facial que os homens (SHAW, 1981; HELM et al., 1986; KENEALY et 

al., 1989; PIETILA; PIETILA, 1994; MARQUES et al., 2006) e que crianças com baixa auto-

estima são mais sensíveis aos efeitos estéticos das má oclusões (SHAW, 1980b; PIETILA; 

PIETILA, 1996; MARQUES et al., 2006). Tais diferenças podem ser justificadas pelos 
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desenhos de estudo, instrumentos utilizados, faixas etárias e populações estudadas.  

Este é o segundo estudo desenvolvido no Brasil onde se observa que os critérios 

subjetivos prevalecem sobre os critérios normativos considerando a necessidade de tratamento 

ortodôntico. A maioria (78,5%) dos adolescentes participantes desse estudo relatou ser 

necessário usar aparelho ortodôntico, enquanto apenas 49% foram indicados pelo índice 

normativo (DAI). Além disso, como mencionado, apenas uma pequena parcela da população 

tem acesso a esse tipo de tratamento, o que remete aos valores estéticos e a importância que a 

sociedade atribui ao fato de se ter dentes alinhados e aos atrativos físicos em geral. 

 

Conclusões 

 
Alterações estéticas interferiram negativamente no bem-estar psicológico e na 

interação social de adolescentes brasileiros. Sendo apinhamento anterior superior e diastema 

mediano maiores que �  2mm, baixo nível econômico e necessidade normativa de tratamento 

ortodôntico (altamente desejável) os fatores diretamente envolvidos. 
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Desejo e acesso ao tratamento ortodôntico por adolescentes brasileiros: 
fatores determinantes. 
 

Resumo: os objetivos desse estudo foram verificar a relação entre o desejo pelo tratamento 
ortodôntico e determinadas variáveis biopsicossociais e evidenciar as condições de acesso ao 
tratamento ortodôntico por adolescentes brasileiros. A amostra consistiu de 403 adolescentes, 
com idade entre 14 e 18 anos, selecionados aleatoriamente de uma população de 182,291 
escolares de mesma faixa etária. O desejo pelo tratamento ortodôntico foi avaliado através de 
questionário estruturado, impacto estético da maloclusão através do OIDP (Oral Impacto on 
Daily Performance), auto-estima pelo GSE (Global Negative Self-Evaluation), autopercepção 
da estética dental através do Oral Aesthetic Subjective Impact Scale (OASIS). Para avaliação 
clínica, foram adotados os critérios do Dental Aesthetic Index (DAI). Análise estatística 
envolveu o teste qui-quadrado e análise de regressão logística simples e múltipla. A maioria, 
(78%) dos adolescentes brasileiros, desejaram receber o tratamento ortodôntico, enquanto 
69% dos pais responderam que os filhos não estavam em tratamento ortodôntico devido ao 
alto custo do mesmo. É expressivo o desejo pelo tratamento ortodôntico manifestado por 
adolescentes brasileiros. Entretanto, apenas uma pequena parcela da população tem condição 
de usufruir dos benefícios de tal tratamento em virtude, principalmente, do alto custo. Foram 
considerados fatores determinantes do desejo pelo tratamento: apinhamento anterior superior 
�  2mm e percepção dos pais sobre a necessidade de tratamento dos filhos. 
 

Introdução  

 
Insatisfação com a aparência dentofacial, recomendação do dentista, preocupação por 

parte dos pais e influência dos colegas da escola que usam aparelho, são apontados como os 

principais fatores diretamente envolvidos com a demanda para o tratamento ortodôntico (BOS 

et al., 2003; OLIVEIRA; SHEIHAM 2004; MARQUES et al., 2006). Além disso, gênero, 

idade, nível intelectual, classe social, severidade da maloclusão, assistência dentária, 
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autopercepção da estética facial e auto-estima, também são fatores associados ao desejo para 

o tratamento ortodôntico (KIYAK, 1981; SHAW, 1980; BALDWIN, 1980). Entretanto, a 

influência desses fatores depende das características culturais e sociais de cada grupo 

populacional (KIYAK, 1981).  

Nesse sentido, conhecer os fatores responsáveis pela demanda para o tratamento 

ortodôntico em determinada população, pode possibilitar um melhor planejamento de 

recursos, bem como uma melhor avaliação da necessidade e prioridade de tratamento 

(OLIVEIRA; SHEIHAM 2004; MARQUES et al., 2005; MARQUES et al., 2006). 

Entretanto, embora se saiba que maloclusões podem interferir negativamente na qualidade de 

vida das pessoas, ocasionando problemas psicossociais e alterando as funções orais 

(MARQUES et al., 2006; BERNABÉ et al., 2007; BERNABÉ et al., 2008), esta condição 

recebe baixa prioridade pelos governantes, pois não representa risco de morte (Colares, 1995). 

Além disso, em países como o Brasil, observa-se que a maioria das pesquisas científicas 

desenvolvidas com crianças e adolescentes envolvendo maloclusões limita-se a abordar, 

principalmente, aspectos de diagnóstico e de biomecânica, ao passo que a maloclusão como 

um problema de saúde pública, ainda é pouco estudada. 

Assim, os objetivos desse estudo foram verificar a relação entre o desejo pelo 

tratamento ortodôntico e determinadas variáveis biopsicossociais e evidenciar as condições de 

acesso ao tratamento ortodôntico em uma população de adolescentes brasileiros. 

 
Materiais e Método 

 
Foi realizado um estudo transversal com 403 adolescentes sem história de tratamento 

ortodôntico, estudantes de escolas públicas e privadas de Belo Horizonte no período entre 

março e julho de 2007. Participantes foram selecionados aleatoriamente de uma população de 

182,291 escolares de mesma faixa etária.  

 Belo Horizonte é a quinta maior cidade do Brasil, possui aproximadamente dois 

milhões de habitantes. Além disso, é uma cidade industrial com grandes discrepâncias 

econômicas, sociais e culturais. A Secretaria Municipal de Saúde organizou os serviços em 

base territorial, dividindo a cidade em nove distritos. Cada distrito tem, portanto, definido seu 

espaço geográfico populacional e administrativo.  

Para assegurar a representatividade da amostra, efetivou-se a distribuição de modo 

proporcional à real distribuição dos escolares pela cidade, obedecendo os seguintes passos: 

inicialmente, a partir de informações fornecidas pelas autoridades locais (Conselho de Saúde e 
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Conselho de Educação), calculou-se a distribuição percentual dos estudantes com idade entre 

14 e 18 anos pertencente a cada distrito sanitário. Em seguida, utilizando os dados do cálculo 

amostral, estabeleceu-se a distribuição dos participantes de forma proporcional à população 

existente nas respectivas redes de ensino. 

Para manter a representatividade da amostra, considerando-se também os aspectos 

socioeconômicos, realizou-se um sorteio aleatório simples de uma escola pública e uma  

particular, pertencentes a cada distrito sanitário, totalizando 18 escolas sorteadas. Além disso, 

com o objetivo de proporcionar, a cada membro da população, o estudo com a mesma chance 

de ser incluído, também foi realizado um sorteio aleatório dos participantes tomando-se como 

referência a listagem de nomes fornecida pelo diretor da escola. 

Para o cálculo amostral, utilizou-se um erro padrão de 4,5% ou menos, intervalo de 

confiança de 95% e índice de desejo pelo tratamento ortodôntico de 87,7% (MARQUES, 

2006). O tamanho mínimo da amostra foi 204 adolescentes. Com o objetivo de minimizar 

possíveis perdas durante o levantamento dos dados decidiu-se aumentar em 20%, totalizando 

245 adolescentes. Além disso, para compensar a possível ausência de homogeneidade entre as 

escolas públicas e particulares do mesmo distrito e entre os alunos de uma mesma escola, foi 

feita uma correção multiplicando-se o tamanho da amostra por 2 (Amostragem de Duplo 

Estágio), tendo como tamanho final da amostra 490 adolescentes (BENNET et al., 1991; 

ANTUNES; PERES, 2006). 

Uma carta foi enviada aos pais dos adolescentes solicitando sua participação e 

explicando as características e importância do estudo. Consentimento informado foi adotado 

sem qualquer prejuízo para os adolescentes que recusaram a participar do estudo. 

O desejo pelo tratamento ortodôntico foi a variável dependente, registrado através de 

questionário estruturado respondido pelo adolescente. 

Para análise dos tipos específicos de maloclusão e necessidade normativa de 

tratamento ortodôntico foram adotados os critérios do Dental Aesthetic Index (DAI) (CONS 

et al., 1983). Após a medição, realizou-se a equação para o cálculo dos valores obtidos. O 

DAÍ fornece quatro possibilidades de desfecho: ausência de normalidade ou más oclusões 

leves, cujo tratamento ortodôntico é desnecessário (DAI<25), maloclusão definida, cujo 

tratamento é eletivo (DAI=26 a 30), maloclusão severa, cujo tratamento é altamente desejável 

(DAI=31 a 35) e maloclusão muito severa ou incapacitante, cujo tratamento ortodôntico é 

fundamental (DAI� 36). Essa variável foi dicotomizada em: sem necessidade de tratamento 

(DAI<25) e com necessidade de tratamento (DAI>25). 

Exame clínico foi realizado por um ortodontista (CABF) que participou previamente 
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de um treinamento e exercício de calibração para identificação dos tipos de maloclusão. 

Concordância intra-examinador para cada tipo de maloclusão foi adequada (valores máximo e 

mínimo do teste Kappa foram 1,00 e 0,75, respectivamente). Adolescentes foram examinados 

em espaço cedido pela escola em horários predeterminados. Instrumental e materiais 

necessários foram embalados e esterilizados em quantidade suficiente para cada dia de 

trabalho. 

A autopercepção da estética dental foi avaliada através do Oral Aesthetic Subjective 

Impact Scale (OASIS) (MANDALL et al., 1999). O resultado (OASIS) final é obtido através 

da soma das respostas do questionário ao valor da fotografia selecionada no IOTN-AC, de 

forma a se obter um único escore. A variável foi dicotomizada 0=autopercepção positiva 

(OASIS<14) e 1=autopercepção negativa (OASIS>14). 

  A auto-estima foi avaliada através do Global Negative Self-Evaluation (GSE) 

(ALSAKER; OLWEUS, 1986) de acordo com as seguintes pontuações: 1,0 a 2,69 (0=auto-

estima elevada) e 2,7 a 6,0 (1=baixa auto-estima). 

Dados demográficos incluindo idade e gênero foram investigados através de 

questionário dirigido aos adolescentes. Além disso, os pais responderam a um questionário 

que investigou a percepção deles frente à estética dental (0=satisfatória, 1=insatisfatória) e 

necessidade de tratamento ortodôntico do filho (0=Não, 1=Sim), além do custo médio do 

tratamento ortodôntico. 

O Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP - Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa - http://www.abep.org) (acessado em 12 de dezembro de 2007) foi o 

instrumento utilizado para determinar a classificação socioeconômica. Ele inclui uma série de 

questões relativas aos itens de posse como banheiro, rádio, televisão, máquina de lavar, carro, 

presença de empregada doméstica em tempo integral e nível educacional do pai e da mãe. Os 

escores para essa variável foram: 0=alto (renda média - R$8.148,60), 1=intermediário (renda 

média - R$1.853,20 e 2=baixo (renda média - R$380,80).  

 Todos os instrumentos desse estudo já haviam sido empregados nos estudos de 

Marques et al; 2005 e 2006, entretanto, foram novamente testados em um estudo piloto com 

80 adolescentes (participantes do estudo piloto que não integraram a amostra do estudo 

principal). 

Associações entre a variável dependente e variáveis independentes foram testadas 

usando análise univariada (teste qui-quadrado e teste exato de Fisher) e análise de regressão 

logística simples e múltipla. A inexistência de associação entre as variáveis foi considerada 

hipótese nula (valor de significância maior que 0,05). 
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 O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Vale do Rio Verde (UNINCOR). 

 

Resultados  

 

Um total de 403 (82%) dos 491 adolescentes e seus respectivos pais aceitaram 

participar do estudo. Os motivos para os 18% de perdas foram a não autorização dos pais ou 

falta às aulas nos dias de exame. A amostra consistiu de 142 (35%) homens e 261 (65%) 

mulheres; 203 (50%) com idade entre 14 e 15 anos e 200 (50%) com idade entre 16 e 18 anos. 

A maioria dos pais (69%), responderam que os filhos não estavam em tratamento ortodôntico 

devido ao alto custo do mesmo. 

A Tabela 1 evidencia uma associação significativa (p� 0,05) entre desejo pelo 

tratamento ortodôntico e a maioria dos tipos de maloclusão representados pelo Índice Estético 

Dental. Considerando os aspectos biopsicossociais, observa-se que apenas não houve 

associação significativa entre desejo pelo tratamento ortodôntico e as seguintes variáveis: 

gênero, idade e auto-estima (TABELA 2). Os resultados da análise de regressão logística uni 

e multivariada indicaram que os fatores diretamente envolvidos com o desejo para o 

tratamento ortodôntico foram apinhamento anterior superior (� 2mm) e necessidade de 

tratamento dos adolescentes percebida pelos pais (TABELA 3). 
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TABELA 1  Análise bivariada da relação entre desejo pelo tratamento ortodôntico e tipos de maloclusão  
usando o teste qui-quadrado.  

Desejo pelo tratamento ortodôntico 
 
 Não n (%) Sim n (%) Total n 

(%) 

 
x2 

 
p 

Maloclusão 
   Ausente 
   Presente 

 
71 (34,6) 
15 (7,6) 

 
134 (65,4) 
182 (92,4) 

 
205 (100,0) 
197 (100,0) 

 
43,6 

 
<0,001 

 
Dente ausente  
   Nenhum 
   Um ou mais 

 
87 (22,4) 
   0 (0,0) 

 
302 (77,6) 
 14 (100,0) 

 
389 (100,0) 
  14 (100,0) 

 
* Fisher 

 
0,047 

Mordida aberta anterior 
  < 2mm 
  > 2mm 

 
84 (22,8) 
  3 (8,6) 

 
284 (77,2) 
  32 (91,4) 

 
368 (100,0) 
  35 (100,0) 

 
3,8 

 
0,050 

Apinhamento anterior 
superior 
   < 2mm 
   > 2mm 

 
70 (32,3) 
17 (9,1) 

 
147 (67,7) 
169 (90,9) 

 
217 (100,0) 
186 (100,0) 

 
31,6 

 
<0,001 

Apinhamento anterior 
inferior 
   < 2mm 
  > 2mm 

 
46 (29,7) 
41 (16,5) 

 
109 (70,3) 
207 (83,5) 

 
155 (100,0) 
248 (100,0) 

 
9,7 

 
0,002 

Espaçamento segmento 
anterior 
   Nenhum 
   Um ou dois segmentos 

 
70 (22,4) 
  17 (18,9) 

 
243 (77,6) 
  73 (81,1) 

 
313 (100,0) 

   90 (100,0) 

 
0,5 

 
0,480 

Diastema mediano 
   < 2mm 
   > 2mm 

 
79 (21,9) 
  8 (18,6) 

 
281 (78,1) 
  35 (81,4) 

 
360 (100,0) 
   43 (100,0) 

 
0,2 

 
0,615 

Overjet maxilar anterior  
   < 4mm 
   > 4mm 

 
81 (25,4) 
  6 (7,1) 

 
 238 (74,6) 

78 (92,9) 

 
319 (100,0) 
   84(100,0) 

 
13,1 

 
<0,001 

Overjet mandibular anterior 
   Não 
   Sim  

 
85 (22,3) 
  2 (9,5) 

 
297 (77,7) 
   19 (90,5) 

 
382 (100,0) 
  21 (100,0) 

 
*Fisher 

 
0,273 
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TABELA 2  Análise bivariada da relação entre desejo pelo tratamento ortodôntico e variáveis  
biopsicossociais usando o teste qui-quadrado. 

Desejo pelo tratamento ortodôntico 
 
 Não 

n (%) 
Sim 

n (%) 
Total n (%) 

 
x2 

 
p 

Necessidade normativa (IED) 
   Sem necessidade 
   Eletivo 
  Altamente desejável 

 
71 (34,6) 
  12 (11,9) 
  3 (3,1) 

 
134 (65,4) 
89 (88,1) 
93 (96,9) 

 
205 (100,0) 
101 (100,0) 
  96 (100,0) 

 
45,8 

 
 

<0,001 
 

Cor da pele 
   Branca 
   Não branca 

 
46 (28,2) 
41 (17,2) 

 
117 (71,8) 
197 (82,8) 

 
163 (100,0) 
238 (100,0) 

6,9 
 

0,009 
 

Necessidade de tratamento 
(pais) 
  Não 
  Sim 

 
  67 (64,4) 
17 (5,9) 

 
 37 (35,6) 
273 (94,1) 

 
104 (100,0) 
290 (100,0) 

156,5 
 

<0,001 
 

Auto-percepção estética 
(OASIS) 
   Positiva 
   Negativa 

 
75 (37,7) 
   11 (5,5) 

 
  124 (62,3) 
190 (94,5) 

 
199 (100,0) 
201 (100,0) 

 
61,5 

 
<0,001 

Percepção pais (estética do 
filho) 
   Satisfatória 
   Insatisfatória 

 
80 (30,5) 
   4 (3,0) 

 
182 (69,5) 
128 (97,0) 

 
262 (100,0) 
132 (100,0) 

 
39,6 

 
<0,001 

Gênero 
   Masculino 
   Feminino 

 
  33 (23,2) 
54 (20,7) 

 
109 (76,8) 
207 (79,3) 

 
142 (100,0) 
261 (100,0) 

 
0,3 

 
0,552 

Idade 
   14 - 15 anos 
   16 - 18 anos 

 
40 (19,7) 
47 (23,5) 

 
163 (80,3) 
153 (76,5) 

 
203 (100,0) 
200 (100,0) 

 
0,9 

 
0,354 

Auto-estima (GSE) 
   Alta  
   Baixa 

 
82 (21,9) 
  4 (14,3) 

 
292 (78,1) 
  24 (85,7) 

 
374 (100,0) 
  28 (100,0) 

 
0,9 

 
0,342 

Nível socioeconômico 
   Alto 
   Intermediário 
   Baixo 

 
54 (39,4) 
25 (13,7) 
  8 (9,5) 

 
83 (60,6) 
157 (86,3) 
76 (90,5) 

 
137 (100,0) 
182 (100,0) 
  84 (100,0) 

 
39,6 

 
<0,001 

Escolaridade do pai 
   �  8 anos 
   < 8 anos 

 
68 (28,9)  
13 (9,2) 

 
167 (71,1) 
129 (90,8) 

 
235 (100,0) 
142 (100,0) 

 
20,5 

 

 
<0,001 

 
Escolaridade da mãe 
   �  8 anos 
   < 8 anos 

 
69 (28,5) 
13 (9,2) 

 
173 (71,5) 
128 (90,8) 

 
242 (100,0) 
141 (100,0) 

  19,7 <0,001 

IOTN – AC 
Sem necessidade 
Necessidade moderada 
Necessidade definida 

 
86 (24,2) 
  0 (0,0) 
    1 (7,1) 

 
270 (75,8) 
  30 (100,0) 
    13 (92,9) 

 
356 (100,0) 
  30 (100,0) 
  14 (100,0) 

 
   11,3   0,004 

 
 
 



�� 44 

TABELA 3  Análise de regressão logística uni e multivariada considerando as associações entre a variável                
dependente desejo pelo tratamento ortodôntico e demais variáveis (independentes). 
 OR não ajustado 

(IC 95%) 
p OR ajustado * 

(IC 95%) 
p 

Maloclusão 
   Ausente 
   Presente 

 
1 

6,43 (3,5-11,7) 

 
 

<0,001 

 
 

 
 

Mordida aberta 
   < 2mm 
   > 2mm 

 
1 

3,15 (0,9-10,6) 

 
 

0,062 

  

Apinhamento inferior 
   <2mm 
   � 2mm 

 
1 

2,13 (1,3-3,4) 

 
 

0,002 

  

Apinhamento superior 
   <2mm 
   � 2mm 

 
1 

4,73 (2,7-8,4) 

 
 

<0,001 

 
1 

2,28 (1,1-4,6) 

 
 

0,021 
Overjet superior 
   <4mm 
   � 4mm 

 
1 

4,42 (1,8-10,5) 

 
 

0,001 

  

Necessidade normativa (IED) 
   Sem necessidade 
   Eletivo 
   Altamente desejável 

 
1 

3,93 (2,0-7,7) 
  16,42 (5,0- 53,7) 

 
 

<0,001 
<0,001 

  

Cor da pele 
   Branca 
   Não branca 

 
1 

1,89 (1,2-3,1) 

 
 

0,009 

  

Necessidade de tratamento (pais) 
   Não 
   Sim 

 
1 

29,08 (15,4-54,8) 

 
 

<0,001 

 
1 

21,63 (10,6-
44,1) 

 
 

<0,001 

Auto-percepção estética (OASIS) 
   Positiva 
   Negativa 

 
1 

10,45 (5,3-20,5) 

 
 

<0,001 

  

Percepção pais (estética do filho) 
   Satisfatória 
   Insatisfatória 

 
1 

14,07 (5,0-39,4) 

 
 

<0,001 

  

Nível econômico 
   Alto 
   Intermediário 
   Baixo 

 
1 

4,09 (2,4-7,0) 
6,18 (2,8-13,8) 

 
 

<0,001 
<0,001 

  

Escolaridade do pai 
   Alta 
   Baixa 

 
1 

4,04 (2,1-7,6) 

 
 

0,001 

  

Escolaridade da mãe 
   Alta 
   Baixa 

 
1 

3,93 (2,1-7,4) 

 
 

<0,001 

  

*Ajustada para gênero, idade e nível econômico       
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Discussão 
 

Os resultados desse estudo evidenciam que a maioria (78%), dos adolescentes 

brasileiros, desejam receber o tratamento ortodôntico. Além disso, 65% acreditam que o 

tratamento pode melhorar a sua qualidade de vida. Entretanto, 69% não podem usufruir dos 

benefícios do tratamento em virtude do custo financeiro. O custo médio de um tratamento 

ortodôntico, de aproximadamente 36 meses, em Belo Horizonte, é R$2.736,00. Isso 

representa um gasto mensal de R$76,00, o que equivale a aproximadamente 20% dos 

rendimentos mensais de uma família com baixo poder econômico. Nesse contexto, um outro 

fator a ser discutido é que, grande parte dos tratamentos ortodônticos, oferecidos à população 

brasileira, não estão sendo executados por especialistas, além disso, não se conhece a 

qualidade de tais tratamentos.  

 Os resultados desse estudo também confirmaram que a estética dentofacial é o 

principal fator determinante pela demanda do tratamento ortodôntico. O apinhamento anterior 

superior �  2mm foi a alteração que mais comprometeu a estética dentofacial e influenciou o 

desejo pelo tratamento ortodôntico. Este achado é suportado por vários estudos desenvolvidos 

em outras populações (INGERVAL; HEDEGARD, 1974; SHAW et al., 1980; MARQUES et 

al., 2006), sugerindo que os efeitos psicossociais negativos do apinhamento anterior superior 

sofrem menos influência de padrões culturais e sociais. Por outro lado, alterações como 

apinhamento anterior inferior, diastema mediano e overjet maxilar �  4mm, embora tenham 

sido fatores determinantes do desejo pelo tratamento ortodôntico em outros estudos (HELM et 

al., 1986; GOSNEY, 1986; KILPELAINEN et al., 1993),  não foram nesse estudo, sugerindo 

que adolescentes brasileiros são mais tolerantes aos efeitos estéticos dessas alterações que 

adolescentes europeus. Ainda nesse contexto, Coyne et al. (1999), estudando uma 

comunidade australiana, observaram que os aspectos funcionais (dificuldade de mastigar ou 

falar), foram mais importantes que aspectos estéticos (ex: apinhamento) na determinação da 

importância do tratamento ortodôntico. 

Nesse estudo, a percepção dos pais sobre a necessidade de tratamento dos filhos foi o 

segundo fator que mais influenciou a busca pelo tratamento ortodôntico. Vários estudos 

(ESPELAND et al., 1992; KILPELAINEN et al., 1993; PIETILA; PIETILA, 1994; COYNE 

et al., 1999) têm destacado a preocupação dos pais com a estética dentofacial dos filhos, 

independente da população estudada, sendo que os principais fatores que os motivam a 

levarem os filhos para o tratamento são: custo, percepção da eficácia do tratamento e a 

viabilidade do mesmo. No presente estudo, como no de Tung e Kiyaki (1998), observou-se 
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que os pais estavam mais preocupados com as alterações estéticas do que com as alterações 

funcionais provenientes da maloclusão. 

Variáveis biopsicossociais como gênero, idade e auto-estima não apresentaram 

diferenças estatísticas quando relacionadas ao desejo pelo tratamento ortodôntico. Segundo 

Aberastury e Knobel (1981), entre os 14 e 18 anos de idade, há identificação plena com grupo 

de iguais, busca de identidade, de satisfação sexual e de um lugar na sociedade. Entretanto, 

outros estudos (SHAW, 1981; HELM et al., 1986; KENEALY et al., 1989; PIETILA; 

PIETILA, 1994; MARQUES et al., 2006), têm apontado que adolescentes do gênero feminino 

são mais críticas e preocupadas com a aparência dentofacial que adolescentes do gênero 

masculino. Estes resultados conflitantes podem ocorrer devido aos diferentes métodos de 

medida da auto-estima, desenhos de estudo, variáveis selecionadas, tamanhos da amostra e 

características culturais e sociais da população estudada. 

Uma análise epidemiológica dos índices dos principais problemas de saúde bucal no 

Brasil evidencia a lacuna enorme de dados relativos à maloclusão. Isto se deve às 

necessidades acumuladas em termos de tratamento dos problemas cárie e doença periodontal, 

questão esta fortemente relacionada com o modelo assistencial em vigor, bem como a 

desigualdade de acesso aos serviços de saúde. Assim, os responsáveis por planejar o 

tratamento ortodôntico, dentro do setor público e privado, deveriam se preocupar com os 

anseios da comunidade e também com o grande número de evidências que suportam a 

importância das características faciais na vida das pessoas. 

 

Conclusões 

 

É expressivo o desejo pelo tratamento ortodôntico manifestado por adolescentes 

brasileiros. Entretanto, apenas uma pequena parcela da população tem condição de usufruir 

dos benefícios de tal tratamento em virtude, principalmente, do alto custo. Foram 

considerados fatores determinantes do desejo pelo tratamento: apinhamento anterior superior 

�  2mm e percepção dos pais sobre a necessidade de tratamento dos filhos.   
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DIRIGIDO AOS PAIS 

 
 

1.   Qual a escolaridade do PAI? 

       (   )  1 – Analfabeto/primário incompleto 

       (   )  2 – Primário completo/ginasial incompleto 

       (   )  3 – Ginasial completo/colegial incompleto 

       (   )  4 – Colegial completo/superior incompleto 

       (   )  5 – Superior completo 

 

2.   Qual a escolaridade da MÃE? 

       (   )  1 – Analfabeto/primário incompleto 

       (   )  2 – Primário completo/ginasial incompleto 

       (   )  3 – Ginasial completo/colegial incompleto 

       (   )  4 – Colegial completo/superior incompleto 

       (   )  5 – Superior completo 

 

3.   Na sua casa  tem televisão em cores? 

       (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantas? _________            

        

4.   Na sua casa tem rádio? 

      (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantos? _________            

         

5.   Na sua casa tem banheiro? 

        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantos? _________            

        

6.   Na sua casa tem automóvel? 

         (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantos? _________                     

 

7.   Na sua casa tem empregada mensalista? 

        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantas? _________                    

 

8.   Na sua casa tem aspirador de pó? 

        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantos? _________                    

                                                                                                                                        

9.   Na sua casa tem máquina de lavar? 
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        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantas? _________            

         

10.   Na sua casa tem videocassete? 

        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantos? _________            

         

11.   Na sua casa tem geladeira? 

        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantas? _________            

         

12.   Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)? 

        (   )  1 – Não      (   )  2 – Sim       Quantos? _________            

         

13. Do ponto de vista estético, como você considera a aparência dos dentes do seu filho? 

       (    ) Péssima       (   ) Ruim      (   ) Boa     (   ) Excelente 

 

14. Você acha que o seu filho necessita de tratamento ortodôntico? 

       (    ) Sim      (    ) Não  

 

15. Se o seu filho necessita de tratamento, por que não está tratando? 

      (    ) O tratamento é caro 

      (    ) Prefiro aguardar para quando ele estiver mais velho 

      (    ) Outro motivo    .......  qual?......................................................................   
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ANEXO B - INDICADORES USADOS NO CRITÉRIO DA 

ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE EMPRESAS DE PESQUISA (ANEP) 

 

Critério de Classificação Econômica Brasil 

A adoção do mercado a um Critério de Classificação Econômica Comum, restabelece 

a unicidade dos mecanismos de avaliação do potencial de compra dos consumidores, após 

alguns anos de existência de dois critérios. 

O novo sistema, batizado de Critério de Classificação Econômica Brasil, enfatiza 

sua função de estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, abandonando a 

pretensão de classificar a população em termos de “classes sociais”. A divisão de mercado 

definida pelas entidades é, exclusivamente, de classes econômicas. 

Sistema de pontos 
Posse de itens 

 

Não    T  E  M

tem 1 2 3 4 ou +
Televisão em cores 0 2 3 4 5
Rádio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automóvel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de pó 0 1 1 1 1
Máquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1
ou parte da geladeira duplex)  

       Grau de Instrução do chefe de família 

Analfabeto / Primário incompleto 0
Primário completo / Ginasial incompleto 1
Ginasial completo / Colegial incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto 3
Superior completo 5  
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       Cortes do Critério Brasil 
C la s s e  P O N T O S T O T A L  B R A S IL  (% )

A 1 3 0 -3 4 1
A 2 2 5 -2 9 4
B 1 2 1 -2 4 7
B 2 1 7 -2 0 1 2
C 1 1 -1 6 3 1
D 6 -1 0 3 3
E 0 -5 1 2  

 
Procedimento na Coleta dos Itens  

É importante e necessário que o critério seja aplicado de maneira uniforme e precisa. 

Para tanto, é fundamental atender integralmente as definições e procedimentos citados a 

seguir. 

Para aparelhos domésticos em geral devemos: 

Considerar os seguintes casos 4444  

·  Bem alugado em caráter permanente 

·  Bem emprestado de outro domicílio há mais de 6 meses 

·  Bem quebrado há menos de 6 meses 

 

Não considerar os seguintes casos 7777  

·  Bem emprestado para outro domicílio há mais de 6 meses 

·  Bem quebrado há mais de 6 meses 

·  Bem alugado em caráter eventual 

·  Bem de propriedade de empregados ou pensionistas 

Televisores  

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados 

domésticos (declaração espontânea) só devem ser considerados caso tenha(m) sido 

adquirido(s) pela família empregadora. 

Rádio 

Considerar qualquer tipo de rádio no domicílio, mesmo que esteja incorporado a outro 

equipamento de som ou televisor. Rádios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems 

devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de rádio convencionais.  
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Não pode ser considerado o rádio de automóvel. 

Banheiro 

O que define o banheiro é a existência de vaso sanitário. Considerar todos os 

banheiros e lavabos com vaso sanitário, incluindo os de empregada, os localizados fora de 

casa e os da(s) suíte(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicílio. 

Banheiros coletivos (que servem a mais de uma habitação) não devem ser considerados.  

Automóvel 

Não considerar táxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veículo usado 

para atividades profissionais. Veículos de uso misto (lazer e profissional) não devem ser 

considerados.  

Empregada doméstica  

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é, aqueles que trabalham pelo 

menos 5 dias por semana, durmam ou não no emprego. Não esquecer de incluir babás, 

motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas. 

Aspirador de pó 

Considerar mesmo que seja portátil e também máquina de limpar a vapor (Vaporetto). 

Máquina de lavar 

Perguntar sobre máquina de lavar roupa, mas quando mencionado espontaneamente, o 

tanquinho deve ser considerado. 

Videocassete 

Verificar presença de qualquer tipo de videocassete.  

Geladeira e Freezer  

No quadro de pontuação há duas linhas independentes para assinalar a posse de 

geladeira e freezer, respectivamente. A pontuação, entretanto, não é totalmente independente, 

pois uma geladeira duplex (de duas portas), vale tantos pontos quanto uma geladeira simples 

(uma porta) mais um freezer. 
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As possibilidades são: 

Não possui geladeira nem freezer 0 ponto 

Possui geladeira simples (não duplex) e não possui freezer  2 pontos 

Possui geladeira de duas portas e não possui freezer 3 pontos 

Possui geladeira de duas portas e freezer  3 pontos 

Possui freezer mas não geladeira (caso raro mas aceitável)  1 ponto 

 

Observações importantes 

Este critério foi construído para definir grandes classes que atendam às necessidades 

de segmentação (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. Não pode, entretanto, 

como qualquer outro critério, satisfazer todos os usuários em todas as circunstâncias. 

Certamente, há muitos casos em que o universo a ser pesquisado é de pessoas, digamos, com 

renda pessoal mensal acima de U$50.000. Em casos como esse, o pesquisador deve procurar 

outros critérios de seleção que não o CCEB.  

A outra observação é que o CCEB, como os seus antecessores, foi construído com a 

utilização de técnicas estatísticas que, como se sabe, sempre se baseiam em coletivos. Em 

uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma determinada probabilidade de 

classificação correta, (que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de classificação 

(que, esperamos, seja baixa).  

O que esperamos é que os casos incorretamente classificados sejam pouco numerosos, 

de modo a não distorcer significativamente os resultados de nossa investigação.  

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma análise individual. Afirmações 

freqüentes do tipo “... conheço um sujeito que é obviamente classe D, mas pelo critério é 

classe B...” não invalidam o critério que é feito para funcionar estatisticamente. Servem, 

porém, para nos alertar, quando trabalhamos na análise individual, ou quase individual, de 

comportamentos e atitudes (entrevistas em profundidade e discussões em grupo, 

respectivamente). Numa discussão em grupo, um único caso de má classificação pode por a 

perder todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade os prejuízos são ainda mais 

óbvios. Além disso, numa pesquisa qualitativa, raramente uma definição de classe 

exclusivamente econômica será satisfatória. 

Portanto, é de fundamental importância que todo o mercado tenha ciência de que o 

CCEB, ou qualquer outro critério econômico, não é suficiente para uma boa classificação em 

pesquisas qualitativas. Nesses casos, deve-se obter, além do CCEB, o máximo de informações 
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 (possível, viável, razoável) sobre os respondentes, incluindo então seus comportamentos de 

compra, preferências e interesses, lazer e hobbies e até características de personalidade. 

Uma comprovação adicional da conveniência do Critério de Classificação Econômica 

Brasil é sua discriminação efetiva do poder de compra entre as diversas regiões brasileiras, 

revelando importantes diferenças entre elas. 

 

Distribuição da população por região 

CLASSE Norte/Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste
% % % %

A1 1 1 1 1
A2 3 4 5 4
B1 3 8 7 8
B2 6 14 13 10
C 20 35 35 28
D 37 32 30 38
E 30 6 8 13  

 

 

Distribuição da população por região metropolitana 

GDE GDE GDE GDE GDE GDE GDE GDE
CLASSE SP RIO BH PoA Cur Salv Rec Fort

% % % % % % % %
A1 1 1 1 2 1 1 1 1
A2 6 4 6 4 8 4 4 5
B1 10 8 6 10 7 5 7 4
B2 16 15 13 15 14 8 8 5
C 36 37 33 36 34 24 23 24
D 28 30 34 27 30 40 40 35
E 3 5 7 6 6 18 17 26  

 

 

Renda familiar por classes   

CLASSE Pontos Faixa de Renda (R$) Renda Média (R$) 
A1 30-34 5555 ou + 5894 
A2 25-29 2944 a 5554  3743 
B1 21-24 1771 a 2943 2444 
B2 17-20 1065 a 1770 1614 
C 11-16 497 a 1064 844 
D 6-10 263 a 496 435 
E 0-5 até 262 229 
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Caracterização dos 7 Grupos Propostos 

                              Classes Segundo Nova Proposta
A1 A2 B1 B2 C D E TOTAL
% % % % % % % %

Máq. de lavar roupa 96 95 91 85 66 32 4 58
Máq. de secar roupa 58 40 28 16 7 2 9
Maq. lavar louça 68 44 26 8 1 5
Geladeira 100 100 100 100 99 94 31 89
Freezer 87 75 53 40 18 5 19
Forno micro-ondas 89 78 54 34 11 2 15
Aspirador de pó 83 76 66 43 15 2 19
Mais de 4 rádios 51 45 42 50 33 5
Televisor 100 100 100 100 99 95 62 93
2 ou mais televisores 100 98 40 21 6 1 11
CD Player 96 92 81 63 32 9 1 30
Video Cassete 100 98 94 87 47 4 37
Telefone 98 96 86 67 36 11 1 33
Câmera de vídeo 63 35 16 8 1 - - 4
Micro computador 69 51 32 11 3 - - 7
Fax 44 22 12 4 1 - - 3
Automóvel 100 99 96 80 45 8 - 37
2 ou mais automóveis 99 70 35 16 3 - - 12
Empregada doméstica 96 58 30 12 5 1 - 8
Chefe com nível superior 92 69 42 16 3 - - 9  
 

Sistema de Pontos 

Quantidade 
Item de posse Não tem 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 2 3 4 5 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 2 3 4 4 
Automóvel 0 2 4 5 5 
Empregada mensalista 0 2 4 4 4 
Aspirador de pó 0 1 1 1 1 
Máquina de lavar 0 1 1 1 1 
Videocassete 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 2 2 2 7 
Freezer (aparelho independente da 
geladeira duplex) 

0 1 1 1 1 

 

Números de pontos alocados para o indicador escolaridade 

  Números de pontos 
Analfabeto/primário incompleto  0 
Primário completo/ginasial incompleto 1 
Ginasial completo/colegial incompleto  2 
Colegial completo/superior incompleto  3 
Superior completo 5 

FONTE: ANEP - Associação de Empresas de Pesquisas, em 8 de maio 2001.  
Disponível em: http://www.anep.org.br/m-arquivo.htm 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO 
 

Você deseja fazer o tratamento ortodôntico?  ____ Sim ____ Não 
 
Se sim, responda o questionário abaixo: 
 
Porque acredito que o tratamento ortodôntico pode melhorar a minha vida 
____Sim ____Não 
 
Porque acho bonito usar aparelho 
____Sim ____Não 
 
Porque meus colegas usam 
____Sim ____Não 
 
Porque acho que se fizer o tratamento ortodôntico, terei mais facilidade de conseguir emprego 
____Sim ____Não 
 
Porque terei mais facilidade de arrumar namorado(a) 
____Sim ____Não 
 
Porque acho que serei mais querido como amigo 
____Sim ____Não 
 
Porque meus pais acham importante eu usar aparelho 
____Sim ____Não 
 
Porque meus pais já usaram aparelho ortodôntico 
____Sim ____Não 
 
Porque o tratamento ortodôntico irá melhorar a minha auto-estima 
____Sim ____Não 
 
Porque me sinto constrangido ao sorrir 
____Sim _____Não 
 
Porque sinto que sou discriminado devido à aparência dos meus dentes 
____Sim ____Não 
 
Porque acho que usar aparelho está na moda e é chique 
____Sim ____Não 
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ANEXO D - AUTO-AVALIAÇÃO NEGATIVA GLOBAL (GSE) 

Às vezes, sinto que sou um fracasso 
(   ) não vale em situação alguma 
(   ) não vale bem 
(   ) vale um tanto 
(   ) vale razoavelmente 
(   ) vale bem 
(   ) vale exatamente 

Eu sinto que não tenho muito do que me orgulhar 
(   ) não vale em situação alguma 
(   ) não vale bem 
(   ) vale um tanto 
(   ) vale razoavelmente 
(   ) vale bem 
(   ) vale exatamente 

Às vezes eu realmente me sinto inútil  
(   ) não vale em situação alguma 
(   ) não vale bem 
(   ) vale um tanto 
(   ) vale razoavelmente 
(   ) vale bem 
(   ) vale exatamente 

No geral, tenho tendência a sentir que sou um fracasso 
(   ) não vale em situação alguma 
(   ) não vale bem 
(   ) vale um tanto 
(   ) vale razoavelmente 
(   ) vale bem 
(   ) vale exatamente 

Eu gostaria de mudar muitas coisas em mim mesmo 
(   ) não vale em situação alguma 
(   ) não vale bem 
(   ) vale um tanto 
(   ) vale razoavelmente 
(   ) vale bem 
(   ) vale exatamente 

Muitas vezes eu quis ser outra pessoa 
(   ) não vale em situação alguma 
(   ) não vale bem 
(   ) vale um tanto 
(   ) vale razoavelmente 
(   ) vale bem 
(   ) vale exatamente 



�� 62 

ANEXO E - QUESTIONÁRIO DA ESCALA ORTODÔNTICA DO 
IMPACTO ESTÉTICO SUBJETIVO (OASIS = questionário e componente 

estético do índice de necessidade de tratamento ortodôntico – IOTN-AC) 

 

Como você se sente considerando a aparência de seus dentes? 

 Sem Preocupação 1  -  2 - 3 - 4 - 5 -  6  -    7 Muito Preocupado   

 

Você tem observado que outras pessoas comentam sobre a aparência de seus dentes? 

 Nunca  1  -  2 -  3 -  4 -  5 -  6 -    7 Sempre      

 

Você tem observado que outras pessoas têm implicado com você devido à aparência de 

seus dentes? 

 Nunca  1  - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 -    7 Sempre  

 

Você evita sorrir devido à aparência dos seus dentes? 

 Nunca  1  - 2 - 3 -  4 - 5 - 6 -    7 Sempre  

 

Você já cobriu a sua boca com a mão, no momento de sorrir, devido à aparência dos 

seus dentes? 

Nunca  1  - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 -   7 Sempre   

 

Você gostaria de corrigir os seus dentes para melhorar a sua aparência?  

SIM �           NÃO �  
 

IOTN- AC:   
OASIS TOTAL: ��� �  
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COMPONENTE ESTÉTICO DO ÍNDICE DE NECESSIDADE DE TRA TAMENTO 

ORTODÔNTICO (IOTN-AC) 
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ANEXO F - ROTEIRO A SER SEGUIDO NA ENTREVISTA OIDP 
 

 
Nome:______________________________________________  
Idade:______________________________________________ 
 
Gostaria de saber sobre qualquer problema (dificuldade ou aborrecimento) que você possa ter 
tido na sua vida diária durante os últimos 6 meses causada pelos seus dentes. Pense 
cuidadosamente e não tenha pressa. Vou-lhe apresentar uma lista com 9 atividades que 
incluem aquelas que você desempenha (faz) na sua vida diária (no dia-a-dia). 

 

Coluna a 

Você poderia me dizer se os seus dentes lhe causaram alguma dificuldade para (citar a 
atividade), durante os últimos 6 meses? 

 

ATIVIDADES  

 

COMER (ex: comer o que você quiser, morder maçãs, cenoura crua, beber alimentos frios ou 
quentes). 

 

FALAR (ex: pronunciar alguma palavra, principalmente começada com “s”) 

 

LIMPAR A SUA BOCA (escovar, passar fio dental, bochechar) 

 

MOSTRAR SEUS DENTES sem se sentir envergonhado(a) ou constrangido(a) (ex: ao sorrir 
ou gargalhar, ao falar, ao abrir sua boca). 

 

DORMIR  

 

MANTER SEU ESTADO EMOCIONAL tornando-o(a) mais emotivo(a) (ex: chorar fácil), 
ficar triste ou facilmente mais irritado(a) que o normal. 

 

REALIZAR SUAS TAREFAS ESCOLARES USUAIS OU SEUS ESTUDOS (ex: falta de 
concentração durante as aulas, faltar às aulas) 

 

SAIR COM OS SEUS AMIGOS (ex: festas, passeios, reuniões) 

 

PRATICAR OUTRAS ATIVIDADES - ESPORTES 

 



�� 65 

Coluna b 

Durante os últimos 6 meses, quantas vezes você teve essa dificuldade para (ATIVIDADE)? 

Nos últimos seis meses quantas vezes você teve essa dificuldade? 

 

1.b-Se menos de um mês, pule pra coluna C. 

o  Até 5 dias no total 

o  Até 15 dias no total 

o  Até 30 dias no total 

o  Até 3 meses no total 

o  Mais de 3 meses no total 

 

1.c. Menos de uma vez por mês 

o  Uma ou duas vezes por mês 

o  Uma ou duas vezes por semana 

o  3-4 vezes por semana 

o  Todos ou quase todos os dias 

 

Coluna c 

Numa escala de 0 a 5, fale o número que melhor representa a gravidade (o quanto isto o 

aborreceu) do problema/dificuldade, sendo que o número 0 representa “nenhum efeito” e 5 

representa “extremo efeito”  

 

 0    1     2     3     4     5 

 

0=Nenhum efeito 

1=Muito pouco efeito 

2=Pouco efeito 

3=Moderado efeito 

4=Muito efeito 

5=Extremo efeito 

 

Coluna d 

Qual foi a maior causa da sua dificuldade para (ATIVIDADE)? 

 

oooo  Desconforto 
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oooo  Dor 

oooo  Limitação de função (como, por exemplo, deixar de abrir a boca) 

oooo  Insatisfação com a aparência 

oooo  Outros. Qual? 

 

Coluna e                                                                                                                                   

Agora pense, considerando a causa da sua dificuldade em (ATIVIDADE) em maior detalhe, 

qual das opções abaixo você considera a CONDIÇÃO ESPECÍFICA da sua dificuldade em 

(ATIVIDADE).  

 

oooo  Não sei  

oooo  Dor de dente 

oooo  Falta de dente 

oooo  Dente com mobilidade, mole 

oooo  Cor dos dentes 

oooo  Posição dos dentes (dentes tortos ou muito para frente, espaços) 

oooo  Forma ou tamanho dos dentes 

oooo  Deformidade da boca ou da face 

oooo  Aftas 

oooo  Sensação de boca seca 

oooo  Mau hálito 

oooo  Alteração no paladar 

oooo  Gosto ruim na boca 

oooo  Sangramento nas gengivas 

oooo  Gengiva afastada, alta 

oooo  Abscesso gengival (pus) 

oooo  Barulho ao abrir ou fechar a boca 

oooo  Dificuldade para abrir a boca 

oooo  Restauração mal feita 

oooo  Dentadura ou prótese mal adaptada 

oooo  Aparelho ortodôntico 

oooo  Outro motivo 
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ANEXO G – FICHA CLÍNICA  

 
 

 Nome da escola:____________________________ Regional:_________________ 

 Nome do aluno:______________________________________ Idade:________ 

Gênero:______  Cor da pele:_______________ Telefone:_____________________ 

 
 
Anomalias dentofaciais 
 
1) Dentição: na ausência de incisivos, caninos e pré-molares – superiores e inferiores – 
escrever o número de dentes. O número de dentes ausentes nas arcadas superior e inferior 
deve ser registrado nos campos 1 e 2. 

  
        (1)                                (2) 
  
 
2) Espaço: 
 
 Apinhamento nos segmentos anteriores:  
 
0 = sem apinhamento 
1 = um segmento apinhado 
2 = dois segmentos apinhados 
 
Espaçamento nos segmentos anteriores:   
 
0 = sem espaçamento 
1 = um segmento espaçado 
2 = dois segmentos espaçados 
 
 
Diastema em mm:  
 
Maior irregularidade anterior superior em mm:   
 
 
Maior irregularidade anterior inferior em mm:  
 
 
3) Oclusão: 
 
Sobressaliência superior anterior em mm:  
 
 
Sobressaliência anterior inferior em mm:  
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Mordida aberta anterior vertical em mm: 
 
 Relação molar antero-posterior:  
 
0 = Normal 
1 = Meia cúspide 
2 = Uma cúspide 
 
Classificação de ANGLE:              Cl I                Cl II            Cl III                  
Sem anormalidade 
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ANEXO H - ÍNDICE ESTÉTICO DENTAL (IED)  
 

 

Critérios adotados pela Organização Mundial de Saúde  
 

Incisivos, caninos e premolares ausentes (campos 166 e 167). O número de incisivos, 

caninos e premolares permanentes ausentes nas arcadas superior e inferior deve ser contado. 

Isto deve ser feito contando os dentes atuais, iniciando no segundo premolar direito e 

movendo para a frente até o segundo premolar esquerdo. Deveria haver 10 dentes presentes 

em cada arcada. Caso existam menos de 10, a diferença é o número de dentes ausentes. O 

número de dentes ausentes nas arcadas superior e inferior deve ser registrado nos campos 166 

e 167 do formulário de avaliação (campo 166, arcada maxilar; campo 167, arcada 

mandibular). Uma história clínica de todos os dentes anteriores ausentes deve ser obtida para 

determinarmos se foram realizadas exodontias por razões estéticas. Os dentes não devem ser 

considerados ausentes caso seus espaços estejam fechados. Caso um dente decíduo ainda 

esteja em posição e seu sucessor ainda não tenha erupcionado, ou se um incisivo, canino ou 

premolar ausente tiver sido substituído por uma prótese fixa. 

Apinhamento nos segmentos anteriores (campo 168). Tanto os segmentos anteriores 

superiores quanto inferiores deveriam ser examinados para a detecção de apinhamento. O 

apinhamento no segmento anterior é a condição na qual o espaço disponível entre os caninos 

direito e esquerdo é insuficiente para acomodar todos os quatro incisivos em alinhamento 

normal. Os dentes podem estar girovertidos ou deslocados para fora do alinhamento da 

arcada. O apinhamento nos segmentos anteriores é registrado como se segue:  

 

0. Sem apinhamento. 

1. Um segmento com apinhamento. 

2. Dois segmentos com apinhamento. 

 

Caso exista qualquer dúvida, o índice mais baixo deve ser registrado. O apinhamento 

não deve ser registrado caso os quatro incisivos estejam em um alinhamento adequado, mas 

um ou ambos os caninos estiverem deslocados.  

Espaçamento nos segmentos anteriores (campo 169). Tanto os segmentos anteriores 

superiores como inferiores devem ser examinados para detecção de espaçamento entre os 

dentes. Quando mensurados no segmento anterior, o espaçamento é a condição na qual a 

quantidade de espaço disponível entre os caninos direito e esquerdo excede aquela necessária para 
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acomodar todos os quatro incisivos em alinhamento normal. Caso um ou mais incisivos 

tenham suas faces proximais sem quaisquer contatos interdentários, o segmento é considerado 

como tendo espaçamento. O espaço oriundo de um dente decíduo recentemente esfoliado não 

deve ser registrado caso pareça que o dente sucessor permanente irá erupcionar logo. O 

espaçamento nos segmentos anteriores é registrado como se segue: 

 

0. Sem espaçamento. 

1. Um segmento com espaçamento. 

2. Dois segmentos com espaçamento. 

 

 Caso exista qualquer dúvida, o valor mais inferior deve ser considerado.  

 

 Diastema (campo 170). Um diastema mediano é definido como um espaço, em 

milímetros, entre os dois incisivos centrais superiores permanentes na posição normal de 

pontos de contato. Esta mensuração pode ser feita em qualquer nível entre as superfícies 

mesiais dos incisivos centrais e deve ser registrada redondando-se os milímetros.  

 

 Maiores irregularidades superiores anteriores (campo 171). As irregularidades 

podem ser, rotações ou deslocamentos em relação ao alinhamento normal. Os quatro incisivos 

na arcada superior (maxilar) devem ser examinados a fim de localizarmos a maior 

irregularidade. O local de maior irregularidade entre os dentes adjacentes é mensurado 

utilizando as sondas IPC. A ponta da sonda é colocada em contato com a superfície vestibular 

do dente incisivo mais lingualmente deslocado ou girovertido enquanto a sonda é mantida 

paralela ao plano oclusal e em ângulo reto com a linha normal da arcada. A irregularidade, em 

milímetros, pode, então, ser estimada a partir das marcações milimetradas da sonda. O valor 

deveria ser registrado arredondando-se os milímetros.  

 As irregularidades podem ocorrer com ou sem apinhamento. Caso exista espaço 

suficiente para todos os quatro incisivos em alinhamento normal, mas alguns deles estejam 

girovertidos ou deslocados, a maior irregularidade é registrada como descrito acima. O 

segmento não deve ser considerado apinhado. As irregularidades na superfície distal dos 

incisivos laterais também devem ser levados em consideração, caso estivessem presentes.  

 

 Maior irregularidade inferior anterior (campo 172). A mensuração é a mesma que foi 

realizada na arcada superior, exceto que ela é feita na arcada inferior (mandibular). A maior 
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irregularidade entre os dentes adjacentes na arcada mandibular é localizada e mensurada 

como descrita acima.  

 

 Sobressaliência maxilar anterior (campo 173). A mensuração do relacionamento 

horizontal dos incisivos é feita com os dentes em oclusão cêntrica. A distância, a partir do 

bordo incisal vestibular do incisivo superior, mais proeminente até a superfície vestibular do 

incisivo inferior correspondente, é mensurada com a sonda IPC paralela ao plano oclusal 

(Figura 2). A maior sobressaliência do maxilar é registrada arredondando-se os milímetros. A 

sobressaliência maxilar não deveria ser registrada caso todos os incisivos superiores 

estivessem ausentes ou em mordida cruzada lingual. Caso os incisivos ocluam em topo-a-

topo, o valor será zero. 

 

 Sobressaliência mandibular anterior (campo 174). A sobressaliência mandibular é 

registrada quando qualquer um dos incisivos inferiores estiver protruído anteriormente ou 

vestibularmente em relação ao incisivo superior antagonista, isto é, estiver em mordida 

cruzada. A maior sobressaliência mandibular (protrusão mandibular), ou mordida cruzada, é 

registrada arredondando-se os milímetros. A mensuração é a mesma que aquela realizada para 

a sobressaliência maxilar anterior (Figura 2). A sobressaliência mandibular não deve ser 

registrada caso o incisivo inferior esteja girovertido de modo que uma porção do bordo incisal 

esteja em mordida cruzada (isto é, esteja vestibular ao incisivo superior), mas uma outra 

porção do bordo incisal não esteja.  

 

 Mordida aberta anterior vertical. Caso exista uma falta de sobreposição vertical entre 

quaisquer dos incisivos antagonistas (mordida aberta), a quantidade de mordida aberta é 

estimada utilizando-se uma sonda IPC. A maior mordida aberta é registrada arredondando-se 

os milímetros (Figura 3).  

 

 Relação molar ântero-posterior. Esta avaliação é mais freqüentemente baseada no 

relacionamento dos primeiros molares superiores e inferiores permanentes. Caso esta 

avaliação não possa ser baseada nos primeiros molares pois um ou ambos estão ausentes, não 

totalmente erupcionados, ou com a anatomia alterada devido a cáries extensas ou a 

restaurações, os relacionamentos dos caninos e premolares permanentes serão avaliados. Os 

lados direito e esquerdo são avaliados com os dentes em oclusão e somente registraremos o 

maior desvio da relação molar normal (Figura 4). Os seguintes códigos são utilizados: 
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0. Normal 

1. Meia cúspide. O primeiro molar inferior está meia cúspide mesial ou distal a seu 

relacionamento normal. 

2. Uma cúspide. O primeiro molar inferior está uma cúspide ou mais mesial ou distal a 

seu relacionamento normal. 

 

 
 
 

Análise dos dados coletados sobre as anomalias dentofaciais: 

A coleta de dados, de acordo com os critérios do DAÍ, permite que seja feita uma 

análise de cada um dos componentes separados do índice, ou agrupados, sob as anomalias da 

dentição, espaço e oclusão. É também possível calcularmos os valores padrão do DAI 

utilizando a equação de regressão do DAI, na qual os componentes mensurados do DAI são 

multiplicados por seus coeficientes de regressão, sendo seus produtos adicionados à constante 

da equação de regressão. A soma resultante é o valor DAI padrão.  

A equação de regressão utilizada para o cálculo dos valores de DAI padrão é a 

seguinte: (dentes visíveis ausentes x 6) + (apinhamento) + (espaçamento) + (diastema x 3) + 

(maior irregularidade maxilar anterior) + (maior irregularidade mandibular anterior) + 

(sobressaliência maxilar anterior x 2) + (sobressaliência mandibular anterior x 4) + (mordida 

aberta anterior x 4) + (relação molar ântero-posterior x 3) + 13. 

A necessidade de tratamento, bem como a severidade da maloclusão na população, são 

classificadas baseando-se nos resultados do DAI como demonstrado na tabela que se segue: 
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Severidade da maloclusão 

 
Indicação de tratamento Valor do DAI 

 

Sem anormalidade ou más oclusões 

leves 

 

Sem necessidade, ou necessidade leve 

 

< 25 

 

Maloclusão definida 

 

Eletivo 

 

26-30 

 

Maloclusão severa 

 

Altamente desejável 

 

31-35 

 

Maloclusão muito severa ou 

incapacitante 

 

Fundamental 

 

³  36 
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ANEXO I  - CARTA DE APRESENTAÇÃO 
 

 
 

Prezados Senhores Pais/Responsáveis,  

 

Meu nome é Cid Afonso Buldrini Filogônio, sou cirurgião-dentista, especialista em 

Ortodontia e atualmente participo do Programa de Pós-graduação da Faculdade de 

Odontologia da UNINCOR, área de concentração Ortodontia. Como parte das atividades 

desse programa, estou desenvolvendo um estudo sobre os fatores associados ao desejo de 

tratamento ortodôntico pelos adolescentes.  

Visitarei escolas e realizarei a pesquisa junto aos adolescentes e seus responsáveis. 

Aos pais, será entregue um questionário com perguntas sobre grau de instrução e itens de 

posse. Após a devolução desse questionário e da autorização dos responsáveis, os 

adolescentes responderão a três questionários e serão examinados (exame da boca) na própria 

escola. No momento do exame, estarei utilizando luvas descartáveis e todo aparato de 

proteção individual como avental, gorro e máscara descartável. Não haverá nenhum tipo de 

risco para os participantes, bem como nenhum gasto financeiro.  

A direção desta escola permitiu a realização do estudo entre seus alunos e, sendo 

assim, venho por meio desta apresentar-me e requerer a sua autorização para a participação de 

seu filho. Os resultados serão analisados, exclusivamente, pela equipe de pesquisa e a 

identidade dos participantes não será revelada. Comprometo-me ainda, a relatar aos 

responsáveis os resultados encontrados nessa escola. 

Sem mais, coloco-me à disposição para maiores esclarecimentos pelo telefone:  

3261-4197 

                Cordialmente                                                        Cid Afonso Buldrini Filogônio                                      
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ANEXO J - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 
 
 
 

            Prezados pais ou responsáveis, 
 

 Estamos realizando uma pesquisa para conhecermos os fatores associados com o 

desejo de tratamento ortodôntico pelos adolescentes de Belo Horizonte. Para isso, gostaríamos 

de contar com sua ajuda: 

 
1. Na pesquisa você deverá responder a um questionário sobre o nível de instrução e itens de 

posse da família (avaliação econômica e cultural). 
 
2.  O seu filho responderá a três questionários (sobre auto-estima, satisfação com a aparência 

dos dentes e percepção da necessidade de tratamento). Será feito também, um exame dos 
dentes do seu filho, na própria escola. 

 
3. O(a) adolescente não sofrerá nenhum prejuízo dentro da escola, caso você não queira 

participar da pesquisa. 
 
4. Todos os participantes poderão, a qualquer momento, desistir de fazer parte dessa 

pesquisa. 
 
5. Nos resultados da pesquisa, vocês não serão identificados. 
 
6. Essa pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNINCOR. 
 
Contando com sua participação, agradecemos a colaboração.  
 

·  Cid Afonso Buldrini Filogônio (mestrando) (31) 3261-4197 
·  Prof. dr. Leandro Marques (orientador) (31) 3287-8982 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
 
 Eu, ___________________________________________________, após ler e 
entender os objetivos e métodos da pesquisa descrita, concordo em responder o questionário e 
autorizo a participação do meu filho. 
 
 
               _________________________________________________       
                               Assinatura do pai / mãe / ou responsável 
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