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Padrao epidemiologico das
oclusopatias muito graves em
adolescentes brasileiros

Epidemiological pattern of severe
malocclusions in Brazilian
adolescents

RESUMO

OBJETIVO: Descrever o padrao de distribuigdo das oclusopatias em
adolescentes brasileiros e identificar fatores associados a esse agravo bucal.

METODOS: Foram analisados dados de 7.328 ¢ 5.445 adolescentes de 12 ¢ 15-
19 anos, respectivamente, participantes da Pesquisa Nacional de Saude Bucal
(SBBrasil 2010). O desfecho foi oclusopatia muito grave segundo o indice de
estética dental. As variaveis de exposicao foram sexo, cor da pele, renda familiar
mensal, nimero de bens, aglomera¢do no domicilio, carie ndo tratada, perda
dentéria, uso, frequéncia e motivo da consulta odontoldgica. Foram conduzidas
analises de regressao logistica considerando a complexidade do desenho amostral,
com base em modelo hierarquizado.

RESULTADOS: Prevaléncia de oclusopatia muito grave foi observada em 6,5%
€9,1% nos jovens de 12 e 15-19 anos, respectivamente. Apos analise ajustada,
a chance do desfecho foi 1,59 (IC95% 1,08;2,34) vez maior nos pardos e pretos
em relagdo aos brancos e 2,66 (IC95% 1,26;5,63) vezes maior dentre aqueles
com perda de pelo menos um primeiro molar aos 12 anos. Jovens de 15-19 anos
cuja renda familiar mensal foi de até R$ 1.500,00 (OR 2,69 [1C95% 1,62;4,47])
e aqueles que consultaram o dentista para tratamento (OR 2,59 [1C95%
2,55;4,34]) apresentaram maior chance de oclusopatia muito grave quando
comparados aos de maior renda e que procuraram o dentista para prevencao.

CONCLUSOES: A distribuicio das oclusopatias em adolescentes brasileiros
segue o padrdo de iniquidade social de outros agravos a saude. Essas
informagdes sdo tuteis para a formulagao de critérios relacionados tanto com a
distribui¢ao e provisao de recursos quanto com as prioridades de tratamento
ortoddntico fundamentados no principio da equidade da atengao a satide bucal.

DESCRITORES: Adolescente. Ma Oclusao, epidemiologia. Fatores
Socioecondmicos. Desigualdades em Saide. Inquéritos de Satide Bucal.
Saide Bucal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the distribution of malocclusion and its associated
factors in Brazilian adolescents.

METHODS: Data from 7,328 subjects aged 12 years and 5,445 adolescents aged
15-19 years were analyzed. The adolescents took part in the Brazilian Oral Health
Survey (SBBrasil 2010). The outcome was severe malocclusion according to the
dental aesthetic index. The independent variables were sex, skin color, monthly
household income, possessions, number of individuals in the household, untreated
dental caries, missing teeth and dental appointments or lack thereof, frequency, and
reason. Logistical regression analysis was carried out, considering the complex
sampling cluster design, based on a hierarchical model.

RESULTS: The prevalence of severe malocclusion was 6.5% and 9.1% in the
12-year-olds and the 15-19-year-olds, respectively. After adjustment, those with
lighter- skinned black or black skin were 1.59 (95%CI 1.08;2.34) times more
likely to present the outcome compared with those with white skin. The loss of
one or more first molars increased 2.66 (95%CI 1.26;5.63) the chance to present
severe malocclusion by the age of 12. Adolescents aged 15-19 whose household
income was below R$ 1,500.00 (OR 2.69 [95%CI 1.62; 4.47]) and those who
had seen a dentist for treatment (OR 2.59 [95%CI 2.55;4.34]) had the greatest
chance of having severe malocclusion compared with those with higher incomes
and those who visited the dentist for prevention.

DESCRIPTORS: Adolescent. Malocclusion, epidemiology. Socioeconomic

Factors. Health Inequalities. Dental Health Surveys. Oral Health.

INTRODUCAO

Importantes mudangas nos padrdes epidemioldgicos
das doengas e agravos a satde bucal em criangas e
adolescentes ocorreram no Brasil nas ultimas décadas
como, por exemplo, redugdo na prevaléncia e agravo
da carie dentaria.'? Essas mudangas proporcionaram
um incremento no desenvolvimento de pesquisas
sobre outros problemas bucais como as oclusopa-
tias.®!® As oclusopatias sdo consideradas problemas de
crescimento e desenvolvimento dos ossos maxilares e
mandibulares durante a infincia ¢ a adolescéncia® e
podem acarretar altera¢des funcionais, estéticas ou
psicossociais com consequéncias negativas para a
qualidade de vida das pessoas.'

Os problemas de oclusdo ocupam a terceira posi¢cao
em uma escala de prioridades dos problemas bucais,
proposta pela Organizagdo Mundial da Satde, identi-
ficada em investigacdes epidemioldgicas internacio-
nais.'® No Brasil, inquéritos populacionais em satde
bucal tém incluido a investigagcdo das oclusopatias
desde a Pesquisa Nacional SBBrasil 2002-2003, em que
8,2% dos adolescentes aos 12 anos de idade apresen-
taram problemas oclusais considerados graves e 9,8%
muito graves; entre individuos de 15 a 19 anos de idade
as oclusopatias graves e muito graves atingiram 8,0%
e 11,1%, respectivamente.'®

Os problemas de oclusdo sao resultados da interagao
entre fatores genéticos e ambientais.® Pesquisas sobre a
etiologia e os fatores associados aos problemas oclusais
apresentam resultados bastante divergentes. Enquanto
algumas pesquisas destacam associacdo entre a
presenga de oclusopatias e condi¢des socioecondmicas
desfavoraveis,® outras ndo identificam tal associagdo.?
O mesmo ¢ observado em relagdo a associagdo com
os aspectos demograficos e com a presenga de outros
agravos bucais, como carie®'* e perda dentaria."”

Parte dessa divergéncia pode ser decorrente das carac-
teristicas oclusais capturadas pelos diferentes instru-
mentos de medida. Enquanto em algumas pesquisas
que investigaram os fatores associados com a oclusio
dentaria o desfecho foi definido como um desvio oclusal
especifico (mordida aberta anterior, sobressaliéncia do
maxilar superior), em outras o desfecho foi definido
como um estado global expresso por um escore indi-
cando uma condicdo leve, moderada ou grave. Para
desvios oclusais especificos, ¢ possivel identificar
fatores proximais e distais associados. Para condi¢des
oclusais do tipo moderada ou grave, ¢ possivel somente
avaliar o papel de fatores distais porque os resultados da
mensuragdo combinam desvios especificos de diferente
origem etiologica.?
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A possibilidade de identificar desigualdades na distri-
buicdo desse agravo bucal de acordo com diferentes
aspectos sociais e demograficos pode contribuir para
subsidiar a provisdo do tratamento ortoddntico a
populag@o, por meio dos centros de especialidades
odontolodgicas, uma politica de satde bucal do sistema
de saude brasileiro.* Conhecer o padrao de distribui¢ao
das oclusopatias, do ponto de vista de satde publica,
visa atender dois objetivos principais: avaliar a neces-
sidade e a prioridade de tratamento dos individuos, bem
como obter informagdes para alocar adequadamente os
recursos necessarios para a provisao do tratamento orto-
dontico para a populaggo. O objetivo deste trabalho foi
descrever o perfil de distribui¢ao das oclusopatias muito
graves em adolescentes e identificar fatores associados.

METODOS

Foram utilizados dados primarios da Pesquisa Nacional
de Saude Bucal (SBBrasil 2010), realizada pelo
Ministério da Saude. No presente estudo foram inclu-
idas as amostras de 12 anos e de 15 a 19 anos de idade.

Para o plano amostral foram considerados como
dominios cada uma das capitais de unidade da fede-
racdo (estados e Distrito Federal) e uma amostra de 30
municipios do interior de cada macrorregido (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), totalizando
32 dominios. A selecdo da amostra foi probabilistica
por conglomerado, estruturada em dois estagios para
as capitais dos 26 estados e o Distrito Federal e em
trés estagios para os municipios do interior das cinco
macrorregides. As unidades primarias de amostragem
foram: (a) municipio, para o interior das regides, e (b)
setor censitario, para as capitais.

Foram entrevistados e examinados em seus domicilios
individuos nas idades de cinco anos e de 12 anos e os
pertencentes aos grupos etarios de 15 a 19 anos, 35 a 44
anos e 65 a 74 anos. Para o presente estudo o tamanho
da amostra foi igual a 7.328 (12 anos) e 5.445 (15a 19
anos). Informagdes detalhadas sobre o procedimento
amostral podem ser obtidas em outra publicagdo.'®

Foram realizados exames odontoldgicos e entrevistas na
forma de questionario estruturado. As oclusopatias foram
diagnosticadas segundo o Indice de Estética Dental
(Dental Aesthetic Index — DAI).> O DAI é composto
por dez medidas: (a) numero de incisivos, caninos e
pré-molares perdidos; (b) apinhamento e (c) espaga-
mento na regido de incisivos; (d) diastema; (e) desali-
nhamento anterior maxilar e (¢) mandibular; (f) overjet
anterior maxilar e (g) mandibular; (h) mordida aberta
anterior e (i) relacdo molar. Cada medida recebe uma
ponderag@o especifica, gerando um escore final, o qual
¢ categorizado em quatro situagdes: (a) sem oclusopatia,
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escore até 25; (b) oclusopatia definida, escore entre 26
e 30; (c) oclusopatia grave, escore entre 31 e 35; e (d)
oclusopatia muito grave, escore maior ou igual a 36. Na
presente pesquisa adotou-se como desfecho a presenga de
necessidade de tratamento imediato (sim/ndo), ou seja,
a prevaléncia de oclusopatia muito grave.

Como varidveis independentes foram consideradas
aquelas constantes no questionario socioeconémico e
relativas ao individuo entrevistado ou a familia e que
dizem respeito a condi¢do socioecondmica e utilizagao
de servigos odontologicos. A Figura 1 descreve as vari-
aveis independentes do estudo e as respectivas adap-
tagdes. As equipes de campo foram compostas por um
examinador (cirurgido-dentista) e um anotador, devi-
damente treinadas em oficinas regionais com duragio
de 40 horas, incluindo etapas tedricas e praticas. Os
procedimentos de calibracdo foram realizados consi-
derando a técnica do consenso’ pela qual se avalia a
concordancia entre cada examinador e os resultados
obtidos pelo consenso da equipe. Considerou-se para
analise de concordancia o coeficiente kappa ponderado
para cada examinador, grupo etario e agravo estudado,
tendo como limite minimo aceitavel o valor de 0,65.'%

A analise dos dados levou em conta o plano complexo
de amostragem. Foram consideradas como unidades
primarias de amostragem o municipio (quando o
dominio era o interior das regides) e o setor censi-
tario (quando o dominio era a capital).'”® Na analise
de regressdo, foram consideradas as estimativas de
razdo de chances (OR) e os respectivos IC95% brutos
e ajustados, relativos a cada varidvel independente.
Essa analise foi conduzida com base em um modelo
tedrico com abordagem hierarquizada.** As variaveis
independentes foram introduzidas na modelagem a
partir das mais distais até as mais proximais segundo o
modelo de analise adotado (Figura 1). O primeiro nivel
do modelo incluiu as variaveis demograficas, sexo e
cor da pele do adolescente (usado como proxy da cor
da pele do pai e/ou da mae). O segundo nivel incluiu
as variaveis socioeconomicas (renda familiar mensal,
nimero de bens e aglomeragdo) e o terceiro nivel os
agravos bucais e utilizagdo de servigo odontologico
(Figura 2). Esse tipo de analise proporciona o ajuste
entre as variaveis de um mesmo nivel e também por
aquelas localizadas em niveis anteriores (Figura 2).
Como critério para a entrada da variavel na analise
multipla, foram consideradas todas as que apresentaram
valor de “p” menor ou igual a 0,20 na analise bivariada.
Foram mantidas no modelo final apenas as variaveis
com valor de p < 0,20 e consideradas estatisticamente
significativas aquelas varidveis com valor de p < 0,05,
apos o ajuste pelas variaveis do mesmo nivel e dos
niveis acima. A varidvel sexo foi mantida no modelo
final independentemente de sua significancia estatistica.

*Ministério da Sadde (BR), Secretaria de Atencdo a Sadde, Departamento de Atengdo Bdsica, Coordenacdo Geral de Sadde Bucal. Brasil
Sorridente. Brasilia (DF); 2003 [citado 2010 jun 24]. Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/brasil_sorridente.php


http://dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/brasil_sorridente.php
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra e prevaléncias com respectivos intervalos de confianga de oclusopatia muito grave, segundo

grupo etdrio e varidveis independentes. SBBrasil, 2010.

Amostra Prevaléncia de Oclusopatia Muito Grave (DAI > 36)
Variavel 12 anos 15a 19 anos 12 anos 15a 19 anos
n %o n % P (%) 1C95% p P (%) 1C95% p
Sexo
Masculino 3.639 49,7 2.497 45,9 6,80 4,70;9,70 0,706 9,80 7,40;12,70 0,395
Feminino 3.689 50,3 2.948 54,1 6,30 4,70;8,30 8,40  6,70;10,60
Cor da pele
Branca 2.897 40,7 2.203 41,6 5,00 3,60;7,10 0,019 7,30 5,20;10,10 0,061
Parda/preta 4.225 59,3 3.089 58,4 7,80  5,70;10,50 10,80 8,50;13,60
Aglomeragao domiciliar
Até 1,5 3.414 46,7 2.812 51,7 5,70 4,50;7,20 0,242 8,00 6,10;10,50 0,209
Mais de 1,5 3.894 53,3 2.630 48,3 7,20 4,90;10,60 10,30 7,80;13,40
Nidmero de bens
Mais de 6 3.542 48,7 2.874 53,1 5,80 3,80;8,70 0,323 8,00 6,20;10,20 0,091
Até 6 3.724 51,3 2.539 46,9 7,40  5,40;10,10 10,60 8,20;13,50
Renda familiar (R$)
Mais de 1.500,00 1.838 26,5 1.609 31,4 5,10 2,30;10,80 0,398 4,50 2,90;6,90 < 0,001
Até 1.500,00 5.091 73,5 3.516 68,6 7,10 5,40;9,40 11,50 9,50;13,90
Perda do 1° molar
Nenhum 6.965 95,0 4.585 84,2 6,20 4,70;8,10 0,030 8,30 6,60;,10,50 0,027
Pelo menos 1 363 5,0 860 15,8 13,70 6,80;25,70 13,90 9,70;19,50
Dentes cariados
Nenhum 4.220 58,2 2.663 49,6 6,30 4,30;9,20 0,711 6,70 4,90;9,10 0,006
1 ou mais 3.027 41,8 2.704 50,4 6,90 5,10;9,40 12,00 9,40;15,30
Consulta ao dentista
Sim 5918 81,6 4.685 86,6 6,20 4,80;8,00 0,238 9,30 7,50;,11,40 0,540
Nao 1.337 18,4 726 13,4 8,40  4,90;13,80 7,70 4,40;13,10
Frequéncia de consulta
Menos de 1 ano 3.570 61,2 2.705 58,4 6,80 4,80;9,60 0,204 890 6,70;11,90 0,752
Mais de 1 ano 2.264 38,8 1.925 41,6 4,90 3,30;7,30 9,70  6,70;13,80
Motivo da consulta
Prevencao/revisao 2.172 37,1 1.616 34,8 6,30 4,00,9,80 0,775 4,40 2,90;6,60 < 0,001
Tratamento e outros ~ 3.690 62,9 3.027 65,2 5,90 4,50;7,80 12,00 9,80;14,70

Fonte: Elaboragdo dos autores a partir do banco de dados do Projeto SBBrasil 2010.

R$ 1,00 = US$ 1,97 (8/2/2013)
DAI: indice de estética dental

O Projeto SBBrasil 2010 foi conduzido dentro dos
padrdes exigidos pela Declaragao de Helsinque e apro-
vado pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, sob
o registro n° 15.498, em 7 de janeiro de 2010.

RESULTADOS

Participaram da amostra 7.328 adolescentes de 12 anos
de idade e 5.445 pertencentes ao grupo etario de 15 a
19 anos. As prevaléncias de oclusopatia muito grave
observadas no Brasil foram de 6,5% (IC95% 5,0;8,5)
aos 12 anos e de 9,1% (IC95% 7,5;10,9) aos 15-19

anos de idade. Segundo os 32 dominios investigados,
as prevaléncias de oclusopatia muito grave aos 12 anos
de idade variaram de 2,2% na cidade de Cuiaba (1C95%
0,6;7,6) a 15,3% (1C95% 8,8;25,3) em Porto Velho, com
uma estimativa para o Pais de 6,5% (IC95% 5,0;8,5).
No grupo etario de 15 a 19 anos, a taxa para o Brasil foi
9,1% (IC95% 7,5;10,9), sendo 0 menor valor 2,0 (IC95%
0,6;6,8) em Sao Luiz e o maior 16,8% (IC95% 9.,4;28,1)
em Jodo Pessoa (Figura 3).

As caracteristicas da populaco do estudo aos 12 anos e
de 15 a 19 anos de idade foram semelhantes. Em ambos
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Variavel Descrigdo no banco de dados original Utilizagdo neste estudo
Sexo Sexo do entrevistado/examinado: Nenhuma adapta¢ao
1- Masculino
2- Feminino
Cor da pele Critério de autodeclaracéo. Amarelos e indigenas foram excluidos
1- Branca por sua baixa representatividade (1,8%
2- Preta e 0,8%, respectivamente) e os pretos e
3- Amarela pardos foram agrupados como categoria
4- Parda de referéncia.
5- Indigena 0- Branco

1- Preto e Pardo

Dicotomizagdo pela mediana nas
categorias:
0 - Até 1,5 pessoa por comodo
1 - Mais de 1,5 pessoa por cbmodo

Razdo entre as varidveis “nimero de pessoas
residentes na casa” e “nimero de cobmodos servindo
permanentemente de dormitdrio para os moradores

do domicilio”

Resposta a pergunta “Quantos bens tem em sua
residéncia?”. Considerou-se como bens: televisdo,
geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone,

telefone celular, maquina de lavar roupa, maquina de
lavar louga, microcomputador e nlimero de carros.

Aglomeragao domiciliar

Dicotomizagao pela mediana nas
categorias:
0 - Mais de 6 bens
1 - Até 6 bens

Ndmero de bens

Renda familiar* Considerando a distribuigcao da varidvel,
em que a faixa de R$ 501,00 a R$
1.500,00 correspondia a 52,6% da

amostra, foram criadas duas categorias:

0 - Mais de R$ 1.500,00

1 - Até R$ 1.500,00

Resposta a pergunta “no més passado, quanto
receberam em reais, juntas, todas as pessoas que
moram na sua casa, incluindo saldrios, bolsa-
familia, pensao, aluguel, aposentadoria ou outros
rendimentos?”

1 - Até R$ 250,00 reais
2 -DeR$ 251,00 a R$ 500,00
3 - De R$ 501,00 a R$ 1.500,00
4 - De R$ 1.501,00 a R$ 2.500,00
5-DeR$ 2.501,00 a R$ 4.500,00
6 - De R$ 4.501,00 a R$ 9.500,00
7 - Mais de R$ 9.500,00
No registro do CPO-D, a contagem dos c6digos “4” e
“5” para os dentes 16, 26, 36 e 46.

Dicotomizagao nas categorias:
0 - Nenhum 1° molar perdido
1 - Pelo menos um 1° molar perdido

Perda do 1°. molar
permanente

Dentes cariados No registro do CPO-D, a contagem dos dentes com

cédigo “1” e “2".

Dicotomizacao nas categorias:
0 - Nenhum dente cariado
1 - Um ou mais dentes cariados

Resposta a pergunta “alguma vez na vida o(a) sr(a) ja
foi ao consultério do dentista?”
0 - Nao
1-Sim
Resposta a pergunta “quando o(a) sr(a) consultou o
dentista pela dltima vez?”
1 - Menos de um ano
2 - Um a dois anos
3 - Trés anos ou mais

Consulta ao dentista Nenhuma adaptagao

Dicotomizagao nas categorias:
0 - Menos de 1 ano
1 - Mais de 1 ano

Frequéncia de consulta
ao dentista

Dicotomizagao nas categorias:
0 - Revisdo, prevengdo ou check-up
1 - Tratamento odontolégico e/ou outros

Qual o motivo da sua ultima consulta?
1 - Revisdo, prevengao ou check-up
2 - Dor
3 - Extracao
4 - Tratamento
5 - Outros

Motivo da consulta ao
dentista

Nota: R$ 1,00 = US$ 1,97 (8/2/2013)
Figura 1. Descricdo das varidveis independentes utilizadas no estudo.

0s grupos, observou-se maior propor¢do de mulheres,
participantes cuja cor da pele correspondia a pardos e
pretos em relagdo a brancos, renda familiar mensal até
R$ 1.500,00 e consulta odontoldgica ha menos de um
ano por motivo de tratamento. Em relacao as condigdes
de saude bucal, a situacdo mais favoravel foi observada
aos 12 anos de idade com apenas 5,0% apresentando pelo
menos um dente primeiro molar permanente perdido,

contra 15,8% aos 15 a 19 anos de idade. Por outro lado,
apresentar um ou mais dentes cariados nao tratados foi
observado em 41,8% e 50,4% aos 12 ¢ 15 a 19 anos de
idade, respectivamente (Tabela 1).

No grupo de 12 anos de idade verificou-se prevaléncia
de oclusopatia muito grave significativamente mais
elevada dentre os pardos e pretos e dentre aqueles
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Tabela 2. Andlise bruta e ajustada considerando o desfecho “prevaléncia de oclusopatia muito grave” para as varidveis

independentes, segundo grupo etario. SBBrasil, 2010.

Andlise bruta’

Anadlise ajustada®

Variavel
OR 1C95% p OR 1C95% p
12 anos
Cor da pele parda e preta 1,59 1,08;2,34 0,019 1,59 1,08;2,34 0,019
Perda de pelo menos um 1°. molar 2,43 1,09;5,40 0,030 2,66 1,26;5,63 0.010
Consulta ao dentista hd mais de 1 ano 0,71 0,41;1,21 0,204 0,64 0,37;1,10 0,106
15 a 19 anos
Cor da pele parda e preta 1,54 0,98;2,42 0,061 1,54 0,98;2,42 0,061
Posse de até 6 bens 1,37 0,95;1,97 0,091 b b b
Renda até R$ 1.500,00¢ 2,78 1,70;4,54 < 0,001 2,69 1,62;4,47 < 0,001
Perda de pelo menos um 1° molar 1,78 1,07;2,97 0,027 b b b
Um ou mais dentes cariados 1,90 1,20;3,00 0,006 1,49 0,91;2,43 0,112
Consulta para tratamento ou outros 2,95 1,84;4,73 0,001 2,59 1,55;4,34 0,001

*p<0,20
2 Ajustado por sexo

bExcluida apds a entrada no modelo, pois p > 0,20 na andlise ajustada.

°R$ 1,00 = US$ 1,97 (8/2/2013)

com pelo menos um primeiro molar perdido por cérie.
Para 15 a 19 anos de idade, apresentar renda menor
ou igual a R$ 1.500,00, ter pelo menos um primeiro
molar perdido por cérie, apresentar um ou mais dentes
cariados sem tratamento e ter visitado o dentista por
motivos diferentes de prevengdo ou revisdo foram
fatores associados a maior prevaléncia de oclusopatia
muito grave.

Na andlise bruta para os adolescentes de 12 anos
de idade, individuos de cor da pele parda e preta
(p=0,019) e a perda de pelo menos um primeiro molar
permanente (p = 0,030) foram associados a maiores
chances de oclusopatia muito grave. Apos analise ajus-
tada, ambas as variaveis permaneceram no modelo final,

e )-
)

Cor da pele e sexo

v

2° Nivel { Renda familiar, bens, aglomeragao
v
r
‘. Consulta, motivo da
o NI+ Carie, A
3° Nivel consulta, frequéncia |«

perda dentéria de consulta

Desfecho —»C Oclusopatia muito grave )4—

Figura 2. Modelo tedrico para o estudo de associagdo entre
as varidveis independentes e a oclusopatia muito grave.

observando-se um pequeno aumento (cerca de 10%)
na magnitude da associac@o da variavel perda de pelo
menos um primeiro molar com o desfecho (Tabela 2).

Entre os jovens de 15 a 19 anos de idade, renda familiar
mensal de até R$ 1.500,00 (p < 0,001), perda de pelo
menos um primeiro molar permanente (p = 0,027),
presenca de um ou mais dentes cariados nao tratados
(p = 0,006) e motivo de tratamento para a ultima
consulta odontologica (p = 0,001) apresentaram-se
associados a maiores chances de oclusopatia muito
grave (Tabela 2). Apos ajuste segundo modelo hierar-
quico, verificou-se que renda <R$ 1.500,00, apesar da
diminuicdo na magnitude de associagdo, manteve-se
associada ao desfecho. Ter um ou mais dentes cariados
ndo tratados perdeu a significincia estatistica apds
ajuste pelas variaveis cor da pele e renda, enquanto
ter consultado dentista por tratamento manteve-se
significativamente associado ao desfecho apds ajuste
pelas variaveis cor da pele, renda e presenga de dentes
cariados ndo tratados (Tabela 2).

DISCUSSAO

O padrio de distribuicdo de oclusopatia muito grave
em adolescentes brasileiros ndo apresentou variagdo
significativa entre a estimativa para o Pais e os valores
para as capitais e o interior das diferentes regides.
Adicionalmente, menor renda familiar mensal, cor da
pele preta e parda, perda de primeiro molar permanente
e ter realizado consulta por motivo de tratamento foram
associadas ao desfecho apos ajuste por potenciais
variaveis de confusdo. Apesar da abrangéncia e
meticulosa metodologia do SBBrasil 2010, o carater
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Fonte: Banco de dados do SBBrasil 2010.

Figura 3. Prevaléncia de oclusopatia muito grave em individuos de 12 e de 15 a 19 anos de idade, segundo dominios (capitais

e interior das regides). SBBrasil, 2010.

transversal de seu delineamento dificulta a inferéncia
de causalidade as associag¢Oes encontradas.

As prevaléncias de oclusopatia muito grave observadas
foram semelhantes aos resultados de estudos internacio-
nais realizados no Iré (10,9%)* e na Tanzania (6,9%),"
além de outros estudos nacionais, como no estado de
Sao Paulo (8,2% aos 12 anos e 6,5% aos 18 anos),® em
Recife (5,8% entre 13 a 15 anos)'® e em Belo Horizonte
(13,2% entre 10 a 14 anos)." Por outro lado, pesquisa
na India (1,8%)?' identificou prevaléncia menor e a na
Nigéria maior (17,0% entre 12 a 16 anos).' A diferenca
entre as faixas etarias estudadas, assim como a possi-
bilidade de o acesso a tratamento ortoddntico poder
variar entre os paises limitam comparagdes diretas
com esta pesquisa.’

Adolescentes de 12 anos cuja cor da pele foi autor-
referida como preta ou parda tiveram chance maior
de apresentar oclusopatia grave do que os brancos.
Pesquisas na populagdo brasileira mostram que pretos
e pardos apresentam renda inferior aos brancos,

mesmo considerando outras caracteristicas como a
escolaridade, o sexo e a idade.>?? Na nossa pesquisa, a
diferenca observada pode ser um importante indicativo
de iniquidade socioecondmica decorrente da redugio
de oportunidades de vida que os pretos e pardos e suas
familias experimentaram e ainda experimentam no Pais.

A influéncia das condigdes socioecondmicas sobre as
oclusopatias € objeto de investigacao ainda escasso, cujos
resultados ndo apresentaram, até hoje, respostas conclu-
sivas. Na nossa pesquisa observamos que adolescentes
de 15 a 19 anos com renda familiar mensal mais baixa
apresentaram chance quase trés vezes maior de ocluso-
patia muito grave quando comparados aqueles com maior
renda. As condi¢des socioecondmicas parecem desem-
penhar um importante papel na satide bucal das pessoas,
por meio de uma complexa inter-relagdo com outros
determinantes, como nivel de escolaridade, dominio
de conhecimentos, adog@o de certos comportamentos,
acesso a bens e servigos basicos, como alimentos,
produtos de higiene e servicos de satide. Alguns estudos
também encontraram associagdo entre caracteristicas
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socioecondmicas e oclusopatias.®*** Em outros, essa
associa¢do ndo foi notada.>!!

Adolescentes de 12 anos com perda do primeiro molar
devido a carie dentaria tiveram chance quase trés vezes
maior de apresentar oclusopatia muito grave. Alguns
estudos também identificaram associagdo entre ocluso-
patia e carie na denti¢do permanente.**?! Considerando
o declinio da carie na populagdo infantil brasileira,®
a presenca de ao menos um primeiro molar perdido
expressa no presente estudo uma condig@o bucal que
pode representar um importante marcador de exclusdo
social, caracterizando uma parcela de adolescentes
vivendo em familias com oportunidades de vida
bastante diminuidas em relagdo as demais.

Jovens que relataram ter consultado um dentista por
motivo de tratamento apresentaram chance 2,5 vezes
maior de oclusopatia muito grave. Essa relacao perma-
neceu significativa apos ajuste pelas variaveis cor da
pele e renda. Embora, do ponto de vista normativo,
a necessidade de tratamento ortoddntico possa ser
expressiva nessa idade, a oferta de assisténcia orto-
dontica no Pais ainda ¢ escassa e acessivel apenas aos
segmentos de renda mais alta na estratificagdo social.
Consequentemente, ¢ grande a possibilidade de o
tratamento corresponder ao cuidado odontologico geral
decorrente de necessidades associadas a uma complexa
inter-relagdo de determinantes socioeconémicos,
comportamentais e de acesso a bens e servigos basicos.

Comparando as taxas de prevaléncia com os valores
observados em 2003, observa-se que a magnitude do
problema continua praticamente igual, atingindo até
um em cada dez adolescentes. Esse grupo é composto
por jovens portadores de oclusopatia muito grave que
pode gerar problemas psicossociais relacionados as
deficiéncias na aparéncia e estética orofacial; problemas
funcionais incluindo dores musculares, desordens da
articulagdo témporo-mandibular, dificuldades com
mastigacdo, degluti¢do, digestdo e fonética; e maior
suscetibilidade a traumas, doenga periodontal e carie
dentaria, que com o tempo poderdo levar ao colapso

Oclusopatias em adolescentes  Peres KG et al

da capacidade bucal.'>'* Considerando a populagdo
estimada de adolescentes de 12 a 19 anos de idade, isso
significava em 2010 aproximadamente 2,7 milhoes de
brasileiros, com maior prevaléncia entre os de menor
renda familiar mensal, cor da pele preta e parda, e que
tiveram pelo menos um primeiro molar permanente
perdido. Uma importante implicagdo disso ¢ que, sem
uma politica de satide que dote os servigos publicos
de especialistas e condigdes de trabalho adequadas,
esses jovens enfrentardo dificuldades de insergao social
com consequéncias importantes para a qualidade e as
oportunidades de vida.

A oferta de servigos especializados no sistema publico de
saude brasileiro foi estruturada em 2004 com a criagdo
dos centros de especialidades odontologicas® no &mbito
da Politica Nacional de Satde Bucal. Somente a partir
do final de 2010, com a publicag@o da Portaria 718/SAS
(Brasil, 2010 — Portaria SAS 2010), o tratamento orto-
dontico foi incluido como um procedimento do Sistema
Unico de Saude (SUS).’ Desde sua implantagfio até feve-
reiro de 2012, o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais
do SUS registrava a instalagio de 8.810 aparelhos orto-
donticos fixos, sendo 3.978 no grupo etario de 10 a 14
anos ¢ 2.051 no de 15 a 19 anos. Trata-se, portanto, de um
déficit que exigira um grande esforgo institucional para
ser corrigido, mesmo em médio e longo prazos, ainda
mais quando se considera a distribui¢ao desses procedi-
mentos em termos regionais. A regido Norte, que detém
8% da populagdo brasileira, responde por pouco mais
de 2% dos procedimentos (190), e a regido Nordeste,
com 27,8% da populagdo, foi responsavel por 1.527
procedimentos (17%). Por outro lado, 53% de todos os
procedimentos ortoddnticos foram realizados na regido
Sudeste, onde vivem 42% dos brasileiros.

Do ponto de vista da implementagdo das politicas
publicas de saude, as informagdes epidemioldgicas
apresentadas neste estudo sdo tteis para a formulagio
de critérios relacionados tanto com a distribuicdo e
provisdo de recursos quanto com as prioridades de
tratamento ortodontico fundamentados no principio da
equidade da aten¢@o a satde bucal.

" Ministério da Satde (BR), Secretaria de Atengao a Salde, Departamento de Atengao Bdsica, Coordenagdo Geral de Sadde Bucal. Nota Técnica:
Portaria 718/SAS. Brasilia (DF); 2010 [citado 2010 mai 12]. Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/geral/nota_portaria718_sas4.pdf
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