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RESUMO 
 

 
Introdução: O diagnóstico precoce e tratamento preventivo e interceptativo da má 
oclusão pode solucionar ou amenizar alterações oclusais através procedimentos 
ortodônticos desde os mais simples até os mais complexos, dependendo do caso. 
No entanto, o acesso ao tratamento pelo sistema público de saúde é limitado a 
clínicas escola de poucas instituições de ensino. Objetivo: Categorizar e quantificar 
os tratamentos ortodônticos preventivos e interceptativos realizados nos primeiros 
cinco semestres da implantação da Clínica Integrada da Infância. Métodos: A 
pesquisa consistiu em um estudo retrospectivo e descritivo aprovado pelo CEP 
(UEPB), na qual a amostra foi censitária com 60 prontuários ortodônticos de 
pacientes infantis atendido na Clínica Escola do Curso de Odontologia sediado no 
Campus VIII da UEPB, em Araruna-PB. Um formulário digital foi usado para coletar 
variáveis como informações pessoais, tipo de alterações diagnosticadas e quantificar 
os tipos de aparelhos utilizados. Os dados foram tabulados no Google Forms, e 
Microsoft Excel 2016 e analisados descritivamente no SPSS. Resultados: A maioria 
das crianças atendidas (83,4%) apresentou entre 9 e 12 anos de idade, sendo 
95,7% natural de Araruna-PB. Entre os principais motivos para tratamento 
ortodôntico interceptativo está a perda precoce (53,3%) e hábitos bucais deletérios 
(13,4%), sendo o eixo transversal (18,3%) o mais acometido. Entre os aparelhos 
mais utilizados, destacam-se os mantenedores de espaço do tipo prótese removível 
(50%) e banda-alça (25%),e a PLA ativa (64,3%) como principal recuperador de 
espaço; além de aparelhos HAAS e Hyrax para expansão maxilar. Até o fim da 
coleta, 50% dos casos continuavam em tratamento e 30% estavam finalizados. 
Conclusão: Apesar da recente implantação e dificuldades na terceirização para 
confecção de aparelhos, a clínica escola da UEPB, campus Araruna, vem 
oferecendo acesso ao tratamento ortodôntico preventivo e interceptativo. 
 
 
Palavras-Chave: Ortodontia, Clínica Escola, Saúde Bucal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

 

Introduction: Early diagnosis and preventive and interceptive treatments of 
malocclusion can correct or minimize occlusal alterations through orthodontics 
procedures, from the simplest to the most complex, depending on the case. 
However, access to treatment covered by public healthcare is limited to school clinics 
from a few educational institutions. Objective: The aim of this study was to 
categorize and quantify preventive and interceptive orthodontic treatments performed 
over the first five semesters of implementation of the Childhood Integrated Clinic. 
Methods: This study was a retrospective and descriptive research. It was approved 
by the Ethical Committee of UEPB. The sample was composed by 60 orthodontic 
records of children seen at the Clinic of Dentistry School at UEPB Campus VIII, at the 
city of Araruna, Paraiba. A digital form was used to collect variables such as personal 
information, diagnosed orthodontic alterations and types of orthodontic appliances 
used. Data was tabulated in Google Forms and Microsoft Excel 2016 and 
descriptively analyzed through SPSS. Results: The majority of the children seen 
(83.4%) were from 9 to 12 years old and 95.7% were born in the city of Araruna. 
Among the main reasons for interceptive orthodontic treatment was early tooth loss 
(53.3%) and deleterious oral habits (13.4%), and the transversal axis was the most 
affected (18.3%). The most used space maintainers were the removable prosthesis 
(50%) and the fixed space maintainer with band (25%). The principal recover space 
appliance was the active lip bumper (64.3%), in addition to the HAAS and Hyrax 
appliances for maxillary expansion. Until the end of this research, 50% of the cases 
were still in treatment and 30% were completed. Conclusion: Despite the recent 
implementation and outsourcing services for manufacture of the devices, the School 
Clinic of UEPB,  Campus VIII, Araruna, has provided access to preventive and 
interceptive orthodontic treatment. 

 
Keywords: Orthodontics. School clinics. Oral Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) a má oclusão é o 

terceiro problema odontológico de saúde pública mundial, superadas apenas pela 

cárie e doença periodontal. Segundo os dados obtidos pelo Projeto SB Brasil (2010), 

22,9% das crianças com 5 anos de idade apresentavam maloclusões, e aos 12 anos 

o índice de má oclusão foi de 37,7% (MOZELI e NEGRETE, 2015). 

A má oclusão é considerada um desvio morfofuncional do aparelho 

mastigatório podendo provocar desequilíbrios musculares, estéticos e funcionais, 

sua é etiologia multifatorial, incluindo fatores genéticos, ambientais e 

comportamentais, que podem estar associado como: a herança genética e fatores 

étnicos, problemas respiratórios, cárie, doença periodontal e traumas na região da 

face, perda precoce e retenção prolongada de dentes decíduos, hábitos de sucção 

não nutritiva e alimentação pouco consistente (MONTEIRO, 2003; WAKED et al., 

2004; ITO et al., 2008; MOZELI e NEGRETE; 2015). 

No Brasil as oclusopatias mais frequentes em crianças de 5 anos são 

sobressaliência aumentada (22%), mordida cruzada posterior (21,9%), chave de 

canino Classe II (16,6%) e sobremordida reduzida (11,9%). Já as crianças com 12 

anos que apresentam má oclusão, 11,2% delas são consideradas severas e 9,1% 

muito severa, segundo o DAI (BRASIL, 2010). Acrescenta-se ainda como alterações 

oclusais frequentes no Brasil, apinhamento dentário e indivíduos portadores de 

hábitos bucais deletérios (RODRIGUES ALBURQUERDE, 2007).  

Outro fator ambiental frequente consiste na perda precoce do dente decíduo 

que pode ser causada tanto por distúrbios mecânicos quando por processos 

patológicos e entre suas principais consequências estão a perda de espaço no arco, 

instalação de hábitos bucais deletérios e o desenvolvimento de má oclusão 

(MONTEIRO et al., 2003; MOZELI e NEGRETE, 2015).  

As maloclusões podem trazer implicações na vida do indivíduo como: 

dificuldades mastigatórias, respiratórias, de deglutição e fonação, além de 

dificuldade de inserção social devido a desarmonia estética. Os problemas 

ortodônticos ganharam maior enfoque no processo de atenção à saúde devido sua 

influência nos aspectos funcionais e sistêmicos do pacientes, impacto na estética e 

alta prevalência, podendo comprometer a qualidade de vida (BAUMAN et al., 2018). 

Sendo assim, é de grande importância o conhecimento dessas alterações para o 
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diagnóstico e tratamento precoce evitando o desenvolvimento de um desequilíbrio 

no sistema estomatognático (WAKED et al., 2004; MOZELI e NEGRETE, 2015). 

Nesse sentido o diagnóstico precoce ainda na fase de dentição mista pode 

contribuir significamente na incidência de oclusopatias, prevenindo ou amenizando a 

severidade dessas má oclusões através de procedimentos simples de ortodontia 

preventiva e interceptativa (GUZZO  et al., 2014). Muitos dos tratamentos 

preventivos e interceptativos que podem criar condições para evolução normal da 

dentição são considerados de fácil aplicabilidade prática e tem baixo custo 

operacional, porém é necessário conhecimento específico do CD (MACIEL, 

KORNIS, 2006). Nesse contexto, a falta de acesso a esses tratamentos é 

preocupante, visto que tais procedimentos são praticamente inexistentes no sistema 

público de saúde (CASTRO et al., 2010). 

O Brasil caracteriza-se por elevada prevalência de oclusopatias e baixa 

capacidade de cobertura universal no tratamento ortodôntico preventivo e 

interceptativo pelo SUS, pois mesmo em regiões desenvolvidas como no Sul, onde 

há 8,56 mil habitantes para cada especialista em Ortodontia, apresenta insuficiência 

de cobertura (GUZZO  et al., 2014). Porém há locais onde já se esboça a prática de 

ortodontia com perspectiva e possibilidade de socialização, como as Instituições de 

Ensino Superior (IES) (MACIEL e KORNIS, 2006). 

Existem IES de graduação e pós-graduação em Odontologia que oferecem 

esse tipo de serviço à população, mesmo que não esteja no rol dos procedimentos 

odontológicos básicos cobertos pelo SUS conforme a Portaria nº 267, de 6 de março 

de 2001, do Ministério da Saúde (MACIEL e KORNIS , 2006). Constituindo assim, as 

Universidades como centros de referências para procedimentos especializados e 

diminuindo a sobrecarga do sistema público de saúde e propiciando maior acesso à 

comunidade aos serviços odontológicos (SILVA et al., 2007). 

Desta forma, essa pesquisa foi desenvolvida com o intuito de categorizar e 

quantificar os tratamentos ortodônticos preventivos e interceptativos realizados em 

pacientes infantis atendidos em clínica escola de Odontologia recém implantada em 

um município de pequeno porte do nordeste brasileiro. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO E CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Foi realizado estudo de caráter transversal, exploratório, feito por meio da 

técnica da observação indireta, utilizando dados secundários com abordagem de 

análise quantitativa e utilização de ficha própria para coleta de dados. 

Este estudo retrospectivo, observacional, descritivo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP) da UEPB, sob o CAAE de número 

79612117.3.0000.5187 (Anexo B) e recebeu a autorização institucional da UEPB 

através do Termo de Autorização Institucional (Anexo A) para realização e acesso 

aos prontuários clínicos, que já dispõem de um TCLE. 

 

2.2 LOCAL DO ESTUDO  
 
 O estudo foi realizado no Banco de dados da Clínica Escola da UEPB 

Campus VIII, em Araruna-PB, que presta serviço de qualidade à população da 

região do Curimataú Ocidental Paraibano, por meio  da observação de prontuários 

de pacientes infantis atendidos na Clínica Integrada da Infância I e II.   Dentre os 

procedimentos realizados, nesse estudo, foram coletados dados relevantes aos 

tratamentos ortodônticos interceptativos e preventivos na referida clínica.   

 
2.3 UNIVERSO E AMOSTRA 

 

O universo do estudo foi constituído pelos prontuários clínicos dos pacientes 

atendidos nas Clínicas da Infância I e II do curso de Odontologia Campus VIII, na 

cidade de Araruna-PB, desde o março de 2015 até o junho  de 2018, período letivo 

relativo a 2015.2 a 2017.2. 

No universo de 177 prontuários clínicos de pacientes cadastrados e atendidos 

foram incluídos apenas os prontuários de pacientes que foram diagnosticados com 

má oclusão e iniciaram tratamento até o período de coleta. Foram excluídos 

prontuários incompletos e a amostragem final foi composta por um total de 60 

prontuários.  
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2.4 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
 Nas primeiras visitas ao banco de dados foi realizada uma análise na 

quantidade total de prontuários e, com base nas fichas clínicas foram selecionados 

os dados a serem coletados por meio de formulário digital criado no Google Forms. 

 O formulário digital, elaborado pelo Google Forms (Apêndice A), foi dividido 

segundo as variáveis: gerais e pessoais (sexo, idade e naturalidade) Para 

verificar tempo de tratamento foram coletadas informações quanto ao número de 

consultas. Sendo também coletado o comportamento e comparecimento nas 

consultas, bem como possíveis abandonos. 

 Foram contabilizados os tratamentos propostos de acordo com os 

diagnósticos mais frequentes, como perda precoce, hábitos deletérios e alterações 

dentárias ou esqueléticas nos eixos de diagnóstico transversal, sagital ou vertical. 

Dados como exames complementares foram coletados, como a panorâmica e 

telerradiografia digital, também disponível na clínica escola de radiologia da UEPB. 

Para dados qualitativos e quantitativos, a variedade de aparelhos utilizados foram 

categorizados em mantenedores de espaço, fixo e removível, aparelhos para 

tratamento transversal, sagital e vertical . 

 Também foram levados em consideração o comprometimento da criança 

quanto o uso adequado e colaboração e evolução do caso. 

 

 
2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A tabulação inicial foi feita diretamente no programa Google Forms (Google 

LLC) e facilitou a exportação da planilha o Microsoft Excel 2016 (Microsoft 

Corporation S.A).  A análise estatística descritiva, em frequencia e médias, foi 

realizada por meio do Programa SPSS, que permitiu a quantificação dos 

procedimentos realizados segundo as categorias pré-estabelecidas. 
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3 RESULTADOS 

 

Dentre o total de 60 crianças atendidas, uma discreta maioria era do sexo 

feminino (55%), com maior parte na idade de 9 anos (36,7%) e 10-12 anos (46,7%), 

fase do período intertransitório da dentadura mista. Quanto a localidade, os 

residentes no munícipio de Araruna formaram uma ampla maioria, representando 

95,7%, como descrito na tabela 1. 

Considerando que todas as crianças receberam tratamento clínico prévio, 

visto a média de ceo-d e CPO-D iniciais e tratamento ortodôntico associado, 

observa-se um tempo de tratamento longo, com média de 16,6 consultas, e 

atendimento médio por mais de  duas duplas de alunos. 

 

Tabela 1: Quantitativos de dados gerais e pessoais, tratamento prévio. 
 

VARIÁVEL N % MÉDIA 

SEXO    

Masculino 27 45  

Feminino 33 55  

IDADE    

6-8 10 16,6  

9 22 36,7  

10-12 28 46,7  

NATURALIDADE    

Araruna-PB 58 95,7  

Outras cidades 2 4,5  

COMPORTAMENTO    

Colaborativo 55 91,7  

Não colaborativo 5 8,3  

CONDIÇÃO SAÚDE BUCAL 

INICIAL 

   

ceo-d   5 (+3,8) 

CPO-D   0,9 (+1,3) 

TEMPO DE TRATAMENTO    

NÚMERO DE CONSULTAS   16,6 (+7,6) 

NÚMERO DE DUPLAS   2,3 (+0,8) 
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Quanto ao motivo do tratamento preventivo e interceptativo para o 

desenvolvimento da oclusão, observa-se que o principal motivo foi a perda precoce, 

com 53,3%. Seguido de alterações ortodônticas, principalmente nos eixos 

transversal e sagital, com 18,3% cada. A panorâmica foi o exame complementar 

mais utilizado, com 46,7%.  

 

Tabela 2: Quantitativo da situação em Ortodontia e tipo de má oclusão. 

VARIÁVEL N % 

MOTIVO DO TRATAMENTO   

Perda precoce 32 53,3 

Hábitos bucais deletérios 8 13,4 

Apenas alteração Ortodôntica 20 33,3 

EIXO COMPROMETIDO   

Sem alteração ortodôntica 22 36,7 

Alteração transversal 11 18,3 

Alteração vertical 11 18,3 

Alteração sagital 4 6,7 

Mais de um Eixo 12 20,1 

EXAMES DE IMAGEM   

Apenas periapical 17 28,3 

Panorâmica 28 46,7 

Telerradiografia 1 1,7 

Ambas 14 23,3 

SITUAÇÃO EM ORTO   

Em planejamento 5 8,3 

Em tratamento 30 50 

Finalizado 18 30 

Interrompido 7 11,7 

 

Ao final da coleta, após 5 semestres de atendimento, 30% dos tratamentos 

foram finalizados mesmo com as dificuldades enfrentadas na logística dos 

atendimentos por ser realizados apenas em períodos letivos do calendário 

acadêmico e com longos espaços sem atendimentos por motivos de férias 
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acadêmicas e greves de funcionários da instituição. Houve interrompição de 11,7% 

dos tratamentos. 

Visto o quantitativo de casos de perda precoce, considera-se importante 

quantificar as escolhas dos tipos de mantenedores de espaço. Observa-se que 50 % 

dos casos foram interceptados com mantenedores removíveis funcionais, e a arcada 

inferior foi a mais acometida. Dentre os tipos de mantenedores instalados, os 

mantenedores removíveis foram os mais escolhidos (50%), seguido de banda alça 

(25%), arco lingual (12,5%) e PLA (12,5%). 

 

Tabela 3: Quantitativo de procedimentos interceptativos decorrentes de perda 

precoce, com mantenedores e recuperadores de espaço. 

VARIÁVEL  N % 

MANTENEDOR    

Fixo   16 50 

Removível Funcional  16 50 

ARCO    

Superior  4 12,5 

Inferior  24 75 

Ambos  4 12,5 

TIPOS    

Banda-alça  8 25 

Arco Lingual  4 12,5 

Placa Lábio Ativa (PLA)  4 12,5 

Prótese removível  16 50 

RECUPERADOR DE ESPAÇO    

Superior  5 35,7 

Inferior  8 57,1 

Ambos  1 7,2 

TIPOS    

Placa Lábio Ativa (Inferior)  9 64,3 

HAAS e mola TMA (Superior)  5 35,7 
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Quanto aos recuperadores de espaço, a placa lábio ativa foi mais utilizada em 

64,3% dos casos, seguido HAAS associado à mola de TMA para distalização 

(35,7%). 

 

Tabela 4: Quantitativos dos aparelhos para tratamento transversal, sagital e vertical. 

VARIÁVEL  N % 

TRATAMENTO TRANSVERSAL  33 63,2 

Expansor Lento Removível  12 23 

Expansor Lento Fixo  4 7,6 

Expansão Rápida de Maxila  17 32,6 

TRATAMENTO SAGITAL  10 19,2 

Classe II  5 9,6 

Classe III  5 9,6 

TRATAMENTO VERTICAL  9 17,2 

Mordida Aberta  5 9,6 

Mordida Profunda  4 7,6 

TOTAL  52 100 

 

 

 

4 DISCUSSÃO 

 

A má oclusão é resultado da interação de fatores genéticos e ambientais e 

caracteriza-se como um transtorno do desenvolvimento que afeta o complexo 

craniofacial e que compromete os aspectos funcionais e estéticos dos indivíduos 

podendo esta associada ao impacto negativo na vida das pessoas, como 

dificuldades de inserção social (BAUMAN et al., 2018). Sendo assim, ela é 

considerada problema de saúde pública devido a sua alta prevalência, possibilidade 

de prevenção e de tratamento, portanto o problema deve figurar entre as ações de 

saúde (BRAGIATO et al., 2018; MARISE et al., 2016). 

 O tratamento dessas oclusopatias quando acontece precocemente na 

dentição decídua ou mista causa melhoria das condições estéticas e funcionais e 

podem conferir às crianças um benefício em todo o sistema estomatognático e 
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prevenir maiores complicações futuras. Com limitações em casos mais graves, a 

depender do processo de crescimento e desenvolvimento craniofacial (BRAGIATO 

et al., 2018; MOZELI & NEGRETE, 2015; HELBING, 2007). 

A abordagem de tratamento de oclusopatias através de procedimentos 

preventivos e interceptativos é passível de ser ofertado no serviço público junto à 

atenção básica, mesmo com insuficiência de recursos. O correto planejamento de 

ações ortodônticas e adoção de um protocolo, baseado em evidências científicas, 

muitas vezes requerem somente orientações à criança e aos pais sobre atitudes 

preventivas como os benefícios do aleitamento materno, importância e cuidados 

com dentição decídua, remoção de hábitos deletérios, encaminhamento a outro 

profissional da saúde, confecção de aparelhos simples pelo próprio CD ou até 

mesmo com procedimentos como restauração de cáries interproximais em molares 

para prevenir perda de espaço (RODRIGUES, 2016; ARAUJO, 2012; CASTRO, 

2010; MACIEL & KORNIS, 2006; NOBREGA & TEIXEIRA, 2006). 

Nesse contexto, as IES configuram-se em alternativas efetivas de tratamento 

especializado em Ortodontia na fase de dentadura decídua e mista. Na amostra 

estudada, as crianças atendidas com idade entre 9 e 12 anos, apresentam 

dentadura mista, fase em que o tratamento ortodôntico interceptativo pode ser 

considerado eficaz tanto para melhorar a má oclusão quanto para prevenir maiores 

complicações futuras, como afirma King (2010), que realizou em 133 crianças 

tratadas em uma clínica escola de ortodontia da Universidade de Bergen, Noruega. 

Ressalta-se ainda que de acordo com Almeira-Pedrin et al. (2003) crianças 

entre 9 e 12 anos apresentam-se mais colaborativas com a aceitação do tratamento 

ortodôntico e cuidado com os aparelhos, corroborando os dados de que 91,7% das 

crianças do estudo mostraram-se colaborativas com o tratamento. 

Devido à implantação recente da clínica escola, a procura pelo serviço é 

predominantemente de residentes da cidade de Araruna-PB (95,7%), sendo esse 

dado compatível com o estudo de Silva et al. (2009) que relata maior acessibilidade 

da população local do que por pessoas de outras cidades. Entretanto, o acesso da 

população em geral ao tratamento das oclusopatias é praticamente inexistente no 

serviço público segundo a pesquisa de Castro (2010), sendo focalizada e restrita em 

nível individual e ofertada principalmente pelo setor privado e por algumas IES em 

odontologia (ALMEIDA et al., 2017). Dessa forma, acredita-se que ao longo dos 
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anos, os atendimentos especializados promovido pela Clínica Escola da UEPB 

campus Araruna seja referência para cidades circunvizinhas.  

Outro diferencial de atendimento promovido pela IES é a acessibilidade aos 

exames de imagem como a panorâmica e telerradiografia, exames complementares 

essenciais para o acompanhamento para o desenvolvimento da oclusão na fase de 

dentadura decídua e mista, visto que fornecem um meio para visualizar o 

desenvolvimento intra-ósseo dos germes dos dentes e permite identificar desvios no 

padrão normal de erupção que possam ocasionar desordens na oclusão, sendo de 

grande importância para o correto planejamento de cada caso (GARTNER & 

GOLDENBERG, 2009).  

O atendimento ortodôntico acontece de maneira integralizada com a 

Odontopediatria, iniciando sempre com o diagnóstico e tratamento da condição de 

saúde bucal geral. Dessa forma observou-se que os valores de ceo-d (5,0) foram 

superiores a média de 2,1 do Brasil e de 2,6 na região nordeste, de acordo com os 

dados do SBBrasil 2010, de forma a ressaltar a necessidade do atendimento 

odontológico prévio da maioria dessas crianças na própria clínica escola, visto que o 

tratamento ortodôntico apenas é iniciado após adequação do meio bucal.  

A perda precoce de dentes decíduos foi o motivo principal do tratamento 

ortodôntico e predominante em 53,3% das crianças, quantitativo compatível com os 

achados de 52,97% de Bittencourt e Machado (2010), inferior aos 69,2% de 

Cavalcanti et al. (2008) e superior aos 42,6% de Cardoso et al. (2005). A perda 

precoce é frequente, principalmente em pacientes com condição socioeconômica 

baixa e causada principalmente por cárie dentária ou traumas, sendo a manutenção 

desse espaço importante para evitar problemas oclusais, distúrbios fonéticos, 

mastigatórios e estéticos (ALMEIDA et al., 2017; NOBREGA et al., 2018).  

Dentre as perdas precoce, a ausência dos molares decíduos acarretará maior 

chance de perda de espaço, pois favorecerá com que o 1º molar permanente 

mesialize(MOYERS, 1991), sendo assim de grande importância o atendimento 

precoce para manutenção da dentição decídua e manutenção de espaço para a 

dentição permanente.  

A manipulação correta dos espaços criados precocemente com a perda 

dentária previne problemas de oclusão, migração dentária, instalação de hábitos 

nocivos e comprometimento das funções mastigatórias, fonéticas e estéticas. No 
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tratamento precoce os aparelhos podem ser fixos ou removíveis e cada um tem sua 

indicação específica (ALMEIDA et al., 2017).  

Nesse estudo foi observada a mesma prevalência de 50% tanto para 

mantenedores removíveis quanto fixos. Os mais comuns foram a banda-alça (25%), 

seguido do PLA e arco lingual (ambos com 12,5%); quanto aos recuperadores de 

espaço mais utilizados foram o PLA ativo em 64,3% e o Expansor HAAS com mola 

TMA em 35,7% dos casos. Ambos os aparelhos mantenedores e recuperadores de 

espaço foram mais frequentes no arco inferior sendo 75% e 57,1%, 

respectivamente. 

A presença de hábitos bucais deletérios esteve presente em 13,4% das 

crianças, valor este muito inferior aos 73,4% encontrados por Cavalcanti et al. 

(2007). A prevalência desses hábitos orais tende a começar durante os primeiros 

três anos de idade devido necessidade fisiológica de sucção, por questão cultural ou 

socioeconômica e é um dos agentes causadores das má oclusões, sendo sua 

interceptação precoce a melhor maneira para prevenir ou até reverter o problema 

(SOUZA et al., 2010). 

Associado aos hábitos bucais deletérios, é comum a observação de crianças 

com alterações transversais, entre elas: a mordida cruzada posterior unilateral e 

bilateral, sendo prevalentes em 18,3% das crianças, valor este semelhante à média 

nacional de 19,3% e regional de 20,9% (BRASIL, 2010) e inferior aos 26,4% de 

Evangelista (2014) e aos 34,2% de Melo (2016). Os aparelhos mais utilizados para 

correção dessas maloclusões foram o HAAS e Hyrax que permitem os protocolos de 

expansão rápida da maxila, ideal para faixa etária, a depender da intensidade da 

mordida cruzada. Sendo o HAAS mais utilizado, visto a versatilidade de adicionar 

acessórios, como molas digitais e a mola TMA para distalização do primeiro molar, 

como alternativa de recuperador de espaço.  

As alterações verticais também foram prevalentes em 18,3% das crianças, 

ficando acima dos 11,6% da média nacional e dos 9,4% da média regional (BRASIL, 

2010), superior aos 4,7% de Evangelista (2014) e muito inferior aos 37,8% de Melo 

(2016). Para o tratamento dessas alterações, também comumente associadas a 

hábitos bucais deletérios, como sucção digital e interposição lingual, foram utilizados  

aparelhos fixos com grade anterior associado ao bi ou quadri-hélice para expansão 

lenta da maxila. Além de em menor frequência, aparelhos removíveis com levante 

anterior para mordida profunda.  
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As alterações sagitais estavam presentes nesse estudo em 6,7% das crianças 

o que é semelhante à média nacional de 6,9% e inferior a média regional de 8,8% 

(BRASIL, 2010), sendo também inferior aos 9,4% encontrados por Evangelista 

(2014) e aos 13,3% de Melo (2016). Os aparelhos mais utilizados para tratamento 

dessas alterações foram Bionator, SN2 Ortopédico Funcional, BTP com apoio 

cervical e Split Maxilar com protusão mandibular para os casos de Classe II e a 

Máscara Facial de Petit e AOR com molas digitais para os casos de Classe III.  

As alterações em mais de um eixo foram encontradas em 20,1% das 

crianças, sendo a maior prevalência de todas essas combinações, revelando a 

importância de um atendimento mais especializado, visto que a combinação de 

alterações nos eixos de crescimento requisitam maior complexidade de tratamento.  

Esses resultados demonstram que a Clínica Integrada da Infância da UEPB 

Campus Araruna/PB detém capacidade de prevenir e intervir em crianças  

portadores de má oclusão, garantindo tratamento integral e de qualidade. 

   

5 CONCLUSÃO 

 

 A importância do acesso integral ao tratamento odontológico, inclusive 

ortodôntico preventivo e interceptativo na fase de dentição decídua e mista é 

essencial para prevenir possíveis problemas oclusais, distúrbios fonéticos, 

mastigatórios e estéticos. 

 O curso de Odontologia da UEPB Campus Araruna adota o conceito ampliado 

de saúde, deixando um modelo assistencial baseado no atendimento integral à 

saúde e oferece serviços especializados que não estão disponíveis na rede pública 

de saúde. 
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APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

Nome:_______________________________________    Sexo F (   ) M (   ) 

Data de Nascimento __/__/__         Início da Clínica __/__/__  

CEO-D ___ CPO-D ___  Comportamento Colaborativo: SIM (   ) NÃO (   ) 

Faltas recorrentes: SIM (   ) NÃO (   )  Abandono: SIM (   ) NÃO (   ) 

Número de Semestres: ____ Número de consultas totais: _____ 

Situação Ortodontia: Em tratamento (  ) Finalizado (  ) Interrompido (  ) 

Motivo/Necessidade: 

 Perda precoce (  ) Alteração transversal (  ) Alteração sagital (  ) 

                           Alteração vertical (  ) Hábitos deletérios (  ) 

Exame de imagem: Panorâmica (  ) Telerradiografia (  ) Ambos (  ) 

Mantenedor Fixo: SIM (   ) NÃO (   )  Quantidade: ____ Superior (   ) Inferior (   ) 

Tipo: (  )Banda-alça     (  )Arco Lingual      (  )PLA       (  )BTP  

                  (  )Banda-alça+PLA           (  )Arco lingual + BTP    

Mantenedor Funcional: SIM (   ) NÃO (   )  

 Quantidade: ____ Superior (  ) Inferior (  ) 

Recuperador de Espaço: SIM (   ) NÃO (   )   

Quantidade: _____ Superior (  ) Inferior (  ) 

Tipo: (  )PLA ativa     (  )HAAS com Mola TMA      (  )OAR com Mola Digital  

(  )PLA ativa +  HAAS com Mola TMA     (  )PLA não ativa 

Tratamento transversal 

Expansor lento removível: SIM (   ) NÃO (   )  Superior (  ) Inferior (  ) 

(  )Molas digitais para incisivos        (  )Recobrimento oclusal  

                                 (  )Levante de mordida anterior 

Expansor lento fixo: SIM (   ) NÃO (   )  

Tipo: (  )Bi-Hélice (  )Quadri-Hélice 

Expansão rápida: SIM (   ) NÃO (   )  Quantidade:___   

            Tipo: (  ) HAAS    (  )HAAS Modificado    (    ) Hyrax 

Tratamento vertical: SIM (   ) NÃO (   )   

(  ) Grade para mordida aberta (  ) Levante anterior para mordida profunda 
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Tratamento sagital: SIM (   ) NÃO (   )   

Classe II (  ) Tipo: (  )Bionator (  )Aparelho ortopédico funcional  

(  )BTP com apoio cervical (  ) Split Maxilar com protusão mandibular   

Classe III (  ) Tipo: (  ) Máscara Facial de Petit  (  )Molas digitais 

Uso adequado do aparelho: SIM (   ) NÃO (   )   

Necessidade de novo aparelho: SIM (   ) NÃO (   )  

Evolução com mudança de aparelho: SIM (   ) NÃO (   )   

Utilização de braquetes: SIM (   ) NÃO (   )   

Desgaste seletivo em decíduos: SIM (   ) NÃO (   )   

Comportamento quanto uso do aparelho: Colaborativo(   ) Não colaborativo (   )   

Valor médio do aparelho: _____  Custo total: ____ 
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ANEXO A – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL PARA USO E COLETA 

DE DADOS EM ARQUIVO 
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ANEXO B – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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