UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO: ODONTOLOGIA EM SAUDE
COLETIVA

Renata Goulart Castro

“DIRETRIZES PARA A ATENCAO AS OCLUSOPATIAS
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE”

Florianopolis
2010






Renata Goulart Castro

DIRETRIZES PARA A ATENQAO AS OCLUSOPATIAS NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Tese submetida ao Programa de Pos-
graduagdo em Odontologia do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal
de Santa Catarina, para obten¢do do Grau de
Doutora em  Odontologia, area de
concentracdo em Odontologia em Saude
Coletiva.

Orientador: Arno Locks, Dr.

Coorientadora: Daniela Lemos Carcereri,
Dra.

Florianopolis
2010



Catalogagdo na fonte pela Biblioteca Universitaria da

Universidade Federal de Santa Catarina

C355d Castro, Renata Goulart
Diretrizes para a atencao as oclusopatias no Sistema
Unico de Saude [tese] / Renata Goulart Castro ; orientador,
Arno Locks. - Floriandpolis, SC, 2010.
131 p.: il., grafs., tabs, mapas

Tese (doutorado) - Universidade Federal de Santa
Catarina, Centro de Ciéncias da Saude. Programa de Pés-

Graduacédo em Odontologia.

Inclui referéncias










SUMARIO

CAPITULO I
1. Resumo

2. Abstract

CAPITULO II
1. Introdugao
2. Embasamento Teorico
2.1 Sistema Unico de Satde e a Satde Bucal
2.2 Experiéncias de atengdo as oclusopatias no SUS
2.3 Desenvolvimento craniofacial e da denti¢do
2.4 Etiologia das Oclusopatias
2.5 Sistemas de classificac@o das oclusopatias

2.6 Epidemiologia das Oclusopatias

CAPITULOIII

1. Manuscrito | - PANORAMA DAS OCLUSOPATIAS NO BRASIL: UMA
ANALISE POR MEIO DE MAPAS INTELIGENTES

2. Manuscrito 2 - ASSISTENCIA AS OCLUSOPATIAS NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE E SUA INTERFACE COM A ATENCAO BASICA

CAPITULO IV
BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

CAPITULOV

APENDICE 1 — PROTOCOLO DE ATENCAO AS OCLUSOPATIAS

APENDICE 2 — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

APENDICE 3 — CERTIFICADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS

APENDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

APENDICE 5 - PERCURSO METODOLOGICO

APENDICE 6 - RECOMENDACOES

APENDICE 7 - NORMALIZACAO DO PROGRAMA DE POS-

11
11
12
12
18
19
23
25
33

37

37

69

97
97

101
101
106

111
112
113
123



GRADUACAO EM ODONTOLOGIA PARA APRESENTACAO DO
TRABALHO DE CONCLUSAO DO CURSO NO MESTRADO E
DOUTORADO

APENDICE 8 - NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE
PUBLICA

APENDICE 9 - NORMAS DA REVISTA CIENCIAS E SAUDE COLETIVA

124

127
130



CAPITULO |

1. Resumo

Introdugdo: Dentre os agravos bucais mais prevalentes, o terceiro lugar é
ocupado pelas oclusopatias. Além de serem potencialmente geradoras de
problemas funcionais causam também problemas estéticos que podem
dificultar a inser¢do e o convivio sociais. A ateng¢do prestada as
oclusopatias ¢ geralmente, restrita ao nivel individual, sendo ofertada
principalmente pelo setor privado. Poucas sdo as publicagdes referentes
a oferta de servigos publicos de atencdo a estes problemas. Objetivos:
Analisar a atengdo as oclusopatias, no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS, em Santa Catarina, ¢ sua interface com a atengdo basica
em saude, por meio do estudo dos dados epidemiologicos, da
caracterizag¢do da atencdo as oclusopatias no SUS, da identifica¢do das
acOes realizadas por cirurgides-dentistas na ateng¢do bésica e da
adaptacdo de um protocolo de atengdo aderente a realidade estudada.
Método: Foi composto por trés momentos. O primeiro tratou do estudo
da realidade epidemioldgica relativa as oclusopatias a partir de um
recorte do banco de dados do Levantamento SB Brasil 2003. O segundo
momento tratou da analise das oclusopatias no Brasil por meio de
mapas inteligentes com a utilizagdo do programa TabWin® para
confec¢do dos mapas. O terceiro momento foi dedicado ao estudo sobre
a assisténcia as oclusopatias no ambito do SUS, com a defini¢do de
um protocolo de atencdo as oclusopatias o qual fundamentou a
elaboragdo do instrumento de coleta de dados. O questionario foi
construido em trés sec¢des, sendo respondido por 211 cirurgides-
dentistas, profissionais da atengdo basica de 8 municipios de Santa
Catarina que possuiam atendimento ortodontico, no proprio municipio,
via Centro de Especialidades Odontologicas — CEO ou via Instituicdo de
Ensino Superior — IES. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de ética da UFSC de acordo com o parecer 043/2009. Resultados: em
relacdo a epidemiologia das oclusopatias, as regides SE e S
apresentaram as maiores taxas de prevaléncia nas idades avaliadas.
Sobre a provisdo de servigos odontologicos, a regido NE apresentou as
melhores razdes entre o n° de hab. e o n° de CS (6,12 mil hab./CS), e
entre 0 n° de hab. e o n° de CEO (173,49 mil hab./CEO). A regido S
apresentou a melhor razio entre o n° de hab. € o n° de especialistas (8,56
mil hab./especialista), e entre o n° de hab. e o n° de IES. A regido SE
produziu a maior quantidade de procedimentos especializados de
assisténcia as oclusopatias. Em relacdo aos cirurgides-dentistas
participantes, o tempo médio de trabalho no servigo publico foi de 10,90



anos e 58,8% também atuavam na iniciativa privada. Eles se sentem
moderadamente e altamente capacitados para a realizacdo de
diagnoéstico, acompanhamento e execugdo dos tratamentos relativos aos
problemas avaliados. Referem pouca capacitacdo quanto a instalacdo de
aparelhos ortodonticos. Na atencdo basica sdo desenvolvidas agdes
educativas, preventivas, e de diagndstico e acompanhamento. O
tratamento as oclusopatias € pouco realizado em todas as fases da
denti¢do. A grande maioria dos cirurgides-dentistas utiliza as IES e a
rede privada para o encaminhamento de seus pacientes. O panorama
atual da atencdo as oclusopatias no Brasil caracterizou-se por elevada
prevaléncia e insuficiente capacidade de cobertura, havendo
discrepancias regionais. A capacidade de cobertura da rede instalada
mostra-se aquém das necessidades epidemiologicas e programaticas. A
ferramenta mapa inteligente apresentou-se adequada como meio auxiliar
para o planejamento de politicas de satide e saude bucal, no que se refere
as oclusopatias. O atual cendario brasileiro de ampliagdo dos servigos
publicos de atengdo as oclusopatias configura-se numa ag@o necessaria e
oportuna. Santa Catarina possui uma estrutura capaz de ofertar
assisténcia as oclusopatias por meio da rede basica e dos CEO. Reforca-
se a necessidade de continuidade das a¢des educativas e preventivas
executadas na atengdo basica e a implementacdo das acgdes de
tratamento. Os profissionais sdo experientes e capacitados para
desenvolver a maioria das a¢des, no entanto necessitam de apoio quanto
ao aporte de materiais, viabilizagdo de exames complementares e
definicdo de planos de tratamento especificos. S&o necessarias
adequagdes a rede de atengdo em saude bucal, em Santa Catarina, com
vistas a potencializagdo da assisténcia publica as oclusopatias.
Palavras-Chave: saude publica, oclusopatias, ortodontia.



2. Abstract

Introduction: Among the most prevalent oral dysfunctions,
malocclusions come in third place. Apart from being potential causes of
functional problems, malocclusions also lead to esthetical problems that
may make social inclusion and life more difficult. The attention given to
malocclusions is in general restricted to individual level, and is made
available mainly in the private health sector. Few are the publications
addressing the availability of public health services to treat
malocclusions. Objectives: This study assessed the health care approach
to malocclusions in the scope of the National Health Service in the State
of Santa Catarina and its interface the basic health care by studying
epidemiological data on malocclusions, the characterization of
malocclusions in the National Health Service, the identification of the
actions conducted by dentists in basic health care, and the adaptation of
a health care protocol aimed at malocclusions in terms of the reality
observed. Methodology: was divided into three experimental moments.
The first addressed the study of the epidemiological reality involving
malocclusions. Based on a sample obtained from the databank of the
SBBrasil Survey. The second moment addressed the analysis of
malocclusions in Brazil using intelligent maps, developed as an
ecological-exploratory study. Variables representing oral dysfunctions
were selected, apart from the offer of dental services and socioeconomic
conditions. The software TabWin™ was used to construct the maps. The
third moment tackled the study on the health care to malocclusions in
the scope of the National Health Service. The first stage consisted of
the definition of a protocol of care to malocclusions that was the basis
for the preparation of a data collection tool. A questionnaire structured
as three sections was developed and were filled out by 211 dentists.
These were professionals working in the basic health care of eight
municipalities of the State of Santa Catarina that offered orthodontic
treatment in the district, in public centers for specialized dental
treatment or universities. The project of this research was approved by
the ethics committee of the Federal University of the State of Santa
Catarina (authorization number 043/2009). Results: Concerning the
epidemiology of malocclusions in our country, the southeast and south
regions have the highest prevalence rates in the age groups assessed. In
terms of the offer of dental services, the northeast region presented the
best ratios of the number of inhabitants to the number of health care
centers (6,120 inhabitants/health center), and of the number of
inhabitants to centers for specialized dental treatment (173,490
inhabitants/center). The south region presented the best ratio of number



of inhabitants to the number of specialists (8,560 inhabitants/specialist),
and of the number of inhabitants to the number of universities. The
southeast region produced the highest amount of specialized procedures
to health care to malocclusions. In relation to dentists who participated
in this study, the mean tenure in the public health service was 10.9 years
and 58.8 percent also worked in private offices or clinics. These
professionals felt moderately to highly capacitated to perform diagnoses,
follow-up and conduction of treatments to the problems assessed. Yet,
they mention little competency to place orthodontic appliances. In basic
health care, educational, diagnosis, follow-up and preventive procedures
are conducted. Most dentists resort to universities and to private dental
health organizations to refer their patients to. Treatment of
malocclusions is rarely conducted for all dentition phases. The current
panorama of health care to malocclusions in Brazil is characterized by
high prevalence and insufficient availability, with regional
discrepancies. The availability of the network in place fails to meet the
epidemiological needs and the requirements defined in specific health
programs. The intelligent map was proved to be effective as a means to
assist in planning general and oral health policies, concerning
malocclusions. The current scenario of increasing the offer of public
health services to treat malocclusions in Brazil becomes a necessary and
timely action to be taken. The State of Santa Catarina enjoys a structure
that is capable of offering assistance to treat malocclusions in the basic
and specialized health care. The results stress the need for continuity in
educational and preventive measures as carried out in the primary health
system and the implementation of treatment actions. The professionals
have the experience and the competencies to develop most actions,
though they need support as regards material procurement, feasibility of
complementary exams, and definition of specific treatment plans. In the
state of Santa Catarina, adaptations in the basic oral health care system
are required to promote the public assistance in the treatment of
malocclusions.

Keywords: Public health; Malocclusion; Orthodontics
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CAPITULO 1l
1. Introducéo

Atualmente observam-se transformagdes no cenario mundial
quanto ao perfil epidemiologico dos agravos bucais. Este quadro, mais
evidente quando observados os paises desenvolvidos, também pode ser
constatado nos paises de economia emergente, como o caso do Brasil.
Apesar da carie dentaria e das doengas periodontais ainda serem os
problemas bucais mais prevalentes na populacdo, em geral, ao longo dos
anos tem sido constatada a diminui¢do no numero de individuos
acometidos, principalmente quando determinadas populacdes e faixas
etarias sdo levadas em consideragdo.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Satide — OMS
(WHO, 2003), ainda considerando a prevaléncia dos agravos bucais na
populacdo mundial, apds a carie dentéria e as doengas periodontais, o
terceiro lugar é ocupado pelas oclusopatias. Além de estes agravos
serem potencialmente geradores de problemas funcionais de oclusdo,
fonacdo e mastigagdo, causam também problemas estéticos que podem
dificultar a inser¢@o e o convivio sociais dos seus portadores. No Brasil,
0s principais agravos que acometem a saude bucal, devido a sua
prevaléncia e gravidade, sdo: carie dentéria, doenga periodontal, cancer
de boca, traumatismos dentarios, fluorose dentaria, edentulismo ¢ ma
oclusdo (BRASIL, 2006).

Hoje, a atencdo prestada as oclusopatias ¢, geralmente,
focalizada e restrita ao nivel individual, sendo ofertada principalmente
pelo setor privado. A analise da literatura pode evidenciar que poucas
sdo as publicagoes referentes a oferta de servigos publicos de atencdo as
oclusopatias. Sdo constatadas algumas iniciativas municipais e outras
oferecidas no ambito de IES. Atenta-se para este fato, na medida em que
55,52% da populagao brasileira buscam no sistema publico brasileiro o
atendimento de suas necessidades odontologicas (BRASIL, 2003).

A criacdo do SUS, pela Constituicdo de 1988, marca, no Brasil,
o inicio de uma transformac¢do do modelo de atencdo a satide. Neste
processo, a reorganizagdo dos servigos torna-se condi¢cdo fundamental
para o cumprimento dos principios e diretrizes presentes no texto
constitucional (SENADO FEDERAL, 2006).

No ano de 2001, a satde bucal foi incorporada ao Programa
Satde da Familia — PSF, adotado em 1994 e hoje denominado Estratégia
Satde da Familia — ESF, por meio do Plano de Reorganizagio das Areas
de Satde Bucal na Atencdo Basica (BRASIL, 2001). A publicagdo dos



resultados da pesquisa “Condigdes de satde bucal na populagido
brasileira — SB Brasil” (BRASIL, 2003) e a realizagdo da III
Conferéncia Nacional de Saude Bucal — CNSB (BRASIL, 2004a),
fundamentaram a elaboracdo da Politica Nacional de Saiude Bucal —
PNSB (BRASIL, 2004b), eixo politico para a reorientacdo das praticas
de satde bucal no SUS. Suas diretrizes indicam a reorganizag¢do da
atencdo a satde bucal em todos os locais da rede.

Os estudos sobre o panorama das oclusopatias no Brasil e sobre
a assisténcia as oclusopatias e sua interface com a atencdo basica, bem
como a proposta de estruturacdo de um protocolo direcionado a este
agravo torna-se de fundamental importdncia. Se junta ao referencial
teorico que busca fundamentar as agdes de planejamento e coordenagio
da ampliacdo da oferta de servigos de saide bucal e contribuem para a
consolidagdo do SUS.

Assim, apresentam-se 0s  seguintes  questionamentos,
orientadores do estudo: Como esta estruturada a atengdo as
oclusopatias, no ambito do SUS, especialmente no estado de Santa
Catarina? Na légica da integralidade das agdes em salde, como se
caracterizam as ac¢0es desenvolvidas na rede de atencdo com relagéo
as oclusopatias e quais as interfaces com a atengdo basica em saude?

Nesse sentido, o objetivo do estudo foi analisar a atengdo as
oclusopatias, no ambito do SUS, em Santa Catarina, e sua interface com
a atencdo basica a saude, por meio do estudo dos dados
epidemiolodgicos, da caracterizagdo da atengdo as oclusopatias no SUS,
da identificacdo das ac¢des realizadas por cirurgides-dentistas na atencdo
basica e da adaptacdo de um protocolo de atencdo a estes problemas
aderente a realidade estudada.

2. Embasamento Teorico
2.1 Sistema Unico de Sadde e a Satde Bucal

A preocupacdo com a resolugdo dos problemas de saude da
populagdo brasileira s6 comegou a acontecer no periodo republicano,
motivado pela necessidade de dar-se suporte a agroexportagdo, base da
economia na época. As acdes eram focadas no planejamento de agdes
para a melhoria das condi¢des sanitarias de setores vitais. O modelo
adotado baseava-se na imposicao de ac¢des, independente da demanda ou
vontade dos individuos, e estava estruturado em trés pilares: individuos,
ambiente e vetores animais. O autoritarismo, o carater campanhista e o
controle de agravos especificos das regides de circulagdo de mercadorias
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em detrimento da melhoria na qualidade de vida da populagdo
motivaram a critica a este modelo (WILKEN, 2005; MEDEIROS
JUNIOR; RONCALLLI, 2004, RONCALLI; DE SOUZA, 1998).

Desde entdo, e até os anos 80, a atuacdo do Estado brasileiro na
area da saude das populagdes apresentou-se diretamente vinculada ao
modelo econdmico vigente, seguindo um modelo assistencial privatista;
com carater excludente, pois ndo possibilitava o acesso a todos;
diferenciando agdes de saude publica e assisténcia médica (WILKEN,
2005; MEDEIROS JUNIOR; RONCALLI, 2004, RONCALLI; DE
SOUZA, 1998).

A partir do processo de redemocratizagdo ocorrido no pais,
iniciam-se as discussdes em defesa de uma politica de satde mais
abrangente, democratica e igualitaria. Com o grande numero de criticas
feitas ao modelo de saude entdo vigente, surgem propostas de
alternativas para a sua reestruturagdo. O relatério final da VIII
Conferéncia Nacional da Saude — CNS influenciou diretamente a
implantag@o do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS
e a elaboragdo da nova Constituicdo Federal. A Constitui¢do incorporou
as propostas da reforma sanitaria e, a partir da Lei 8.080 (BRASIL,
1990a) definiu a organizac¢do o funcionamento dos servigos de saude -
SUS, bem como da Lei 8.142, que trata da participagdo comunitéria e
transferéncias intergovernamentais (BRASIL, 1990b). Foram definidos
os principios doutrinarios, ou seja:

e Universalidade: garantia de acesso a toda e qualquer pessoa

aos servicos de satde em todos os seus niveis de atengao;

e Integralidade: proporcionar a integralidade das agdes tanto

relacionadas aos individuos quanto ao sistema de saude; e

e Eqiiidade: direcionar a¢des para que todos possam ter as

mesmas oportunidades.

Sendo estabelecidas também as diretrizes do Sistema:

e Regionalizagdo e hierarquizacdo: organiza¢do dos servigos
em niveis de complexidade crescente, em regido
delimitada e com populacdo definida e garantias de acesso;

e Resolutividade: capacidade de resolucdo dos problemas
nos diferentes niveis de acordo com sua competéncia.

e Descentralizagdo: redistribuicdo do poder decisério nas
esferas de governo (Federal, Estadual, Municipal);

e Participacdo popular: através de entidades representativas
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quando da formulagdo de politicas publicas e o controle de
suas execugoes.

A reordenagdo das praticas sanitdrias estd intimamente
relacionada ao cumprimento dos principios e diretrizes do SUS e, por
conseguinte, impulsiona a transformagdo do modelo de saude brasileiro
(BRASIL, 2001).

A década de 1990 ¢ considerada como o periodo de retrocesso
no projeto de protecdo social iniciado com a Constitui¢do Federal,
devido principalmente as chamadas “reformas estruturais”,
condicionadas pelas politicas de ajuste neoliberal dos organismos de
financiamento internacionais. Estas reformas fizeram com que a area da
saude passasse por um processo de aceleragdo da desorganizagdo e do
sucateamento do sistema publico, diminui¢do nos gastos e crescimento
do setor de satide suplementar (MEDEIROS JUNTIOR; RONCALLI,
2004). Nesta mesma década, foram implementadas as Normas
Operacionais Basicas e a Norma Operacional de Assisténcia a Saude,
cujo objetivo foi operacionalizar a reorganizacdo do modelo de gestdo
(WILKEN, 2005).

Com relagdo ao modelo de atengdo, os primeiros passos para
sua reorganizacdo foram delineados com a implementagdo do PSF, em
1994. Atualmente, consolidado como ESF, tornou-se forma prioritaria
de reorganizacdo da atencdo basica a saide e de todo o Sistema
(BRASIL, 2001). Esta estratégia, que envolve um conjunto de acdes
individuais e coletivas, tem se mostrado eficaz e esta sendo
implementada em todo o pais, possibilitando o reordenamento dos
demais niveis de atencdo nos sistemas locais de satide (BRASIL, 2001).

Os modelos de atengdo a satde no Brasil e as politicas publicas
que os sustentam devem ser compreendidos de acordo com o contexto
historico no qual estdo inseridos. Assim também, de uma maneira geral,
os diversos modelos de aten¢do a saude bucal foram suportados pela
concep¢do de medicina adotada a época; pelo paradigma vigente, que
acaba por determinar os saberes e as praticas utilizadas; assim como
pelos contextos econdmicos, politico e social (MEDEIROS JUNIOR;
RONCALLLI, 2004).

A primeira iniciativa de “odontologia social” no Brasil surge na
cidade de Sao Paulo, a partir de 1910, com a instalacdo de cinco clinicas
de atendimento a escolares, afiliadas ao sistema de assisténcia e
previdéncia social vigente aquela época. Aos demais individuos
restavam os servicos prestados por profissionais liberais ou a assisténcia
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filantropica (SOUZA, 1991).

O Servico Especial de Saude Publica — SESP, em 1952,
importou o chamado Sistema Incremental de Atengdo a Saude Bucal, de
origem norte-americana, implantando unidades proprias no Brasil. Este
sistema foi estruturado através do acompanhamento e tratamento de
criancas do ensino de primeiro grau, ou seja, restrito a escolares.
Durante quarenta anos, a esséncia fornecida foi considerada proposta
promissora para a atencdo a escolares (MEDEIROS JUNIOR, 2004;
SOUZA, 1991). Na década de 1970, o Sistema Incremental iniciou a
utilizacdo de equipamentos simplificados, influenciado principalmente
pelos conceitos latino-americanos de simplificagdo e desmonopolizagao.
Nesta época também ocorreu a divisdo técnica do trabalho na area da
Odontologia, pela introdugdo de auxiliares e técnicos na pratica clinica.
Estes duas transformagdes foram incorporadas como estratégias
inovadoras ao Sistema Incremental. A utilizagdo do bochecho
fluoretado, em larga escala, como atividade principal dos programas de
prevengdo, também foi empregada. Estas mudangas acabaram por néo
alterar a filosofia do Sistema, que continuou apoiada no tripé -
programas curativos, preventivos e educativos - enfatizando a extensao
da cobertura para alcangar a melhoria da satide bucal (MEDEIROS
JUNIOR, 2004; SOUZA, 1991).

Em meio ao agitado contexto histérico da redemocratizagao, foi
realizada, em Brasilia, a I Conferéncia Nacional de Satde Bucal —
CNSB, no ano de 1986. Tal evento reuniu e publicou conclusdes a
respeito da necessidade de: a saude ser entendida como direito de todos
e como dever do estado; a satde bucal ser considerada parte integrante e
inseparavel da saude geral; se conhecer a situacdo de saude bucal no
Brasil; inser¢cdo da Odontologia dentro do sistema de satde; formulagdo
de um programa nacional de satde bucal; adogdo de uma politica de
recursos humanos; financiamento desse setor (BRASIL, 1986).

As resolucdes e recomendacgoes da I CNSB estavam de acordo
com as da VIII CNS e foram especialmente importantes por precederem
e embasarem a formulagdo e implementagdo do SUS. Era patente a
necessidade de a Odontologia amadurecer social, técnica e
politicamente, ampliando seu enfoque do individual para o coletivo e
responsabilizando-se pelos indices epidemioldgicos nas diferentes
regides do pais (MEDEIROS JUNIOR, 2004; SOUZA, 1991; BRASIL,
1986).

Ap6s os resultados alarmantes do levantamento epidemiolégico
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em saude bucal de 1986, é formulada, pela primeira vez na historia do
pais, uma Politica Nacional de Saude Bucal — PNSB. O documento foi
constituido por principios, diretrizes e prioridades para a politica do
setor (SOUZA, 1991; BRASIL, 1989). O documento da DNSB do
Ministério da Satde, dentre as suas contribuigdes para a PNSB e,
baseado nos principios do SUS, demonstra, através dos dados
epidemiolégicos de saude bucal da populagdo, a necessidade de uma
profunda reorientagdo na forma da aten¢do odontoldgica, tanto em
termos coletivos, como individuais. Alguns componentes apontados
foram: a inser¢do dos avangos tecnoldgicos na pratica clinica —
principalmente aqueles referentes a doenga carie —, bem como os de
prevengdo e recuperagdo da saude bucal; a viabilizagdo da participagdo
da populagdo usuaria nos servigos a ela ofertados; e o reordenamento de
sua organizacdo gerencial e administrativa (BRASIL, 1989).

As metas da DNSB incluiam o posicionamento da PNSB
perante as demais politicas de satde sociais e econdmicas do governo,
buscando garantir a consolidagdo da municipalizagdo e a implementagéo
de modelos assistenciais de satde bucal, compativeis com seus
principios; a articulagdo com as Secretarias Estaduais de Saude e
Conselhos Estaduais de satude, estimulando a formagdo de instancias
especificas para a saude bucal; o acompanhamento, supervisio e
avaliacdo dos programas implementados; a divulgacao das experiéncias
locais para desenvolvimento dos programas; a adequagdo e revisdo dos
curriculos de odontologia para atender as necessidades do sistema; e a
abertura de discussdes de satde bucal para todos os segmentos
(BRASIL, 1989). A falta de forga politica para sustentar projetos frente
ao conjunto de institui¢gdes publicas manteve as propostas da DNSB
presas apenas a concepgdes tecnologicas de fluoretagdo (SOUZA, 1991;
BRASIL, 1989).

Com base nas resolugdes da IX CNS (1992) foi realizada em
Brasilia a II CNSB (1993), precedida pelas conferéncias municipais e
estaduais. O objetivo principal desta conferéncia foi adequar a politica
de saude bucal ao SUS, aprovando diretrizes e estratégias. O direito de
cidadania ¢ um novo modelo de atengdo em saude bucal, além do
gerenciamento de recursos humanos, financiamento e controle social
foram os focos desse forum de discussdo, que gerou constatacdes,
reflexdes e recomendagdes (BRASIL, 1993).

Em 2001, dada a necessidade de ampliar o acesso da populacao
brasileira, a saude bucal foi incluida na ESF, sendo elaborado o Plano de
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Reorganizagio das Areas de Saude Bucal na Atengio Basica (BRASIL,
2001).

A partir de entdo, com a publicagdo dos resultados da pesquisa
“Condig¢des de saude bucal na populagdo brasileira — SB Brasil” e a
realizagdo da III CNSB, foi elaborada a Politica Nacional de Satde
Bucal “Brasil Sorridente”, eixo politico para a reorientacdo das praticas
de saude bucal. Suas diretrizes indicam a reorganizacdo da atencdo a
saude bucal em todos os niveis e a reorientacdo do modelo de atengao,
numa concepcdo de promocdo da qualidade de vida e intervencao nos
fatores que a colocam em risco. No ambito da assisténcia, as diretrizes
apontadas objetivam a ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica,
ampliando a oferta de servigos e possibilitando o atendimento nos niveis
secundario e terciario, buscando a integralidade da atencdo (BRASIL,
2003; BRASIL, 2004b).

Em 2006, foi publicado o Caderno de Atengdo Basica - volume
17 (BRASIL, 2006), dedicado exclusivamente a Saude Bucal,
objetivando auxiliar a reorganizagdo das agoes e servicos de saude bucal
no ambito da atengdo basica. Para a atencdo as oclusopatias, o texto
orienta que sejam realizadas, neste nivel, acdes de abordagem coletiva e
individual. Dentre as agdes coletivas incluem as de: a) vigilancia sobre
os sinais de risco em saude bucal como identificagdo dos principais
fatores de risco, priorizagdo das populagcdes de maior risco social,
identificagdo dos individuos ou comunidades com oclusopatias severas
ou incapacitantes ¢ adequacdo as peculiaridades da populagdo brasileira
com relagd@o aos indices de ma oclusdo e das propostas de intervengao; e
b) promocao a satide como protegdo para os fatores de risco, com énfase
em medidas de satde publica intersetoriais e educativas, acesso a
informagdo sobre os fatores de risco e formas de prevencdo das
oclusopatias, aconselhamento e acompanhamento de gestantes para
evitar uso de drogas teratogénicas durante certos periodos gestacionais
e sobre os cuidados durante o parto e periodo puerperal, estimulando a
amamentacao no peito, esclarecimento sobre as possibilidades de uso de
bicos ortoddnticos que minimizem os problemas de desenvolvimento
das estruturas da face, aconselhamento sobre a importancia da
respiracdo nasal e da manutencdo da boca fechada na postura de
repouso, para um melhor desenvolvimento da face.

Com relagdo a abordagem individual sdo recomendadas agoes
de: a) diagndstico, o mais precoce possivel, com identificacdo dos
fatores de risco e foco na redug¢do dos mesmos, a necessidade do uso de
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métodos diagnosticos especificos (radiografias e modelos de estudo); e
b) tratamento, classificado em preventivo, interceptador e corretivo, ou
por niveis de complexidade, que dependem da formagdo profissional ou
da opgdo por uma técnica.

Segundo o Caderno 17, o tratamento preventivo e interceptativo
as oclusopatias, na aten¢do bdasica, t€ém sua limitacdo a um nivel mais
educativo-informativo e de minima intervencao profissional, na qual a
equipe de saude bucal deve realizar aconselhamento e acompanhamento.
Citam-se acdes orientadas as criangas como: a manutencdo de um
padrdo de respiracdo nasal, estimulo a alimentacdo e higienizagdo
adequadas ao desenvolvimento da face e oclusdo, esclarecimento da
importancia de manutencdo dos dentes deciduos, orientagdo mastigatoria
buscando corrigir pequenos desvios de posi¢do, execucdo de desgastes
seletivos,  referenciamento  para  Otorrinolaringologista  e/ou
Fonoaudidlogo quando houver necessidade de atuacdo interdisciplinar
ou quando houver necessidade de correcdo de habitos bucais que
favorecem as oclusopatias por interposicdo de for¢as mecanicas como
chupetas, suc¢do do polegar, roer unhas e interposi¢do de lingua. Ha
indicacdo de referenciamento para servicos especializados quando
existir oclusopatia (BRASIL, 2006).

A ampliagdo e qualificagdo da rede de atengdo em saude bucal,
apontada pela Politica Nacional de Satide Bucal, estabeleceram o inicio
da organizagdo da atengdo especializada as oclusopatias, com a inclusio
da ortodontia e ortopedia funcional dos maxilares no Manual de
Especialidades em Saude Bucal. Este manual foi desenvolvido com o
intuito do “estabelecimento de critérios de referéncia e contra-
referéncia” entre a rede de atencdo basica em saude e os CEO e de
“instrumentalizar a pratica clinica e de gestdo” (BRASIL, 2008).

Diante desse cenario, torna-se possivel e desejavel a inclusdo da
atencdo as oclusopatias no ambito do SUS.

2.2 Experiéncias de atencdo as oclusopatias no SUS

Ressalta-se que os termos assisténcia e atencdo, apesar de
muitas vezes serem utilizados como sindnimos, possuem significados
distintos. Assisténcia refere-se ao conjunto de procedimentos clinico-
cirargicos dirigidos a consumidores individuais, enquanto atencgdo
abrange, além da assisténcia, agdes de cunho coletivo que objetivam
manter a satde bucal. Estas ag¢des podem estar limitadas a darea
odontolégica ou serem externas ao setor saude (NARVAI, 1992).
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Algumas experiéncias de atengdo as oclusopatias sfo relatadas na
literatura. Guimardes (2004) elabora uma proposta de atencdo em
Ortodontia para o Distrito Federal e sugere a inclusdo de procedimentos
preventivos e interceptadores para criangas de cinco a doze anos que
utilizam a rede publica educacional e de satde. O ponto de partida seria
o Programa do Respirador Bucal, projeto ja implantado no Hospital
Regional da Asa Sul do Distrito Federal.

Hebling (2006) estrutura um protocolo de prevencdo e
interceptagdo as oclusopatias para a inclusdo em programas de saude
pré-existentes, buscando a ampliacdo da oferta de servicos. Este
protocolo abrange a instalagdo de mantenedores de espago e a execugio
de procedimentos interceptadores, sugerindo a fase de dentadura
decidua e mista para a abordagem. Segundo a autora, a utilizagdo de
protocolos de assisténcia e o correto planejamento das acdes
ortodonticas podem possibilitar a realizagdo de agdes preventivas e
interceptadoras nas proprias Unidades Basicas de Satde — UBS.

Também em 2006, discutindo conceitos de integralidade e de
equidade, Maciel e Kornis (2006) relatam o sistema de sele¢do de casos
para tratamento ortodontico adotado na Universidade Federal de Juiz de
Fora, que utiliza critérios econdmicos, bioldgicos e psicossociais.

2.3 Desenvolvimento craniofacial e da denti¢do

Para o correto diagndstico e planejamento ortodonticos é
essencial o entendimento do processo de desenvolvimento craniofacial e
da denticdo. A formagdo da face humana inicia-se entre a quinta ¢ a
sétima semana apos a fertilizagdo, a partir da formagdo dos cinco arcos
branquiais. O primeiro e o segundo arcos branquiais sdo responsaveis
pelo desenvolvimento da maioria das estruturas faciais adultas. Na
quinta semana de Vida Intra-Uterina — VIU, a depressdo bucal ¢
delimitada acima pela area frontal, e abaixo pelo arco branquial
mandibular. A partir da sexta semana de VIU surgem duas pequenas
areas elevadas e ovaladas acima das faces laterais da futura boca, as
fossas nasais, as quais dardo origem as futuras narinas, a ponte e as
laterais do nariz externo. O processo frontal inicia, a partir de um
crescimento para baixo e para frente, o processo nasal medial, que se
encontra entre as fossas nasais. Também ¢ responsavel pela formacdo
dos processos nasais laterais, localizados na lateral das mesmas. Neste
mesmo periodo, lateralmente as fossas nasais, localizam-se os futuros
processos maxilares, que nesta fase apresentam-se como massas laterais
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a cavidade bucal. Lateralmente a cavidade bucal inicia-se a formacédo da
auricula da orelha. Na metade da sexta semana de VIU, percebe-se uma
alterag@o nas propor¢des faciais, os olhos e bochecha sdo girados 90°,
dos lados para frente. O segmento médio é formado apenas pela area
nasal, o tecido nasal médio torna-se o futuro filtro do labio superior. Na
sétima semana de VIU as narinas tomam uma posi¢do mais anterior que
os olhos, os sulcos que separavam as areas mandibular, maxilar e nasal
desaparecem e tornam-se visiveis os ouvidos externos (MOYERS,
1991).

A musculatura da lingua inicia sua formagdo a partir da quarta
semana de VIU, a partir dos quatro arcos branquiais, desenvolvendo-se
em uma por¢do bucal e outra faringea. Na quinta semana de VIU uma
elevacdo mediana indica a sua base, sendo que durante a sexta e a sétima
semanas as protuberancias laterais alargam-se, fazendo surgir um sulco
ao longo das bordas laterais, separando-as dos processos alveolares em
desenvolvimento. Ocorre entdo a fusdo dos processos laterais e a lingua
passa a crescer tdo rapidamente que pressiona a cavidade nasal e os
processos palatinos. Estes, pressionados, seguem seu desenvolvimento
até que ocorre uma mudangca de movimentagdo para uma posicao
horizontal, fazendo com que a lingua seja por eles coberta. Na décima
semana os processos palatinos se unem e ocorre a delimitacdo das
cavidades bucal e nasal (MOYERS, 1991).

O inicio do desenvolvimento dentario ocorre por volta da
sétima semana de VIU, com a evidenciacdo da lamina do epitélio ao
longo dos processos maxilar e mandibular. Estas células promovem a
separagdo entre o futuro rebordo alveolar e o ldbio. Concomitante a
lamina dentaria, cresce, lingualmente, a lamina labial que da origem aos
orgdos epiteliais do esmalte que, juntamente com as papilas dentérias
adjacentes, ira formar o esmalte e a dentina dos dentes. Na oitava
semana de VIU os embrides de todos os vinte elementos deciduos ja
estdo presentes. Com o crescimento dos germes dentarios os maxilares
aumentam para proporcionar espago aos dentes e aos processos
alveolares. As mudangas morfoloégicas na lamina dental, que se
originam nesta fase continuam até o quinto ou sexto més de VIU e
podem ser divididas em trés fases principais: inicio da denticdo decidua
completa, que ocorre totalmente intra-uterinamente; inicio dos dentes
permanentes sucessores dos deciduos, que ocorre pelo crescimento nos
tecidos conectivos adjacentes ao bordo distal livre da lamina dentaria; e
origem dos molares permanentes pelo alongamento distal da lamina
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dentaria (MOYERS, 1991).

No nascimento os abaulamentos gengivais cobrem 0s processos
alveolares e suas segmentagdes indicam os locais de desenvolvimento
dos elementos dentais. O arco superior possui a forma de uma ferradura
e posiciona-se anteriormente em relacdo ao inferior (MOYERS, 1991).

O processo de erupgdo dentéria é semelhante nas duas denti¢des
e tem inicio apds o comeco da formagdo radicular dos germes dentarios
(FERREIRA, 1999; MOYERS, 1991). A denti¢dao decidua inicia o
processo de irrupgao por volta dos oito meses de vida. Normalmente os
primeiros elementos a irromperem na cavidade bucal sdo os incisivos
centrais inferiores, seguidos pelos centrais superiores, laterais
superiores, laterais inferiores, primeiros molares superiores, primeiros
molares inferiores, caninos superiores, caninos inferiores, segundos
molares inferiores e segundos molares superiores. Por volta dos dois
anos e meio de vida todos os deciduos ja se encontram na cavidade
bucal (MOYERS, 1991).

As relagdes oclusais podem ser avaliadas de acordo com a
denticdo, ou seja, decidua e permanente, ou ainda no periodo de
dentadura mista. A primeira relacdo oclusal do individuo ocorre quando
os primeiros molares deciduos completam a erupgdo. Os elementos
dentais posteriores ocluem de maneira tal que o canino inferior articula a
frente do canino superior analogo, a cuspide mesiolingual dos molares
superiores na fossa central dos molares inferiores e os incisivos
encontram-se verticais. Tanto a sobremordida quanto a sobressaliéncia
sdo pouco profundas. Com o término da erup¢do do segundo molar
deciduo, pode ser avaliado o plano terminal na superficie distal dos
segundos molares deciduos. Outra caracteristica da denti¢do decidua é a
presenca de separacdo interdentdria na regido anterior, sendo que na
mesial dos caninos superiores e na distal dos caninos inferiores estes
espacos apresentam-se maiores, ¢ s3o chamados de espacos primatas
(MOYERS, 1991).

Durante a fase de erup¢do dos dentes permanentes, ocorrem
simultaneamente a rizélise dos elementos deciduos, a rizogénese e a
movimentacdo intra-0ssea dos elementos permanentes, € 0 crescimento
em altura do processo alveolar. Este processo s terd inicio apos a
completa formagdo da coroa. Os dentes posteriores levam cerca de 16
meses para alcangar a oclusdo apos o irrompimento na cavidade bucal
(MOYERS, 1991).

A cronologia de irrup¢do dos dentes permanentes pode ser
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influenciada por variaveis como sexo e raga. Por volta dos seis anos o
primeiro molar inferior inicia sua irrupg¢ao, sendo o primeiro elemento
permanente a irromper. As meninas tendem a irromper seus dentes cerca
de cinco meses antes que os meninos. Existe uma grande variabilidade
em relacdo a cronologia de irrup¢do. As seqiliéncias mais comuns de
irrupcao dentdria na maxila e na mandibula sdo favoraveis & manutencdo
do comprimento dos arcos durante a fase de dentadura mista. No arco
superior inicialmente tem-se a irrup¢do dos primeiros molares seguidos
pelos incisivos centrais, incisivos laterais, primeiros pré-molares,
segundos pré-molares, caninos e segundos molares. No arco inferior a
diferenga ocorre na época de irrupgdo dos caninos, pois estes irrompem
apos os incisivos laterais (MOYERS, 1991).

A fase de erupgdo pode ser dividida em quatro etapas. A
primeira delas ¢é a fase pré-eruptiva, onde a posi¢do dentaria parece ser
influenciada por fatores genéticos. A seguir tem-se a fase intra-alveolar,
na qual a presenga ou auséncia dos elementos adjacentes, a velocidade
de reabsor¢do e perda precoce dos dentes deciduos, a presenga de
processos patologicos e as alteragdes que acometem o crescimento do
processo alveolar influenciam a posi¢do dentdria. Mesmo antes de
irromperem na cavidade bucal os dentes possuem uma tendéncia de
deslocamento mesial. Posteriormente, ocorre a fase intrabucal, onde os
elementos sdo influenciados pelos musculos bucais — labio, bochecha e
lingua —, pela interposicdo de objetos — chupeta, 1apis, dedos —, e pelo
deslocamento em direcdo a espagos advindos de lesdes de carie ou
perdas dentérias. A ultima é a fase de oclusdo da erupg¢do, quando os
dentes antagonistas se contactam. Nesta fase um sistema complexo de
forcas determina a posi¢do dos dentes, com a agdo dos musculos da
mastigagdo por meio da intercuspidacdo. Os dentes permanentes
apresentam uma inclinacdo axial para mesial, a qual sob atuagdo dos
musculos da mastigagdo resulta numa “componente anterior de forga”,
de extrema importancia na movimentagdo ortodontica. O desgaste
oclusal ocorre durante toda a vida dos individuos sem que a distancia
interoclusal aumente, isto devido a compensagdo ocorrida pelo constante
crescimento alveolar (MOYERS, 1991).

O periodo de transicdo da denticdo decidua para a dentigdo
permanente € conhecido como periodo de dentadura mista, nesta fase
estdo presentes na cavidade bucal elementos das duas denti¢des.
Clinicamente, dois aspectos possuem grande importancia: o perimetro
do arco dentario, que pode ser utilizado para promover alinhamento dos
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incisivos permanentes, espacos para caninos e pré-molares e ajuste da
oclusdo molar; e as adaptagdes oclusais, tendo como referéncia o padrao
de oclusdo dos segundos molares deciduos. O padrio apresentado —
degrau distal, plano terminal reto ou degrau mesial — pode indicar
alteragdes esqueléticas prejudiciais a oclusdo normal (MOYERS, 1991).

A oclusdo dentaria faz parte de praticamente todos os ramos da
odontologia, entretanto, o seu entendimento muitas vezes ¢ contraditorio
nas diversas areas. Uma das conceituagdes aceitas € o relacionamento
dindmico entre os maxilares, desde a aproximacao dos arcos dentais até
o contato entre os dentes, com a participacdo de musculos, articulagdes,
planos inclinados e cuspideos (FERREIRA, 1999; MOYERS, 1991).

A partir deste, outros conceitos devem ser entendidos.
Conceitua-se oclusdo central ou ideal como sendo a maxima
intercuspidac¢do dental com a mandibula em sua posi¢do mais retruida,
uma situagdo hipotética que deve ser tida como o objetivo da terapia
ortodontica. A oclusdo normal ¢ entendida como o correto ordenamento
dos elementos dentais em harmonia com as for¢as estaticas e dindmicas
que sobre eles atuam, na qual algumas variagdes em torno de um valor
médio sdo aceitaveis (FERREIRA, 1999; MOYERS, 1991).

2.4 Etiologia das Oclusopatias

Os termos ma oclusdo e maloclusdo surgem na lingua
portuguesa como a tradugdo do termo inglés *““malocclusion”, originario
do radical latim “malo™, advérbio de modo, e do termo ““‘occlusione”,
substantivo feminino relativo ao ato de fechar. Em odontologia tem-se
utilizado estes termos para designar problemas ortodonticos mas, apesar
da semelhanga grafica, esses ndo podem ser considerados sinénimos,
principalmente porque atualmente a oclusdo ndo ¢ apenas um ato ou
acdo, possui status de area de conhecimento e intervencdo. Ja o termo
deformidades dento-faciais significa um conjunto mais abrangente de
entidades. Inclui as anomalias de face, como as fendas labio-palatinas, e
as disfuncdes da articulagdo témporo-mandibular (FRAZAO, 1999).

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saide — OMS —
“malocclusion” ndo sdo consideradas patologias, entretanto, os desvios
por elas ocasionados, podem influenciar a qualidade de vida e o bem-
estar social e psicoldgico dos individuos (WHO, 2003).

Pela delimitagdo do objeto de estudo, neste trabalho serdo
adotados os termos agravos/problemas oclusais e oclusopatias, os
mesmos utilizados por Frazdo (1999). As oclusopatias podem ser
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entendidas como as alteragdes de crescimento e desenvolvimento que
acometem musculos e ossos maxilares, na infancia e adolescéncia, e que
potencialmente produzem problemas estéticos em dentes e/ou face, ou
problemas funcionais na oclusdo, mastigagio e fonacdo (SIMOES, 1978
apud FRAZAO, 1999).

Os fatores genéticos e ambientais, principalmente durante a fase
de formacdo e desenvolvimento cranio-facial, sdo potenciais agentes
etiologicos dos problemas oclusais (VANARSDALL; GRABER, 2002).
O conhecimento destes fatores ¢ de fundamental importancia para o
planejamento, tratamento, prognéstico e proservagdo do tratamento
ortodontico (FERREIRA, 1999).

As discussoes acerca da importancia destes fatores t€m sido
simplificadas e em certos momentos acabam por superestimar a
influéncia dos fatores genéticos em detrimento dos ambientais e vice-
versa. Segundo Van Der Linden apud Vanarsdall; Graber (2002) “a
interacdo permanente entre fatores genéticos e ambientais direcionam o
crescimento do complexo cranio-facial, incluindo o desenvolvimento de
malformacgdes”.

Para Frazao (1999) o processo de urbanizacao e industrializagéo
interfere tanto no ambiente quanto na genética. A primeira interferéncia
seria explicada pelas alteracdes no modo de vida das pessoas e pelo
aumento no numero de 6bitos por doengas cronico-degenerativas, ja a
segunda pelo aumento na oportunidade de cruzamentos entre diferentes
grupos populacionais.

Para facilitar o entendimento da etiologia das oclusopatias
foram propostos alguns sistemas de classificacdo. Atualmente, o mais
aceito ¢ o de Graber (VANARSDALL; GRABER, 2002) que considera
dois grupos de fatores: os intrinsecos ou locais e os extrinsecos ou
gerais. Sdo considerados fatores extrinsecos aqueles com repercussdo na
cavidade bucal a distancia, muitas vezes durante formagao do individuo,
que por este motivo sdo de dificil controle. Os intrinsecos sdao aqueles
diretamente relacionados a cavidade bucal e, portanto, possivel de ser
controlado pelo cirurgido-dentista (QUADRO 1).

24



FATORES EXTRINSECOS FATORES INTRINSECOS

Hereditariedade | Influencia racial Anomalias de | Supranumerarios
Tipo facial nimero Agenesias
Padrdo de crescimento e | Anomalias de | Macrodentes
desenvolvimento tamanho
Deformagoes Labio leporino Microdentes
congénitas Paralisia cerebral Anomalias de | Dentes conodides
Torcicolo forma Cuspides extras
Disostose cleidocraniana Geminagao
Sifilis congénita Fusdo
Meio ambiente | Influéncia pré-natal Molares em forma
de framboesa
Influéncia pés-natal Dentes de
Hutchinson
Ambiente metabolico e enfermidades | Freios labiais e bridas mucosas
predisponentes
Problemas Raquitismo Perda prematura de dentes deciduos
dietéticos
Escorbuto Retencdo prolongada de dentes deciduos
¢ anquilose
Beribéri Erupgdo tardia dos dentes permanentes
Habitos e pressdes anormais Via de erup¢do anormal
Postura Carie dentaria
Acidentes e traumatismos Restauragdes inadequadas
QUADRO 1: Etiologia das oclusopatias. Adaptado de Vanarsdall; Graber,
2002.

2.5 Sistemas de classifica¢do das oclusopatias

Os sistemas de classificagdo s@o utilizados nos ramos da ciéncia
para facilitar referéncia, comparagdes e comunicacdo, principalmente
quando existe grande diversidade dos fatores a serem observados
(FERREIRA, 1999). Diferentes sistemas foram propostos para a
classificacdo das oclusopatias, entretanto, deve-se ter em mente a
existéncia de diferentes abordagens. Do ponto de vista clinico, a
utilizagdo de sistemas de classificagdo fundamentalmente orienta o
planejamento clinico de casos e facilita a comunicagdo entre os
profissionais. Epidemiologicamente, os sistemas de classificagdo sdo
utilizados para o diagndstico populacional e defini¢do de prioridades de
necessidade de tratamento. A adocdo de algum sistema dependera dos
objetivos determinados (PERES; TOMITA, 2006).

Historicamente, o sistema de classificagdo de Angle de 1899
possui grande importancia para a odontologia, pois além de possibilitar
a organizacdo da ortodontia estabeleceu um sistema simples de
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reconhecimento e utilizagio universal ainda nos dias atuais. E um
sistema clinico fundamentado em 3 principios: posicionamento antero-
posterior normal da mandibula e respectivo arco dentario; estabilidade
relativa do arco superior, por ter como base a por¢do fixa do cranio, com
conseguinte utilizacdo dos primeiros molares superiores como dentes
chave para avaliacdo do arco inferior; e possibilidade de verificagdo de
alterag@o na posi¢do dos molares superiores na avaliagdo das posi¢oes
axiais dos dentes superiores, principalmente os caninos. Foram definidas
3 categorias basicas, a saber, classe I, II e III de Angle. Estdo incluidos
na classe I de Angle todos os casos de problemas oclusais nos quais a
mandibula e respectiva arcada dentaria estdo em relagdo normal as
estruturas do cranio. A classe II de Angle é subdividida em dois grupos:
a primeira divisdo — casos em que a mandibula e sua arcada possuem
uma relagdo distal com as estruturas cranianas, € 0s incisivos superiores
uma inclina¢do axial labial; a segunda divisdo — casos de relacionamento
distal da mandibula e sua arcada em relagdo as estruturas cranianas.
Entretanto, nesta ultima os incisivos superiores encontram-se numa
posicdo vertical ou com inclinagdo axial lingual. Ambas possuem ainda
mais uma especificacdo. Quando os relacionamentos ocorrem em apenas
um dos lados acrescenta-se a classificagdo subdivisdo direita ou
esquerda. A terceira categoria — classe III de Angle — inclui os casos em
que a mandibula e sua arcada possuem uma relagdo mesial com as
estruturas cranianas, apresentando também a especificagdo subdivisdo
direita ou esquerda quando a relacdo ocorre em apenas um dos lados
(STRANG, 1957).

Sob o prisma da satde publica/coletiva, os objetivos principais
dos sistemas de classificacdo sdo a identificagdo da prevaléncia das
oclusopatias na populagdo e o estabelecimento de prioridades para o
tratamento ortodontico frente a necessidade de alocacdo eficiente de
recursos. Ressalta-se a importincia de clareza nos métodos e na
classificacdo destes problemas. As caracteristicas necessarias para todo
e qualquer indice também devem ser observadas. O indice relativo aos
problemas oclusais deve ter validade e aplicabilidade clinica, ser
objetivo e produzir informagdes passiveis de andlise, de facil
entendimento, aplicdvel a diferentes populacdes e aceitavel pelos
profissionais e populacdo em geral (PERES; TOMITA, 2006).

O Handicapping Labio-Lingual Deviations - HDL criado por
Dracker, em 1960, foi o primeiro indice de carater epidemiologico a
separar objetivamente os casos de problemas oclusais significativos para
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a satde publica. As condig¢des clinicas avaliadas eram diferenciadas pela
sua magnitude e gravidade, as quais recebiam pesos especificos. Este
indice avalia os deslocamentos dentais, apinhamentos, overjet, overbite,
mordida aberta anterior, mordida cruzada, erupgdo ectopica,
supranumerarios e hipodontia na denti¢do permanente (PERES;
TOMITA, 2006).

Um dos indices mais utilizados atualmente no mundo é o Index
of Orthodontic Treatment Need — IOTN — proposto por Brook e Shaw
(1989). Sdo considerados dois componentes para a classificacdo:
indicacdo clinica e prejuizo estético/impacto. O primeiro componente
utiliza uma escala composta por cinco categorias de necessidades:
nenhuma, pouca, moderada, severa ou muito severa. O individuo ¢
classificado em uma das categorias, de acordo com o problema mais
sério apresentado (QUADRO 2). Estariam indicados para tratamento os
individuos enquadrados nas categorias de necessidade severa e muito
severa. Na categoria moderada a indicagdo de tratamento fica
condicionada ao componente estético. O segundo componente utiliza
uma escala fotografica de 10 casos com diferentes niveis de aparéncia
dental para a classificacdo (FIGURA 1) (PERES; TOMITA, 2006;
OLIVEIRA, 2004).

NECESSIDADE DE

CONDICAO OCLUSAL AVALIADA TRATAMENTO

e Pequenos problemas, incluindo deslocamentos

Grau 1 - NENHUMA
menores que lmm

e Sobressaliéncia aumentada maior que 3,5 e
menor ou igual a 6mm sem altera¢do labial

e Sobressaliéncia reversa maior que 0 e menor ou
igual a Imm

e Mordida cruzada posterior ou anterior, menor
ou igual a Imm entre a posi¢do de contato em
retrusdo e a posi¢do de intercuspidagdo

e Deslocamentos dentarios maior que 1 ¢ menor
ou igual a 2mm

e  Mordida aberta posterior ou anterior maior que
1 e menor ou igual a 2mm

e  Sobremordida aumentada maior ou iguala 3,5
sem contato gengival

e Oclusdao pré ou poés-normais sem outras
anomalias, inclusive discrepancias menores ou
iguais a 0,5mm

Grau 2 — POUCA
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Sobressaliéncia aumentada maior que 3,5 e
menor ou igual a 6mm com alteracéo labial
Sobressaliéncia reversa maior que 1 e menor ou
igual a 3,5mm

Mordida cruzada posterior ou anterior, maior
que Imm e menor ou igual a 2mm entre a
posigdo de contato em retrusdo e a posi¢do de
intercuspidagdo

Deslocamentos dentarios maior que 2 ¢ menor
ou igual a 4mm

Mordida aberta posterior ou anterior maior que
2 e menor ou igual a 4mm

Sobremordida aumentada e completa sem
trauma gengival ou palatal

Grau 3 - MODERADA

Hipodontia menos extensiva requerendo
Ortodontia pré-restauradora ou fechamento de
espago para evitar uso de protese
Sobressaliéncia aumentada maior que 6 ¢
menor ou igual a 9mm com alteracéo labial
Sobressaliéncia reversa aumentada maior que
3,5, mas sem dificuldades de mastigagdo ou
fala

Sobressaliéncia reversa maior que 1 e menor ou
igual a 3,5mm com dificuldade de mastigagdo e
fala

Mordida cruzada posterior ou anterior, maior
que 2mm entre a posi¢do de contato em
retrusdo e a posi¢do de intercuspidagdo
Mordida cruzada lingual posterior sem contato
oclusal funcional em um ou ambos segmentos
vestibulares

Deslocamentos dentarios maiores que 4mm
Mordidas abertas laterais ou anteriores maiores
que 4mm

Sobremordida aumentada e completa com
trauma gengival ou palatal

Dentes parcialmente erupcionados, inclinados e
impactados contra dentes adjacentes

Presenga de dentes supra numerarios

Grau 4 - SEVERA
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Erupg¢do de dentes impedida, excegdo 3°
molares, por apinhamento, deslocamento,
presenca de dentes supranumerarios, dentes
deciduos retidos, e qualquer causa patologica
Hipodontia extensiva com necessidade de
ortodontia pré-reabilitagdo Grau 5 — MUITO SEVERA
Sobressaliéncia aumentada maior que 9mm
Sobressaliéncia reversa aumentada maior que
3,5, com dificuldades de mastigagdo e de fala
Fissuras labiais e/ou palatais

Dentes deciduos submersos

QUADRO 2 — Componente clinico do IOTN: condigdo e respectiva necessidade.
Adaptado de Peres e Tomita (2006).

Figura 1: Escala de aparéncia dental (OLIVEIRA, 2004).
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Em 1987, a Organizacdo Mundial da Satide — OMS propds, em
seu “Manual para Levantamentos Epidemiologicos”, um indice para a
avaliagdo dos problemas oclusais. Este indice possui facil entendimento
e execucdo, e classifica a oclusao dos individuos como normal,
oclusopatia leve, oclusopatia moderada ou severa. Os critérios utilizados
estdo listados no quadro 3 (WHO, 1987).

Caracteristicas observadas Classificacao

Auséncia de altera¢des oclusais 0 — Normal

Ligeiros apinhamentos ou espagamentos dentarios

~ (. 1—Leve
Leves rota¢des dentarias

Overjet maxilar de 9mm ou mais

Mordida aberta

Desvio da linha média maior que 4mm
Espagamento ou apinhamento maior que 4mm

2 — Moderada ou severa

QUADRO 3 — Critérios para avaliagdo de oclusopatias do indice OMS 1987.

A partir de 1997 a OMS adotou o Dental Aesthetic index — DAI
— traduzido para a lingua portuguesa como o Indice de Estética Dental —
para avaliagdo dos problemas oclusais (PERES; TOMITA, 2006;
BRASIL, 2003; WHO, 1997). A avaliacdo para aquisi¢do deste indice
possui 3 etapas. A primeira ¢ a analise da denti¢do na qual se avalia:

e Numeros de dentes perdidos: ¢ contabilizado o numero de
dentes, sendo desconsiderados aqueles em que o seu
respectivo  espaco  estiver fechado, o deciduo
correspondente ainda estiver em posi¢do, ou existir uma
prétese instalada. O valor encontrado possui peso 6, ou
seja, € multiplicado por 6 e este valor ¢ assumido para o
escore final do indice.

A segunda etapa ¢ a analise do espaco, na qual se utilizam:

e Apinhamento no segmento incisal: quando existem dentes
do segmento de canino a canino com giroversdo ou mal
posicionados no arco, sendo desconsiderado as situac¢des
em que os 4 incisivos estiverem adequadamente alinhados e
um ou ambos os caninos deslocados. O valor a ser
registrado possui peso 1 e sera 0 para auséncia de
apinhamento, 1 para apinhamento em um segmento e 2
para apinhamento nos dois segmentos;

e Espacamento no segmento incisal: quando a distancia
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intercaninos ¢ suficiente para o adequado posicionamento
de todos os incisivos e ainda sobra espaco. O valor a ser
registrado possui peso 1 e sera 0 para auséncia de
espacamento, 1 para espacamento em um segmento e 2
para espagamento nos dois segmentos;

Diastema incisal: o espago, em mm, entre os dois incisivos
centrais superiores permanentes, quando estes perdem o
ponto de contato, sdo desconsiderados diastemas em outras
localidades. O valor a ser registrado possui peso 3 e
corresponde a medida em mm do diastema multiplicada por
3.

Desalinhamento  maxilar  anterior:  giroversdes ou
deslocamentos em relagdo ao alinhamento normal. Os 4
incisivos superiores sdo examinados, registrando-se a maior
irregularidade entre dentes adjacentes. A medida ¢ feita, em
mm, tendo como referéncia a superficie vestibular do dente
posicionado mais para lingual, num plano paralelo ao plano
oclusal e formando um angulo reto com a linha do arco.
Desalinhamento pode ocorrer com ou sem apinhamento. O
valor a ser registrado possui peso 1 e corresponde a medida
em mm do diastema.

Desalinhamento mandibular anterior: idem ao item
anterior, entretanto aplicado a mandibula.

A terceira etapa ¢ a andlise da oclusdo com base nas medidas do
overjet maxilar anterior, do overjet mandibular anterior, da mordida-
aberta vertical anterior e da relagdo molar antero-posterior.

Overjet maxilar anterior: ¢ a distdncia, com os dentes em
oclusdo céntrica, entre as superficies vestibulares do
incisivo superior mais proeminente e do incisivo inferior
correspondente. O valor registrado possui peso 2 e
corresponde a medida em mm multiplicada por 2. Néo sao
registrados casos de auséncia de todos 0s incisivos ou casos
de mordida cruzada lingual. Para a mordida do tipo “topo-
a-topo” o valor ¢ 0.

Overjet mandibular anterior: é caracterizado quando algum
incisivo inferior se posiciona anteriormente ou por
vestibular em relagdo ao seu correspondente superior. Os
procedimentos para mensuragdo sdo os mesmos descritos
para o overjet maxilar O valor registrado possui peso 4 e
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corresponde a medida em mm multiplicada por 4. N&o séo
registrados casos de giroversdo de incisivo inferior, com
apenas parte do bordo incisal em cruzamento.

e Mordida aberta vertical anterior: ¢ caracterizada pela
auséncia de transpasse vertical entre incisivos opostos,
sendo medido a distincia entre os bordos incisais opostos.
O valor registrado possui peso 4 e corresponde a medida
em mm multiplicada por 4.

e Relacdo molar antero-posterior: é feita com base na relagdo
entre os primeiros molares permanentes, superior e inferior.
Se isso nao ¢ possivel porque um ou ambos estdo ausentes,
ndo completamente erupcionados, ou alterados em virtude
de carie ou restauragdes, entdo os caninos e pré-molares sdo
utilizados. Os lados direito e esquerdo sao avaliados com os
dentes em oclusdo e apenas o maior desvio da relagdo
molar normal ¢ registrado. Os seguintes valores sdo
empregados: 0 relagdo normal, 1 o primeiro molar inferior
estd deslocado meia cuspide para mesial ou distal, em
relacdo a posi¢do normal, e 2 o primeiro molar inferior esta
deslocado a distancia de uma clspide para mesial ou distal,
em relacdo a posi¢do normal. O valor registrado possui
peso 3 e corresponde a multiplicagdo do valor por 3.

Ao final os valores sdo somados e classificados de acordo com

0 Quadro 4:

CLASSIFICACAO ESCORE
Oclusdo normal ou pequenos problemas oclusais Menor ou igual a 25
M4 oclusdio com necessidade de tratamento eletivo Entre 26 ¢ 30
Ma oclusdo severa com tratamento altamente desejavel Entre 31 e 35
Ma oclusdo muito severa ou incapacitante Maior ou igual a 36

Quadro 4 — Critérios de classificagdo do DAl (WHO, 1997).

Mesmo sendo atualmente o instrumento de medida das
oclusopatias preconizado pela OMS, o DAI apresenta limitagdes, dentre
as quais pode-se citar sua incapacidade para a identificagdo de condicdes
clinicas especificas como a mordida cruzada posterior, ¢ a dificuldade
de sua utilizacdo durante a fase de denticdo mista (PERIN, 2002).

A grande diversidade de indices existentes amplia a
possibilidade de opgdo por parte dos pesquisadores, gerando estudos
com grande variabilidade de resultados, e em ultima instancia,
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dificuldades para a comparagdo dos dados de prevaléncia mundial dos
problemas oclusais.

2.6 Epidemiologia das Oclusopatias

Estudos buscam estimar a distribui¢do dos problemas oclusais
na populacdo mundial, entretanto as diferentes metodologias
empregadas e a pouca quantidade de pesquisas de base populacional
acabam por dificultar a apresentacdo e comparacdo destes dados
(OLIVEIRA, 2004; PERES; TOMITA, 2006; LOPES; CANGUSSU,
2005).

No Brasil, o “Projeto SB Brasil: condi¢des de satide bucal da
populagdo brasileira”, levantou dados de prevaléncia dos principais
agravos bucais. Para a avaliagdo da populagdo de 5 anos de idade
utilizou-se o indice de ma-oclusdo, proposto pela OMS em 1987. Os
problemas leves foram encontrados em 22,01% da populagdo, ja os
problemas moderados ou severos acometeram 14,45%, sendo
observadas algumas diferengas regionais. Para o grupo etario de 12 anos
e para a faixa etiria de 15 a 19 anos foi utilizado o DAI, o qual
demonstrou prevaléncia de 58,14% e 53,23% respectivamente. As
anomalias consideradas muito severas ou incapacitantes foram
encontradas em 20,76% da populagdo aos 12 anos e 18,75% na faixa
etaria dos 15 aos 19 anos. As diferengas regionais também foram
evidenciadas nestas faixas etarias. Considerando a totalidade dos
problemas pesquisados aos 12 anos, as oclusopatias apresentaram a
terceira mais alta prevaléncia, ficando atrds apenas da carie dentaria
(68,9%) e dos problemas periodontais (47,2%) (BRASIL, 2003).

Um levantamento realizado na cidade de Sdo Paulo, no ano de
1996, utilizando o indice de ma-oclusdao proposto pela OMS em 1987,
estimou a prevaléncia dos problemas oclusais na populacdo de 5 e 12
anos. A amostra, representativa para as respectivas idades, foi composta
por 985 individuos. Destes, 51,03% na denti¢dao decidua e 29,69% na
denticdo permanente apresentaram-se com oclusdo normal. O percentual
aferido para as anomalias moderadas ou severas foi respectivamente
26,12% na denticdo decidua e 39,79% na denticdo permanente
(FRAZAO et al., 2002).

Na cidade de Salvador, na Bahia, foi conduzido no ano de 2004
um levantamento epidemiologico de base populacional para
determinacdo da prevaléncia e severidade das alteragdes. A populacdo
de estudo abrangeu escolares de 12 a 15 anos de idade provenientes da
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rede publica e privada de ensino. Participaram do estudo 2.100
adolescentes, que tiveram além da avaliacdo das oclusopatias pelo DAI,
a avaliag@o pela classificagdo de Angle. Pouco mais que a metade da
amostra (54,24%) ndo apresentou necessidade de tratamento
ortodontico, em contra-partida 19,47% apresentaram necessidade de
tratamento altamente desejavel e fundamental na classificagdo do DAI.
Quando foi considerada a classificacdo de Angle 82,23% da populagdo
apresentou algum desvio oclusal. Neste estudo os autores reforgam a
importancia da analise da realidade epidemioldgica local em relagdo as
oclusopatias, a necessidade de adequacdo da necessidade de tratamento
aferida a necessidade subjetiva da populagdo, ¢ a pouca contribuigido da
classificacdo de Angle em relacdo ao estabelecimento de prioridade no
tratamento ortodontico (LOPES; CANGUSSU, 2005).

Ja avaliagdo realizada na populagdo de 10 a 14 anos na cidade
de Belo Horizonte, em Minas Gerais, utilizando o DAI, numa amostra
de 333 individuos, dos quais 150 eram do género masculino e 183 do
feminino, 38% ndo apresentavam necessidade de tratamento
ortodontico, ja para 26,4% este foi considerado altamente desejavel.
Outro dado de interesse nesta pesquisa foi o levantamento acerca do
motivo pelo ndo tratamento, neste o alto custo foi listado como a
principal em 71,5% da amostra (MARQUES et al., 2005).

Uma amostra de 173 escolares de 12 anos matriculados nas
escolas da cidade de Camaragibe/PE foi definida. O indice utilizado foi
o Treatment Priority index — TPI, o qual classifica a oclusdo em 5
categorias estabelecendo prioridade para o tratamento ortodéntico. A
necessidade altamente recomendavel e obrigatoria esteve presente em
23,1% da populagdo estudada. Além disto, os autores sugerem cautela
quando da dicotomizagdo dos problemas oclusais para fins de analise de
associacdo estatistica, pois esta pode ocultar situacdes de associacdo
quando da ndo utilizagdo do grau de severidade (BEZERRA;
CAVALCANTI 2006).

No mesmo ano, a prevaléncia das oclusopatias foi aferida em
escolares de 7 a 11 anos na Cidade de Foz do Iguagu, no Parana,
também foi alvo de investigacdo. A amostra foi composta por 358
individuos, 184 meninas e 174 meninos, oriundos de escolas publicas da
cidade. O instrumento utilizado para avaliagdo em questdo foi uma
associacdo de critérios clinicos tanto de posicionamento dentario quanto
de irregularidades funcionais (respira¢do bucal, interposicdo lingual e
labial) e habitos bucais deletérios (suc¢do ndo nutritiva e onicofagia). A
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prevaléncia apurada foi de 91,3% (SCHWERTNER et al., 2007).

Diante do exposto reforca-se a importancia do estudo sobre o
panorama das oclusopatias no Brasil, assisténcia a este agravo, interface
com a atengdo basica e a elaboracdo de um protocolo de atengdo.
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CAPITULOIII

1. Manuscrito 1 - PANORAMA DAS OCLUSOPATIAS NO
BRASIL: UMA ANALISE POR MEIO DE MAPAS INTELIGENTES
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RESUMO
De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, dentre
0s agravos bucais mais prevalentes, o terceiro lugar € ocupado
pelas oclusopatias. No Brasil, a Politica Nacional de Saude Bucal
aponta para a necessidade de reorganizacdo da atencao a saude
bucal na atencdo basica, especializada e hospitalar, sendo de
responsabilidade da gestéo local a definicdo de suas prioridades.
A oferta de servicos publicos na area de odontologia esta sendo
ampliada com a implementacdo dos Centros de Especialidades
Odontolégicas — CEO. O objetivo deste estudo é analisar o
panorama atual da atencdo as oclusopatias, no Brasil, por meio
de mapas inteligentes. Foram selecionadas variaveis de
interesse para o estudo do panorama das oclusopatias no pais,
procedeu-se a organizagédo dos dados secundarios a partir de 3
bancos publicos, e a elaboracdo de mapas inteligentes a partir da
realidade constatada. Os resultados demonstraram diferencas
regionais relativas ao grupo agravos bucais. As oclusopatias
foram mais prevalentes nas regides S e SE, esta Ultima
apresentou a maior prevaléncia de problemas severos aos 5
anos (17,49%), e de problemas incapacitantes aos 12 anos
(24,79%). Nos adolescentes de 15 a 19 anos a maior taxa dos
problemas incapacitantes foi constatada na regido NE (19,91%).
Sobre a provisao de servigcos odontolégicos na atencdo basica
observou-se melhor razdo entre o n° de hab. e o n° de Centros
de Saude — CS na regiao NE (6,12 mil hab./CS); esta também a
melhor razdo entre o n° de hab. e o n° de CEO (173,49 mil
hab./CEO). A regido S apresentou a melhor razéo entre o n° de
hab. e o n° de especialistas (8,56 mil hab./especialista) e a
melhor razdo entre o n° de hab. e o n° de Instituicbes de Ensino
Superior — IES. O n° de procedimentos especializados em
assisténcia as oclusopatias demonstra que a regido SE produziu
a maior quantidade e apresentou a melhor relacgéo entre o n° de
hab. e o n° de procedimentos odontolégicos de assisténcia as
oclusopatias. O estudo destaca a necessidade de adequacédo da
rede de atencdo em saude bucal em consonéncia com a base
epidemiologica consultada. Desta forma, considera-se que a
ampliacdo dos servicos publicos de atencdo odontolégica em
andamento no Brasil, seja pela qualificacdo da atencéo basica ou
pela insercdo de servicos especializados em ortodontia e/ou
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ortopedia funcional dos maxilares na atencdo especializada e
hospitalar mostra-se necessaria e oportuna.
Palavras-Chave: salde publica, oclusopatias, ortodontia.
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ABSTRACT

According to the World Health Organization (2003), among the
most prevalent oral health problems, malocclusions are in third
place. In Brazil the National Oral Health Policy indicates the need
to reorganize oral health network, it being the responsibility of the
local administration to define their priorities. The provision of
public services in the area of orthodontics is being extended with
the creating of “Centro de Especialidades Odontolégicas”. The
main of this study was to describe the scenario of malocclusions
care in Brazil, by the design of intelligent maps. Data was
selected to study the Brazilian malocclusions real situation, three
governmental databases was used to collected and organize
data, and create intelligent maps from the reality observed. The
data indicate regional differences related with the group of oral
health problems. The malocclusions prevalence was highest in
South and Southwest regions. The last one was the region of
highest percentage of occlusal severe problems at 5 years of age
(17.49%), and disabling problems at 12 age of years (24.79%).
The Northwest Region had the highest prevalence of disabling
problems from 15 to 18 years of age (19.91%). About the dental
services supplied for the primary care was observed: the best
ratio between the number of inhabitants and the public dental
practices number was in Northwest Region (6.200); this Region
was too the best ratio between the inhabitants number and the
specialized centers number (173.490). The South Region,
showed the best ratio between the number of inhabitants and the
number of specialists (8.560), and the best ratio between the
number of inhabitants and the number of universities. The
number of specialized procedures in public malocclusion
assistance shows that the Southwest Region produced more and
had the best ratio between the number of inhabitants and the
number of public malocclusion dental procedures. The study
highlights that the oral health network should be adapted
according to the epidemiological database consulted. The study
showed that the improvement to care malocclusion, by qualifying
the basic care on health or offering orthodontic specialized
procedures in another places of oral health network are
necessary.

Keywords: Public health; malocclusion; Orthodontics.
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Introducgéo

Atualmente observam-se transformacdes no cenario
mundial quanto ao perfil epidemiolégico dos agravos bucais. Este
fato, mais evidente quando observados os paises desenvolvidos,
também pode ser constatado nos paises de economia
emergente, como no caso do Brasil. Apesar da céarie dentaria e
das doencas periodontais ainda serem os problemas bucais mais
prevalentes na populacdo em geral, ao longo dos anos tem sido
constatada a diminui¢do no numero de individuos acometidos por
estes problemas, principalmente em determinadas populacfes e
faixas etarias’.

De acordo com a OMS? o terceiro lugar dos agravos
bucais mais prevalentes é ocupado pelas oclusopatias. Além de
serem potencialmente geradoras de problemas funcionais de
oclusdo, fonacdo e mastigacdo, causam também problemas
estéticos que podem dificultar a inser¢éo e o convivio sociais.

Estudos abordam a distribui%éo dos problemas
oclusais na populacdo mundial®*>¢78910111213 " anpretanto as
diferentes metodologias empregadas e o reduzido numero de
pesquisas de base populacional dificultam a apresentacdo e
comparacédo destes dados.

O indice de ma-ocluséo da OMS (1987)** classifica a
oclusé@o dos individuos em trés categorias: normal, oclusopatia
leve, oclusopatia moderada ou severa. Alguns estudos, utilizando
este critério de medicé@o avaliaram a prevaléncia de oclusopatias
na populacdo de 5 a 12 anos'>!"1843,

A populagdo de 6 a 12 anos da cidade de Camboriu,
em Santa Catarina, apresentou uma prevaléncia de 23,0%. Na
cidade de Séo Paulo, dados coletados em 1996 registraram uma
prevaléncia de 26,12% para a idade de 5 anos e de 39,79% para
a de 12 anos. Ja no estado de S&o Paulo, levantamento
realizado em 2002 apontou uma prevaléncia de 44% aos 5 anos.

O estudo de base populacional mais recente
realizado no Brasil, utilizando o indice de ma-oclusdo da OMS
registrou prevaléncia de 14,45% para a populacédo de 5 anos.

Um dos indices mais utilizados atualmente no mundo
é o Index of Orthodontic Treatment Need — IOTN'. Sao
considerados dois componentes, o dentario — Dental Health
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Component — DHC, e o estético — Aesthetic Component — AC. A
maioria dos estudos que utilizam esta abordagem utilizam 3
faixas de classifica¢do: oclusdo normal ou leve problema oclusal,
oclusopatia moderada, e oclusopatia severa ou muito severa.
Estudos de base populacional encontraram uma prevaléncia para
oclusopatias moderada, severa ou muito severa entre 35,0% e
59,5%, em escolares de 9 a 16 anos utilizando o componente
DHC deste indice®" 89101112,

A OMS® em seu manual de levantamentos
epidemiolégicos em saude bucal, preconizou a utilizagdo do
Dental Aesthetic Index — DAI para a avaliagdo dos problemas
oclusais. Este é um indice composto que avalia os dentes
permanente, a denticdo, o espaco interdental e a ocluséo
dentaria. Ao final os individuos sao classificados em quatro
categorias: oclusdo normal ou oclusopatia leve, oclusopatia
definida, oclusopatia severa, oclusopatia muito severa ou
incapacitante. Alguns estudos internacionais utilizando estes
critérios estimaram a prevaléncia entre 29,9% a 80% utilizando
os critérios do DAI?H?#3:24,

No Brasil, este indice foi utilizado no levantamento
SB Brasil 2003. A prevaléncia aferida para a populacdo de 12
anos de 58,14%, e para a populacdo entre 15 e 19 anos de
53,23%. Outros estudos, em estados ou cidades brasileiras
encontraram uma prevaléncia entre 25% e 77% em individuos de
12 a 19 an035'15’25’26’27'28.

A revisdo da literatura registrou iniciativas de oferta
de atencdo as oclusopatias em servicos publicos de saude,
concentradas nos paises desenvolvidos®*®%3'. Na Inglaterra, o
servigo publico odontolégico, Community Dental Service oferece
atendimento ortodéntico basico e especializado desde 1989. Na
Finlandia os padrdes de oclusdo funcionalmente normais e de
estética aceitavel podem ser considerados 0 objetivo principal do
tratamento oferecido pelo servico publico. A Suécia também
oferece este tipo de atendimento, sendo relatadas diferencas
regionais relacionadas ao acesso e a organizacdo destes
servicos®’. O estado de Indiana, nos EUA, possui atendimento
ortoddntico publico ofertado pela Divisdo de Servigos Médicos e
Odontolégicos, Dental Medicaid Division®.
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Na literatura nacional, a revisdo da literatura
registrou uma proposta de atencdo em Ortodontia no Distrito
Federal — DF para criancas de 5 a 12 anos, tendo como ponto de
partida o “Programa do Respirador Bucal”, projeto ja implantado
no Hospital Regional da Asa Sul do DF**.

Hebling®™ (2006) estruturou um protocolo de
prevencdo e interceptacdo as oclusopatias para a inclusdo em
programas de salde bucal, no ambito da atencdo basica,
buscando a ampliacdo da oferta de servicos.

A Politica Nacional de Satde Bucal — PNSB*® prevé
a oferta deste servico no ambito dos CEO, alguns destes ja
possuem servigco de ortodontia. Dois exemplos sdo o CEO da
cidade de Cacador, em Santa Catarina, (SMS CACADOR,
2009)*, e outro na cidade de Fortaleza, no Ceara (SMS CEARA,
2010)%.

As IES em nosso pais oferecem atendimento
ortodéntico preventivo e interceptador através das disciplinas de
ortodontia e cursos de pds-graduacdo lato e strictu sensu. A
atenc&o as oclusopatias também é prestada pelo setor privado®.

A utilizagdo de mapas na &area da saude ganhou
evidéncia pelo classico estudo conduzido por John Snow no
século XIX sobre a epidemia de célera em Londres®. Atualmente
os Sistemas de Informacdo Geograficas — SIG — constituem uma
importante tecnologia no estudo da relagao entre espaco e saude
possuindo grande aplicabilidade no planejamento e avaliacdo de
servicos de saude*’. Os SIG permitem a visualizacdo da
distribuicdo e dos resultados de analises de dados variados num
determinado espacgo geografico. Esta visualizagcdo pode se tornar
mais dindmica e interativa por meio da utilizacdo de mapas
inteligentes*.

As ferramentas de mapeamento e de visualizagdo
geogréfica vém aumentando nos Ultimos anos, e cada vez mais
integradas aos sistemas de informacéo em satde publica®®. No
Brasil, algumas destas ferramentas estédo disponiveis no sitio do
DATASUS*, apresentando como vantagem a possibilidade de
realizacdo da andlise da distribuicdo espacial de diferentes
grupos de dados agregados.

Com base no referencial da determinacdo social do
processo salde-doenca® varios indices foram propostos para
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medir as condi¢Bes socio-econbmicas das populagbes. Dentre
estes se destacam os indices de Gini, o Indice de
Desenvolvimento Infantil — IDI, o indice de Desenvolvimento
Humano — IDH e a Taxa da populagcdo com acesso a agua
encanada e banheiro no domicilio.

O Indice de Gini é uma medida de concentragdo ou
desigualdade muito utilizada na andlise da distribuicdo de renda.
Quanto maior seu valor, maior a desigualdade social na
populacdo. O IDI é utlizado para avaliar o nivel de
desenvolvimento infantil, sendo calculado a partir dos dados do
nivel de escolaridade da mée e do pai, nUmero de criangas de 4
a 6 anos matriculadas na pré-escola, e acesso a servicos de
saude (pré-natal e vacinas). Quanto maior o indice, maior o
desenvolvimento infantil da regido. O IDH é uma medida geral,
sintética, do desenvolvimento humano que utiliza trés
indicadores: longevidade, educacdo e renda. Varia entre 0 e 1,
sendo que quanto maior o indice, maior o desenvolvimento
humano da regido. Para avaliar as condicdes de saneamento
basico e moradia pode-se utilizar o indicador & Taxa da
populacdo com &gua encanada e banheiro. Esta reflete o
percentual de pessoas com agua encanada e banheiro em pelo
menos um de seus coémodos®®.

Na perspectiva das redes de atencao, a estruturacao
das acdes e servicos de saude bucal deve se posicionar
enquanto “respostas sociais as necessidades da populacdo” *’.
Sua implantacdo deve superar a organizacdo de servigos que
nao estejam alinhados a demanda populacional. Para tanto,
torna-se necessario conhecer o territorio, definir o estado de
saude bucal e suas tendéncias, e relaciona-los aspectos sdcio-
econdmicos, demograficos e geogréaficos. A criacdo de locais de
atendimento ndo deve ser constituida como a mera unido de
unidades prestadoras de servigos, superpostas, desarticuladas,
sem integracdo entre si. Neste sentido, entende-se que a
insercdo da atencdo as oclusopatias na rede de atengéo a saude
bucal deve estar dimensionada adequadamente considerando a
guantidade e os seus locais.

Considerando a distribuicdo dos agravos bucais, a
provisdo de servicos odontoldégicos e as condi¢cdes socio-
econbmicas da populacdo, o objetivo deste trabalho é analisar o
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panorama atual da atencdo as oclusopatias no Brasil, por meio
da utilizacdo de mapas inteligentes.

Método

Trata-se de um estudo do tipo ecoldgico exploratério, que
analisa dados globais de populacdes totais, comparando a
frequéncia em diferentes grupos num determinado espaco de
tempo e buscando a expresséo coletiva do evento estudado®®. O
método foi desenvolvido em trés etapas:

Etapa 1 — Selecéo das variaveis

Foram selecionadas 19 variaveis (ANEXO 1) , as quais
foram distribuidas em trés grupos: agravos bucais, provisao de
servigcos odontoldgicos e condi¢gdes sécio-econdmicas.

O grupo 1 avaliou os seguintes agravos bucais: a)
Oclusopatias; b) Carie dentéria; e ¢) Condicdo periodontal. A
prevaléncia das oclusopatias aos 5 anos correspondeu ao valor
percentual dos individuos de 5 anos da amostra que
apresentaram classificacdo leve e moderada ou severa no indice
de mé&-oclusdo da OMS. A prevaléncia das oclusopatias aos 12 e
dos 15 aos 19 anos correspondeu ao valor percentual dos
individuos que foram classificados como oclusopatia definida,
severa ou muito severa ou incapacitante na avaliacdo do DAI. Os
indices ceo-d e CPO-D contabilizaram o total de dentes
acometidos pela doenca céarie. A condicdo periodontal, aos 5
anos, foi aferida pelo indice de alteracdes gengivais — AG, e aos
12 anos e dos 15 aos 19 anos foi utilizado o indice comunitario
periodontal — ICP, considerando-se os escores referentes a
presenca de gengivite e calculo dentério.

O grupo 2, provisédo de servigcos odontoldgicos, incluiu
as redes publica e privada de saude. Foram calculadas as razfes
entre o nimero de habitantes, por mil, e as seguintes variaveis:
a) Numero de CEO; b) Numero de Centros de Saude — CS; c)
Numero de especialistas em ortodontia e/ou ortopedia funcional
dos maxilares; d) Numero de instituicbes de ensino superior; €)
Numero de cursos de poés-graduacdo em ortodontia e/ou
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ortopedia funcional dos maxilares no Conselho Federal de
Odontologia - CFO; e f) Numero de procedimentos
especializados no Sistema de Informac¢des Ambulatoriais —
SIA/SUS. A producdo existente na é&rea de atencdo as
oclusopatias correspondeu ao valor absoluto da soma do total de
procedimentos de manutencdo/conserto de  aparelhos
ortododnticos, aparelho fixo bilateral para fechamento de
diastema, aparelho ortodéntico removivel, mantenedor de espaco
e plano inclinado constante no SIA/SUS, de janeiro de 2008 a
dezembro de 2009.

Os dados do grupo 3, condi¢cdes sdcio-econdmicas,
corresponderam a quatro varidveis: a) IDI; b) IDH; c) Indice de
Gini; e d) Taxa da populagédo com 4gua encanada e banheiro.

Etapa 2: Organizacéo do banco de dados

Os dados foram coletados a partir de trés bancos
publicos: Levantamento das condicbes de saude bucal da
populacdo brasileira — SB Brasil 2003*°, TabNet/DATASUS e—
“Atlas do desenvolvimento humano do Brasil — Programa das
Nacbes Unidas para o desenvolvimento — PNUD”, sendo
digitagos e organizados em planilha do programa Microsoft Excel
2003".

Etapa 3: Construcdo dos mapas inteligentes

Para a construgdo do mapa foram utilizados os
programas Microsoft Excel 2003®, Microsoft Word 2003® e o
TabWin®/DATASUS. O mapa foi elaborado a partir da
distribuicdo populacional no ano de 2008 nas grandes regides
brasileiras. Foram construidos circulos proporcionais com
diferentes cores para cada variavel estudada, as quais foram
distribuidas em trés mapas. Posteriormente as informacfes
foram consolidadas e apresentadas no mapa 4.
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Resultados e discusséao

Os resultados do estudo sé@o apresentados em 4 mapas.

O mapa 1 apresenta a distribuicdo dos agravos bucais
estudados por regido conforme dados do quadro 2. Cada linha
corresponde a um agravo, e cada coluna representa uma idade
estudada. Quanto maior a area dos circulos proporcionais, maior
a prevaléncia do agravo em questao.

POPULAGAO BRASILEIRA NO ANO 2008

|:| até 26.994,299

|:| 26.994,299 | 40.292,654
|:| 40.292,654 ~-| 53.591,000
. 53.591,009 —| 66.889,364

. 66.889,364 —| 80.187,719

</§

. PREVALENCIA DAS OCLUSOPATIAS DE 15 A 19 ANOS

PREVALENCIA DAS OCLUSOPATIAS AOS 5 ANOS

PREVALENCIA DAS OCLUSOPATIAS AOS 12 ANOS

ceod MEDIO AOS 5 ANOS
CPOD MEDIO AOS 12 ANOS
@ CPOD MEDIO DE 15 A 19 ANOS
PREVALENCIA DOS PROBLEMAS PERIODONTAIS AOS 5 ANOS
PREVALENCIA DOS PROBLEMAS PERIODONTAIS AOS 12 ANOS

. PREVALENCIA DOS PROBLEMAS PERIODONTAIS DE 15 A 19 ANOS

MAPA 1: Distribuicdo dos agravos bucais estudados, por regides, Brasil, 2010.
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QUADRO 2: Distribuigao dos agravos bucais estudados, por regides, Brasil,

2010.

Os resultados demonstraram diferencas regionais
relativas ao grupo agravos bucais.

As oclusopatias apresentaram maior prevaléncia nas
regides Sudeste e Sul. Esta situacdo foi mantida quando foram
analisados os escores correspondentes a condicdo mais severa
para cada idade estudada (ANEXOS 2, 3, 4).

A maior prevaléncia de problemas severos na populacéo
de 5 anos, cddigo 2 do indice de ma-oclusao, foi constatada na
regido Sudeste — SE (17,49%), seguida pelas regides SUL — S
(16,08%), Norte — N (15,03%), Nordeste — NE (14,98%) e Centro-
oeste — CO (14,94%). A prevaléncia de problemas oclusais
incapacitantes, cédigo 4 do DAI, aos 12 anos foi maior na regido
SE (24,79%), seguida pelas regibes S (24,26%), NE (18,72%),
CO (18,58%) e N (15,95%). Ja entre os adolescentes de 15 a 19
anos a maior taxa foi constatada na regido NE (19,91%), seguida
pelas regibes S (18,95%), SE (18,32%), N (18,13%), e CO
(17,93%).

Para a cérie dentaria observou-se que as regibes mais
acometidas nas idades de 5 e 12 anos foram as regifes N e NE.
Entre os adolescentes de 15 a 19 anos, 0 maior ataque de carie
foi constatado na regido CO, seguido das regibes NE e N. A
meta da OMS para o ano 2000, é atingir um indice CPO-D médio
aos 12 anos igual a 3 ' Verifica-se que as regides SE e S
atingiram a meta em 2003, entretanto, as regides CO, NE e N,
apesar de estarem proximas, ainda apresentam valores médios
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superiores. A meta da OMS para o referido indice para o ano de
2010 é igual a 1. Espera-se que com as a¢bes implementadas
pelo governo Federal, estados e municipios desde a publicacédo
destes resultados, a tendéncia histérica de declinio do ataque de
carie dentaria seja mantida, e que o alcance da meta para 2010
possa vir a ser constatado™ 3.

Quanto aos problemas periodontais (gengivite e/ou
calculo) observa-se que as regides mais acometidas nas idades
de 5 e 12 anos foram, a exemplo da céarie dentaria, as regides N
e NE. As regibes SE e S apresentaram as menores taxas de
prevaléncia de problemas periodontais.

O segundo grupo, composto por seis variaveis sobre a
provisdo de servicos odontoldégicos, compés o0 mapa 2. Os
circulos foram distribuidos por regido de modo que quanto maior
a sua area, pior a situagdo avaliada.

POPULAGAO BRASILEIRA NO ANO 2008

[] 53.591,009 --| 66.889,364
[] 26.994,299 --| 40.292,654
[[] 40.292,654 | 53.591,009
[ 53.591,009 --| 66.889,364
[l 66.889,364 --| 80.187,719

. RAZAO ENTRE A POPULAGAO TOTAL E OS CS/SUS
RAZAO ENTRE A POPULAGAO TOTAL E OS CEO/SUS

. RAZAO ENTRE A POPULAGAO TOTAL E O NUMERO DE ESPECIALISTAS

. RAZAO ENTRE A POPULAGAO TOTAL E O NUMERO DE FACULDADES DE ODONTOLOGIA
RAZAO ENTRE A POPULAGAO TOTAL E O NUMERO DE CURSOS DE POS-GRADUAGAO

RAZAO ENTRE A POPULAGAO TOTAL E O NUMERO DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS
PARA OCLUSOPATIAS

MAPA 2: Distribuicdo da provisédo de servigos odontolégicos, por regides, Brasil,
2010.
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s 27497970 7,01 289,45 8,56 808,76 2749,80 1,04
co | 13695944 28,12 595,48 85,07 4565,31 13695,94 1,45
QUADRO 3: Distribuigdo da provisdo de servigos odontolégicos, por regides,

Brasil, 2010.

Com base nos dados de prevaléncia de oclusopatias nas
idades avaliadas (ANEXO 1) calculou-se a estimativa de
individuos com oclusopatias no ano de 2008, para cada regiéo.
Observou-se que a regido CO apresenta a menor estimativa de
individuos com algum tipo de problema oclusal, cerca de 830 mil.
A segunda menor estimativa pertence a regido N (1150 mil),
seguida pelas regibes S, com 1445 mil, NE com 3686 mil e SE
com a maior estimativa, cerca de 4882 mil.

Para a implantagcdo de servicos de atencdo em
oclusopatias e o planejamento de ac¢des nesta area € de suma
importancia ter conhecimento sobre dados epidemiolégicos e sua
distribuicdo espacial. No presente estudo observa-se que a
regido SE é a que demanda maior cobertura de agfes e servicos
voltados para a atencéo as oclusopatias, seguida da regido NE,
S, Ne CO.

O panorama atual €é consoante com a base
epidemioldgica, tendo em vista que a melhor proporcao entre
namero de habitantes e provisdo de servicos odontologicos foi
constatada nas regides SE e S. Ja a regido CO apresentou a pior
condicdo. N&o significa dizer que esta distribuicdo supre as
necessidades de aten¢do as oclusopatias no pais.

Quando analisamos especificamente 0s servicos de
atencao basica, observa-se que a melhor relagéo entre o niUmero
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de habitantes e o nimero de CS foi constatada na regiao NE
(6,12 mil hab./CS), seguida pela regido S (7,01 mil hab./CS), SE
(9,71 mil hab./CS), N (11,18 mil hab./CS) e CO (28,12 mil
hab./CS). Da mesma forma, observou-se que o cendrio na
atencdo basica é consoante com a base epidemioldgica, ainda
que este precise ser ampliado em termos de cobertura.
Considerando a importancia da atuacdo da atencdo bésica na
resolucdo dos problemas oclusais é desejavel a qualificacédo
desse nivel de atencdo na resolucdo de tais problemas. As
iniciativas propostas pelas diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal “Brasil Sorridente”, no ambito da assisténcia,
objetivam a ampliagdo e qualificacdo da atencdo bdésica,
ampliando a oferta de servicos e possibilitando o atendimento em
todos os locais da rede de atencdo, buscando a integralidade.
Os resultados desse estudo demonstram a pertinéncia dos
objetivos propostos na atual politica, bem como a urgéncia na
operacionalizacdo da rede de atengdo em saude bucal e a
gualificacéo da atencéo as oclusopatias.

A regido NE apresentou a melhor relagcdo entre o nimero
de habitantes e o numero de CEO (173,49 mil hab./CEO),
seguida pelas regides N (285,71mil hab./CS), S (289,45 mil
hab./CS), SE (301,46 mil hab./CS) e CO (595,48 mil hab./CS). A
distribuicdo de CEO demonstra a capacidade de atendimento na
atencdo especializada em saulde bucal, configurando-se na
possibilidade efetiva de implantacdo de servicos especializados
de assisténcia as oclusopatias no SUS. Na perspectiva de
Planos Diretores de Regionalizagéo5°, sugere-se a existéncia de
um CEO a cada grupo de 250 mil habitantes. A Regido NE
apresentou uma relacéo favoravel. As regibes N e S, apesar de
ainda ndo atingirem esta propor¢éo, ficaram muito proximas. Ja
as regides SE e CO ficaram aquém desta indicativa.

O numero de especialistas em ortodontia e/ou ortopedia
funcional dos maxilares informa sobre a capacidade instalada da
rede privada de assisténcia a oclusopatias. Uma melhor razéo
entre 0 numero de habitantes e o nimero de especialistas foi
avaliada na regidao S (8,56 mil hab./especialista), ja a regido CO
apresentou a pior condicdo (85,07 mil hab./especialista). Os
dados demonstram a concentracdo de especialistas nas regides
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mais desenvolvidas do pais, entretanto o acesso a esta rede de
servigo esta limitada a uma pequena parcela da populagao.

A melhor relacdo entre o numero de habitantes e o
ndmero de instituicbes de ensino superior foi constatada na
regido S. Ja em relagdo ao nimero de cursos de pés-graduacdo
no pais a melhor razdo foi apresentada pela regido SE. Estes
locais apresentam-se como alternativa para suprir a deficiéncia
da oferta de servicos na atencdo as oclusopatias no pais,
podendo incorporar-se a rede de atencéo.

A regido SE produziu a maior quantidade e apresentou a
melhor relacdo entre 0 nimero de habitantes e o numero de
procedimentos odontoldgicos de assisténcia as oclusopatias,
seguida das regibes NE, SE, S e CO. Quando analisados os
guadros 2 e 3 observa-se que a producdo de procedimentos é
compativel com a base epidemiolégica, embora esteja ainda
aguém das necessidades.

Os dados referentes ao grupo condi¢gdes sbécio-
econdmicas foram apresentados no mapa 3, sendo distribuidos
quatro circulos por regido. Neste caso para os indices IDI, IDH e
percentual da populacdo com banheiro e agua encanada, quanto
maior a area de cada circulo, melhor a situacdo de
desenvolvimento infantil, humano e condi¢bes de saneamento e
moradia. J& com relacdo ao indice de Gini, destacado com a cor
vermelha, quanto maior o circulo, pior a situagao de distribuicéo
de renda.

As regides SE e S apresentaram as melhores condicbes
sécio-econdmicas, ja as regides NE e N apresentaram as piores.
A regido NE apresentou os mais baixos valores de IDI e IDH, e
também a maior concentracdo de renda do pais. Ja a regido S
apresentou o melhor valor de IDI, IDH e a melhor distribuicdo de
renda. A regido SE apresentou a maior taxa da populacdo com
agua encanada e banheiro em sua residéncia. A condicéo sdcio-
econbmica acaba por determinar o acesso a assisténcia as
oclusopatias, especialmente pela oferta de servigos encontrar-se
principalmente na iniciativa privada.
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POPULAGAO BRASILEIRA NO ANO 2008

[ ] até 26.994,299
[[] 26.994,299 --| 40.292,654
[] 40.292,654 --| 53.591,009
[ 53.591,009 --| 66.889,364
Bl 66.889,364 --| 80.187,719

IDI

IDH

PERCENTUAL DE PESSOAS COM BANHEIRO E AGUA ENCANADA

GINI

MAPA 3: Distribuicdo das condigdes socio-econdmicas, por regides,
Brasil, 2010.

(¢]

<

(U]

w

@
N 15142684 0,579 0,725 0,646 44,55
NE 53088499 0,560 0,676 0,665 54,08
SE 80187717 0,735 0,791 0,607 91,62
s 27497970 0,733 0,808 0,584 90,35
co 13695944 0,700 0,793 0,627 83,97

QUADRO 4: Distribuicdo das condicdes sd6cio-econdmicas,
regides, Brasil, 2010.

por
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Distribuigéo total das oclusopatias
[ ] ate 46,39

[] 46,39 --| 47,55

[] 47,55 48,36

[ 48,36 | 51,77
51775255

Numero de CS por regiéo
Nimero de CEO por regido

Estimativa da populacéo com necessidade de atencéo as oclusopatias

MAPA 4: Mapa consolidado das oclusopatias, por regides, Brasil, 2010.
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N 48,37 1155975 1355 53 500 19 2 14063

NE 47,55 3686261 8679 306 1216 32 10 64770

SE 52,55 4882422 8259 266 7653 91 40 203341

s 51,77 1732838 3924 95 3212 34 10 26435

Cco 46,39 837800 487 23 161 3 1 9447
QUADRO 5: Quadro consolidado das oclusopatias, por regides, Brasil,

2010.
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Consideracg®es finais

O estudo demonstrou que a ferramenta mapa inteligente
configura-se como meio auxiliar para o planejamento de politicas
de salde e saude bucal, no que se refere atencdo as
oclusopatias.

O panorama atual da atencdo as oclusopatias no Brasil
caracteriza-se por elevada prevaléncia e insuficiente capacidade
de cobertura, havendo discrepancias regionais.

Dentre os trés agravos bucais estudados, nas respectivas
idades, as oclusopatias apresentaram maior prevaléncia. Mais da
metade da populacédo brasileira nas idades de 5 anos, 12 anos e
entre 15 e 19 anos é acometida por este agravo.

A capacidade de cobertura da rede instalada mostra-se
aguém das necessidades epidemiolégicas e programaticas. Isto
sem considerar as necessidades presentes na populagdo adulta.

O estudo destaca a necessidade de adequac¢do da rede
de atencdo a saude bucal em consonancia com a base
epidemiol6gica consultada. Desta forma, considera-se que a
ampliacdo dos servicos publicos de atencdo as oclusopatias em
andamento no Brasil, seja pela qualificacdo da atencéo basica ou
pela insercdo de servigos especializados em ortodontia e/ou
ortopedia funcional dos maxilares na média e alta complexidade
mostra-se necesséria e oportuna.
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INDICE DE MA-OCLUSAO

Total
0 1 2
Valor 2.877 1.408 933 6.208
NORTE % na regido 46,34 22,68 15,03 100,00
% na c_DAI 19,89 18,88 17,10 17,97
% do Total 8,33 4,08 2,70 17,97
Valor 3.368 1.486 1.097 7.322
NORDESTE % na regidao 46,00 20,30 14,98 100,00
% na c_DAI 23,29 19,92 20,10 21,19
% do Total 9,75 4,30 3,18 21,19
% Valor 2.890 1.758 1.408 8.052
[)
4 x
SUDESTE % na regido 35,89 21,83 17,49 100,00
% na c_DAI 19,98 23,57 25,80 23,31
% do Total 8,36 5,09 4,08 23,31
Valor 2.643 1.604 1.145 7.119
SuL % na regidao 37,13 22,53 16,08 100,00
% na c_DAI 18,27 21,50 20,98 20,60
% do Total 7,65 4,64 3,31 20,60
Valor 2.685 1.203 874 5.849
CENTRO-OESTE % na regido 45,91 20,57 14,94 100,00
% na c_DAI 18,56 16,13 16,02 16,93
% do Total 7,77 3,48 2,53 16,93
Valor 14.463 7.459 5.457 34.550
% na regidao 41,86 21,59 15,79 100,00
Total
% na c_DAI 100,00 100,00 100,00 100,00
% do Total 41,86 21,59 15,79 100,00

TABELA 1: Distribui¢&o percentual do indice de mé&-ocluséo aos 5 anos,segundo
sua classificagdo, por regifes, Brasil, 2003
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DAI

Total
1 2 & 4
Valor 2.877 1.408 933 990 6.208
NORTE % na regido 46,34 22,68 15,03 15,95 100,00
% na c_DAI 19,89 18,88 17,10 13,81 17,97
% do Total 8,33 4,08 2,70 2,87 17,97
Valor 3.368 1.486 1.097 1.371 7.322
NORDESTE % na regiao 46,00 20,30 14,98 18,72 100,00
% na c_DAI 23,29 19,92 20,10 19,12 21,19
% do Total 9,75 4,30 3,18 3,97 21,19
% Valor 2.890 1.758 1.408 1.996 8.052
[
14 i
SUDESTE % na regido 35,89 21,83 17,49 24,79 100,00
% na c_DAI 19,98 23,57 25,80 27,83 23,31
% do Total 8,36 5,09 4,08 5,78 23,31
Valor 2.643 1.604 1.145 1.727 7.119
SuL % na regidao 37,13 22,53 16,08 24,26 100,00
% na c_DAI 18,27 21,50 20,98 24,08 20,60
% do Total 7,65 4,64 3,31 5,00 20,60
Valor 2.685 1.203 874 1.087 5.849
CENTRO-OESTE % na regido 45,91 20,57 14,94 18,58 100,00
% na c_DAI 18,56 16,13 16,02 15,16 16,93
% do Total 7,77 3,48 2,53 3,15 16,93
Valor 14.463 7.459 5.457 7171 34.550
% na regidao 41,86 21,59 15,79 20,76 100,00
Total
% na c_DAI 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
% do Total 41,86 21,59 15,79 20,76 100,00

TABELA 2: Distribui¢&o percentual do DAI aos 12 anos, segundo sua
classificagéo, por regides, Brasil, 2003
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DAI

Total
1 2 3 4

Valor 1.794 830 550 703 3.877
NORTE % na regido 46,27 21,41 14,19 18,13 100,00
% na c_DAI 22,79 24,12 23,28 22,28 23,03
% do Total 10,66 4,93 3,27 4,18 23,03
Valor 1.864 797 541 796 3.998
NORDESTE % na regido 46,62 19,93 13,53 19,91 100,00
% na c_DAI 23,68 23,16 22,89 25,22 23,75
% do Total 11,07 4,73 3,21 4,73 23,75
-’% Valor 1.365 634 436 546 2.981
e« SUDESTE % na regiao 45,79 21,27 14,63 18,32 100,00
% na c_DAI 17,34 18,42 18,45 17,30 17,71
% do Total 8,11 3,77 2,59 3,24 17,71
Valor 1.773 792 548 728 3.841
SuL % na regido 46,16 20,62 14,27 18,95 100,00
% na c_DAI 22,52 23,02 23,19 23,07 22,82
% do Total 10,53 4,71 3,26 4,32 22,82
Valor 1.077 388 288 383 2.136
CENTRO-OESTE % na regiao 50,42 18,16 13,48 17,93 100,00
% na c_DAI 13,68 11,28 12,19 12,14 12,69
% do Total 6,40 2,30 1,71 2,28 12,69
Valor 7.873 3.441 2.363 3.156 16.833
Total % na regido 46,77 20,44 14,04 18,75 100,00
% na c_DAI 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
% do Total 46,77 20,44 14,04 18,75 100,00

TABELA 3: Distribuigdo percentual do DAI entre 15 e 19 anos, segundo sua
classificagéo, por regides, Brasil, 2003
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RESUMO

Este trabalho objetiva analisar a estrutura da assisténcia as oclusopatias
no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS, no estado de Santa
Catarina, pela caracterizagdo das acdes desenvolvidas pela atengdo
basica. E um estudo transversal, descritivo, desenvolvido em quatro
etapas: definicdo de um protocolo de assisténcia as oclusopatias,
elaboragdo e validacdo do instrumento de coleta de dados, coleta de
dados e compilagdo e analise dos dados. Envolveu a participagdo de 211
cirurgioes-dentistas de oito cidades do estado de Santa Catarina. Os
resultados demonstram que os cirurgides-dentistas se sentem
moderadamente e altamente capacitados para a realizagdo de
diagnostico, acompanhamento e execucdo dos tratamentos relativos a
todos os problemas avaliados. Referem pouca capacitacdo quanto a
instalacdo de aparelhos ortodonticos. Destacam-se o desenvolvimento
de agdes educativas, de diagndstico e acompanhamento e as preventivas.
A grande maioria utiliza as Instituicdes de Ensino Superior e a rede
privada para o encaminhamento de seus pacientes. O tratamento as
oclusopatias é pouco realizado em todas as fases da denti¢dao. O estudo
evidencia que Santa Catarina possui uma estrutura capaz de ofertar
assisténcia as oclusopatias através da rede basica e especializada em
saude bucal do SUS. Os profissionais sdo capacitados para desenvolver
a maioria das agdes, no entanto necessitam de apoio. Sao necessarias
adequacdes a rede de atencdo em saude bucal, em Santa Catarina, com
vistas a potencializagdo da assisténcia publica as oclusopatias.
Palavras-Chave: saude publica, oclusopatias, ortodontia.
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ABSTRACT

This study analyzes the structure of assistance in dental malocclusion in
the scope of the Brazilian Health System, State of Santa Catarina, based
on the care approaches developed in the basic oral health network. This
transversal, descriptive study was developed in four stages: (1)
definition of a care protocol for malocclusions; (2) preparation and
validation of a data collection tool; (3) data collection; and (4) data
compilation and analysis. In total, 211 dentists working in eight cities of
the state participated in the study. The results show that dentists feel
moderately to highly capacitated to conduct diagnosis, follow-up and
dental treatment to all oral health conditions assessed, and mention
limited skills in placing orthodontic appliances. The development of
educational, diagnosis, follow-up and preventive procedures is stressed
as main activities. Most dentists resort to universities and to private
dental health organizations to refer their patients to. Treatment of
malocclusions is rarely conducted for all dentition phases. This study
reveals that the state of Santa Catarina enjoys a structure of assistance to
malocclusions in its basic care in health system branch specialized in
oral health and maintained by the national health services. These
dentists have the competencies to develop most actions, though they
report the need for more support. In the state of Santa Catarina,
adaptations in the oral health system are required so as to promote the
public assistance in malocclusion.

Keywords: Public health; Oclusal pathologies; Orthodontics.
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INTRODUCAO

A criagdo do Sistema Unico de Satide — SUS, pela Constituigdo
de 19881, marca, no Brasil, o inicio de uma transformag¢do do modelo de
aten¢do a saude. Os primeiros passos para a reorganizacdo deste modelo
foram delineados com a implementagdo do Programa Saude da Familia
— PSF, em 1994. Atualmente, consolidado como Estratégia Saude da
Familia — ESF, tornou-se forma prioritaria de reorganizag¢do da atenc¢ao
basica a saude e de todo o Sistema®. Esta estratégia, que envolve um
conjunto de agdes individuais e coletivas, tem se mostrado eficaz e esta
sendo implementada em todo o pais, possibilitando o reordenamento da
rede de ateng@o nos sistemas locais de saide’.

Em 2001, dada a necessidade de ampliar o acesso da populagéo
brasileira a satde bucal, os profissionais da Odontologia foram incluidos
na ESF formando as chamadas equipes de satde bucal. Neste mesmo
ano foi elaborado o Plano de Reorganizagio das Areas de Satude Bucal
na Atenc¢do Basica.

Em 2003, com a publicagdo dos resultados da pesquisa
“Condi¢des de saude bucal na populagdo brasileira — SB Brasil” ¢ a
realizagdo da III Conferéncia Nacional de Satde Bucal — CNSB, foi
elaborada a Politica Nacional de Satide Bucal “Brasil Sorridente” —
PNSB, eixo politico para a reorientagdo das praticas de saude bucal.
Suas diretrizes indicam a reorganizacdo da atencdo a saide bucal em
todos os niveis e a reorientagdo do modelo de atengdo, numa concepgio
de promog¢do da qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a
colocam em risco. No ambito da assisténcia, as diretrizes apontadas
objetivam a ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica, ampliando a
oferta de servigos e possibilitando o atendimento na atengdo
especializada e hospitalar, buscando a integralidade da atengdo™”.

Os agravos bucais mais prevalentes sdo a carie dentaria e as
doengas periodontais, o terceiro lugar ¢ ocupado pelas oclusopatias.
Além destes agravos serem potencialmente geradores de problemas
funcionais de oclusdo, fonacdo e mastigagdo, causam também problemas
estéticos que podem dificultar a inser¢do e o convivio sociais dos seus
portadores”.

Os termos ma oclusdo e maloclusdo surgem na lingua
portuguesa como a tradugdo do termo inglés “malocclusion”, originario
do radical latim “malo”, advérbio de modo, e do termo ““‘occlusione”,
substantivo feminino relativo ao ato de fechar. Em odontologia tem-se
utilizado estes termos para designar problemas ortodonticos, mas, apesar
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da semelhanga grafica, esses ndo podem ser considerados sinénimos,
principalmente porque atualmente a oclusdo ndo ¢ apenas um ato ou
acdo, possui status de area de conhecimento e intervencdo. Ja o termo
deformidades dento-faciais significa um conjunto mais abrangente de
entidades. Inclui as anomalias de face, como as fendas labio-palatinas, e
as disfungoes da articulacao témporo—mandibularé.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude — OMS
“malocclusion” nio sdo consideradas patologias, entretanto, os desvios
por elas ocasionados, podem influenciar a qualidade de vida e o bem-
estar social e psicologico dos individuos’.

Pela delimitagdo do objeto de estudo, neste trabalho serdo
adotados os termos agravos/é)roblemas oclusais e oclusopatias, os
mesmos utilizados por Frazio’. As oclusopatias podem ser entendidas
como as alteragdes de crescimento e desenvolvimento que acometem
musculos e ossos maxilares, na infincia e adolescéncia, e que
potencialmente produzem problemas estéticos em dentes e/ou face, ou
problemas funcionais na oclusdo, mastiga¢do e fona¢ao®.

Hoje, a atencdo prestada as oclusopatias €, geralmente,
focalizada e restrita ao nivel individual, sendo ofertada principalmente
pelo setor privado. A analise da literatura pode evidenciar que poucas
sdo as publicagoes referentes a oferta de servigos publicos de atencdo as
oclusopatias. Sdo constatadas algumas iniciativas municipais e outras
oferecidas no ambito de Instituigdes de Ensino Superior — IES. Atenta-
se para este fato, na medida em que 55,52% da populacdo brasileira
buscam no sistema publico brasileiro o atendimento de suas
necessidades odontologicas’.

Atualmente a rede de aten¢do em satde bucal estd em
expansdo com a implantacdo das equipes de saude bucal na ESF. Esta
rede estd sendo qualificada para atendimento das necessidades mais
freqlientes no cotidiano dos servicos de saiude. Embora estas
necessidades ainda sejam, em sua maioria, derivadas da cérie dentaria e
doenga periodontal, em algumas regides brasileiras, e quando sdo
consideradas determinadas faixas etdrias, o problema das oclusopatias
ocupa o segundo lugar em prevaléncia®.

Relatos de ateng@o as oclusopatias sdo registrados na literatura.
Guimardes (2004)’ elabora uma proposta de aten¢io em Ortodontia para
o Distrito Federal e sugere a inclusdo de procedimentos preventivos e
interceptadores para criangas de cinco a doze anos que utilizam a rede
publica educacional e de saitde. Tal proposta fundamentou-se na
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experiéncia acumulada com a implantagdo do “Programa do Respirador
Bucal” no Hospital Regional da Asa Sul do Distrito Federal.

No municipio de Macaiba, no Rio Grande do Norte, a Unidade
Basica de Satde de Cajazeiras ganhou um prémio pelo trabalho de
criagdo de uma equipe multidisciplinar no tratamento das oclusopatias e
viabilizagdo de tratamento ortodontico preventivo. Foram implantadas
medidas de eliminacdo de fatores etioldgicos para o desenvolvimento de
oclusopatias como hébitos parafuncionais ja instalados, prevengdo e
tratamento da carie dentaria. Além disto, foram instituidas intervengdes
mecanicas, por meio de apareclhagem ortodontica simples,
confeccionada na propria unidade de saude pelo cirurgido-dentista®.

Hebling (2006)° estrutura um protocolo de prevengdo e
interceptagcdo as oclusopatias para a inclusdo em programas de saude
pré-existentes, buscando a ampliacdo da oferta de servicos. Este
protocolo abrange a instalagdo de mantenedores de espago e a execugdo
de procedimentos interceptadores, sugerindo a fase de dentadura
decidua e mista para a abordagem. Segundo a autora, a utilizagdo de
protocolos de assisténcia e o correto planejamento das agdes
ortodonticas podem possibilitar a realizagdo de agdes preventivas e
interceptadoras nas proprias Unidades Basicas de Saude.

Também em 2006, discutindo conceitos de integralidade e de
equidade, Maciel e Kornis (2006)10 relatam o sistema de selecdo de
casos para tratamento ortodontico adotado na Universidade Federal de
Juiz de Fora, que utiliza critérios econdmicos, bioldgicos e
psicossociais.

Os termos assisténcia e atencdo, apesar de muitas vezes serem
utilizados como sinénimos possuem significados distintos. Aquele se
refere ao conjunto de procedimentos clinico-cirirgicos dirigidos a
consumidores individuais, enquanto este abrange além da assisténcia,
acdes de cunho coletivo que objetivam manter a satide bucal. Estas
acdes podem estar limitadas a 4rea odontologica, ou externas ao proprio
setor saude''. O presente trabalho pretende discutir a tematica da
inser¢do da ortodontia no SUS na perspectiva da assisténcia discutindo
questdes relativas a estrutura da atencdo basica as oclusopatias e as
caracteristicas das acdes.

Reconhece-se o papel de coordenagdo que a atencdo basica
possui em relagdo a atengdo especializada e a atenc¢do hospitalar, em
vista da integralidade das agdes em saude. Especialmente quando se
enfoca a questdo do atendimento ortoddntico, é preciso ter claro que,
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muitas vezes a solu¢do de um tratamento envolve toda a rede de atencdo
em saude bucal.

A integralidade das acdes em saude tem sido vista
freqiientemente como a sintese da diretriz constitucional do SUS do
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais”. Segunda Mattos'?, ela é parte
de uma “imagem objetivo”, que configura caracteristicas desejaveis ao
sistema de saude, e como tal possui varios sentidos. Sob a dtica do
“modo de organizar as praticas em saude”, a integralidade ¢ uma forma
dindmica de estruturacdo dos servigos de saude, pela capacidade de
assimilar novas necessidades, anteriormente ndo evidenciadas®.

Um importante auxiliar na reorganiza¢do das agdes e servigos
de satde bucal no ambito da atengdo basica foi o caderno “Satde
Bucal”, publicado em 2006. Nele, indica-se o tratamento preventivo e
interceptador as oclusopatias num nivel educativo-informativo e de
minima intervengdo profissional, na qual a equipe de satde bucal deve
realizar aconselhamento e acompanhamento. H& indicacdo de
referenciamento  para servicos especializados quando  existir
oclusopatia®.

A ampliagdo e qualificagdo da rede de atengdo em saude bucal,
apontada pela PNSB, estabeleceram o inicio da organiza¢do da atenc¢do
especializada as oclusopatias, com a inclusdo da ortodontia e ortopedia
funcional dos maxilares no Manual de Especialidades em Saude
Bucal'*. Este manual foi desenvolvido com o intuito do
“estabelecimento de critérios de referéncia e contra-referéncia” entre a
rede de atengdo basica em saude e os Centros de Especialidades
Odontologicas — CEO e de “instrumentalizar a pratica clinica e de
gestﬁo”M.

Algumas iniciativas tém sido evidenciadas como, por exemplo,
o atendimento publico de ortodontia, oferecido pelos CEO das cidades
de Cacgador, em Santa Catarinals, e de Fortaleza, no Ceara'®.

Diante do exposto o objetivo deste trabalho foi analisar a
estrutura da assisténcia as oclusopatias no ambito do SUS, no estado de
Santa Catarina pela caracterizacdo das agdes de assisténcia as
oclusopatias desenvolvidas pela atencao basica.
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METODO

Trata-se de um estudo transversal descritivo sobre a assisténcia
as oclusopatias no ambito da ateng@o basica do SUS, em Santa Catarina.

Foram incluidos no estudo cirurgides-dentistas — CD que
atenderam aos seguintes critérios: a) atuar na rede basica de atengdo em
saude de Santa Catarina como CD; b) possuir vinculo com SMS, que
possuam atendimento ortoddntico, no proprio municipio, prestado por
um CEO ou por uma IES com curso regular de graduagdo em
Odontologia; e c) aceitar a participa¢do por meio da assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido.

A seguir sdo descritas as quatro etapas do método: a defini¢ao
de um protocolo de assisténcia as oclusopatias, a elaboracdo e validacio
do instrumento de coleta de dados, a coleta de dados e a compilagéo e
analise dos dados.

Etapa 1: Definicdo de um protocolo de assisténcia as
oclusopatias

A primeira etapa consistiu na definicdo de um protocolo de
atencdo as oclusopatias, (ANEXO 1), este teve como fonte base a
proposta de Hebling (2006).

O protocolo reuniu informagdes sobre as diferentes etapas do
tratamento ortodontico e detalhou as acdes a serem desenvolvidas em
cada uma delas. O documento foi organizado de acordo com as
seguintes tematicas: a) promog¢do da salde e de prevengdo primaria as
oclusopatias; b) ortodontia interceptadora; e ¢) ortodontia corretiva. A
tematica sobre promocdo da saude e de prevencdo primaria as
oclusopatias abordou as agdes de promogéo de estilo de vida saudavel,
cuidado da satde materna, controle de habitos de sucgdo e habitos
secundarios, e possibilidade de aten¢do ao portador de respiracdo bucal
ou mista, ¢ controle da doenca carie. O conteudo referente a tematica
ortodontia interceptadora estruturou-se em relagdo ao problema oclusal
apresentado, a fase de dentadura na qual o individuo se encontra e ao
possivel tratamento para o caso. A ultima segdo, ortodontia corretiva
destinou-se a descricdo do atendimento dos casos de maior
complexidade da etapa de ortodontia interceptadora e aqueles para a
denticdo permanente, seguindo a logica da priorizagdo dos atendimentos
para a racionalizagdo dos recursos. Para este fim foi proposto a
utilizagdo do Dental Aesthetic Index — DAI '7 associado  analise facial e
necessidade subjetiva do individuo.
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Etapa 2: Elaboracgdo e validacdo do instrumento de coleta
de dados

O protocolo fundamentou a elaboragdo do instrumento de coleta
de dados. Foi elaborado um questionario, que seguiu as normas de
Reichmann (1978)"® .

O questionario foi estruturado em trés secgodes: a) identificagdo
dos participantes; b) acdes desenvolvidas nos Centros de Satde — CS; ¢)
capacitacdo e limitagdes frente as agdes.

Para a construg@o da primeira se¢do foram listadas 11 variaveis
de interesse relativas a identificacdo dos CD participantes do estudo
(ANEXO 2). Foram elas: idade, género, tempo de formado,
universidade de formatura, maior titulagdo apresentada, tipo de pos-
graduacdo, area da pods-graduacdo, SMS a que pertence, tempo de
trabalho no servigo publico, localizagdo geografica do CS onde trabalha
e vinculo com a iniciativa privada.

A estrutura da segunda secdo foi relacionada, quanto as agdes
executadas, com a promocdo de salde e prevencdo priméaria e
ortodontia interceptadora do protocolo de atengdo as oclusopatias,
sendo composta por 33 itens/variaveis (ANEXO 3).

Esta secdo buscou informagdes relativas as orientagdes de
saude, agOes destinadas a manuten¢do dos dentes deciduos, ao manejo
das oclusopatias na denti¢do decidua, cuidados com o primeiro molar
permanente, o manejo do espago para a erupcao dos dentes permanentes,
o manejo das oclusopatias na denti¢do permanente e os locais de
encaminhamento disponiveis.

Para explorar as capacidades e limitacdes nas acdes da
ortodontia interceptadora foi elaborada a terceira segdo composta por
cinco questdes com 40 itens/varidveis. As duas iniciais buscaram
informagdes relacionadas a ficha clinica utilizada nos CS. As duas
subseqiientes relacionadas ao conhecimento e habilidades dos CD, e a
ultima versou sobre as dificuldades para o manejo das oclusopatias. As
variaveis apresentadas no anexo 4 orientaram esta construcao.

As perguntas pertencentes a segunda, e a terceira secgoes,
tiveram como alternativas de resposta escalas tipo Likert'.

A parte final do instrumento foi reservada para comentarios e
sugestoes.

Apbs a conclusdo da elaboragdo foi realizada a avaliagdo por
parte de cinco especialistas em ortodontia ou em satude publica, os quais
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fizeram sugestdes de adequacdo do questionario & sua finalidade. O
ajuste final do instrumento foi dado pelo estudo piloto realizado com
dez CD, vinculados a rede basica de atencdo em satde de um municipio
ndo participante do universo da pesquisa. O questionario foi entdo
validado por meio do teste de alfa de Cronbach (o = 0,892). Este teste
considera que o instrumento apresenta uma consisténcia interna
aceitavel quando os resultados de o sdo superiores a 0,700%.

Etapa 3: Coleta de dados

O procedimento de coleta foi coordenado pela pesquisadora
principal com a colaboragdo dos coordenadores de saide bucal e
coordenadores da atengdo basica das SMS. Os questionarios foram
preenchidos pelos participantes no proprio local de trabalho e
devolvidos a pesquisadora principal no periodo entre outubro de 20009
a janeiro de 2010.

Etapa 4: Compila¢éo e analise dos dados

Inicialmente foi construido um banco de dados com as variaveis
determinadas nas trés secgdes do instrumento. O software Microsoft
Excel 2003" foi utilizado para este fim. Apés a digitacdo dos dados,
foram obtidos 211 registros, correspondentes a 62,61% do universo
total.

A analise exploratoria indicou altas taxas de ndo resposta para
algumas variaveis, as quais foram eliminadas do estudo. Apods esta fase
de limpeza dos dados estruturou-se a tabela exportada ao software SPSS
12® para analise final.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de
ética da Universidade Federal de Santa Catarina de acordo com o
certificado no. 043 de 30 de marco de 2009. As instituicdes ¢ 0s
individuos foram devidamente informados dos objetivos e implicagdes
da pesquisa e formalizaram seu consentimento mediante a assinatura de
um termo de consentimento livre e esclarecido. Todos tiveram a
liberdade para recusar a participagdo ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo ou prejuizo. A identidade
dos participantes foi resguardada, sendo seus nomes mantidos em sigilo.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram considerados elegiveis, segundo os critérios de inclusao,
337 CD das SMS de Blumenau, Cagador, Florianopolis, Itajai, Joagaba,
Joinville, Lages e Tubarao.

A taxa de retorno dos questionarios foi de 62,61%, semelhante
aos obtidos por Carcereri em 2005°' (57,22%), Garbin em 2007
(66,3%) e Soller em 2008> (59,57%), que utilizaram metodologia de
aplica¢do e populacdo semelhantes. As maiores foram observadas nas
cidades de Joacaba, Floriandpolis e Tubardo. Ja a maior
representatividade entre os participantes foi apresentada pelo municipio
de Floriandpolis, seguida por Joinville e Blumenau. A tabela 1 sintetiza
a composicdo dos participantes do estudo.

Representativida

Municipio Total CD elegiveis Total participantes Percentual de participantes de na amostra
Blumenau 55 38 69,09 18,01
Itajai 45 18 40,00 8,53
Joacaba 9 9 100,00 4,27
Cacador 21 10 47,62 4,74
Joinville 97 50 51,55 23,70
Tubaréo 19 15 78,95 7,11
Lages 28 17 60,71 8,06
Florianépolis 63 54 85,71 25,59
Total 337 211 62,61 100,00

TABELA 1: Composi¢do dos participantes do estudo segundo as cidades estudadas,
Santa Catarina, 2010.

Dentre os 211 CD participantes do estudo, 56,4% pertenciam ao
género feminino. A idade média foi 38,67 anos e variou entre 23 e 69
anos. A maior parte dos participantes (55,0%) tinha até 40 anos de
idade. Este dados estdo de muito proximos daqueles do “Perfil Nacional
dos Cirurgides-dentistas, 20107,

Em relagdo a experiéncia de trabalho no servigo publico, o
tempo médio de trabalho foi de 10,90 anos. Apenas 6,2% trabalhavam
em unidades de saide da area rural, e 58,8% atuavam também na
iniciativa privada. A tabela 2 sintetiza as informagdes referentes a idade,
género, tempo de trabalho no servigo publico e tempo de trabalho na
func¢do atual.
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Variavel

Idade Género Tempo no servigo puiblico Tempo na funcéo atual

Municipio Média N DpP* F % M % Média N DP* Média n DP
Blumenau 40,16 38 10,734 16 42,11 22 57,89 10,89 38 8,203 7,68 38 7,591
Cagador 35,60 10 10,596 5 50,00 5 50,00 7,70 10 9,310 6,60 10 9,168
Florianépolis 40,39 54 11,550 37 68,52 17 31,48 13,06 54 11,328 9,98 51 10,669
Itajai 37,39 18 6,363 8 44,44 10 55,56 11,17 18 6,510 9,06 18 7.511
Joacaba 28,22 9 5,869 5 55,56 4 44,44 3,78 9 6,220 3,78 9 6,220
Joinville 41,30 50 7,611 32 64,00 18 36,00 13,86 50 7,530 12,92 50 7,853
Lages 33,94 17 11,233 10 58,82 7 41,18 3,56 16 4,351 2,75 16 4,344
Tubarao 35,20 15 14,522 6 40,00 9 60,00 7,13 15 9,086 3,80 15 3,986
Total 38,67 211 10,550 119 56,40 92 43,60 10,90 210 9,187 8,75 207 8,696

TABELA 2: Distribuicao das variaveis idade, género, tempo de trabalho no servigo
publico e tempo de trabalho na funcéo atual, segundo as cidades participantes do estudo,
Santa Catarina, 2010.

*DP = desvio padrio

A andlise da formacdo dos CD da amostra demonstrou que o
tempo médio de formado foi 14,3 anos, que 65,53% sdo egressos de
universidades publicas, e que 61,61% possuiam cursos de poOs-
graduacdo (TABELA 3). O municipio de Itajai apresentou o maior
percentual de pods-graduados (88,89%) e o de Joagaba o menor

(33,33%).
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Variavel

Caréater da . 5
Instituicdo de Ensino Superior Tempo de formado Titulagdo
l%
=} o
g g < . i) g
) X S X 2 = a 3 X ® X
. S = s o ] >
Municipio a o i
o 3
a
Blumenau 23 60,53 15 39,47 15,50 38 9,483 13 34,21 25 65,79
Cagador 4 50,00 4 50,00 10,60 10 10,564 4 40,00 6 60,00

Florianopolis 51 94,44 3 5,56 16,30 53 10,901 19 35,19 35 64,81

Itajai 11 61,11 7 38,89 13,28 18 6,488 2 11,11 16 88,89
Joagaba 6 66,67 3 33,33 4,67 9 6,245 6 66,67 3 33,33
Joinville 29 60,42 19 39,58 17,72 50 7418 20 40,00 30 60,00

Lages 4 23,53 13 76,47 7,82 17 8,346 8 47,06 9 52,94
Tubarao 7 50,00 7 50,00 9,67 15 11,056 9 60,00 6 40,00

Total 135 65,53 71 34,47 14,30 210 9,767 81 38,39 130 61,61

TABELA 3: Distribuigao das variaveis carater da institui¢do de ensino superior, tempo de
formado, maior titulagdo, segundo as cidades participantes do estudo, Santa Catarina,
2010.

*DP = desvio padrao

No Brasil, 25% dos CD possuem cursos de especializacao,
neste estudo o niumero foi maior que o dobro (50,2%). J4 a titulagdo na
area social foi a de maior predominancia (44,26%), o oposto do cenario
brasileiro, com apenas 2,66% especialistas. Este fato pode estar
relacionado com a caracteristica do vinculo no mercado de trabalho
apresentado, o servigo publico.

Destaque deve ser dado a presenga de 11,48% de CD na rede
basica de atengdo em satide com formacgdo nas areas que capacitam para
a assisténcia as oclusopatias (TABELAS 4 ¢ 5).
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Tipo de pds-graduacéo

Variavel
8
g 3 3
N 3 o
s By 2 B e By
8 o 2
=3 = a
Municipio w
Blumenau 24 96,00 1 4,00 0 0,00
Cagador 6 100,00 0 0,00 0 0,00
Florianépolis 26 74,29 7 20,00 2 5,71
Itajai 13 81,25 3 18,75 0 0,00
Joacaba 2 66,67 1 33,33 0 0,00
Joinville 23 76,67 6 20,00 1 3,33
Lages 7 71,78 2 22,22 0 0,00
Tubardo 5 83,33 1 16,67 0 0,00
Total 106 81,54 21 16,15 3 2,31

TABELA 4: Distribuigao das variaveis por tipos de curso de pds-graduagao, segundo as

cidades participantes do estudo, Santa Catarina, 2010.

Area da pés-graduagéo

Variavel
8
B 8
s 5
£ s _ © .
oS ° < o <
38 & & & 3§ & £ & § ¥
€5 = @ ) ¢}
S S
° o
2 ]
Municipio o
Blumenau 2 8,33 0 0 15 62,50 5 20,83 2 8,33
Cacador 0 0,00 0 0 1 16,67 5 83,33 0 0,00
Florianépolis 0 0,00 4 12,5 17 53,13 9 28,13 2 6,25
Itajai 6 40,00 0 0 8 53,33 1 6,67 0 0,00
Joacaba 1 33,33 0 0 2 66,67 0 0,00 0 0,00
Joinville 4 14,29 6 21,4 4 14,29 11 39,29 3 10,71
Lages 1 12,50 0 0 4 50,00 3 37,50 0 0,00
Tubaréo 0 0,00 0 0 3 50,00 3 50,00 0 0,00
Total 14 11,48 10 8,2 54 44,26 37 30,33 7 5,74

TABELA 5: Distribuigao das variaveis por area de pos-graduacao, segundo as cidades

participantes do estudo, Santa Catarina, 2010.
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As agdes as oclusopatias desenvolvidas nos CS demonstraram
que, em relagdo as orientagdes, a maioria dos CD realiza muito
freqiientemente aquelas sobre alimentagdo saudavel (64,9%), habitos
deletérios (77,3%), transmissibilidade da carie dentaria (90,86%) e
saude geral (88,0%). Estas informagdes estdo de acordo com a facilidade
na abordagem dos aspectos de promogao da saide apontada pela maioria
dos CD (64,11%). A realizagdo destas orientacdes, por grande parte dos
CD, demonstra consonancia com as ac¢des de educativo-preventivas
propostas pelo Ministério da Saude® .

As consultas de retorno para acompanhamento da denti¢do
decidua sdo realizadas muito freqiientemente por 87,5% dos CD, que
também realizam tratamento restaurador definitivo (88,0%). As
endodontias de dentes deciduos sdo pouco freqiientemente realizadas
nos CS (30,7%), estando esta de acordo com o percentual de CD que
muito freqiientemente realizam encaminhamentos para centros de
referéncia (67,2%). Estas agdes possuem um grande potencial
preventivo, tendo em vista que a perda precoce do dente deciduo é um
importante fator etiologico das oclusopatias®’.

O tratamento as oclusopatias (mordida cruzada, habitos
deletérios e pequenos movimentos dentarios) nesta fase de dentigdo
praticamente inexiste, entre 95,7% e 97,1% dos CD nunca o realizou. Os
procedimentos de manutengdo e recuperacdo de espaco também nunca
sdo realizados por respectivamente 61,6% e 79,4% dos CD. Pensando na
importancia destas agdes frente a instalagdo e/ou o agravamento das
oclusopatias®® >’ ¢ recomendavel trabalhar a educagdo continuada®, em
especial nesta area de conhecimento.

Na fase de dentadura mista ou permanente os resultados
demonstraram uma alta porcentagem de CD que muito freqiientemente
utilizam procedimentos preventivos direcionados ao primeiro molar
permanente (61,3%), entretanto as extragdes de supranumerarios
(64,7%) e as seriadas sdo pouco freqiientemente realizadas. A pouca
realizacdo de extragdes seriadas pode ser vista como um ponto positivo,
ja que este ¢ um procedimento clinico de muita complexidade e
responsabilidade, e cada vez menos indicada pelos ortodontistas nos
dias de hoje.

A endodontia do primeiro molar permanente nunca ¢ realizada
por 53,3% dos CD, este fato esta de acordo com o percentual de CD que
muito freqiientemente realizam encaminhamento para centros de
referéncia (76,6%). Este procedimento € visto na rede de atengdo em
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saude bucal como um procedimento especializado, cabendo aos CEO a
fungdo de realizé-los.

Os resultados desta se¢do chamam atencdo para a falta de um
servigo publico de referéncia em ortodontia para o SUS. Apenas 7,65%
dos CD possuem um servigo ao seu alcance. Grande parte deles utiliza
as IES (77,27%) e a rede privada (90,55%) para o encaminhamento de
seus pacientes. Cerca de um ter;o dos participantes (31,50%) disseram
ndo existir um servigo disponivel para este encaminhamento. Apesar de
nao serem considerados formalmente locais de referéncia para os CS, os
resultados sugerem que os CD considerem os servicos das IES e os
privados como tal. Diante deste fato almeja-se a formalizagdo da
parceria entre municipios e IES, bem como o estudo das possibilidades
da contratagao de servicos complementares ao SUS.
O quadro 1 sintetiza as informac¢des referentes a segunda secéo.

Aleitamento
materno

15 7,32 28 13,66 29 14,15 65 31,71 68 3317 205

Habitos de succéo e

4 193 15 7,25 28 13,53 89 43,00 71 34,30 207
outros

Orientagdes
de satde

Transmissibilidade |, | qq 4 192 | 13 | 625 | 70 | 3365 | 119 | 5721 | 208
da doenca carie

Saude geral 1 0,48 3 145 21 10,14 81 39,13 101 48,79 207

Consultadas de
acompanhamento 3 1,44 8 3,85 15 7,21 82 39,42 100 48,08 208

Realizagéo de
restauragdes 1 0,48 3 144 21 10,10 100 48,08 83 39,90 208
Manutencao definitivas

da denticéo Realizagéo de

decidual endodontias 94 45,85 21 10,24 27 13,17 32 15,61 31 15,12 205

Encaminhamentos
para servigo
especializado

quando necessario

5 2,82 20 11,30 33 18,64 46 25,99 73 41,24 177

Confecgéo de
aparelhos para
tratamento de
mordida cruzada

199 96,14 5 2,51 1 0,50 2 1,01 0 0 207

Confecgéo de
aparelhos para
controle de hébitos
Manejo das bucais deletérios

199 95,67 3 1,44 2 0,96 3 1,44 1 0,48 208

oclusopi_itias Confecgéo de
na dentigéo aparelhos
decidua ortodonticos para
pequencs 201 97,10 2 0,97 1 0,48 2 0,97 1 0,48 207
movimentos
dentarios

Encaminhamentos
para servico
especializado

quando necessario

29 18,13 18 11,25 28 17,50 42 26,25 43 26,88 160

86



Procedimentos
preventivos 9 4,35 21 10,14 50 24,15 86 41,55 41 19,81 207
direcionados
Exodontia precoce
Cuidados em caso de
como impossibilidade de 11 529 | 48 23,08 70 | 3365 | 42 20,19 37 17,79 | 208
primeiro tratamento
molar Tratamento
RN endodontico 104 | 5333 [ 11 5,64 13 6,67 45 23,08 22 11,28 | 195
Encaminhamentos
para servico
SRR 9 6,04 6 4,03 20 | 1342 | 43 28,86 71 | 4765 | 149
quando necessario
Extracesdedentes | ,q | 1401 | gg | 4251 | 46 | 2222 | 20 | 966 | 24 | 1150 | 207
supranumerarios
Extracdes seriadas 70 3365 | 69 33,17 51 | 2452 13 6,25 5 2,40 208
Manejo do Manutencéo de
espago para espaco 122 | 6162 | 22 11,11 20 | 10,10 21 10,61 13 6,57 198
aerupcéo Recuperagcéo de
dos dentes espaco 162 | 7941 | 22 10,78 12 5,88 4 1,96 4 1,96 204
permanentes Encaminhamentos
para servico 25 | 1069 | 18 14,17 14 | 1102 | 32 | 2520 | 38 | 2992 | 127
especializado
quando necessario
Manejo das
oclusopatias
na dentico Acompanhamento 25 1969 | 18 14,17 14 | 11,02 | 32 2520 | 38 2992 | 127
Eermanente
QUADRO 1: Sintese das informagdes da segunda sec¢@o, Santa Catarina, 2010.
Item/Variavel Néo % Sim % TOTAL
Subsegao °
Servico oficial
da rede de 169 92,35 14 7,65 183
atencdo SUS
Servigo de
ortodontia de
. Instituica 4! 22,7 1! 77,27 1
Locais para sttu_(;aode 5 73 53 b 98
encaminhamento Ensino
Superior
Servico 19 9,45 182 90,55 201
privado
Sem
disponibilidade 87 68,50 40 31,50 127
de servico

QUADRO 2: Sintese das informagdes da segunda secdo, dados de
encaminhamento, Santa Catarina, 2010.

Em relagdo a terceira secdo, capacitagdo e limitagdes nas agdes
as oclusopatias, inicialmente analisou-se questdes pertinentes a ficha
clinica. A maioria dos profissionais considerou os itens compreensao do
conteudo (65,9%), praticidade do preenchimento (63,4%), tempo de
preenchimento (63%) e adequabilidade da ficha (45,7%) como bons ou
muito bons. Sobre a presenca dos 9 itens especificos do diagndstico das
oclusopatias investigados, 88,4% dos CD responderam que estes nao
fazem parte da ficha clinica.

As fichas clinicas sfo importantes em todas as fases de
assisténcia as oclusopatias. No caso especial da assisténcia as
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oclusopatias nos locais deste estudo, a inclusdo de informacdes chave se
mostra necessaria.

Os referidos dados estdo apresentados no quadro 3.

Compreensdo do
contetido

4 |19 | 17 | 81 | 44 | 209 | 109 | 517 | 30 | 142 | 204

Praticidade do
pre¢ hi

6 29 18 8,8 51 24,9 | 103 | 50,2 27 13,2 | 205

Ficha

clinica Tempo despendido

para o 8 39 20 9.8 48 234 | 109 | 532 | 20 9,8 205
preenchimento

Adequabilidade da

L 6 3,0 29 14,6 73 36,7 79 39,7 12 6,0 199
ficha clinica

QUADRO 3: Dados da ficha clinica, Santa Catarina, 2010.

Sobre a capacitagdo relacionada aos cinco problemas de
oclusopatias investigados, os CD sentem-se moderadamente e altamente
capacitados primeiramente para a realizacdo de diagnostico (90,1%),
seguido respectivamente pela realizacdo de acompanhamento (74,8%) e
execucdo dos tratamentos (69,8%). Isto pode ser explicado pela
presenca destes contetidos especificos durante os cursos de graduagdo
em Odontologia. Entretanto, o alto percentual de CD que afirmaram ter
dificuldades na defini¢do de um plano de tratamento (79,43%) e no
diagnéstico do problema (53,14%), indica que estes necessitam de maior
suporte técnico-cientifico para a realizagdo das agdes especificas de
assisténcia as oclusopatias.

O item sobre impacg¢do do primeiro molar foi o que apresentou
o maior percentual de CD pouco capacitados, muito pouco capacitados
ou ndo capacitados (19,4%). Ja a presenca de dentes supranumerarios
apresentou o maior percentual de CD moderadamente capacitados ou
altamente capacitados (96,1%).

Estes dados encontram-se descritos no quadro 4.
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Perda precoce
de dentes 0 0 2 1,0 11 5.3 89 42,8 | 106 | 51,0 | 208
deciduos

Retengao
prolongada de 0 0 3 1,5 20 9,8 96 46,8 86 42,0 205
dentes deciduos

Presenga de
Diagnostico dentes 0 0 1 5 7 3.4 83 40,7 | 113 | 554 | 204
supranumerarios

Atraso na
crupgdo de
dentes

per

Impacgio de
primeiro molar

Perda precoce
de dentes 14 7.0 18 9.0 38 19,0 79 39,5 51 255 | 200
deciduos

Retencdo
prolongada de 4 2,0 14 7,1 35 17,9 81 413 62 31,6 | 196
dentes deciduos

Presenga de

Tratamento dentes 8 4,1 7 3,6 26 13,3 84 43,1 70 35,9 195
supranumerarios
Atraso na
e“(‘jp‘?‘”de 6 [ 31 ] 10 | 50 ] 33 | 168 | 92 | 469 | 55 | 28,1 | 19
entes
per

Impacgdo de

- 16 82 18 9.2 50 | 256 | 71 36,4 40 20,5 | 195
primeiro molar

Perda precoce
de dentes 11 5,5 13 6,5 31 15,6 85 42,7 59 29,6 | 199
deciduos

Retengdo
prolongada de 5 2,6 14 7.1 30 15,3 82 41,8 65 332 | 196
dentes deciduos

Presenga de

Acompanhamento dentes 4 2,0 7 3,6 21 10,7 86 43,7 79 40,1 197
supranumerarios
Atraso na
erupgao de 6 | 30| 5 | 25| 31 | 157 | 89 | 449 | 67 | 338 | 198
dentes
per

Impacgaode | 5 sy | 7 | g7 | 43 | 219 | 76 | 388 | s0 | 255 | 196
primeiro molar

QUADRO 4: Dados da capacitagdo dos CD, Santa Catarina, 2010.

Em relacdo aos procedimentos especificos para tratamento das
oclusopatias investigados, 65,87% dos CD se sentem moderadamente ¢
altamente capacitados para a realizac¢do de extracdes seriadas. Ja para os
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procedimentos que envolvem a instalagdo de aparelhos ortoddnticos a
maioria dos CD se considerou pouco capacitado, muito pouco
capacitado ou ndo capacitado. O item instalagdo de aparelho para
corre¢do da mordida cruzada anterior apresentou o maior percentual de
CD com pouca, muito pouca ou nenhuma capacitagdo (69,38%),
seguido da instalagdo de aparelho para correcdo da mordida cruzada
posterior (68,90%), instalagdo de recuperador de espago (67,31%),
instalagdo de aparelho para corre¢do de habitos bucais (66,99%) e
instalacdo de mantenedor de espago (57,89%).

Extragdes seriadas 21 10,1 8,2 33 15,9 72 34,6 65 31,3

Instalagio g:prg‘:‘:tened"‘de 2 | 200 | 33 | 158 | 46 | 220 | 49 | 234 | 39 | 187 | 209

Instalagdo de recuperador de

57 | 274 | 35 | 168 | 48 | 231 | 40 | 192 | 28 | 135 | 208
espago

Instalagdo de aparelho para

corregio de habitos bucais 63 30.1 32 153 45 21,5 40 19,1 29 13,9 | 209

Instalagdo de aparelho para
corregdo da mordida cruzada 69 33,0 30 14,4 46 22,0 35 16,7 29 13,9 209
anterior

Instalagdo de aparelho para
corregdo da mordida cruzada 69 33,0 28 13,4 47 22,5 33 15,8 32 15,3 209
posterior

QUADRO 5: Dados da capacitagdo dos CD, Santa Catarina, 2010.

A falta de materiais foi apontada, por 94,05% dos CD, como o
principal problema enfrentado no manejo das oclusopatias. O
enfrentamento deste problema passa pela formalizacdo da assisténcia as
oclusopatias, com a defini¢do dos papeis de cada local da rede de
atencdo em saude bucal, estudos de viabilidade econdmica, e defini¢do
de protocolos de atendimento em cada municipio. Um exemplo
favoravel ¢ o caso da Unidade Basica de Saude de Cajazeiras, em
Macaiba no Rio Grande do Norte, que com o apoio do gestor local
conseguiu viabilizar o tratamento ortodontico preventivo e
interceptador.

De forma semelhante ao que ocorre com os procedimentos
diagnosticos complementares na medicina, a compra de servigos de
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documentagdo ortodontica, pode ser a alternativa viavel para a resolugdo
da realizagdo de exames complementares, problema indicado por
69,86% dos CD do estudo.

Ja a falta de colaborag@o dos pacientes foi apontada por 89,37%
dos CD como dificuldade. Tendo em vista a duragdo prolongada da
maioria dos tratamentos as oclusopatias, e muitas vezes, a indicagdo de
inicio precoce das intervengdes, medidas devem ser instituidas no
sentido de aumentar a adesdo dos individuos ao tratamento. Este
problema ndo ¢ exclusividade da assisténcia publica gratuita, sendo
enfrentado também na iniciativa privada.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidencia que o SUS, em Santa Catarina, possui uma
estrutura capaz de ofertar assisténcia as oclusopatias através da rede
basica e de CEO. No ambito da atengdo basica oferta acdes educativas e
preventivas, necessitando implementar as agdes de tratamento. Os
profissionais sdo experientes e capacitados para desenvolver a maioria
das acdes, no entanto necessitam de apoio quanto ao aporte de materiais,
viabilizagdo de exames complementares e para a definicdo de planos de
tratamento especificos as oclusopatias. Os resultados indicam caréncia
de servigos publicos de referéncia em ortodontia no estado. A estrutura
do SUS, em Santa Catarina, necessita de adequagdes visando
potencializar sua capacidade assistencial as oclusopatias por meio de sua
rede de aten¢do em saude bucal.
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CAPITULO V
APENDICE 1 - PROTOCOLO DE ATENCAO AS
OCLUSOPATIAS

O protocolo de atengdo as oclusopatias foi estruturado em:
Programa de Promog¢do da Saude e¢ de Prevengdo Primaria as
Oclusopatias, Ortodontia Interceptadora, e atengdo especializada via
CEOQ, descrita como Ortodontia Corretiva.

A etapa de promocdo da saude e prevengdo primdria as
oclusopatias foi estruturada em relacdo as agdes, estratégias e
profissionais envolvidos. As diferentes abordagens do protocolo de
Hebling (2006) foram revisadas, sendo incluidas novas acgdes na
perspectiva da Promogdo da Saude (BUSS, 2003). O entendimento aqui
adotado parte do conceito ampliado de satde e seus determinantes,
procurando a articulagdo de saberes e a mobilizag¢ao de recursos para seu
enfrentamento e resolucdo, que conduziriam a construcdo de praticas
sociais mais abrangentes (BUSS, 2003).

Foi sugerida a inclusdo de uma agdo para a promocgao de estilos
de vida saudaveis, fundamentada na atuago para a criagdo de ambientes
suportivos e atuagdo nas politicas publicas.

A abordagem para o aleitamento materno foi ampliada e
transformada na acdo de “cuidar da saude materna”, visto que outros
fatores como a satide da mae pré e pos-natal podem influenciar o
estabelecimento de oclusopatias.

A agdo destinada a “controlar a doenga carie” resultou da
jungdo das abordagens de transmissibilidade da carie e manutencdo da
dentigdo decidua, sendo suportadas pela importancia da manutengdo da
dentadura decidua para o desenvolvimento de oclusdo normal.

Foram mantidas as abordagens para controle dos habitos de
suc¢do, do manejo da respiragdo bucal ou mista e da manutengdo do
espaco. Entretanto dentro das estratégias para o manejo da respiragdo
bucal foram incluidos o diagnostico precoce e o encaminhamento para a
ateng@o multidisciplinar. No quadro 5 ¢ apresentada a composicdo do
protocolo de atengdo as oclusopatias em sua vertente de promocgao da
satide e prevencao primaria as oclusopatias.
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QUADRO 5: Promogao da satde e prevencdo primaria as oclusopatias

Acbes — objetivo

Estratégias

Profissional envolvido

Promover estilo de
vida saudavel

Discussdo e proposicdo da
criagdo de ambientes
suportivos e de viabilidade das
“escolhas saudaveis”

Atuagio nos determinantes de
condi¢oes de vida

e Governantes e
profissionais da satide
em geral

Cuidar da
materna

saude

Acompanhamento pré-natal
Estimulando a amamentagao
materna

Orientagdes pré-natal e ao
nascimento para
estabelecimento correto de
sucgdo, degluticdo, e respirag@o
na amamentagao

Deteccao de problemas na
amamentacao

Fornecendo orientag¢des sobre o
uso de acessorios para a
amamentacao

Agentes de satde,
equipe de
enfermagem, médicos,
cirurgides-dentistas

Controlar habitos de
suc¢do e  habitos
secundarios

Fornecendo orientag¢des sobre
os problemas decorrentes de
habitos

Fornecendo orientagdes quanto
a época de remogao do uso de
acessorios para a amamentagao
Fornecendo orientagdes quanto
a remogao do habito sucgdo da
chupeta e dos dedos

Agentes de saude,
equipe de
enfermagem, Médicos,
cirurgides-dentistas

Possibilitar atengdo ao
portador de respiragdo
bucal/mista

Diagnosticando precocemente
0 problema
Encaminhando para avaliagao
profissional

Agentes de satde,
equipe de
enfermagem, médicos,
e cirurgides-dentistas

Encaminhando para tratamento
interdisciplinar

Meédicos e cirurgioes-
dentistas

Controlar a doenga

carie

Estimulando o controle dos
fatores de risco

Encaminhando para tratamento
interdisciplinar

Agentes de saude,
equipe de
enfermagem, médicos,
e cirurgides-dentistas

Utilizagdo de procedimentos

e ACDs, THDs,

preventivos cirurgides- dentistas
o Atendimento clinico . . .
. o Cirurgides-dentistas
reabilitador
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e Atendimento  clinico com
utilizagdo de aparatologia para
manutencdo de espagos em
casos em perdas precoces

Manter o  espago
necessario  para a
irrupgdo dentaria

e Cirurgides-dentistas

A etapa de Ortodontia interceptadora, que envolve os
profissionais de odontologia diretamente ligados a ateng@o basica nos
CS, foi estruturada em relacdo ao problema oclusal apresentado, a fase
de dentadura na qual o individuo se encontra e ao possivel tratamento
para o caso. A proposta de Hebling (2006) categoriza os problemas
oclusais em relagdo a prioridade de atendimento no CS, ou seja, os
problemas incluidos no grupo das necessidades primarias deveriam ser
tratados. Os problemas incluidos no grupo das necessidades secundarias
poderiam ou ndo ser tratados, e os problemas do grupo de necessidades
terciarias dificilmente seriam tratados nos CS.

Na proposta aqui apresentada os problemas foram listados em
uma Unica categoria por se considerar que todos devam ser
diagnosticados e ter seus encaminhamentos realizados nos CS. De
acordo com discussdes recentes o tratamento preventivo e interceptador
para as oclusopatias ¢ responsavel principalmente pela promogdo da
diminuicdo da severidade dos casos de oclusopatias e
concomitantemente a diminui¢do no numero de individuos que
necessitam de tratamentos complexos (QUADRO 6).

QUADRO 6: Etapa de Ortodontia interceptadora

Problemas Dentadura Acoes
e Avaliagdo do Leeway space
Apinhamento dentirio anterior Dc?cidua e Desgaste na mesial dos caninos
Mista deciduos (slice)
Perda precoce de dentes Decidua N Manutenga~0 do espaco
deciduos: molares e caninos Mista * Recuperagio de espago
Erupg¢do de dente Decidua e Encaminhar para servico de
supranumerario Mista referéncia em ortodontia
) Decidua e Acompanhamento
Agenesia Mista e Encaminhar para servico de
referéncia em ortodontia
Dentes deciduos retidos Mista o Exodontia ou controle
Erupcdo atrasada de dentes Mista o Investigacdo e acompanhamento
Impacg@o de primeiro molar Mista o Investigagdo e acompanhamento
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Primeiro molar permanente com
céarie sem possibilidade de Mista ¢ Exodontia
tratamento
Habitos bucais Dgcidua ° Inrte.rvengﬁo para remogdo do
Mista hébito
Mordida cruzada posterior Decidua e Intervengao para descruzamento da
dentaria Mista mordida
Dlscrgpanma Dente-Osso Mista o Extragdes seriadas
Negativa
Mordida cruzada posterior Decidua e Intervengdo para disjun¢éo
esquelética Mista palatina
e Intervencdo para remogdo do
Mordida aberta anterior D§c1dua habito . A
Mista e Encaminhar para referéncia em
ortodontia

A proposta de atengdo secunddria em ortodontia, aqui
denominada de etapa de ortodontia corretiva, receberia os casos mais
complexos da etapa de ortodontia interceptadora, e os casos de
necessidade de tratamento para a dentigdo permanente. A proposta ¢ da
inclusdo deste nivel de atencdo vinculada aos CEO.

Devido a grande prevaléncia na populacdo brasileira e as
limitagdes de recursos propde-se a utilizagdo do DAI associado a andlise
de padrio facial e a necessidade subjetiva do individuo para a
determinacgdo das prioridades e sele¢do dos casos.

De com a classificacdo facial tem-se:

e Padrio I: face equilibrada e sem erro esquelético;

e Padrio II: face portadora de erro esquelético apresentando
degrau sagital positivo entre maxila e mandibula, perfil convexo;

e Padrio II: face portadora de erro esquelético, com degrau sagital
negativo entre maxila e mandibula, perfil concavo;

e Padrio face longa: labios ndo se tocam e ocorre a exposi¢ao dos
dentes antero-superiores;

e Padrdo face curta: altura facial total apresenta-se diminuida pela
deficiéncia desproporcional do tergo facil inferior.

A analise subjetiva, também sera utilizada, pois, de acordo com
Peres, Traerbert e Marcenes (2002), alguns graus de problemas oclusais
tecnicamente definidos sdo aceitaveis pela populagdo, influenciando a
decisdo de tratamento, e interferindo diretamente na demanda aos
servigos de saude.

Serdo encaminhados para tratamento primeiramente o0s
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individuos com prioridade alta, seguidos dos com prioridade média, e
dependendo da andlise e capacidade de atendimento da demanda os
casos de prioridade baixa (QUADRO 7).

QUADRO 7: Etapa de ortodontia corretiva para a dentadura permanente completa:

Prioridade Indicacdo para tratamento Diagnostico
Alta Tratamepto altamente DAI>= 36
necessario

DAI entre 31 ¢ 35 + analise facial +

Meédia Tratamento necessario . .
necessidade subjetiva

Tratamento eletivo, buscar
Baixa outros critérios para indicagdo
de tratamento

DAI entre 26 e 30 + andlise facial +
necessidade subjetiva

Para o planejamento e acompanhamento dos casos de resolugdo
nos CS e os de resolugdo na atencdo especializada sera necessaria a
documentagdo ortodontica. A partir da analise dos tipos de
documentacdo propostos por Hebling (2006), chegou-se a proposta de
documentacdo radiografica do protocolo de atengdo as oclusopatias
(QUADRO 8).

QUADRO 8: Proposta de documentacéo ortoddntica

Tipo 1 Tipo 2 Radiografias Opcionais

Modelos Modelos Radiografia interproximal —

Fotos Fotos suspeita de diagnostico de lesdo

Radiografia panordmica | Radiografia panordmica | de carie

digital digital Panordmica com tragado para
Telerradiografia implante — auséncias dentarias

Tomografia do cone beam — para
casos esqueléticos graves

Oclusal ~ maxilar —  para
disjungdes maxilares

Carpal —  avaliagdo  de
crescimento

Frontal — assimetrias faciais

Basicamente as documentagdes de tipo 1 serdo indicadas para
os casos de resolugdo no proprio CS, as do tipo 2 para os casos de
encaminhamentos a atencdo secundaria, ¢ as radiografias opcionais de
acordo com a necessidade evidenciada ao exame clinico.
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APENDICE 2 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
TEL: (48) 3721-9520 - FAX: (48) 3234-1788

Email: dptostm@ccs.ufsc.br

AVALIACAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
UNIDADES BASICAS DE SAUDE - UBS - DO SUS NA
ATENCAO ODONTOLOGICA AS OCLUSOPATIAS

Este questiondrio faz parte da metodologia de uma pesquisa
desenvolvida dentro do Programa de Pos Graduagdo em Odontologia,
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Santa
Catarina - UFSC. O trabalho tem por objetivo buscar elementos para
possibilitar a estruturagdo da atengdo as oclusopatias no Sistema Unico
de Saude. Sua participagdo ¢ voluntaria e sua privacidade estara
protegida, ndo sendo necessaria sua identificagdo. Se vocé tiver qualquer
davida, por favor, entre em contato com Renata Goulart Castro,
Departamento de Odontologia, Universidade Federal de Santa Catarina
— UFSC, pelos telefones (48) 3271-5144; (48) 3334-2506; 8411-3040 ou
por e-mail: renatagcastro@yahoo.com.br
Antecipadamente agradecemos a atencdo dispensada.

I - IDENTIFICAGCAO
Esta parte visa obter informacOes gerais para a caracteriza¢do dos envolvidos no
estudo. Leia atentamente cada item e selecione a alternativa que corresponda
melhor a sua resposta.

Data de nascimento __/ _/ Idade:

Género: (__) Masculino (__) Feminino
Ano de formatura:
Universidade em que se formou:

Qual sua maior titulagdo:
(__)6raduagdo  (__)Especializagdo (__)Mestrado (__)Doutorado
Se vocé possui pds-graduagdo especifique a drea:

Pertence a qual Secretaria Municipal de Sadde:

(__)Florianépolis  (__)Lages (__)Blumenau (__)Joagaba
(__)Tubardo (__)Ttajai (__)Joinville (__)Cagador
Ano de inicio de frabalho no servigo publico:
Ano em que iniciou a fungdo atual:
Localizagdo da Unidade Bésica de Saide (UBS):

(__)Urbana  (__)Suburbana- periferia  (__)Rural

Vocé também trabalha na iniciativa privada? (__)sim  (__)ndo
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Il - ROL DE ATIVIDADES REALIZADAS EM SUA UBS

Leia atentamente cada item e selecione a alternativa que

corresponda melhor a sua resposta.

A respeito das acdes abaixo relacionadas, marque com um X a
freqliéncia com que elas sdo realizadas por vocé e/ou pela equipe de

saude da sua UBS:

Fregiiéncia
2
8 H
§. § w
Bz |3 |5 B
Orientagdes em relagéio: z 2 § & &
Ac aleitamento materne 0 1 2 3 4
Aos hdbites de sucgiio e outros hdbitos [+] 1 2 3 4
A transmissibilidade e controle da cdrie dentdria 0 1 2 3 4
Orientagdes de saide geral 0 1 2 3 4
Outros: o] 1 2 3 4
Fregiiéncia
&
g ]
g £l
1
Manutengdo da dentigdo decidua: |2 |2 | &£ |8
Consultas de acompanhamento/retorne 0 1 2 3 4
Restauracdes definitivas 0 1 2 3 4
Endedontias 0 1 2 3|4
Qutros: o 1 2 3 4
Encaminhamente para servigo especializado quande necessdrie. Especifique o(s) lecal (is): ___
o] 1 2 3 4
Fregqiiéncia
2
1
g2 08¢ §
Manejo das oclusopatias e p iados na dentadura decidua: 2 H § & @
Confecgdo de aparelhos para tratamento de merdida cruzada 0 1 2 3 4
Confecciio de aparelhos para controle de hdbitos bucais deletérios 0 1 2 3 | 4
Confecglo de aparelhos ortod8nticos para pequencs movimentes dentdrios 0 1 2 3 4
Outros: [o] 1 2 3 4
Encaminhamente para servige especializade quande necessdric, Especifigue ofs) local (is): __
0 1 2 3 4
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Fregiiéncia

casos de oclusopatias:

gl |
§
§l2 g |3 |k
Manejo do primeiro molar permanente: 5 2 2 E §
Procedimentos preventives direcionades (aplicagdic de selante e verniz flueretade) 0 1) 2 3 4
Exodentia precoce em caso de compremetimento extenso sem possibilidade de tratamento 0 1 2 3 4
Tratamento endedontico 0 1) 2 3 4
Qutros: 0 1 2 3 4
Encaminhamento para servige especializado quando necessdrio, Especifique o(s) local (is):
0 1 2 3 4
Fregiiéncia
8
1|l
g §
AL
Manejo do espago para erupgdo da dcn‘t&dlra permanente: z E K & Irt
Extragdes de dentes supranumerdrios 0 1 2 3 4
Extragfes seriadas 0 1 2 3 4
Manutenciio de espaco 0 1 2 3 | a
Recuperacdo de espago 0 1 2 3 4
Outros: 0 1 2 3 4
Encaminhamento para servigo especializade quande necessdrio, Especifique o(s) local (is): __
0 1 2 3 4
b Fregiiéncia
g £
i
§
§le g |8 B
Manejo das oclusopatias na denticio permanente: 5 2 é & §
Acompanhamente na prépria UBS 1 2 3 4
Encaminhamento para servige especializado quando necessdrio. Especifique o(s) local (is): ___
0 1 2 3 4
Marque SIM ou NAO com um X os locais para os quais vocé faz encaminhamento dos
E
[}

Servigo de ortodontia da Prefeitura Muni cipr{l

Servico de ortodontia da Unlvzrswdodszocljrdadz de Odontologia

Servigo privade de ertodentia

Sem dispenibilidade de service para encaminhamente

Outros, Qual(is)?
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I11 - CAPACITACAO E LIMITACOES NAS ACOES DE
ORTODONTIA INTERCEPTATIVA
Leia atentamente cada item e selecione a alternativa que
corresponda melhor a sua resposta.

Em relagdo a ficha clinica utilizada em sua UBS qual a sua avaliagio em relagdo aos £

critérios abaixo, § g g‘ 5 g

Marque com um X na escala a esquerda considerando O a pior avaliagdo e 4 a melhor, = H

A compreensdo contetido [} 1 2 3 4
Praticidade do preenchimento ) 1 2 3

Tempe dispendido para o preenchimento 0 1 2 3 4

Em que medida vocé considera a ficha adequada 0 1 2 3 4

A ficha clinica utilizada em sua UBS permite a anotagiio de informagBes referentes a:

Sim
Nda

Relagio molar

Relagdo canina

Sobremordida/ Overbite

Sobressaligncia/Overjet

Mardida cruzada anterior

Maordida cruzada posterior

Desvio de linha média

Pequenos problemas de posicionamento dentdrio

Andlise facial

Diagnéstico Tratamento Acompanhamento
] 3 3
o ] ]
- 3 |e - S |e < S | o
Em relagdo aos problemas listades abaixo, marque com um X na | © £ < E E o £ 2 E E o |£ 3 E E
. 2|85 (e(S|z|B[c(e|S 2|8 |G
. N Elale|o|og|E|Ble(=s|as(E|&R|£|= |8
escala da esquerda como vocé sente a sua capacitagdo para S (8 § o §- S |8 i C §- G |8 § C §
g ] g
diagnéstico, tratamento e acompanhamento: g § H 'E ] § § 3 'E ] g ; 3 'E ]
cl&lg E|S|g(2|g|E|S|s|2|g |t |
Zlel3|E|EE =ZIEIEIZ 2|8|2 |E
22§18 |2e|E|e*|8|2|5 |2
S o | S o |< E 5 |3
= @ = 2 = 2
= = =
Perda precoce de dentes deciduos of1|{2|3 [ 4(0/1|2|3(4(0|1|2|3 | 4
Retengdo prolongada de dentes deciduos o|1(2|3|4|0|1(2|3|4|0|1|2]|3 |4
Presenca de dentes supranumerdrios 0|1(2|3|4(0j1]|2|3|4|0|1|2|3 |4
Atraso na erupcde de dentes permanentes 0|1|2|3|4|(0|1|2|3|4|/0{1|2)|3 |4
Impaccde de primeire melar of1|2/3|4|0|1(2|3|4|0|1(2]|3 |4
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Em relagiio a execugio dos procedimentos clinicos listados abaixe, marque com um X na

escala da esquerda como vocé sente a sua capacitagio

MNéo capacitado

Muita pouco capacitado

Pouco capacitado

Medianamente capacitada

Altamente capacitado

Extragfes seriadas

Q 1 2 3 4
Instalagio de manteneder de espago 4] 1 2 3 4
Instalagio de recuperader de espago Q 1 2 3 4
Instalagio de aparelho para correcdc de hdbitos bucais 0 1 2 3 4
Instalagio de aparelhe para corregde da merdida cruzada anterior 0 1 2 3 4
Instalagdo de aparelho para correglo da mordida cruzada posterior 1 2 3
Em relagdo aos itens para manejo das oclusopatias listados abaixo, marque com um X na g 3 g = E
escala da esquerda como vocé sente as dificuldades iéi 5 5 ﬁ %
Abordar os aspectos de promocio da saide [ 1 2 3 4
Diagndstice do problema Qo 1 2 3 4
Realizagdo de exames complementares 0 1 2 3 4
Definigdo do planc de tratamento o] 1 2 3 4
Colaboragdo dos pacientes e responsdveis para continuidade do tratamento ) 1 2 3 4
Falta de materiais disponiveis para a realizagdio do plane de tratamento 0 1 2 3 4

Outras dificuldades:

O espago abaixo foi reservado para seus comentdrios e sugesties!

MUITO OBRIGADA!!!
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APENDICE 3 - CERTIFICADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA EM SERES HUMANOS
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APENDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA

TEL.: (048) 331-9520 - FAX.: (048) 234-1788

Email: dptostm@ccs.ufsc.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Estamos realizando a pesquisa “Modelo de atencdo as
oclusopatias na rede SUS” que tem como objetivo analisar as ac¢des de
atencdo as oclusopatias desenvolvidas na rede SUS. Para tanto ¢
necessario o preenchimento de um questionario especifico com algumas
perguntas, as quais ndo trardo nenhum tipo de risco, constrangimento ou
desconforto. O tempo médio para leitura e preenchimento ¢ de 5
minutos.

Este estudo é necessario para que se coloque em evidéncia a
problematica das oclusopatias principalmente sob o ponto de vista
epidemiolégico e da organizagdo dos servigos de atencdo a saude bucal.

Esperamos que muitos beneficios possam ser trazidos para a
populagdo de sua cidade, cirurgides-dentistas, e gestores da rede SUS.

Vocé tem a liberdade de recusar a participagdo ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo ou
prejuizo. Os seus dados confidenciais, t€ém garantia do anonimato, o que
assegura sua privacidade. Qualquer duavida poderd ser esclarecida
através dos telefones: 3334-2506; ou 8411-3040.

Eu RG
estou a par dos termos da pesquisa a qual estou sendo submetido, dos
quais estou informado e dou pleno consentimento de execucao.

Assinatura do pesquisado Data

Renata Goulart Castro Data
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APENDICE 5 - PERCURSO METODOLOGICO

1. Estudo da realidade epidemiolégica relativa as oclusopatias

O estudo do quadro epidemioldgico das oclusopatias objetivou
a compreensdo da problematica, suas dimensdes, servindo como
fundamentacdo metodoldgica da pesquisa.

Foi utilizado um recorte do banco de dados do “Levantamento
das condicdes de saude bucal da populagdo brasileira — SB Brasil 2003".
Este projeto foi realizado entre os anos de 2000 e 2003, abrangeu todo o
territério nacional e teve como objetivo mapear a distribuicdo dos
agravos a saude bucal mais prevalentes. A populagdo de referéncia para
este projeto foi a populacdo total do Brasil, sendo o plano amostral
definido pela técnica de amostragem probabilistica por conglomerado
em 3 etapas, a qual permitiu a inferéncia para as macrorregides
brasileiras por porte de municipio e por idade/grupo etario. Foram
incluidas na amostra todas as capitais, sendo os demais municipios
incluidos por meio de sorteio ponderado de acordo com a representagdo
destes no total de habitantes da macrorregido a que pertenciam,
perfazendo um total de 250 municipios. A defini¢do dos grupos etérios
participantes da amostra e também dos agravos a serem avaliados seguiu
o manual da OMS para levantamentos epidemioldgicos em satide bucal,
com algumas modifica¢cdes (WHO, 1997).

A oclusdo dentaria foi avaliada pelo indice de ma-oclusdo da
OMS (WHO, 1997) na populagio de 5 anos e o Dental Aesthethic Index
— DAl para a populagdo de 12 anos e para a faixa de 15 a 19 anos. Para a
defini¢do do tamanho da amostra foi utilizada a variavel ataque de carie
dentaria medida pelo indice CPO nos levantamentos de 1986, para a
faixa etaria dos 15 a 19 anos, e de 1996, para a populacdo de 5 e 12
anos, isto porque a condi¢do oclusal ndo possuia modelo amostral. Foi
adotado um nivel de precisdo de 20%, sendo que os valores encontrados
foram ajustados para populacdes finitas considerando-se a média
populacional em cada dominio. Foram examinadas 108.921 pessoas das
127.939 que deveriam compor a amostra, ou seja, 85% de participagdo
(BRASIL, 2003).

A partir de um recorte do banco de dados do SB Brasil, foram
analisadas as variaveis de interesse para o estudo das oclusopatias em
nosso pais, ou seja, género, idade, grupo étnico, presenga de fllior na
dgua de abastecimento publico, localizagdo geografica, porte
populacional, ceo-d, CPO-D, indice de ma-oclusdo, DAI, pessoas por
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domicilio, escolaridade, renda familiar e por pessoa, visita ao dentista,
tempo da ultima consulta, necessidades sentidas, aparéncia, mastigagao,
fala e relacionamento.

Buscou-se também informagdes referentes a assisténcia
odontoldgica publica direcionada as oclusopatias no Brasil, em todos os
niveis do SUS, por meio do estudo do banco de dados do DATASUS.
Somaram-se informagdes sobre o panorama brasileiro dos servigos
disponiveis, publicos, privados ou filantropicos, destinados a assisténcia
especializada na ateng¢do as oclusopatias.

2. Oclusopatias no Brasil: andlise por meio de mapas inteligentes

Tratou-se de um estudo do tipo ecoldgico exploratorio, que
analisou dados globais de populacgdes totais, comparando a freqiiéncia
em diferentes grupos num determinado espago de tempo e buscando a
expressdao coletiva do evento estudado (LIMA-COSTA; BARRETO,
2003). Esta fase foi desenvolvida em trés etapas:

Etapa 1: Selecdo das variaveis

Foram selecionadas 20 variaveis, as quais foram distribuidas em
trés grupos: agravos bucais, provisdo de servicos odontoldgicos e
condicBes socio-econdmicas.

O grupo 1 avaliou os seguintes agravos bucais: a) Oclusopatias;
b) Cérie dentaria; e c¢) Condigcdo periodontal. A prevaléncia das
oclusopatias aos 5 anos correspondeu ao valor percentual dos individuos
de 5 anos da amostra que apresentaram classifica¢do leve e moderada ou
severa no indice de ma-oclusdo da OMS. A prevaléncia das oclusopatias
aos 12 e dos 15 aos 19 anos correspondeu ao valor percentual dos
individuos que foram classificados com oclusopatia definida, severa ou
muito severa ou incapacitante na avaliacdo do DAI. Os indices ceo-d e
CPO-D contabilizam o total de dentes acometidos pela doenga carie. A
condigdo periodontal, aos 5 anos, foi aferida pelo indice de alteragdes
gengivais — AG, e aos 12 anos e dos 15 aos 19 anos foi utilizado o
Indice comunitério periodontal — ICP, considerando-se os escores
referentes a presenga de gengivite e calculo dentario (BRASIL, 2003).

O grupo 2, provisdo de servicos odontolégicos, incluiu as redes
publica e privada de saude. Foram calculadas as razdes entre o niimero
de habitantes, por mil, e as seguintes variaveis: a) Namero de CEO; b)
Numero de CS; ¢) Numero de especialistas em ortodontia e/ou ortopedia
funcional dos maxilares; d) Numero de institui¢des de ensino superior;
e) Numero de cursos de pos-graduagdo em ortodontia e/ou ortopedia
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funcional dos maxilares no CFO; e f) Numero de procedimentos
especializados no STA/SUS. A producdo existente na area de atencao as
oclusopatias correspondeu ao valor absoluto da soma do total de
procedimentos de manutengdo/conserto de aparelhos ortodonticos,
aparelho fixo bilateral para fechamento de diastema, aparelho
ortodontico removivel, mantenedor de espago e plano inclinado
constante no SIA/SUS, de janeiro de 2008 a dezembro de 2009.

Os dados do grupo 3, condi¢bes socio-econdmicas,
corresponderam a quatro variaveis: a) Indice de Desenvolvimento
Infantil — IDI; b) indice de Desenvolvimento humano — IDH; c) Indice
de Gini; e d) Taxa da populagdo com agua encanada e banheiro.

Etapa 2: Organizac¢do do banco de dados

Os dados foram coletados a partir de trés bancos publicos:
Levantamento das condi¢gdes de saude bucal da populagdo brasileira —
SB Brasil 2003 (BRASIL, 2003), TabNet/DATASUS, e “Atlas do
desenvolvimento humano do Brasil” (PNUD, 2010), sendo digitados e
organizados em planilha do programa Microsoft Excel 2003”.

Etapa 3: Construcdo dos mapas inteligentes

Para a construg¢do dos mapas foram utilizados os programas
Microsoft  Excel 2003®, Microsoft Word 2003 e o
TabWin®/DATASUS. O mapa foi elaborado a partir da distribuig¢do
populacional no ano de 2008 nas grandes regides brasileiras. Foram
construidos circulos proporcionais com diferentes cores para cada
variavel estudada, as quais foram distribuidas em trés mapas.
Posteriormente as informagdes foram consolidadas e apresentadas no
mapa 4.

3. Estudo sobre a assisténcia as oclusopatias no ambito do SUS

Tratou-se de um estudo transversal descritivo sobre a
assisténcia as oclusopatias no ambito da atengdo basica no SUS, em
Santa Catarina.

Foram incluidos no estudo cirurgides-dentistas — CD que
atenderam aos seguintes critérios: a) atuar na rede de atengdo basica de
saude de Santa Catarina — SC como CDj; b) possuir vinculo com
Secretarias Municipais de Satide — SMS, que possuam atendimento
ortodontico, no préprio municipio, via Centro de Especialidades
Odontologicas ou via Institui¢do de Ensino Superior com curso regular
de graduagdo em Odontologia; e c) aceitar a participagdo por meio da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. O quadro 9
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descreve a composi¢do da amostra.

Representatividade

Cidades Total CD elegiveis Total participantes Percentual de participantes R EIGER
Blumenau 55 38 69,09 18,0
Itajai 45 18 40,00 4,7
Joacaba 9 9 100,00 25,6
Cacador 21 10 47,62 8,5
Joinville 97 50 51,55 43
Tubaréo 19 15 78,95 23,7
Lages 28 17 60,71 8,1
Floriandpolis 63 54 85,71 7,1
Total 337 211 62,61 100

QUADRO 9: Composi¢ao da amostra

A seguir sdo descritas as quatro etapas que compuseram a
determinacdo do método nesta fase do estudo.

Etapa 1: Defini¢do do protocolo de assisténcia as oclusopatias

A primeira etapa consistiu na defini¢do de um protocolo de
atencdo as oclusopatias, que baseou-se na proposta de Hebling (2006).

O protocolo (APENDICE 1), assim nomeado, foi estruturado
em: a) promocé&o da salde e de prevencdo primaria as oclusopatias; b)
ortodontia interceptadora; e c¢) ortodontia corretiva. A promocéo da
salde e de prevencdo primaria as oclusopatias incluiu ag¢des de
promocao de estilo de vida saudavel, cuidado da saude materna, controle
de habitos de succdo e habitos secundarios, e possibilidade de atencdo
ao portador de respiragdo bucal ou mista, e controle da doenca carie. A
ortodontia interceptadora estruturou-se em relagdo ao problema oclusal
apresentado, a fase de dentadura na qual o individuo se encontra e ao
possivel tratamento para o caso. A ortodontia corretiva destinou-se ao
atendimento dos casos de maior complexidade da etapa de ortodontia
interceptadora e aqueles para a denti¢do permanente, seguindo a ldgica
da priorizagdo dos atendimentos para a racionalizag¢do dos recursos. Para
este fim, optou-se pela utilizagdo do DAI associado a analise facial e
necessidade subjetiva do individuo.
Etapa 2: Elaboracéo e validagdo do instrumento de coleta de dados

O protocolo fundamentou a elaborag@o do instrumento de coleta
de dados. Optou-se pela constru¢do de um questionario, que seguiu as
normas de Reichmann (1978).

O questionario foi estruturado em trés secgdes: a) identificagéo
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dos participantes; b) agdes desenvolvidas nos CS referentes as
oclusopatias; ¢) capacitagdo e limitagdes nas acoes as oclusopatias.

Para a construg¢do da primeira seccdo foram listadas 11
variaveis de interesse relativas a identificagdo dos cirurgides-dentistas
participantes do estudo. Foram elas: idade, género, tempo de formado,
universidade de formatura, maior titulagdo apresentada, tipo de pos-
graduacdo, area da pods-graduacdo, SMS a que pertence, tempo de
trabalho no servigo publico, localizacdo geografica do CS onde trabalha
e vinculo com a iniciativa privada (QUADRO 10).

Varidvel Valores/Categorias
Idade Anos
“ Masculino
Género aq
Feminino
Tempo de formado Anos p desde a formatura
Universidade de formatura Pu})llca
Privada
Graduagdo

Maior titulagio apresentada

Tipo de pos-graduagio

Especializagao
Mestrado
Doutorado

Area da pos-graduagio

Social
Clinica
Ortodontia
Odontopediatria
Outras

SMS a que pertence

Blumenau
Florianépolis
Lages
Joagaba
Cagador
Tubardo
Joinville
Itajai

Tempo de trabalho no servigo publico

Anos

de trabalho no servigo publico

Localizagdo geografica do CS

Urbana
Suburbana
Rural

Vinculo com a iniciativa privada

Sim
Nao

QUADRO 10: Variaveis para a identificagdo dos participantes do estudo.

A estrutura da segunda sec¢do (QUADRO 11) foi relacionada,
quanto as agdes executadas, com a promoc¢do de salde e prevencdo
primaria e ortodontia interceptadora do protocolo de atengdo as
oclusopatias, sendo composta por 27 itens/variaveis.

Orientagdes de
saude

Aleitamento materno

Freqiiéncia

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre

0 1 2 3 4
Habitos de sucgio e outros Fregiiéncia Nugca 1 2 3 S 4‘ ¢
Transmissibilidade da doenga carie Freqiiéncia Ngncm Muito pouco Po;co Frequentemente Sempre
Saiide geral Freqiiéncia Ngnca Muil;) pouco Po;\co Frequer;lemenle Semgre
@i o Freqiléncia Nunca Muito pouco Pouco Frequm:;tememe Semgre

0 1
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Manutengdo da
dentigdo decidua

[Encaminhamentos para servigo
especializado quando necessario

Manejo das
oclusopatias na
denti¢do decidua

Fregiiéncia

. Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
< de ! 0 1 3 4
Realizacio de ~ N Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
b 0 2
b N Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
b 0 2

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
0 2

Confecgao de aparelhos para

Fregiiéncia

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre

de mordida cruzada

0 1 2 3 4

Confecgao de aparelhos para controle
de habitos bucais deletérios

Fregiiéncia

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
0 1 3 4

Confecgio de aparelhos ortodonticos
ara pequenos movimentos dentarios

Encaminhamentos para servigo
ializado quando necessério

Fregiiéncia

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
0 1 2 3 4

Cuidados com o
primeiro molar
permanente

Procedimentos preventivos

Manejo do espago

P Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
P Fregiiéncia
direcionados 0 2
Exodontia precoce em caso de Fregiiéncia Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
impossibilidade de tratamento q 0 2
T Frequéncia Ngnca Mmt;) pouco Pouco Frequer;,temente Semgre
Encaminhamentos para servigo P Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
Fregiiéncia 0 b

especializado quando necessario

de dentes ios

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
0 1 3 4

Extragdes seriadas

Fregiiéncia

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
0 2

Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre

pre  crapeic Manutengdo de espago Freqiiéncia o B 5 s "
dos dentes R o d Freqiiénci Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
permanentes ecuperagdo de espago reqiiéncia 0 1 3 4
Encaminhamentos para servigo Freqiionci Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
- o Teqiiéncia
P quando necessario 0 1 2 3 4
Manejo das P Nunca Muito pouco Pouco Frequentemente Sempre
q Acompanhamento Freqiiéncia
oclusopatias na 0 1 3 4
dentigdo
permanente
. . 5 Sim
Servigo oficial da rede de atengao SUS - Nio
Servigo de ortodontia de Instituigao de ~ Sim
Ensino Superior Nio
Locai — . -
octis para Servigo privado : Sim
Sem disponibilidade de servigo - z‘:;
. Sim
Outros locais - Nio

* variaveis eliminadas da analise final.
QUADRO 11: Variaveis de agdes executadas nos CS

Esta seccdo buscou informacgdes relativas as orientagdes de
saude, acOes destinadas a manutengdo dos dentes deciduos, ao manejo
das oclusopatias na denti¢do decidua, cuidados com o primeiro molar
permanente, o manejo do espago para a erupg¢ao dos dentes permanentes,
o manejo das oclusopatias na denti¢do permanente e os locais de
encaminhamento disponiveis.
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Para explorar as capacidades e limitagdes nas agdes da
ortodontia interceptadora foi elaborada a terceira secgdo composta por
cinco questdes. As duas iniciais buscaram informagodes relacionadas a
ficha clinica utilizada nos CS. As duas subseqiientes foram relacionadas
ao conhecimento e habilidades dos CD, e a Ultima versou sobre as
dificuldades para o manejo das oclusopatias. As varidveis apresentadas

no quadro 12 orientaram esta construgao.

Subsecgdo Item/Variavel Quesito avaliado Escala utilizada
Compreensio do conteido Qualidade Pesgma Rlu‘m Refular B(;m Muito f“m
Praticidade do preenchimento Qualidade Péssima Rlu‘m Refular B(;m Muito Bom
Tempo dlsp‘cr?dxdo para o Qualidade Péssima Rlulm Rczgular B(;m Muito Bom
Adequabilidade da ficha clinica Qualidade P“SO““"‘ RI“"" Rczg“l‘“ B‘;‘“ Muito f"“‘
Relagio molar Presenca Sim
Sen Nio
Relagio canina Presenca Sim
Sen Nio
: . Sobremordida/Overbite Sim
Ficha clinica Presenga -
Nio
Sobressaliéncia/Overjet Sim
Presenga <
Nio
Mordida cruzada anterior Sim
Presenga <
Nio
Mordida cruzada posterior Sim
Presenga <
Nio
Desvio de linha média Sim
Presenga N
Nio
Pequenos problemas de resenc Sim
posici dentario Presenca Nio
. o Sim
Analise facial Presenga Nio
et P Nao itads Altament d
Diagnostico Capacitagio 0 1 2 3 4
Perda precoce de I Nao itad Altamenti d
e e v v Tratamento Capacitagio 0 1 2 3 4
P Nao itads Altament d
Acompanhamento Capacitagio 0 1 2 3 4
A “ad T 1
Diagnostico Capacitagdo Nao Alt t
- 0 1 2 3 4
Retengio - o
P Nio ! Alta 1t d
prolongada de Tratamento Capacitagio
iduos 0 1 2 3 4
dentes deciduos — -
Acompanhamento Capacitagio Nao : Al ! d
compa 4 pacitaga 0 1 2 3 4
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Diagnostico Capacitagio NED Altamente
0 12 3
Presenga de dentes L Nao itad Altamente
o Tratamento Capacitagao
supranumerarios 0 12 3
Acompanhamento Capasitaio NED p TS At
A itad ltamen
Diagnéstico Capacitagio Nao Altament
. 0 12 3 4
Atraso na erupgdo Nao — Altament
, :e dentes Tratamento Capacitagio 0 N 4
. Nio itad, Altament
Acompanhamento Capacitagio 0 P 4
Diagnostico Capacitagio NED Altamente
0 12 3
Impacgdo de L Nao itad Altamente
prinieio molar Tratamento Capacitagao 0 12 3
Acompanhamento Capacitagiio Néo c TS ‘Altamente
Extragdes seriadas Capacitacio Nao itad Altament
‘apacitagdo 0 1 2 3 4
Instalagdo de mantenedor de Capacitacio Nao itad Altament
espaco pacttas? 0 1 2 3 4
Instalagio de recuperador de Capacitacio Nao itad Altament
espago pactag? 0 1 2 3 4
iach Instalagéo de aparelho para - Nio itad Altaments
Capacitagio acitaca
pacitag corregio de hbitos bucais Capacitagio 0 L2 03 4
Instalagio de aparclho para o Nio Lo Altament
corregio da mordida cruzada Capacitagdo
. 0 12 3 4
anterior
Instalagio de aparclho para o Nio Lo Altament
corregdo da mordida cruzada Capacitagido 0 12 3 4
posterior
Abordar os aspectos de promogdo q Muito Dificil -Muito Fécil
da saide e 0 12 3 4
o o Muito Dificil Muito Facil
Diagnostico do D 0 12 3 4
— —s TN
Realizagdo de exames Dificuldade Muito Dificil Facil
0 1 2 3 4
Dificuldads o Dificl AT
Hicuidades Defini¢do do plano de tratamento Dificuldade WD Dolﬁm] 12 3 4 1l
TR AEIEETEg I Muito Dificil Muito Facil
P para do D 0 12 3 4
Falta de materiais disponiveis para q Muito Dificil -Muito Fécil
a realizagdo do plano de itz 0 1 2 3 4

QUADRO 12: Variaveis de capacidade e limitagdes da assisténcia as oclusopatias nos CS

As perguntas pertencentes a segunda e a terceira secgoes,
tiveram como alternativas de resposta escalas tipo Likert. Foram
medidas a freqiiéncia das agdes, a qualidade das fichas clinicas, o grau
de capacitagdo dos CD e o grau de dificuldade encontrado para o
desenvolvimento de agdes de assisténcia as oclusopatias.

A parte final do instrumento foi reservada para comentarios e
sugestoes.

Apo6s a conclusdo da elaboragdo foi realizada a avaliagdo por
parte de cinco especialistas em ortodontia ou em satde publica, os quais
fizeram sugestdes de adequacdo do questiondrio & sua finalidade. O
ajuste final do instrumento foi dado pelo estudo piloto realizado com
dez CD, vinculados a rede de aten¢do basica de um municipio ndo
participante do universo da pesquisa. O questionario foi entdo validado
por meio do teste de alfa de Cronbach (a = 0,892).
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Etapa 3: Coleta de dados

O procedimento de coleta foi coordenado pela pesquisadora
principal com a colaboracdo dos coordenadores de satde bucal e
coordenadores da atengdo basica das Secretarias Municipais de Satde
do Estado — SMS. Os questionarios foram preenchidos pelos
participantes no proprio local de trabalho e devolvidos a pesquisadora
principal.

Etapa 4: Compilacdo e analise dos dados

Inicialmente foi construido um banco de dados com as variaveis
determinadas nas trés secgdes do instrumento. O software Microsoft
Excel 2003" foi utilizado para este fim. Apés a digitacdo dos dados,
foram obtidos 211 registros, correspondentes a 62,61% do universo
total.

A analise exploratéria dos dados indicou altas taxas de ndo
resposta para algumas variaveis. Esta condi¢do acabou por indicar a
exclusdo das seguintes varidveis: a) outras orientagdes; b) outros
procedimentos de manutencdo de oclusopatias; ¢) outros procedimentos
de manejo de oclusopatias na denticdo decidua; d) outros cuidados com
os primeiros molares permanentes; e) outros procedimentos de manejo
do espago para a erup¢do dos dentes permanentes; f) encaminhamento
para servigos especializados; g) sem disponibilidade de servigo para
encaminhamento; e h) outros locais para encaminhamento. Com isto
estruturou-se a tabela de dados exportada posteriormente ao software
SPSS 12% para analise final.

4. Aspectos éticos

O projeto referente a esta pesquisa foi encaminhado ao Comité
de ética da Universidade Federal de Santa Catarina para apreciagao,
seguindo a resolucdo 196/96/CMS, tendo sido aprovado de acordo com
o parecer n° 043 de 30 de margo de 2009 (APENDICE 3).

As institui¢cdes e os individuos foram devidamente informados
dos objetivos e implicagdes da pesquisa, formalizando seu
consentimento mediante a assinatura do Termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE 4). Cabe ressaltar que todos foram esclarecidos
sobre a possibilidade de recusar a sua participacdo ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo ou
prejuizo. Para resguardar a identidade das participantes, seus nomes
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foram mantidos em sigilo.
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APENDICE 6 - RECOMENDAGCOES

Diante dos resultados apontados pelo estudo da realidade da

atencdo as oclusopatias no Brasil, e pelo estudo da assisténcia as
oclusopatias no ambito do SUS de Santa Catarina recomenda-se:

1.

Novos estudos epidemioldgicos para: avaliagdo da evolugdo
temporal da prevaléncia das oclusopatias, avaliagdo da prevaléncia
em outras faixas etarias, avaliagdo de fatores relacionados, e
exploracdo da utilizagdo das ferramentas dos SIG;

Desenvolvimento de estudos para a andlise da assisténcia as
oclusopatias em Santa Catarina, ¢ no Brasil, tendo em vista o
apontamento de outras dimensdes desta, e analise das diferengas
intra-regionais na distribui¢do dos servigos. Além do refor¢co da
ampliacdo e adequagdo da rede de atengdo em saude bucal, tendo
em vista as oclusopatias, levando em consideracdo as diferengas
regionais;

Refor¢o das politicas publicas relacionadas a aten¢do as
oclusopatias nos municipios;

Qualificacdo da rede basica de atengdo em satde bucal, por meio da
capacitacdo dos CD frente aten¢do as oclusopatias;

Levantar discussdes, em todos os locais da rede de atengdo em
satde bucal, sobre a importancia e possibilidade de implementagéo
de protocolos de atencdo as oclusopatias, e defini¢do dos papeis de
cada local; e

Adequagdo e utilizagdo do instrumento aqui apresentado, para
avaliacdo das medidas de assisténcia as oclusopatias nos
municipios.
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APENDICE 7 - NORMALIZACAO DO PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM ODONTOLOGIA PARA APRESENTACAO
DO TRABALHO DE CONCLUSAO DO CURSO NO MESTRADO
E DOUTORADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
FONE/FAX (48) 3319531/ e-mail:cpgo@ccs.ufsc.br

O Colegiado do Programa de Pdés-Graduagdo em
Odontologia, resolve aprovar medidas para sistematizar a
apresentacao dos trabalhos de conclusdo de curso para a obtencéo
do titulo de Mestre e Doutor em Odontologia, na area que esteja
cursando.

Os trabalhos poderédo ser apresentados respectivamente na
forma de Tese, Dissertacdo e Artigo para Publicacéo.

1) As formas de Dissertacdo e Tese seguirdo as normas
estabelecidas pela ABNT, ja utilizadas por este
programa.

2) No formato de artigo para publicacdo o trabalho devera
ser apresentado na forma que segue:

CAPITULO 1
1) Resumo, 2) Abstract : Este itens deverdo estar na forma
como € apresentado nas Teses e Dissertagdes, ou seja, deve
conter o contetido total do ou dos artigos apresentados.

CAPITULO IT
1) Introducdo: A introducdo deve ser geral, contendo uma
revisdo da literatura objetiva e concentrada dos trabalhos
principais e mais relevantes. Deve incluir a proposta do
trabalho e seus objetivos.

CAPITULO III
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1) Artigo para Publicacdo: Poderéo ser incluidos um ou mais
artigos que estejam relacionados com a proposta e
objetivos do trabalho.

Inc. 1) O(s) artigo(s) devera(ao) apresentar a formatacao
(resumo, introdugdo, material e métodos,
discussdo, conclusdo, referéncias, gréficos,
figuras, tabelas etc.) de acordo com a revista a
que sera submetido.

Inc. 2) O(s) artigo(s) produzido(s) para a obtencdo do
titulo de Mestre e Doutor, devera(ao) ser de
preferéncia para publicacdo em Revistas Qualis
A ou B Internacional secundariamente em Qualis
C Internacional ou A Nacional.

Inc. 3) Of(s) artigo(s) produzido(s) devera(ao) ser
apresentados em Portugués e no idioma da
revista de destino.

CAPITULO 1V
1) Bibliografia Consultada: Este tépicos servira para a
colocacdo das referéncias que entraram na introducdo
geral e metodologia, mas que ndo fazem parte do(s)
artigo(s), conforme ABNT ou Vancouver.

CAPITULO V
1) Anexos e Apéndices: Fardo parte deste topico:

1. Partes da Metodologia que ndo entraram no artigo
como: Metodologia expandida, ou seja, textos
preliminares ou textos coadjuvantes ou outras
explicagBes necessarias, banco de dados originais,
tratamento estatistico etc.

2. Forma de consentimento livre e esclarecido, se
necessario

3. Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
(humanos e animais), se necessario

4. Relacdo de outros trabalhos publicados ou
enviados para publicacdo durante o Mestrado e ou
Doutorado

Esta norma estabelece modificagdo do Artigo 56 do
Regimento do Programa de Po6s-Graduacdo em Odontologia que
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passa ter a seguinte redacéo:

Art. 56 — Apb6s a defesa da dissertacdo, tese ou artigo
cientifico para publicacdo, devera ser entregue a Coordenacao do
Programa, em até 90 (noventa) dias, 2(dois) exemplares do trabalho
de conclusdo de curso na forma apresentada e 2(duas) cépias
eletronicas, onde constem as correcgdes e sugestdes feitas pela Banca
Examinadora, resumo de 10(dez) linhas para Biblioteca Central,
bem como comprovante de envio do artigo para a revista a qual
serd submetido a publicacéo.
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APENDICE 8 - NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE
PUBLICA

INSTRUCOES PARA

AUTORES

Cadernos de Satde Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com elevado mérito cientifico que
contribuam ao estudo da satide publica em geral e disciplinas afins.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem seus artigos a Cadernos de Saude

Publica.

1.

CSP aceita trabalhos para as seguintes se¢des:

1.1 - Revisdo - revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a satide plblica (méaximo de 8.000
palavras e 5 ilustragdes);

1.2 - Artigos - resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual (méximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes);

1.3 - Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa (méximo de 1.700
palavras e 5 ilustracdes);

1.4 - Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos Gltimos dois
anos (méaximo de 1.200 palavras);

1.5 - Cartas - critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 1.200 palavras e 1
ilustracdo);

1.6 - Debate - artigo teérico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de diferentes
instituicdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo principal (méaximo de 6.000
palavras e 5 ilustragdes);

1.7 - Férum - secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e
versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras no total). Os interessados em submeter
trabalhos para essa se¢do devem consultar o Conselho Editorial.

Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em nenhum outro
periédico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢des no processo de submissdo. Caso
seja identificada a publicag&o ou submissdo simultanea em outro periédico o artigo sera desconsiderado. A
submissdo simultanea de um artigo cientifico a mais de um periédico constitui grave falta de ética do
autor.

2.2 - Serdo aceitas contribuicdes em portugués, espanhol ou inglés.

2.3 - Notas de rodapé e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 - A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas, conforme item 12.13.
Publicag&o de ensaios clinicos

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem obrigatoriamente
ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacéo da BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro de Ensaios
Clinicos a serem publicados a partir de orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude - OMS, do
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

3.3 - As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE s&o:

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR
ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

[eNeNeNoNoNo)

Fontes de financiamento

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado,
para a realizacdo do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser
descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os autores
devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagéo.

Conflito de interesses

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses politicos
e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

Colaboradores

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na elaboragéo do
artigo.

6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do International Committee
of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em
contribuicéo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgéo e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; 2. Redagéo do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo intelectual; 3.
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10.

11.

12.

Aprovagcéo final da verséo a ser publicada. Essas trés condicdes devem ser integralmente atendidas.
Agradecimentos

7.1 - Possiveis menc6es em agradecimentos incluem institui¢ées que de alguma forma possibilitaram a
realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas que nédo preencheram os critérios
para serem co-autores.

Referéncias

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem
sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos (Ex.: Silva 1). As
referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da Gltima
referéncia citada no texto. As referéncias citadas deveréo ser listadas ao final do artigo, em ordem
numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos
Biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das
informacdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (Ex. EndNote ®), o(s)
autor(es) devera(&o) converter as referéncias para texto.

Nomenclatura

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e boténica, assim como abreviaturas e
convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 - A publicagéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta
condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada
em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da World Medical Association.

10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas (quando houver) do pais no
qual a pesquisa foi realizada.

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deveréo conter uma clara
afirmacé&o deste cumprimento (tal afirmacédo devera constituir o tltimo paragrafo da se¢do Metodologia do
artigo).

10.4 - Apbs a aceitagdo do trabalho para publicagdo, todos os autores deverdo assinar um formulario, a ser
fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de principios éticos e
legislacdes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes adicionais sobre os
procedimentos éticos executados na pesquisa.

Processo de submisséo online

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de Avaliacdo e
Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

11.2 - Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a submisséo sdo
apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail:
csp-artigos@ensp.fiocruz.br .

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do usuério e senha
para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o
cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio
automatico da mesma em "Esqueceu sua senha? Clique aqui”.

11.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cadastre-se" vocé sera direcionado para o
cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail, telefone, instituicéo.

Envio do artigo

12.1 - A submiss&o online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/. O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta
um novo artigo".

12.2 - A primeira etapa do processo de submisséo consiste na verificagdo as normas de publicacéo de CSP.
O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas de publicagéo.
12.3 - Na segunda etapa séo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo corrido, area de
concentracédo, palavras-chave, informagées sobre financiamento e conflito de interesses, resumo, abstract
e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-
mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 - O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e informativo, com no maximo
150 caracteres com espacos.

12.5 - O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.

12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na base
da Biblioteca Virtual em Satde (BVS), disponivel: http://decs.bvs.br/.

12.7 - Resumo. Com excecdo das contribui¢des enviadas as se¢des Resenha ou Cartas, todos os artigos
submetidos em portugués ou espanhol deveréo ter resumo na lingua principal e em inglés. Os artigos
submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em portugués ou em espanhol, além do
abstract em inglés. O resumo pode ter no méaximo 1100 caracteres com espago.

12.8 - Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderdo ter no maximo 500
caracteres com espaco.

12.9 - Na terceira etapa s&o incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) instituicio(des)
por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracéo de cada um. O autor que
cadastrar o artigo automaticamente serd incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores
deve ser a mesma da publicag&o.

12.10 - Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.

12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
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13.

14.

15.

12.12 - O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.

12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas. Os
seguintes itens deverdo ser inseridos em campos & parte durante o processo de submiss&o: resumo e
abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacéo que identifique o(s) autor(es);
agradecimentos e colaboragdes; ilustracdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 - Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".

12.15 - llustragdes. O nimero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conforme especificado no item 1
(fotografias, fluxogramas, mapas, gréficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse esse
limite e também com os custos adicionais para publicagéo de figuras em cores.

12.17 - Os autores devem obter autorizacédo, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducéo de
ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. Devem ser
submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Gréaficos, Imagens de satélite,
Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s&o aceitos nos seguintes tipos de arquivo:
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas
gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo
aceitos.

12.21 - Os gréaficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes tipos de
arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF
(Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato vetorial
e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open
Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

12.24 - As figuras devem ser numeradas (nimeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto.

12.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos
das figuras.

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricées geométricas de formas e
normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam
vetores matematicos para sua descrigéo.

12.27 - Finalizag&o da submisséo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos, clique em
“Finalizar Submiss&o".

12.28 - Confirmacéo da submissdo. Ap6s a finalizacéo da submissdo o autor receberd uma mensagem por e-
mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-mail de confirmacé&o dentro de
24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br .

Acompanhamento do processo de avaliagéo do artigo

13.1 - O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes sobre o
artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

Envio de novas versdes do artigo

14.1 - Novas versodes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de gerenciamento de
artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link
"Submeter nova versao".

Prova de prelo

15.1 - Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo ser& enviada para o autor de correspondéncia por e-
mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa
pode ser instalado gratuitamente pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.
15.2 - A prova de prelo revisada e as declaragdes devidamente assinadas deverdo ser encaminhadas para a
secretaria editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br ) ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do
prazo de 72 horas apds seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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para a sociedade ABRASCO

Instrucdes para Colaboradores

Ciéneia & Satide Coletiva publica debates, and-
lises e resultados de investigagdes sobre um
tema es pecifico considerado relevante paraa
saude coletiva; e artigos de discussio e andli-
s do estado da arte da drea e das subdreas,
mesmo que nio versem sobre o assunto do
tema central. A revista, de periodicidade bi-
mestral, tem como propdsitos enfrentar os

safios, buscar a consalidagdo e promover
uma permanente atualizacio das tendéncias
de pensamento e das prdticas na satide cole-
tiva, em didlogo com a agenda contempora-
nea da Ciéncia & Benologia

Arevista C&SC adota as “Normas para apre-
sentagio de artigos propostos para publica-
cio em revistas médicas? da Comissio Inter-
nacional de Editores de Rﬂvisl:lsMédLms,mga
versio para o portugués encontra-se puhfi-
cada na Rev Port Clin Geral 1997, 14:158-174,
0 documento estd disponivel em varins siti-
05 na World Wide Web, coma por}ammp]o.

grafia: o resumo/abstract e as ilustracfes (f-
guras e quadros) sio considerados 4 parte

Apresentacio de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portu-
gués, espanhol, francis e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resu-
mo e palavras_chave na lingua original o em
inglés. Os textos em frances e inglés devem
ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nio serdo aceltas
notas de pé-de-pdgina ou no final do artigo.

2. 0s textos tém de ser digitados em espaco
duplo, na fonte Times New Roman, na cot pa
12.margensde 2.5 cm, formato Word e enca-
minhados apenas pelo endereco eletrénica
(wwrw.cienciaesaudecoletiva.com.hr) sagus

as orlentagdes do menu Artigos e Avaliagies

3. Osartigos submetidos ndo podem ter sido
divulgados em outra publicagio, nem propos-
o8 simu]tamagneme paraoutros periddicos.

v icmje.org ou
T1479/450062.pdlf. Recomenda-se aos auto-
res a sua leitura atenta.

Segoes da publicagao

Editorial: responsabilidade dofs) editor (es)
Este texta deve ter, no mdxima, 3500 carac-
teres.

Debate: encomendado pelos editores, trata-
s de artign tedrico pertinente ao tema cen-
tral da revista, que recehera criticas‘comen-
tarios assinados de atd seis especialistas, tam-
hém convidados, e terd uma réplica do attor
principal. O artigo deve ter, no maximo,
40.000 caracteres; os textos dos debatedores
e aréplica, mdximo de 10.000 caracteres cada
um.

Artigos Bmdticos: revisio eritica ou resul-
tado de pesquisas de natureza empirica, ex-
perimental ou conceitual sobre o assunto em
pauia no ndmero temtico, Os textos de pes-
quisa ndo deverdo ulirapassar os 40.000 ca-
racteres; os de revisdo, 50.000 caracteres
Artigos de Tomas Livres: nio incluidos no
conteddo focal da revista, mas voltados para
pesquisas, anlises e avaliages de tendencias
tedrico-metodoldgicas e conceiiuais da drea
ou dassubdreas. Os nimeros maximosde ca-
racteres $30 05 mesmos dos artigos temdticos.
Opiniao: texto que expresse posicio qualifi-
cada de um ou virios autores ou entrevistas
realizadlas com especialistas no assunto em de-
bate na revista: deve ter, no maximo, 20.000
caracteres.

Resenhas: andlise critica de livro relacionado
a0 campo temitico da revista. publicado nos
tiltimos dois anos, com, no maximo, 10.000
caracteres. Os autores devem encaminhar &
Secretaria da Revista uma reproducio de alta
definigao da capa do livra resenhado

Cartas: critica a artigo publicado em nime-
ro anlerior da revista ou nota curta, descre-
wvendo criticamente situagdes emergentes no
campa temitico (maximo de 7.000 caracte-

res).
Observacio: O limite maximo de caracteres
considera 0s espagos e inclui texto e hiblio-

Qualquer pasterior do artigo em
outra publicacio deve ter aprovagdo expressa
dos editores de ambos os pericdicos. A pu-
blicagio secundiria deve indicar a fonte da
publicagio original
4. As questdes dticas referentes s publicagiies
de pesquisa com seres humanos 5o de iniei-
ra responsabilidade dos autores e devem es-
tar em conformidade com os principios con-
tidos na Declaragio de Helsingue da Associ-
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