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Dilemas éticos e bioéticos na indicação da Ortodontia 
preventiva e interceptativa baseada em evidências
Ethical and bioethical dilemmas in evidence based preventive and 
interceptive Orthodontics indication
Ivan Toshio Maruo1 

Resumo
Objetivos: O objetivo do presente trabalho foi analisar, se diante da “Odontologia Basea-

da em Evidências”, seria ético o cirurgião-dentista, independentemente de sua especialidade, 
realizar tratamentos ortodônticos preventivos e interceptativos em crianças e adolescentes. 
Metodologia: A prevalência de diferentes maloclusões nas dentições decídua, mista e per-
manente, as legislações relacionadas às competências do cirurgião-dentista no Brasil e os 
resultados de revisões sistemáticas e de meta-análises sobre a comparação da efetividade do 
tratamento ortodôntico em 1 ou em 2 fases foram analisados pelo prisma ético do “Querer-
-Poder-Dever” e pelos princípios bioéticos da “autonomia”, “beneficência”, “não maleficên-
cia” e “justiça”. Resultados e Considerações Finais: Concluiu-se que: 1) A alta prevalência 
de maloclusões nas dentições decídua, mista e permanente justifica que o cirurgião-dentista 
queira tratar as mesmas; 2) Pela legislação brasileira, o Clínico Geral, o Odontopediatra, o 
Ortodontista e o especialista em Ortopedia Funcional dos Maxilares podem tratar maloclusões 
em crianças e adolescentes; 3) Segundo os princípios bioéticos da não maleficência, benefi-
cência e justiça, o cirurgião-dentista ético deve indicar tratamento ortodôntico preventivo e 
interceptativo apenas para determinados tipos e severidades de maloclusões, ponderando as-
pectos psicossociais envolvidos e considerando a maturidade do paciente e a conscientização 
dos pais; 4) Pelo princípio bioético da autonomia, o responsável legal do paciente em cresci-
mento e com maloclusão deve ser esclarecido sobre as evidências científicas a favor e contra 
o tratamento ortodôntico preventivo e interceptativo, por meio de Termo de Consentimento 
Informado, para poder decidir se deseja que o paciente seja submetido a esse procedimento.

Descritores: Ortodontia preventiva, Odontologia baseada em evidências, ética odontoló-
gica, bioética, termo de consentimento.

Abstract
Objectives: The aim of this study was to analyze whether in face of “Evidence-Based 

Dentistry”, it would be ethical for the dentist, regardless of his/her specialty, to perform pre-
ventive and interceptive orthodontic treatments in children and adolescents. Methods: Prev-
alence of different malocclusions in deciduous, mixed and permanent dentition, laws related 
to dentists’ competences in Brazil, and results of systematic reviews and of meta-analyses 
on comparing  orthodontic treatment effectiveness in 1 or 2 phases were analyzed by the 
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Introdução

Na literatura, é antiga a discussão sobre realizar o 
tratamento ortodôntico de pacientes em crescimento 
em 1 ou em 2 fases. Em 1 fase, no período de adoles-
cência, em que há maior quantidade de crescimento 
craniofacial, ou em 2 fases, realizando a primeira fase 
preventiva e/ou interceptativa na dentição decídua ou 
mista, complementada com a segunda fase corretiva, 
na dentição permanente. Por isso essa discussão foi 
objeto de revisão sistemática e meta-análise (pesquisa 
com maior nível de evidência científica), em que fo-
ram comparadas essas abordagens1. 

Apesar de parecer uma discussão meramente aca-
dêmica, dependendo da legislação do país, realizar 
tratamento ortodôntico em 2 fases poderia gerar con-
sequências práticas. Uma vez que o tratamento em 
2 fases gera mais visitas ao consultório e implica em 
maiores custos aos pacientes (pelo maior tempo de 
tratamento)1, deve haver alguma vantagem perante o 
tratamento em 1 fase. Se não houver alguma vanta-
gem, a realização de procedimentos ortodônticos pre-
ventivos e interceptativos, como parte do tratamento 
em 2 fases, poderia ser considerada desnecessária e, 
no Brasil, seria uma infração ética por “exagerar em 
diagnóstico, prognóstico ou terapêutica”, prevista no 
artigo 11, III, do Código de Ética Odontológica2.

No Brasil, essa questão abrange não somente es-
pecialidades como a Ortodontia e a Ortopedia Funcio-
nal dos Maxilares, mas toda a Odontologia, porque 
segundo a legislação e os julgados dos tribunais, o 
cirurgião-dentista não especialista pode praticar pro-
cedimentos que estejam incluídos na categoria de Or-
todontia preventiva e interceptativa3. 

Assim o posicionamento não só do ortodontista, 
mas de todos os cirurgiões-dentistas, neste antigo 
dilema de tratar a maloclusão de crianças e adoles-
centes em 1 ou em 2 fases, nada mais é do que um 
dilema ético. 

Segundo o filósofo contemporâneo, escritor e 

professor universitário Mario Sergio Cortella, chama-
do constantemente pela mídia para traduzir comple-
xas ideias filosóficas em exemplos simples4, os dilemas 
éticos surgem porque “nem tudo que eu quero eu 
posso; nem tudo que eu posso eu devo; e nem tudo 
que eu devo eu quero”5. Só se resolvem os dilemas 
éticos quando “aquilo que você quer é ao mesmo 
tempo o que você pode e o que você deve”5.

Immanuel Kant, um dos principais filósofos da Era 
Moderna, defendia que agir eticamente é um “de-
ver”, originado da própria razão e válido para todos 
os seres racionais6. 

Em relação ao dever ético do profissional da saú-
de, no “modelo atual de decisões clínicas”, “o estado 
clínico e as circunstâncias” e “a evidência científica” 
são tão importantes quanto as “preferências e ações 
dos pacientes”7. 

A ferramenta apropriada para tratar dos deve-
res éticos das ciências biológicas é a Bioética, a qual 
consiste no estudo sistemático das dimensões morais 
das ciências da vida e do cuidado da saúde, utilizando 
uma variedade de metodologias éticas num contexto 
interdisciplinar8. Para a abordagem de dilemas éticos 
na saúde, a Bioética sustenta-se em quatro princípios: 
“autonomia”, “beneficência”, “não maleficência” e 
“justiça”9, propostos por Beauchamp e Childress10.  

Nesse contexto, o objetivo do presente trabalho 
foi analisar se diante da “Odontologia Baseada em 
Evidências”, seria ético o cirurgião-dentista, inde-
pendentemente de sua especialidade, realizar trata-
mentos ortodônticos preventivos e interceptativos em 
crianças e adolescentes. 

Material e métodos

Como Cortella5 afirmou que os dilemas éticos 
somente se resolvem quando “aquilo que você quer 
é ao mesmo tempo o que você pode e o que você 
deve”, a avaliação ética baseou-se em três referen-
ciais: querer, poder e dever. 

ethical references of “willingness-permission-duty” and the bioethical principles of “autonomy”, “beneficence”, 
“non-maleficence” and “justice”. Results and Final Considerations: It was concluded that: 1) High prevalence of 
malocclusions in deciduous, mixed and permanent dentition justifies dentists willingness to treat them; 2) Accord-
ing to Brazilian law, General Dentist, Pediatric Dentist, Orthodontist and Jaws Functional Orthopedist have legal 
permission to treat malocclusions in children and adolescents; 3) According to the bioethical principles of non-ma-
leficence, beneficence and justice, the ethical dentist should only indicate preventive and interceptive orthodontic 
treatment for certain types and severities of malocclusions, considering psychosocial aspects involved and the 
patients maturity and parental awareness; 4) By the bioethical principle of autonomy, the legal representative of 
the growing patient with malocclusion must be informed about scientific evidence for and against preventive and 
interceptive orthodontic treatment by means of Informed Consent, in order to be able to decide whether he/she 
wishes the patient to be submitted to this procedure.

Descriptors: Preventive Orthodontics, evidence-based Dentistry, dental ethics, bioethics, informed consent.
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1 Querer
Uma vez que a vontade do cirurgião-dentista de 

tratar preventiva e interceptativamente maloclusões 
está relacionada à demanda de pacientes, para avaliar 
o “Querer”, foi analisada a prevalência de diferentes 
maloclusões em crianças e adolescentes, no último le-
vantamento epidemiológico realizado pelo Ministério 
da Saúde do Brasil11.

2 Poder
Na avaliação do “Poder”, da mesma maneira que 

outros artigos que analisaram a utilização da legisla-
ção na resolução de dilemas odontológicos3, a pre-
sente pesquisa levou em consideração que a Repúbli-
ca Federativa do Brasil adota o Sistema Continental, 
ou Civil Law, em que a lei é a principal fonte do Direito 
em detrimento do costume e do precedente judicial12.

Assim as legislações relacionadas às competências 
do cirurgião-dentista brasileiro, para tratar maloclu-
sões foram levantadas e organizadas hierarquicamen-
te, segundo o citado Sistema Continental, em que a 
Constituição Federal (a lei máxima) está no ápice e, 
abaixo dela, estão as Leis Complementares, as Leis Or-
dinárias e os Regulamentos12.

3 Dever
Seguindo o conceito de Immanuel Kant de que 

o “dever” de agir eticamente é originado da própria 
razão e válido para todos os seres racionais6, para 
analisar o “dever do cirurgião-dentista de realizar tra-
tamentos ortodônticos preventivos e interceptativos”, 
foram analisados os três fatores do “modelo atual 
de decisões clínicas”: 1) “estado clínico e circunstân-
cias”, 2) “evidência científica” e 3) “preferências e 
ações dos pacientes”7. Por estarem publicados na li-
teratura médica, esses fatores se originaram da razão 
e, por isso, são válidos para os profissionais da saúde. 

3.1 Estado Clínico e Circunstâncias
O “estado clínico da presença de maloclusão em 

crianças e adolescentes” e as “circunstâncias da reali-
zação de eventual tratamento ortodôntico preventivo 
e interceptativo” foram analisados. 

3.2 Evidência Científica 
Uma vez que o tratamento ortodôntico em 2 fases 

gera mais visitas ao consultório e implica em mais cus-
tos aos pacientes em relação ao tratamento ortodôn-
tico em 1 fase1, foi analisada a evidência científica de 
o tratamento ortodôntico em 2 fases trazer melhores 
resultados que o tratamento ortodôntico em 1 fase.

Assim foram analisadas as evidências científicas 
sobre a comparação da efetividade do tratamento or-
todôntico em 1 ou em 2 fases, por meio de pesquisa 
avançada da base de dados PubMed, no dia 03 de 
outubro de 2019, em que foram utilizadas as pala-

vras-chaves “Orthodontics” e “early treatment”, bem 
como os desenhos de pesquisa que fornecem maior 
evidência científica: “meta-analysis” e “systematic 
reviews”. Os “randomized clinical trials” e “randomi-
zed controlled trials” (RCTs) não foram considerados, 
porque os resultados de revisões sistemáticas e meta-
-análises selecionam os RCTs relevantes para os temas 
analisados.

A presente pesquisa não é uma revisão sistemática, 
nem meta-análise, porque seu objetivo não foi avaliar 
a qualidade da literatura publicada. Por isso ferramen-
tas típicas de revisões sistemáticas e de meta-análises 
como questionários de avaliação e análises estatísticas 
não foram aplicadas nos trabalhos encontrados.

O objetivo do presente trabalho foi, dentro do “mo-
delo atual de decisões clínicas”, constatar o “Estado da 
Arte” da comparação entre o tratamento ortodôntico 
em 1 ou em 2 fases, por meio da evidência científica 
disponível já publicada. Assim por estarem publicadas 
e indexadas, as revisões sistemáticas e as meta-análises 
encontradas foram consideradas como válidas. 

Para que as conclusões das revisões sistemáticas 
e das meta-análises fossem consideradas, os critérios 
de inclusão foram que as referidas pesquisas tivessem 
avaliado a efetividade do “tratamento ortodôntico 
em duas fases” (em inglês, “early orthodontic treat-
ment”) em comparação ao “tratamento ortodôntico 
em uma fase” (em inglês, “late orthodontic treat-
ment”), bem como se estivessem escritas em inglês 
ou em português.

3.3 Preferências e Ações dos Pacientes
Por ter ligação com a relação entre o profissional da 

saúde e o paciente, essa questão foi analisada segundo 
os princípios da Bioética, que são assim definidos:

- “Autonomia”: diz respeito à autodeterminação 
ou autogoverno, ao poder do paciente de decidir so-
bre si mesmo9;

- “Beneficência”: relaciona-se ao dever do pro-
fissional da saúde de ajudar aos outros, de fazer ou 
promover o bem a favor de seus pacientes9;  

- “Não maleficência”: implica no dever do pro-
fissional da saúde de se abster de fazer qualquer mal 
para os pacientes, de não causar danos ou os colocar 
em risco9; 

- “Justiça”: relaciona-se à distribuição coerente e 
adequada de deveres e benefícios sociais9. 

Resultados e Discussão
1 Querer
No último levantamento realizado pelo Ministério 

da Saúde do Brasil11, a prevalência de maloclusões em 
crianças e adolescentes foi avaliada em três faixas etá-
rias: aos 5 anos de idade (Tabela 1), aos 12 anos de ida-
de (Tabela 2) e dos 15 aos 19 anos de idade (Tabela 2).  
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TIPO DE MALOCLUSÃO PREVALÊNCIA (%)

Chave de caninos Classe II 16,6

Classe III 6,4

Sobressaliência Aumentada 22,0

Topo a topo 6,9

Mordida Cruzada Anterior 2,8

Sobremordida Reduzida 11,9

Mordida Aberta Anterior 12,1

Profunda 11,6

Mordida Cruzada Posterior Presença 21,9

Pelo menos uma das condições anteriores 66,7

Fonte: Adaptado de Pesquisa Nacional de Saúde Bucal do Ministério da Saúde do Brasil.11 

Tabela 2 - Prevalência de maloclusões (%) em adolescentes de 12 anos de idade e de 15 aos 19 anos de idade.

Tabela 1 - Prevalência de maloclusões (%) em crianças de 5 anos de idade.

Idade (anos) Oclusopatia definida (%) Oclusopatia severa (%) Oclusopatia muito severa (%)

12 20,0 11,2 6,5

15-19 20,3 6,2 9,1

Fonte: Adaptado de Pesquisa Nacional de Saúde Bucal do Ministério da Saúde do Brasil.11 

A prevalência considerável e o fato de o tratamen-
to das maloclusões em crianças e adolescentes não ter 
feito parte da Política Nacional de Saúde Bucal nos últi-
mos anos13, justifica o “Querer” de cirurgiões-dentistas 
em realizar tratamentos interceptativos. 

2 Poder
Foi verificado que Clínicos Gerais, bem como espe-

cialistas em Odontopediatria, Ortodontia e Ortopedia 
Funcional dos Maxilares são legalmente competentes 
para realizar tratamentos ortodônticos interceptativos.

2.1 Clínico Geral
As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) do Cur-

so de Graduação em Odontologia14 definem, em seu 
artigo 6º, inciso III, alínea “c”, que no ensino das “Ciên-
cias Odontológicas”, na Odontologia Pediátrica, “serão 
ministrados conhecimentos de patologia, clínica odon-
topediátrica e de medidas ortodônticas preventivas.”

2.2 Especialista em Odontopediatria
Segundo as alíneas “b”, “c” e “d” do artigo 72 da 

Resolução nº 63/05 do Conselho Federal de Odontolo-
gia (CFO)15, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento 
de maloclusões estão incluídos nas competências do 
especialista em Odontopediatria:

b) prevenção em todos os níveis de atenção, de-
vendo o especialista atuar sobre os problemas relativos 

à cárie dentária, ao traumatismo, à erosão, à doença 
periodontal, às maloclusões, às malformações congêni-
tas e às outras doenças de tecidos moles e duros; 

c) diagnosticar as alterações que afetam o sistema 
estomatognático e identificar fatores de risco em nível in-
dividual para os principais problemas da cavidade bucal;  

d) tratamento   das   lesões   dos   tecidos   moles, 
dos   dentes, dos   arcos dentários e das estruturas 
ósseas adjacentes, decorrentes de cárie, traumatismos, 
erosão,  doença  periodontal,  alterações  na  odon-
togênese, maloclusões  e  malformações  congênitas,  
utilizando  preferencialmente técnicas de mínima inter-
venção baseadas em evidência.

2.3 Especialista em Ortodontia
Segundo o artigo 74, alínea “a” da Resolução nº 

63/05 do CFO15, compete ao especialista em Ortodon-
tia: “diagnóstico, prevenção, interceptação e prognós-
tico das maloclusões e disfunções neuro-musculares.”

2.4 Especialista em Ortopedia Funcional dos 
Maxilares

O artigo 76, alínea “a” da Resolução nº 63/05 do 
CFO15, define que as áreas de competência para atua-
ção do especialista em Ortopedia Funcional dos Maxi-
lares incluem: “prevenção, diagnóstico, prognóstico e 
tratamento das maloclusões, através de métodos orto-
pédicos funcionais.”
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A legislação analisada está condizente com os re-
sultados de Maruo et al3, que avaliando a legislação e 
os julgados dos tribunais brasileiros, concluíram que o 
cirurgião-dentista não especialista em Ortodontia pode 
praticar procedimentos que estejam incluídos na cate-
goria de Ortodontia Preventiva e Interceptativa.

3 Dever
3.1 Estado Clínico e Circunstâncias
Verificou-se que o “estado clínico da presença de 

maloclusão em crianças e adolescentes” está ligado à 
prevalência desse problema, que já foi abordada e dis-
cutida no item 1 dos “Resultados e Discussão”. 

Da mesma forma, “as circunstâncias da realização de 
eventual tratamento ortodôntico preventivo e intercepta-
tivo” estão relacionadas à competência legal do cirurgião-
-dentista Clínico Geral e dos especialistas em Odontope-
diatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares 
de realizarem esses tratamentos. Isso já foi abordado e 
discutido no item 2 dos “Resultados e Discussão”. 

 
3.2 Evidência Científica 
Na pesquisa avançada da base de dados PubMed, 

foram encontradas: 12 meta-análises e 13 revisões sis-
temáticas. Após desconsiderar os trabalhos repetidos 
e aplicar os critérios de inclusão, observaram-se os se-
guintes resultados:

3.2.1 Tratamento em 1 fase vs. Tratamento em 
2 fases

Ao comparar tratamentos ortodônticos intercepta-
tivos para problemas de oclusão dentária, tais como 
modificações no crescimento, mordida cruzada pos-
terior unilateral, mordida aberta anterior, extrações, 
manutenção de espaço, caninos superiores ectópicos e 
dissuasão de hábitos, verificou-se que não há evidência 
de que o tratamento em 2 fases seja mais efetivo que o 
tratamento em 1 fase, sendo necessários mais estudos 
de alta qualidade metodológica sobre o assunto1,16. 

3.2.2 Apinhamento
Os níveis de evidência não foram suficientes para 

afirmar qual protocolo – “extrações seriadas” (2 fases) 
ou “extrações de primeiros pré-molares na dentição 
permanente” (1 fase) – é superior17.

 
3.2.3 Desvio ântero-posterior de Classe II
A única vantagem do tratamento ortodôntico da 

Classe II em 2 fases, comparado com o tratamento em 
1 fase, seria a redução de incidência de trauma inci-
sal, sendo que o tratamento em 2 fases requer mais 
visitas ao consultório e tem maiores custos ao pacien-
te18,19,20,21. 

3.2.4 Desvio ântero-posterior de Classe III
Não há diferença estatisticamente significante 

em tratar maloclusões Classe III utilizando-se máscara 
facial, com ou sem expansão rápida da maxila, em 1 
fase ou em 2 fases22. 

Os resultados das meta-análises e das revisões siste-
máticas demonstraram que a maior eficiência ou eficá-
cia não pode ser justificativa para se realizar o tratamen-
to ortodôntico em 2 fases, a não ser pela redução de 
incidência de trauma incisal nas maloclusões Classe II. 

Em pesquisa feita com crianças brasileiras em 
idade escolar, a prevalência de trauma incisal foi de 
12,2% para meninos e de 8,8% para meninas, sendo 
que crianças com sobressaliência maior do que 5mm, 
recobrimento labial inadequado e obesidade possuem 
maior risco deste tipo de trauma23. 

Isso significa que indicar tratamento preventivo e 
interceptativo para crianças e adolescentes de maneira 
generalizada, sem individualização, constitui infração 
ética de “exagerar em diagnóstico, prognóstico ou 
terapêutica”, prevista no artigo 11, III, do Código de 
Ética Odontológica2.

Tal fato já foi abordado por Proffit24, em 2006, em 
Simpósio sobre a polêmica do tratamento ortodôntico 
em 1 ou em 2 fases promovido pela Associação Ameri-
cana de Ortodontistas. Ele afirmou que os tratamentos 
ortodônticos preventivos e interceptativos não devem 
ser generalizados para todos os pacientes, sendo ne-
cessária a individualização das fases do crescimento 
craniofacial e do desenvolvimento dentário mais apro-
priadas para a intervenção, dependendo do tipo e da 
severidade da maloclusão.  

Também deve ser ponderado o aspecto psicos-
social relacionado à vitimização por pares em período 
escolar, também chamada de bullying, como indicação 
para tratamento ortodôntico em 2 fases. Em pesqui-
sa25 realizada no Reino Unido com pacientes de 10 a 
14 anos de idade não tratados ortodonticamente e que 
buscaram avaliação ortodôntica por sugestão do den-
tista da família ou a pedido da criança ou dos pais, foi 
encontrada relação estatisticamente significante entre 
as variáveis “o indivíduo sofrer bullying”, “presença de 
maloclusão”, “baixa autoestima” e “baixa qualidade de 
vida relacionada à saúde bucal”, sendo que as caracte-
rísticas oclusais relacionadas ao bullying foram: posição 
dos incisivos nas maloclusões Classe II, divisão 1 (Clas-
sificação de Angle), sobremordida e sobressaliência au-
mentadas e maior necessidade de tratamento ortodôn-
tico medida pelo componente estético do “Índice de 
Necessidade de Tratamento Ortodôntico” (AC-IOTN). 

O mesmo grupo de pesquisadores26 avaliou partici-
pantes dessa amostra25 que sofriam bullying por causa 
da presença de maloclusão e comparou diferenças en-
tre os que se submeteram e não se submeteram ao tra-
tamento ortodôntico interceptativo. Verificou-se que 
adolescentes que foram tratados tiveram impactos po-
sitivos na qualidade de vida relacionada à saúde bucal e 
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sofreram menos bullying relacionado à sua maloclusão.
No Brasil, em pesquisa27 realizada com estudantes 

de escolas públicas na faixa etária dos 11 aos 16 anos, 
não houve associação estatisticamente significante entre 
a necessidade de tratamento ortodôntico e a qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal, mas adolescentes 
que tiveram histórico de tratamento ortodôntico prévio 
à pesquisa mostraram um efeito protetivo contra baixa 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

Por fim associada à individualização do tipo e da 
severidade da maloclusão, bem como à prevenção 
do bullying, a maturidade psicológica do paciente e 
a conscientização dos pais sobre o problema também 
devem ser levadas em consideração. Pré-adolescentes 
geralmente aderem mais às regras do tratamento orto-
dôntico do que adolescentes28 e há muitas crianças e 
pais que compreendem que o tratamento ortodôntico 
preventivo e interceptativo pode causar impactos po-
sitivos na aparência, na saúde bucal e nas interações 
sociais, antes da chegada da adolescência, período em 
que a comparação com os pares tem maior impacto do 
que na pré-adolescência29. 

Assim segundo os maiores níveis de evidência 
encontrados, o profissional ético só teria o “Dever” 
de realizar tratamento ortodôntico interceptativo em 
determinados tipos de maloclusão Classe II (com so-
bressaliência maior do que 5mm, recobrimento labial 
inadequado e obesidade), para diminuir a incidência de 
trauma incisal. Essa seria a única indicação baseada em 
evidências, em que o tratamento ortodôntico em 2 fa-
ses seria superior ao tratamento em 1 fase. 

Para os demais casos, o profissional deveria fazer o 
diagnóstico diferencial do tipo e da severidade da ma-
loclusão, ponderando que pacientes com maloclusão 
Classe II, sobremordida e sobressaliência aumentadas 
e maior necessidade de tratamento ortodôntico medi-
da pelo AC-IOTN podem ser alvos de bullying. Por fim 
deveria se avaliar a maturidade psicológica do paciente 
e dos pais, informando-os de que não há evidência de 
que o tratamento ortodôntico preventivo e intercepta-
tivo seja mais eficiente, bem como que os custos e a 
duração total do tratamento em 2 fases é maior.

3.3 Preferências e Ações dos Pacientes
3.3.1 Autonomia
Pelo fato de crianças e adolescentes serem meno-

res, eles não têm capacidade legal para se autogover-
nar. O artigo 3º do Código Civil Brasileiro (CC) dispõe 
que: “São absolutamente incapazes de exercer pesso-
almente os atos da vida civil os menores de 16 (dezes-
seis) anos.” Segundo o artigo 5º deste mesmo códi-
go, “a menoridade cessa aos dezoito anos completos, 
quando a pessoa fica habilitada à prática de todos os 
atos da vida civil.” As hipóteses em que a incapacidade 
dos menores cessa antes dos 18 anos estão previstas 
nos incisos do parágrafo único deste artigo:

I - pela concessão dos pais, ou de um deles na falta 
do outro, mediante instrumento público, independen-
temente de homologação judicial, ou por sentença do 
juiz, ouvido o tutor, se o menor tiver dezesseis anos 
completos;

II - pelo casamento;
III - pelo exercício de emprego público efetivo;
IV - pela colação de grau em curso de ensino su-

perior;
V - pelo estabelecimento civil ou comercial, ou 

pela existência de relação de emprego, desde que, em 
função deles, o menor com dezesseis anos completos 
tenha economia própria.

Pela incapacidade absoluta, crianças e adolescen-
tes não podem decidir se optarão por um tratamento 
ortodôntico em 1 ou em 2 fases. Quem tem a compe-
tência legal de os representar nesse caso são os pais 
(artigo 1.634, VII, CC) ou um tutor (artigo 1.747, I, 
CC). Um tutor é nomeado na falta dos pais, por faleci-
mento, por serem julgados ausentes ou se decaírem do 
poder familiar (artigo 1.728, incisos I e II, CC). 

Adicionalmente, há dúvidas sobre o grau de com-
preensão a que os pacientes conseguem chegar sobre 
decisões médicas, sendo necessário um processo que for-
neça informações sobre os objetivos e as consequências 
do tratamento proposto, que é finalizado com o pacien-
te ou seu representante legal assinando um “Termo de 
Consentimento Informado”30.

Além do conhecimento, um paciente só consegue 
tomar uma decisão sobre um tratamento, com: enco-
rajamento explícito por parte do profissional da saúde; 
reconhecimento de suas responsabilidades e seus direi-
tos, para que possa atuar de maneira ativa no processo 
de decisão; consciência da escolha e tempo31.   

Assim considerando o princípio bioético da “Auto-
nomia”, o representante legal da criança ou do adoles-
cente deve ser informado sobre as evidências científicas 
contra e a favor do tratamento ortodôntico preventivo 
e interceptativo, ser encorajado a tomar uma decisão 
sabendo da necessidade de sua participação ativa no 
tratamento, estando ciente da escolha e deve ser dado 
tempo para que decida. Ao final, esse processo deve 
ser formalizado com a assinatura de um “Termo de 
Consentimento Informado”.

3.3.2 Beneficência e Não maleficência 
A beneficência e a não maleficência são indisso-

ciáveis32 e devem ser abordadas simultaneamente na 
análise dos casos concretos.

Considerando que, segundo as evidência cientí-
ficas disponíveis, na maioria das maloclusões o trata-
mento em 2 fases implica em maior número de visitas 
ao consultório e maior custo1, não tendo maior eficácia 
que o tratamento em 1 fase 1,16,17,18,19, 20,21,22, não realizar 
tratamentos ortodônticos preventivos e interceptativos 
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de maneira generalizada segue o princípio bioético da 
“não maleficência”.

Por outro lado, segue o princípio bioético da “be-
neficência” realizar tratamento ortodôntico em 2 fases: 
a) na maloclusão Classe II em crianças com sobressali-
ência maior do que 5mm, recobrimento labial inade-
quado e com obesidade23, para diminuir a incidência de 
trauma incisal18,19,20,21; b) em casos justificados pelo tipo 
e pela severidade da maloclusão24 e c) em maloclusão 
Classe II, com sobremordida e sobressaliência aumen-
tadas e maior necessidade de tratamento ortodôntico 
medida pelo AC-IOTN, como prevenção e auxiliar no 
combate ao bullying25,26,27. Associados a esses fatores 
clínicos deve haver maturidade psicológica do paciente 
e conscientização dos pais28,29.

Por isso, indicar tratamento preventivo e intercep-
tativo para crianças e adolescentes de maneira genera-
lizada, sem individualização, pode ser considerada uma 
maleficência ao paciente, justificando a caracterização 
da infração ética de “exagerar em diagnóstico, prog-
nóstico ou terapêutica”, prevista no artigo 11, III, do 
Código de Ética Odontológica2.

3.3.3 Justiça
Seguir o princípio bioético da “justiça” no trata-

mento ortodôntico preventivo e interceptativo implica 
em seguir as evidências científicas, sob dois aspectos.

O primeiro aspecto é não o generalizar para todos 
os casos, por não ter maior eficácia que o tratamento 
em 1 fase1,16,17,18,19,20,21,22 e implicar em maior número 
de visitas ao consultório e maior custo1. 

O segundo é reservá-lo para casos em que as evi-
dências o indicam, como: a) na maloclusão Classe II em 
crianças com sobressaliência maior do que 5mm, re-
cobrimento labial inadequado e com obesidade23, para 
diminuir a incidência de trauma incisal18,19,20,21; b) em 
casos justificados pelo tipo e pela severidade da malo-
clusão24 e c) em maloclusão Classe II, com sobremordida 
e sobressaliência aumentadas e maior necessidade de 
tratamento ortodôntico medida pelo AC-IOTN, como 
prevenção e auxiliar no combate ao bullying25,26,27. As-
sociada a esses fatores clínicos deve haver maturidade 
psicológica do paciente e conscientização dos pais. 

Considerações finais
1) A alta prevalência de maloclusões nas dentições 

decídua, mista e permanente justifica o fato de o cirur-
gião-dentista querer tratar as mesmas; 

2) Pela legislação brasileira, o Clínico Geral, o 
Odontopediatra, o Ortodontista e o especialista em Or-
topedia Funcional dos Maxilares podem tratar maloclu-
sões em crianças e adolescentes; 

3) Segundo os princípios bioéticos da não malefi-
cência, beneficência e justiça, o cirurgião-dentista ético 
deve indicar tratamento ortodôntico preventivo e inter-
ceptativo apenas para determinados tipos e severida-

des de maloclusões, ponderando aspectos psicossociais 
envolvidos e considerando a maturidade do paciente e 
a conscientização dos pais;

4) Pelo princípio bioético da autonomia, o respon-
sável legal do paciente em crescimento e com maloclu-
são deve ser esclarecido sobre as evidências científicas 
a favor e contra o tratamento ortodôntico preventivo e 
interceptativo, por meio de Termo de Consentimento 
Informado, para poder decidir se deseja ser submetido 
a esse procedimento.
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