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Normando TS. Estudo Epidemiológico de Ocorrência da Má Oclusão na 
Dentição Decídua de Crianças da Rede Pública e Privada do Município de 
Belém-Pará. [Dissertação de Mestrado]. Belém: Curso de Odontologia da UFPA; 
2008. 
 
 

RESUMO 

A literatura evidencia que a má oclusão pode se manifestar desde os estágios 

mais precoces do desenvolvimento oclusal, e, na maioria dos tipos morfológicos, 

não apresenta auto-correção nos estágios posteriores do desenvolvimento 

oclusal. Para que políticas públicas possam ser adotadas no sentido de incluir a 

ortodontia preventiva e interceptativa nos programa de saúde bucal, visando 

beneficiar principalmente a parte da população menos favorecida, este trabalho 

teve como objetivo avaliar a prevalência da má oclusão na dentição decídua na 

cidade de Belém-PA, examinando crianças de escolas públicas e privadas,  

verificando a influência do nível sócio-econômico na manifestação da má 

oclusão. Para tanto, foram examinadas 652 crianças, de ambos os sexos, de 3 a 

6 anos de idade, na fase de dentição decídua completa, matriculadas em pré-

escolas da rede privada e da rede pública do ensino de Belém- Pará. Foi 

observada  uma prevalência de 81,44% de má oclusão, sendo mais frequente 

nas crianças do gênero feminino da rede privada (p=0.01). A má- oclusão de 

Classe II foi mais prevalente, seguida da Classe I e da Classe III. Dentre os 

diferentes tipos morfológicos de má oclusão, a sobremordida e a mordida 

cruzada posterior foram mais prevalentes nas crianças da rede privada, em 

ambos os gêneros, enquanto o trespasse horizontal aumentado e a classe II, 

apresentaram uma maior ocorrência nas crianças da rede privada no gênero 
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feminino. A má oclusão de Classe I e III foram mais freqüentes nas crianças do 

gênero feminino na rede pública. A mordida aberta anterior e a mordida cruzada 

anterior, mostraram comportamento semelhante nos dois grupos de escola, em 

ambos os gêneros. A perda precoce de dentes decíduos foi mais prevalente 

(p=0.000) nas crianças da rede pública em ambos os gêneros. Assim, pode-se 

concluir que a ocorrência da má oclusão na dentição decídua na cidade de 

Belém é muito alta; que o nível sócio-econômico exerce influência sobre a 

manifestação das más oclusões, pois essas foram mais freqüente nas crianças 

da rede privada do gênero feminino e que a ocorrência da perda precoce de 

dentes decíduos nas crianças da rede pública ainda apresenta um índice 

alarmante, decorrente provavelmente de uma política de saúde pública 

ineficiente, que atue em nível preventivo e interceptativo.   

 

 

Palavras-chave: Epidemiologia, má oclusão, dentição decídua, condições 

socioeconômicas. 
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of Belém-Pará. [Dissertação de Mestrado]. Belém: Curso de Odontologia da 
UFPA; 2008. 
  

 

 ABSTRACT  

 

The literature shows that  malocclusion can manifest it self from the earliest 

stages of occlusal development and, in most types morphologies, it shows no 

self-correction in the later stages of occlusal development. This study aimed to 

assess the prevalence of malocclusion in deciduous dentition in the city of 

Belém- PA, examining children from public and private schools, and to check   

the influence of socio-economic level in the manifestation of malocclusion, so that 

public policy can be adopted to include preventive and interceptative into oral 

health services, targeting mainly to benefit the least favoured part of the 

population. 652 children of both sexes were examined, 3 to 6 years of age in the 

deciduous dentitions stage, enrolled in pre-schools in the private network and 

public network of education in Belém-Pará. There was a prevalence of 81,44% of 

malocclusion, being more common in female children in the private network (p = 

0.01). The Class II malocclusion was most prevalent, followed by Class I and 

Class III. Among the different types of morphological malocclusion, the overbite 

and the posterior crossbite were more prevalent in children from the private 

network for both genders, although the overjet and Class II, had a higher 

occurrence in females only in children from the private network . The Class I and 

III malocclusion were more common in female children in the public network. The 
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anterior openbite and the anterior crossbite, showed similar trends in both groups 

of schools for both genders. The early loss of temporary teeth was more 

prevalent (p=0.000) among children of the public network for both genders. Thus 

we can conclude that the incidence of malocclusion in deciduous dentition in the 

city of Belém is very high, in addition the low socio-economic influences the 

expression of malocclusion because they were more frequent among female 

children in the private network; and that the occurrence of early loss of temporary 

teeth in children in the public network still has an alarming rate, due to an 

inefficient public health policy, which serve at the preventive and interceptative 

level. 

 

 

Key-words: Epidemiology, malocclusion, deciduous dentition, socio-economic 

status. 
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1. INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, a Odontologia brasileira passou a se preocupar com 

os estudos epidemiológicos sobre a má oclusão entre crianças e jovens 

brasileiros. Inicialmente, foram publicados vários estudos que atestaram índices 

alarmantes para a prevalência de má oclusão entre crianças nas dentições mista 

e permanente (ALMEIDA; FÉO; MARTIS, 1970; GRECCO; TOLEDO; GABRIEL, 

1974; REBELLO; TOLEDO, 1975; MASCARENHAS, 1977; SERAPHIN, 1978; 

SILVA; ARAÚJO, 1983; SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1989; BRANDÃO 

et al., 1997; NORMANDO et al., 1999). Entretanto, a literatura revela que a má 

oclusão não é uma alteração exclusiva dessas fases do desenvolvimento 

oclusal; ela pode se manifestar desde os estágios mais precoces, ou seja, a 

dentição decídua (BRANDÃO et al., 1996). 

 

A preocupação com a ocorrência da má oclusão na dentição decídua é 

mais recente (MATHIAS, 1984; MAIA, 1987; BRANDÃO et al., 1996; MARTINS 

et al., 1998; TOMITA et al.,1998; SILVA FILHO et al., 2002; TOLLARA et al., 

2003) e sua importância está centrada na evidência de que é nessa fase que 

surge a maioria dos casos de má oclusão (BRANDÃO et al., 1996; SILVA FILHO 

et al., 2003). Observa-se, ainda, que a maioria dos tipos morfológicos de má 

oclusão originada na infância não apresenta auto-correção nos estágios 

posteriores do desenvolvimento oclusal (SILVA FILHO et al., 2003). 

Enquanto a literatura revela uma prevalência de má oclusão para as 

dentições mista e permanente em torno de 80 a 90% (SILVA FILHO; FREITAS; 
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CAVASSAN, 1989; BRANDÃO et al., 1997; NORMANDO et al., 1999; PIRES; 

ROCHA; CANGUSSU, 2001; TAKAHASHI et al., 2003), os dados sobre esse 

problema para a dentição decídua são muito conflitantes no Brasil. Alguns 

estudos revelam uma prevalência em torno de 50% (MAIA, 1987; BRANDÃO et 

al., 1996; TOMITA et al., 1998; TOLLARA et al., 2003), outros em torno de 70% 

(LENCI, 2002; FACHOLLI, 2003; THOMAZ; VALENÇA, 2005) e há ainda, os que 

revelam uma ocorrência próxima a 80% (MATHIAS, 1984; MARTINS et al., 

1998; SILVA FILHO et al., 2002). Segundo Silva Filho et al. (2002), as diferenças 

observadas nesses estudos poderiam ser explicadas pelas diferenças na 

metodologia empregada no diagnóstico, formação dos examinadores, idade e 

etnia das amostras. Portanto, se a etnia da amostra é de fato uma variável que 

deve ser considerada, justifica-se, plenamente, a busca por dados 

regionalizados da ocorrência de má oclusão, uma vez que não se pode esquecer 

de considerar as diferenças regionais. No norte do país, por exemplo, 

prepondera a miscigenação tri-híbrida dos elementos índio, negro e branco 

(GALVÃO; PEREIRA; BELLO, 1994). 

 

Um outro aspecto que parece importante na manifestação da má oclusão 

parece estar associado ao nível sócio-econômico da amostra examinada (SILVA 

FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1990). No que concerne à dentição decídua, os 

dados no Brasil são contraditórios e restritos (MARTINS et al., 1998; SILVA 

FILHO et al., 2002), pela dificuldade de acesso à população mais privilegiada. 
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Embora a má oclusão constitua o terceiro maior problema odontológico de 

saúde pública, segundo dados da Organização Mundial de Saúde (1955), 

poucos estudos epidemiológicos (BRANDÃO et al.,1996) têm tentado decifrar a 

ocorrência dos distúrbios da oclusão entre crianças da região norte do Brasil, 

mais especificamente nos estágios iniciais da dentição decídua. A influência do 

nível sócio-econômico na manifestação da má oclusão, entre crianças da região 

amazônica, constitue, também, uma lacuna na literatura científica brasileira. Tais 

dados são importantes para que políticas de saúde sejam aplicadas de forma 

mais objetiva e efetiva, com menor custo e atingindo um maior número de 

crianças, em especial as de menor renda. 

 

A valia de se descobrir qual a real percentagem de crianças portadoras de 

má oclusão, ou de condições que favoreçam a instalação das mesmas nessa 

fase precoce do desenvolvimento oclusal, em uma cidade com o porte de 

Belém-Pa, é muito grande, pois, além de sua população sofrer grande influência 

indígena, trata-se da maior metrópole da região Amazônica. Portanto, a partir 

desses estudos, medidas ortodônticas educativas, preventivas e interceptativas, 

com o intuito de evitar a instalação ou a perpetuação desses problemas na 

população infantil, poderiam ser administradas com maior respaldo para serem 

colocadas em prática.   
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Prevalência da Má Oclusão na Dentição Decídua 

 

Ainda em 1960, Calisti, Cohen e Fales (1960) já coletavam dados de 491 

crianças pré-escolares com idade de 3 anos e 11 meses a 5 anos e 4 meses em 

fase de dentição decídua na cidade de Brookline, nos Estados Unidos, a fim de 

observar a relação existente entre má oclusão, hábitos bucais e o nível sócio-

econômico. Os resultados mostraram um percentual de 65% de oclusão normal, 

e 35% de má oclusão, divididos em 31,1% de má oclusão de classe I, 2,7% de 

classe II e 1% de classe III. 

 

No Brasil, os primeiros estudos surgem em 1984, quando Mathias (1984) 

examinou 300 crianças de 3 a 6 anos de idade em 4 escolas municipais de São 

Paulo e concluiu que 79,3% dessas crianças apresentavam algum tipo de má 

oclusão, onde 20,3% eram portadoras de mordida aberta anterior e 16,3% de 

mordida cruzada posterior. Quanto à relação terminal dos segundos molares 

decíduos, o plano terminal reto foi o mais prevalente. 

 

Três anos mais tarde, Maia (1987) detectou 57,3% de má oclusão em 351 

crianças na fase dentição decídua em escolas públicas e privadas da cidade de 

Natal, onde a má oclusão de classe II (34,8%) foi a mais prevalente. 
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Foi realizado um estudo em Nairobi, Kenya, por Kabue, Moracha e 

Ng'ang'a (1995) com uma amostra composta por 221 crianças de origem 

africana, e idade variando entre 3-6 anos. Por razões administrativas, a cidade é 

dividida em cinco regiões geográficas chamadas de: central, norte, sul, leste e 

oeste. De cada divisão, uma pré-escola foi selecionada, e as crianças 

examinadas por um único examinador sob iluminação natural na própria escola. 

A prevalência de má oclusão encontrada foi de 51%. Entre as anomalias 

verticais, a prevalência de sobremordida encontrada foi de 13%, a mordida 

aberta anterior 12% e a mordida aberta posterior 3%. Nas anomalias sagitais, o 

overjet aumentado foi encontrado em 13% dos casos; 5% das crianças 

apresentavam mordida cruzada anterior, e 1% mordida cruzada posterior. 

 

Avaliando a oclusão de 514 crianças, de 2 a 6 anos de idade, na fase de 

dentição decídua, Brandão et al. (1996) obtiveram, como resultado, uma 

prevalência de 47,1% de má oclusão em 9 creches do município de Belém-PA. A 

má oclusão de classe I, segundo a relação sagital dos caninos decíduos, foi a  

mais freqüente. A mordida aberta anterior apareceu em 15,2% dos casos; a 

sobremordida em 7,8%; a mordida cruzada posterior em 8,9%; a mordida 

cruzada anterior em 6,2% e o apinhamento em 5%. Dessas, 28 crianças (5,4%) 

já apresentavam perda precoce de dentes decíduos. Concluíram que a má 

oclusão ocorre em metade das crianças, necessitando de uma atenção precoce 

por parte dos profissionais da área de saúde e do próprio governo. 
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Analisando as alterações do desenvolvimento da oclusão dentária, Tschill, 

Bacon e Sonko (1997), avaliaram 789 crianças, sendo 407 do gênero masculino 

e 382 do feminino, na faixa etária de 4 a 6 anos, por meio de exames clínicos. 

Para avaliarem a relação ântero-posterior do segmento lateral, examinaram a 

relação dos caninos e obtiveram os seguintes resultados: no gênero masculino, 

55,9% apresentaram relação dos caninos de Classe I bilateral; 25,8% 

apresentaram relação dos caninos de Classe II bilateral; 0,5% possuía relação 

dos caninos de Classe III bilateral e 17,8% apresentavam relação dos caninos 

de Classe I e II diferentes entre os lados do arco dentário; no gênero feminino, 

53,4% apresentavam relação dos caninos de Classe I bilateral; 26,1% possuíam 

relação dos caninos de Classe II bilateral; 0,5% apresentou relação dos caninos 

de Classe III bilateral e 20% apresentaram relação dos caninos de Classe I, II e 

III em diferentes lados do arco dentário. A mordida aberta foi observada em 

37,6% das crianças; a sobremordida em 1,6% e a mordida cruzada em 16%. 

   

 Com uma amostra de 2139 crianças, na faixa etária de 3 a 5 anos, 

matriculadas em instituições públicas e privadas no município de Bauru-SP,  

Tomita et al. (1998) chegaram à conclusão de que a prevalência de má oclusão 

foi de 51,3% no sexo masculino e 56,9% no sexo feminino, com maior 

prevalência no grupo etário de três anos, decrescendo com o aumento da idade. 

 

Carvalho, Vinker e Declerck (1998), com o objetivo de avaliar a 

prevalência de má oclusão em uma amostra de 750 crianças belgas de 3 a 5 
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anos de idade, encontraram  uma resposta: a mordida aberta anterior foi a má-

oclusão de maior prevalência (32%) da população estudada; a mordida cruzada 

posterior foi observada em 10% da amostra, sendo na grande maioria unilateral. 

Somente um caso de mordida cruzada anterior foi encontrado, e a sobremordida 

foi observada em 2% da população.  

 

Ainda em 1998, Martins et al. (1998), avaliando a prevalência de má 

oclusão em 838 pré-escolares da cidade de Araraquara-SP, na faixa etária de 2 

a 6 anos,  obtiveram como resultado um índice de 80,2% de má oclusão. A 

freqüência das más oclusões encontradas foram de 40,5% para a Classe I, 

38,5% para a Classe II e 1,0% para a relação sagital de Classe III 

 

Preocupados em examinar a prevalência da mordida cruzada posterior 

em 254 pré-escolares da zona urbana da cidade de Nova Friburgo-RJ, em fase 

de dentição decídua completa, Assumpção e Bastos (1999) descobriram que 43 

(17%) delas eram portadoras de mordida cruzada posterior, sendo o número 

muito maior para o tipo unilateral (15,4%) do que para o tipo bilateral (1,6%). 

 

Em Salvador-BA, Costa et al. (1999) realizaram um estudo com 123 

crianças de 3 a 5 anos, em instituições públicas do distrito Barra- Rio Vermelho, 

com o objetivo de avaliar as relações oclusais dessas crianças e concluíram que 

45,6% da amostra apresentavam oclusão anormal. Nas crianças portadoras de 

má-oclusão, a alteração mais notada foi a mordida aberta anterior (55,4%), 
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seguida pela mordida cruzada posterior (25,4%), mordida cruzada anterior 

(17,9%) e mordida aberta posterior (1,8%). 

 

Frazão (1999) examinou 490 crianças na fase de dentição decídua, com 5 

anos de idade em pré-escolas e escolas públicas e privadas na cidade de São 

Paulo e encontrou uma ocorrência de 49% de má oclusão entre essas crianças. 

 

            Tomita, Bijella e Franco (2000) concluíram que a sucção de chupeta 

constitui um maior risco à má oclusão do que a sucção digital, uma vez que, 

entre os meninos, com o hábito de sucção de chupeta, 83,5% tinham anomalia 

de oclusão, o mesmo ocorrendo com 79% das meninas, enquanto para o hábito 

de sucção digital, as taxas de má oclusão entre meninos e meninas foram de 

73,3% e 60%, respectivamente. 

 

Um ano mais tarde, Ferreira et al. (2001), observando a prevalência de 

características da oclusão normal em 356 crianças, de 3 a 5.5 anos de idade, de 

14 escolas particulares de classe média de Salvador-BA, perceberam que, em 

mais da metade dos casos, a relação normal (classe I) de canino esteve 

presente, relatando que os fatores ambientais, nutricionais, sócio-econômicos e 

educacionais podem influenciar substancialmente o desenvolvimento da oclusão 

na dentição decídua. 
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Santana et al. (2001) examinaram 216 crianças em fase de dentição 

decídua completa (3 a 6 anos), em escolas públicas e privadas na cidade de 

Aracajú-SE. Na metodologia, os autores utilizaram questionário e exame clínico, 

verificando a freqüência de mordida aberta anterior e de hábitos bucais 

indesejáveis. Esse tipo de má oclusão esteve presente em 14,5% das crianças 

das escolas públicas; 11,8% no sexo masculino e 9,2% no sexo feminino nas 

escolas privadas.    

 

Pesquisando 567 crianças na fase de dentição decídua em Porto Alegre, 

López et al. em 2001, encontraram uma prevalência de 78,66% de má oclusão: 

38,8% de mordida aberta anterior; a sobremordida exagerada apareceu com um 

índice de 24,52% e a mordida cruzada posterior com 17,46%. No que concerne 

à relação ântero-posterior, a Classe I de Angle apareceu com 64,20%, seguida 

da Classe II com 18,52% e da Classe III com 17,28%. 

 

Ainda em 2001, Moraes et al. (2001), examinando uma amostra de 989 

crianças em fase de dentição decídua completa, de 2 a 5 anos, em 13 creches e 

escolas públicas das cidades de Aracaju-SE, Bayeux-PB, João Pessoa-PB e 

Recife-PE, chegaram aos seguintes resultados: 40% apresentavam mordida 

aberta anterior; 12,73% mordida cruzada anterior e 10,6% mordida cruzada 

posterior, sendo 8,28% na forma unilateral e 2,32% na forma bilateral. 

 



 

 

25 

Silva Filho et al., em 2002, avaliando 2016 crianças na faixa etária de 3 a 

6 anos, de 12 pré-escolas públicas e 8 pré-escolas privadas da cidade de Bauru-

SP, obtiveram uma prevalência de 73% de má oclusão. A má oclusão de Classe 

I foi mais prevalente, ocorrendo em 36,65% das crianças, a Classe II em 26,74% 

e a Classe III em 2,93% das crianças examinadas. A mordida aberta anterior foi 

a alteração oclusal mais encontrada (27,97%) neste estudo. 

 

 Das 219 crianças na faixa etária entre 3 a 6 anos, de nível sócio-

econômico baixo de uma escola pública da cidade de Limeira-SP,  examinadas 

por Lenci (2002), 69,4% apresentavam má oclusão, sendo o fator mais relevante 

entre as crianças examinadas a mordida aberta, seguida pela mordida cruzada 

e, posteriormente, pela mordida profunda.  

 

Em Feira de Santana, na Bahia, Teixeira, Borges e Castro Alves (2002) 

observaram que a relação canino mais prevalente foi a de Classe I (87%), 

seguida pela relação de Classe II (12%) e por último Classe III (1%), nas 740 

crianças de 3 a 5 anos de 13 escolas particulares. 

 

Thomaz et al. (2002) examinaram 989 crianças de 2 a 5 anos de idade, 

em fase de dentição decídua matriculadas em creches localizadas nas cidades 

de Aracaju-SE, Bayeux-PB, João Pessoa-PB e Recife-PE. Os autores  

constataram que 56,22%  eram portadoras de alguma anomalia oclusal, onde a 

protrusão dos incisivos superiores foi a condição mais prevalente (36,1%), 
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seguida da sobremordida profunda (16,7%), apinhamento dentário (9,9%) e a 

perda precoce de dentes decíduos (2,9%). 

 

 A prevalência de má oclusão encontrada por Chevitarese, Valle e Moreira 

(2002) em 112 crianças em fase de dentição decídua, entre 4 e 6 anos  de 

idade, de duas escolas públicas no Rio de Janeiro, foi de 75,8%, sendo 31,2% 

nos meninos e 44,6% nas meninas. A mordida aberta anterior foi a má oclusão 

mais prevalente (31,1%), seguida pela mordida cruzada posterior (10,8%), 

sobremordida (10,8%) e mordida cruzada anterior (7,2%). 

 

 Avaliando especificamente a epidemiologia da mordida cruzada posterior 

em 2016 crianças em fase de dentição decídua na cidade de Bauru-SP, Silva 

Filho et al. (2003) encontraram uma prevalência de 11,65% de mordida cruzada 

posterior unilateral; 6,99% de mordida aberta anterior associada a mordida 

cruzada posterior; 1,19% de mordida cruzada posterior bilateral; 0,79% de 

mordida cruzada posterior unilateral associada a mordida cruzada anterior e 

0,19% de mordida cruzada total. 

 

Pesquisando a relação de hábitos de sucção e má oclusão, Silva Filho et 

al. (2003) avaliaram 2016 crianças em fase de dentição decídua completa de 12 

pré-escolas públicas e 8 pré-escolas privadas do município de Bauru-SP. Esses 

autores observaram que, 48,86% das crianças eram portadoras de hábitos de 
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sucção, e mais de 60% delas apresentavam mordida aberta anterior e quase 

30% eram portadoras de mordida cruzada posterior nessa faixa etária.  

 

Avaliando a prevalência de má oclusão em 1200 crianças, de 3 a 6 anos, 

de 42 creches da região urbana da cidade de Londrina no Paraná, Facholli 

(2003), notou que 74,9% eram portadoras de má oclusão, e dessas 32,1% eram 

Classe I; 40% eram Classe II e 2,8% Classe III. 

 

O trabalho de Tollara et al. em 2003, envolvendo 413 crianças de 5 a 35 

meses de idade, de diferentes níveis sócio-econômicos na cidade de Diadema, 

no estado de São Paulo, encontrou uma prevalência de 55,9% de má oclusão. O 

exame clínico foi realizado nas 4 diferentes fases de erupção dos grupos 

dentários que compõem a dentadura decídua: 1° grupo dos incisivos; 2° grupo 

dos primeiros molares; 3° grupo dos caninos e, por fim, dos segundos molares. 

A prevalência de má oclusão nas crianças examinadas, de acordo com as 

diferentes fases de erupção, foi: fase 1, 23,5%; fase 2, 69,4%; fase 3, 80,0% e 

na fase 4, 87,1%, demonstrando um aumento gradual da má oclusão da fase 1 

para a fase 4 de erupção dentária.  

 

           Estudando a prevalência da mordida cruzada posterior em uma creche 

municipal de Curitiba-PR, Vianna et al. (2004) examinaram 88 crianças de 2 a 5 

anos de idade e encontraram uma ocorrência de 12,5% de crianças com 

mordida cruzada posterior, sendo 11,36% unilateral e 1,14% bilateral. 
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A prevalência de má oclusão em 243 crianças de 3 anos e 6 meses a 6 

anos e 11 meses, de 12 creches municipais da cidade de Piracicaba-SP, foi de 

71,6%, sendo a mordida aberta anterior à má oclusão mais freqüente (40,08%), 

segundo Sadakyio et al. (2004). 

 

Carvalho e Valença (2004) observaram que, entre 223 crianças, de 2 a 6 

anos, matriculadas em 12 creches municipais localizadas em diferentes bairros 

na cidade de João Pessoa-PB , 46,4% apresentavam plano terminal reto nos 2° 

molares decíduos; 41,6% degrau mesial e 12% degrau distal.   

 

            Em 2005, Thomaz e Valença (2005) examinaram 1056 crianças de 3 a 6 

anos matriculadas em pré-escolas da cidade de São Luís-MA, na fase de 

dentição decídua, e observaram que 71,4 % delas já apresentavam má oclusão.  

 

            Ainda em 2005, Serna e Meza (2005) avaliaram 100 modelos de estudo 

de crianças mexicanas de nível sócio-econômico médio-baixo, de 3 a 5 anos de 

idade, em fase de dentição decídua completa, e observaram que a relação 

canino de classe I foi a mais freqüente, seguida da relação de classe III e, por 

fim, a relação de classe II. 

 

           Pesquisando a prevalência e determinantes de oclusopatias em 326 

crianças de 5 anos de idade em pré-escolares da cidade de Natal-RN, Lima ( 
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2005) notou que 75,5% apresentavam má oclusão, dos quais 63% eram 

portadores de má oclusão de Classe I, 30% de Classe II e 7% de Classe III. A 

mordida aberta anterior foi à má oclusão mais prevalente em 20,6% dos casos, 

seguida pela mordida profunda (16,6%) e sobressaliência positiva (14,7%); e a 

perda precoce de algum dente decíduo atingiu 28,2% das crianças.  

 

Cavalcanti, Bezerra e Moura (2006), pesquisando 342 crianças na fase de 

dentição decídua, de 3 a 5 anos, matriculadas em creches municipais de 

Campina Grande-PB, observaram que 17,8% (n=61) eram portadoras de 

mordida cruzada posterior, sendo 82%  dessas mordidas cruzadas unilaterais. 

 

 

 

2.2 Influência do Nível Sócio-econômico na Manifestação da Má 

Oclusão 

 

No propósito de analisar a correlação entre má oclusão, hábito bucal e 

nível sócio-econômico em pré-escolares, Calisti, Cohen e Fales (1960) 

coletaram dados de 491 crianças através de indicadores sócio-econômicos e 

classificaram-nas em três diferentes níveis: alto, médio e baixo. Os autores não 

encontraram associação entre o nível sócio-econômico (alto, médio e baixo) e a 

presença da má oclusão.  
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Silva Filho, Freitas e Cavassan (1989) encontraram 88,53% de má 

oclusão em 2416 crianças na idade de 7 a 11 anos, matriculadas em escolas da 

rede particular e estadual da cidade de Bauru-SP. A má oclusão de Classe I foi a 

mais prevalente, seguida da Classe II e Classe III. Já em 1990, Silva Filho, 

Freitas e Cavassan (1990) observaram nessas crianças que as de nível sócio-

econômico mais baixo (representada pelas crianças de escolas públicas) 

apresentavam um maior risco à ocorrência da má oclusão, visto que 

apresentavam uma maior freqüência de perda de dentes decíduos e 

permanentes. 

 

           Também em 1994, Kharbanda et al. (1994) estudaram a associação de 

fatores etiológicos com o desenvolvimento da má oclusão em 1608 crianças, 

com idade de 5 a 7 anos de idade, em Nova Delhi, na Índia. Foram avaliadas 

variáveis sócio-demográficas como: ocupação dos pais, tamanho da família, 

localização e tipo de escola. As crianças pertenciam a escolas públicas e 

privadas, representando a variação extrema de grupos sócio-econômicos. As 

escolas públicas estavam localizadas em todo território de Nova Delhi, enquanto 

as escolas privadas, somente na área urbana da cidade. Os resultados 

mostraram que a prevalência de má oclusão foi de 18,4%, sendo os hábitos 

deletérios um dos principais fatores influenciadores. O sexo e o perfil sócio-

demográfico não apresentaram influência no desenvolvimento da má oclusão. 
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Morón et al. (1997) entrevistaram os pais de 443 crianças em idade pré-

escolar (3 a 6 anos) no município de Maracaibo, na Venezuela. As crianças da 

amostra foram examinadas, moldadas e divididas em dois grupos, segundo 

poder aquisitivo: baixo (representado pela escola pública) e alto (representado 

pela escola privada). Na comparação entre os grupos, os autores observaram 

que as crianças de escolas públicas apresentaram uma maior prevalência de 

cáries, sendo submetidas a uma Odontologia curativa-mutiladora, (exodontias) 

com perda precoce de dentes decíduos e, conseqüentemente, perda de espaço 

e más posições dentárias, o que explica a relação existente entre os fatores 

sociais e os perfis de saúde bucal. Já as crianças de escolas privadas 

apresentaram uma maior prevalência de mordidas cruzadas posteriores, onde o 

tipo mais freqüente foi a mordida cruzada posterior unilateral.   

 

            Em 1998, Martins et al. (1998), avaliando 838 pré-escolares da cidade de 

Araraquara-SP na faixa etária de 2 a 6 anos, subdivididas em grupos sócio-

econômicos conforme a renda familiar em salários mínimos, não observaram 

influência da estratificação sócio-econômico na manifestação da má oclusão, ou 

seja, os autores não encontraram diferença na prevalência desta anomalia nas 

crianças de níveis sócio-econômicos diferentes. 

 

Frazão (1999) examinou 490 crianças pesquisando a influência de 

determinantes sócio-econômicos na manifestação da má oclusão. Esse trabalho 

contou com a colaboração de 21 cirurgiões-dentistas para a realização dos 
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exames. O autor não encontrou associação entre o tipo de escola (pública ou 

privada) ou a etnia das crianças na prevalência de má oclusão. 

 

Um ano mais tarde, Tomita et al. (2000), estudando a relação de 

determinantes sócio-econômicos na influência da má oclusão, através de hábitos 

bucais, por meio de exame da oclusão e questionário sócio-econômico, 

observaram que o trabalho materno e a ocupação da pessoa de maior renda no 

domicílio, como um trabalho não especializado, estão associados a uma maior 

prevalência de sucção de chupeta e, por sua vez, a um maior índice de má 

oclusão. Já variáveis como renda familiar e o nível de escolaridade materna não 

apresentaram associação com a presença da má oclusão. 

 

No final de 2001, García et al. (2001) examinaram 347 crianças na idade 

escolar de 7, 12 e 14 anos no distrito de Celta, na Espanha, com o objetivo de 

avaliar a prevalência de má oclusão e sua distribuição segundo o nível sócio-

econômico. O nível sócio-econômico foi medido através da ocupação paterna 

(desempregados e ativos) e a má oclusão foi classificada em boa, má oclusão 

suave e má oclusão de moderada a grave. Entretanto, não foi encontrada 

influência significante do nível sócio-econômico nos diferentes níveis de 

presença da má oclusão.   

 

Silva Filho et al. (2002), avaliando a influência do nível sócio-econômico 

em 2016 crianças na faixa etária de 3 a 6 anos, de 12 pré-escolas públicas e 8 
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pré-escolas privadas da cidade de Bauru-SP, obtiveram uma prevalência de 

73% de má oclusão. A escola serviu de base para a classificação do nível sócio-

econômico das crianças, ou seja, a pré-escola pública e particular, 

representavam, respectivamente, o nível sócio-econômico baixo e médio. Os 

autores observaram que as crianças de nível sócio-econômico mais baixo 

apresentaram um maior risco de desenvolver má oclusão, uma vez que a 

ocorrência da mordida aberta anterior foi mais alta entre essas crianças. Os 

resultados se justificam, pois a maior prevalência de hábitos bucais deletérios 

estiveram presentes nas crianças de nível sócio-econômico mais baixo, 

caracterizando sua relação com a presença da mordida aberta anterior.   

 

Sobre a influência do nível sócio-econômico na manifestação da mordida 

cruzada posterior, Silva Filho et al. (2003), utilizando a mesma amostra de 2016 

crianças da cidade de Bauru-SP e o mesmo protocolo de classificação do nível 

sócio-econômico (pré-escolas pública e particular), encontraram que a 

associação da mordida aberta anterior à mordida cruzada posterior foi a má 

oclusão mais prevalente no nível sócio econômico mais baixo (representado 

pelas escolas públicas).  

 

Pesquisando a influência do nível sócio-econômico na manifestação de 

hábitos de sucção e má oclusão, através de 12 pré-escolas públicas e 8 pré-

escolas privadas do ensino em Bauru-SP, Silva Filho et al. (2003) avaliaram 

2016 crianças e observaram que os hábitos de sucção estiveram presente com 
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maior ênfase nas meninas e nas crianças das pré-escolas públicas (nível sócio-

econômico mais baixo).  

 

Gasparim et al. (2003) examinaram a relação entre o nível sócio-

econômico e a prevalência de má oclusão em 1279 crianças de 6 a 8 anos, de 9 

escolas públicas, cada uma representando uma região diferente da cidade de 

Curitiba. O fator sócio-econômico considerado foi a renda familiar, avaliada 

através de questionário. Os autores observaram que apenas uma região 

específica da cidade (Cajuru) apresentou resultados diferentes em relação à 

freqüência de má oclusão, isto é, uma maior prevalência de má oclusão,  devido 

às condições bucais de perda prematura e destruição dentária extensa. Essas 

alterações eram decorrentes das condições de saúde inadequadas da 

população, por falta de uma política de saúde que investisse na melhoria da 

infra-estrutura básica dessa região.  

 

           Thomaz e Valença (2005) ao examinarem 1056 crianças da cidade de 

São Luís-MA, não encontraram influência do nível sócio-econômico, avaliado 

através de um questionário com indicadores sócio-econômicos, na manifestação 

das más oclusões, mas verificaram que as crianças situadas na zona urbana 

apresentaram uma maior prevalência de desenvolver alterações oclusais nessa 

idade. 

 



 

 

35 

           Lima (2005), na cidade de Natal-RN, através de questionário, avaliou a 

associação de alguns determinantes sócio-econômico-demográfico, como: sexo, 

etnia, tipo de escola (pública ou privada), renda familiar, moradia e n° de 

pessoas/ cômodo, à má oclusão. O resultado obtido mostrou que somente a 

renda mensal abaixo de 3 salários-mínimos e a etnia são fatores de risco para 

desenvolver oclusopatias na dentição decídua.   
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3. PROPOSIÇÃO 

 

Este trabalho tem como propósito avaliar e comparar a prevalência da má 

oclusão no estágio de dentição decídua, em pré-escolares da rede pública e 

privada do município de Belém, observando a influência do nível sócio-

econômico sobre a manifestação da má oclusão. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Amostra 

A amostragem utilizada foi do tipo aleatória, e a amostra foi composta por 

crianças no estágio de dentição decídua completa (2-6 anos), de ambos os 

gêneros, matriculadas em pré-escolas do município de Belém-Pará. A presença 

de qualquer dente permanente, parcial ou totalmente irrompido, foi critério de 

exclusão da amostra. O dimensionamento da amostra (n) foi calculado a partir 

do quadro populacional obtido junto à Secretaria de Educação do Município de 

Belém (SEDUC), no ano de 2006.  

 

De um total de 14356 crianças matriculadas nas pré-escolas do município 

de Belém, nessa faixa etária, 6898 são pertencentes à rede privada e 7458 à 

rede pública. Para o cálculo amostral foi utilizada a fórmula de COCHRAN 

(1977), adotando-se uma hipótese de p= 0,5 (estimativa de prevalência de má 

oclusão), coeficiente de confiança de 95% e erro amostral de 4%. Estimou-se 

uma amostra de 576 crianças - 276 pertencentes à rede privada e 300 à rede 

pública - como adequada às análises propostas. 

 

Após o dimensionamento da amostra, foi solicitada à coordenação das 

pré-escolas, selecionadas previamente, a autorização para a realização da 

pesquisa. Essas pré-escolas foram selecionadas de modo que toda a área 

metropolitana de Belém estivesse incluída na amostra. Essa área é dividida em 
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oito distritos administrativos (DABEL, DABEN, DAENT, DAGUA, DAICO, 

DAMOS, DAOUT, DASAC); foram escolhidas apenas quatro pré-escolas 

públicas para representar estes distritos, cada uma em um distrito diferente. A 

pré-escola selecionada foi a que apresentava o maior número de crianças 

matriculadas na faixa etária pré-estabelecida, segundo levantamento da SEDUC. 

           Assim, as 4 pré-escolas públicas selecionadas estão localizadas nos 

seguintes distritos administrativos: DABEL, DAGUA, DABEN, DAENT, conforme 

ilustra a figura 1.   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Divisão Administrativa da área metropolitana de Belém. 
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Na rede privada, a grande maioria das pré-escolas estão localizadas na 

área central de Belém, e a realização de pesquisa científica em escolas de setor 

privado não é muito bem aceito pela coordenação dessas pré-escolas. Portanto, 

foram selecionadas as cinco pré-escolas privadas que autorizaram a realização 

do exame nos alunos matriculados, localizadas em uma área restrita (distrito 

DABEL) (figura 1).  

 

Aos pais e/ou responsáveis das crianças selecionadas, foi enviado um 

termo de consentimento informado, explicando os objetivos do trabalho e 

solicitando autorização para que seu filho(a) pudesse fazer parte da amostra do 

estudo (Apêndice 1). 

 

A amostra obtida foi dividida em 2 grupos: o primeiro composto por 

crianças pertencentes à rede pública de ensino, e o segundo grupo foi 

constituído por crianças da rede privada do ensino de Belém. A análise 

comparativa entre os grupos teve o objetivo de avaliar se havia diferença na 

prevalência da má oclusão entre os dois grupos de crianças pertencentes a 

diferentes níveis sócio-econômicos. 

 

Este trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Pará e 

foi aprovado em ata na reunião do dia 7 de dezembro de 2006 (Anexo 1). 
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4.2  Metodologia Utilizada 

 

O exame clínico das crianças foi realizado por um único profissional, 

especialista em Ortodontia, na própria escola, no período de aula das crianças. 

Durante o exame, foi preenchida uma ficha pré-elaborada (Apêndice 2), na qual 

constavam os dados de identificação da criança e o exame clínico ortodôntico. 

As informações referentes ao nome completo, data de nascimento e gênero, 

foram coletadas na ficha de matrícula na secretaria da pré-escola. 

 

O exame foi realizado numa sala de aula, onde a criança esteve sentada 

em uma cadeira comum, de frente para o examinador, sob a luz natural 

ambiente. O examinador utilizou somente luvas e abaixadores de língua 

descartáveis como instrumento para avaliação da oclusão. Os dados foram 

anotados por dois auxiliares, previamente calibrados. 

 

No que tange ao aspecto oclusal, objetivo precípuo deste trabalho, foram 

analisados: os trespasses horizontal e vertical na região de incisivos; a relação 

transversal entre os arcos dentários; a presença de dentes perdidos 

precocemente  e a relação sagital dos caninos. As características de 

normalidade oclusal foram adotadas de acordo como descrito por Brandão et al. 

(1996); Silva Filho et al. (2002) e Facholli (2003).  Foi considerado como normal, 

o conjunto das seguintes características: 
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1- caninos em relação normal, ou seja, Classe I: a ponta da cúspide do 

canino superior oclui na ameia entre o canino e o primeiro molar decíduo inferior;  

a ponta da cúspide do canino superior ocluindo mais para mesial em relação à 

ameia, a criança foi definida como portadora de uma má oclusão de classe II;  a 

ponta da cúspide do canino superior ocluindo mais para distal em relação à 

ameia, o paciente foi diagnosticado como classe III. A unilateralidade da relação 

de classe II foi computada como má oclusão de classe II, do mesmo modo que a 

unilateralidade da relação de classe III; 

2- ausência de mordidas cruzadas anterior e/ou posterior. Nesse caso, os 

arcos dentários deveriam apresentar compatibilidade transversal, isto é, o arco 

dentário superior deveria conter, por completo, o arco dentário inferior. Para isso, 

a dimensão transversal do arco dentário superior deveria ser proporcionalmente 

maior que a do arco dentário inferior, se essa compatibilidade não estivesse 

presente, estabelecia-se uma mordida cruzada posterior, uni ou bilateral.  

3- trespasse vertical de 1/3 a 1/2 da coroa do incisivo inferior. O trespasse 

vertical sendo maior que a ½ da coroa do incisivo inferior a oclusão foi 

classificada como sobremordida. Nos casos em que os incisivos não 

apresentavam contato nas bordas incisais, ou esse contato se dava diretamente 

entre as bordas incisais, quando em oclusão (topo), esta foi classificada como 

mordida aberta anterior;   

4- trespasse horizontal de 1 a 3 milímetros. Quando os incisivos 

superiores estavam mais de 3 milímetros a frente dos incisivos inferiores foi 

caracterizado um trespasse horizontal aumentado; quando a relação entre os 
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incisivos aparecia invertida, ou seja, os incisivos inferiores estavam à frente dos 

incisivos superiores, ou mesmo os incisivos estando no mesmo nível (mordida 

de topo) considerou-se  mordida cruzada anterior;   

5- ausência de apinhamento severo; 

6- todos os dentes decíduos presentes na cavidade bucal. A presença de 

qualquer dente decíduo perdido precocemente e/ou a agenesia de qualquer 

elemento dentário levaram a criança a ser computada como portadora de má 

oclusão e os dentes decíduos que apresentavam grande perda de estrutura 

dentária causada pela doença cárie (grandes cavitações) foram considerados 

como perdidos precocemente.      

 

 

 

 

4.3  Análise Estatística 

 

Os dados obtidos foram digitados no software Bio Estat versão 5.0 e em 

seguida receberam tratamento estatístico. A análise comparativa inter-grupos foi 

realizada através do teste Qui-quadrado. Na comparação entre as escolas 

(públicas X privadas) dos diferentes tipos morfológicos de má oclusão foi 

utilizado o teste Binomial.  
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Para avaliar a replicabilidade do exame clínico foi aplicado o Teste de 

Kappa, em 8,6% (n= 56) das crianças examinadas, através de um segundo 

exame clínico executado pelo mesmo examinador, nas mesmas condições do 1º 

exame, e após 60 dias. 

 

O nível de confiança utilizado em toda as análises estatísticas foi de 95% 

(p<0.05).  
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5. RESULTADOS 

 

A confiabilidade da reprodutibilidada dos exames foi testada pelo Teste de 

Kappa, que mostrou uma boa concordância (Kappa= 0,72, p<0.01) entre o 1º  e 

o 2º exame (reexame) das crianças, demonstrando que o método de exame 

clínico adotado era replicável.   

 
           Do total de 652 crianças examinadas na amostra do trabalho, 340 (154 do  

gênero feminino e 186 do  gênero masculino) estavam matriculadas em quatro 

pré-escolas públicas localizadas em diferentes distritos administrativos de 

Belém. Entre essas crianças, 22,4% (n=76) apresentavam oclusão normal e 

77,6% (n= 264, 153 do gênero masculino e 111 do gênero feminino) eram 

portadoras de algum tipo de má oclusão neste estágio precoce do 

desenvolvimento oclusal, (tabela 1). 

 
           Foram examinadas 312 crianças (157 do gênero feminino e 155 do 

gênero masculino) pertencentes à rede privada, matriculadas em cinco pré-

escolas localizadas no distrito administrativo DABEL. Dessas, somente 14,4% 

(n= 45) apresentaram oclusão normal; 85,6% (n= 267) eram portadoras de má  

oclusão, 134 do gênero masculino e 133 do gênero feminino (tabela 1). 

 
           Dessa forma, 81,44% das crianças em estágio de dentição decídua 

examinadas no município de Belém eram portadoras de algum tipo de má 

oclusão já nesta fase precoce do desenvolvimento oclusal (tabela 1). 
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Tabela 1- Distribuição das crianças, segundo o gênero e o tipo de oclusão, 
matriculadas em pré-escolas da rede pública e privada do ensino de Belém-PA, 
2007.  
 

 Oclusão Normal Má Oclusão Total 

Escolas Públicas 

Masculino 
       

33     (17,7%) 

   

153       (82,3%) 

 

186 

Feminino 43     (27,9%) 111       (72,1%) 154 

Total 76     (22,4%) 264       (77,6%)    340 

Escolas  Privadas    

Masculino  21     (13,5%) 134       (86,5%) 155 

Feminino 24     (15,3%) 133       (84,7%) 157 

45     (14,4%) 267       (85,6%)             312 Total 

Total 121   (18,6%) 531       (81,4%) 652 

 
 
 
 
 
           A análise comparativa entre os grupos de crianças pertencentes à pré-

escolas privadas e públicas evidenciou, entre as crianças do gênero feminino, 

uma maior prevalência de má oclusão nas crianças matriculadas na pré-escola 

privada (p=0.01), (figura 2); no gênero masculino não houve diferença na 

prevalência de má oclusão entre as crianças da rede pública ou das escolas 

privadas de Belém (p=0.36, figura 3). 
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p=0.01 

Figura 2- Prevalência de má oclusão no gênero feminino na 
dentição decídua da rede pública e privada do ensino de 
Belém-2007. 
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 Analisando os tipos específicos de má oclusão, no sentido sagital, a 

classe II foi a mais freqüente nas crianças da rede pública, pois esteve presente 

em 59,1% das crianças (n= 201, 121 do gênero masculino e 80 do gênero 

feminino), seguida da classe I em 11,2% (n=38, 18 do gênero masculino e 20 do 

p=0.36 

Figura 3- Prevalência de má oclusão no gênero masculino na 
dentição decídua da rede pública e privada do ensino de Belém-
2007. 
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feminino); e classe III em 7,3% (n= 25, 14 do gênero masculino e 11 do feminino, 

tabela 2). 

 

           Entre as crianças da rede privada, a relação de Classe II também foi a 

mais prevalente, tendo ocorrido em 76,6% (n= 239, 114 do gênero masculino e 

125 do gênero feminino) da amostra examinada; seguida da classe I com 7,4% 

(n= 23, 16 do gênero masculino e 7 do feminino); e da classe III com 1.6% (n= 5, 

4 do gênero masculino e 1 do feminino) (tabela 2). 

 

 
 
 

Tabela 2- Distribuição das crianças, segundo o gênero e o tipo de oclusão 
matriculadas em pré-escolas da rede pública e privada do ensino de Belém-PA, 
2007.  
 
 

Crianças Oclusão Normal Má Oclusão 
Cl I 

Má Oclusão 
        Cl II            

Má Oclusão 
 Cl III            

Total 

Escolas Públicas 

Masculino 

Feminino 
33   (17,7%) 

43   (27,9%) 

  

18 ( 9,7%) 

20 (13,1%) 

 

121 (65,1%) 

80   (51,9%)  

 

14    (7,5%) 

11    (7,1%) 

186 

154 

Total 76   (22,4%) 38 (11,2%) 201 (59,1%) 25    (7,3%) 340 

Escolas Privadas     

Masculino 21   (13,5%) 16 (10,3%) 114 (73,6%) 4     (2,6%) 155 

Feminino 24   (15,3%) 7   (4,5%) 125 (79,6%) 1     (0,6%) 157 

Total 45   (14,4%) 23 (7,4%) 239 (76,6%) 5     (1,6%) 312 

Total 121 (18,6%) 61 (9,4%) 440 (67,5%) 30   (4,5%) 652 
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           Novamente, na comparação entre os grupos (pré-escolas privadas e 

públicas), a má oclusão de Classe II foi mais prevalente nas crianças do gênero 

feminino da rede privada (p=0.00), enquanto a má oclusão de Classe I e Classe 

III foram mais prevalentes nas crianças do gênero feminino da rede pública, 

como mostra a figura 4; o gênero masculino não apresentou diferença na 

prevalência do tipo de má oclusão entre as crianças da rede pública e privada do 

município de Belém (p=0.12), ( figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                             

   

 
 
p=0.000 
 

p=0.00 

p=0.010 

p=0.013 
p=0.007 

Figura 4- Prevalência de oclusão normal e dos tipos de má oclusão 
no gênero feminino na dentição decídua da rede pública e privada do 
ensino de Belém-2007. 
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           Avaliando os diferentes tipos morfológicos da má oclusão nas crianças da 

rede pública, no gênero feminino, a sobremordida foi observada em 14,9% das 

crianças (n= 23); o trespasse horizontal aumentado em 5,2% (n= 8); a mordida 

aberta anterior em 7,1% (n= 11); a mordida cruzada anterior em 4,5% (n= 7); a 

mordida cruzada posterior em 1,9% (n= 3) e, finalmente, a perda precoce em 

20,1% (n= 31) (tabela 3).   

 

p=0.12 

Figura 5- Prevalência de oclusão normal e dos tipos de má 
oclusão no gênero masculino na dentição decídua da rede 
pública e privada do ensino de Belém-2007. 
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Entre as crianças, do gênero masculino, da rede pública, a ocorrência de 

sobremordida foi de 20,4% (n= 38); a de trespasse horizontal aumentado foi de 

14,5% (n= 27); a mordida aberta anterior apareceu em 6,5% (n= 12); a mordida 

cruzada anterior em 6,5% (n= 12); a mordida cruzada posterior em 3,8% (n= 7) e 

a perda precoce em 21,5% (n=40), como mostra a tabela 3. 

    

Dentre as anomalias dentárias encontradas neste grupo, observou-se a 

ocorrência de 2 casos de agenesia de incisivo inferior e 1 caso de fusão de 

incisivo inferior no gênero masculino.  A inserção anômala do freio labial superior 

foi observada em 1 criança do gênero feminino na rede pública. 

 

           Entre as crianças da rede privada, no gênero feminino, a sobremordida 

esteve presente em 28% (n= 44); o trespasse horizontal aumentado em 17,2% 

(n= 27); a mordida aberta anterior em 11,5% (n= 18); a mordida cruzada anterior 

em 1,3% (n=2); e a mordida cruzada posterior em 8,9% (n= 14) dos casos 

(tabela 3). Não foi encontrada nenhuma criança com perda precoce de dentes 

decíduos neste grupo (tabela 3). 

 

           No que concerne às crianças da rede privada, no gênero masculino, as 

crianças apresentaram 29,7% de sobremordida (n= 46); 16,1% de trespasse 

horizontal aumentado (n= 25); 11,6% de mordida aberta anterior (n= 18); 5,8% 

de mordida cruzada anterior (n= 9); 9,7% de mordida cruzada posterior (n= 15) e 

1,9% de perda precoce (n= 3, tabela 3). 
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           Foram encontradas, ainda, 2 crianças com fusão do incisivo inferior, uma 

no gênero masculino e outra no feminino e  2 casos de inserção anômala do 

freio labial superior, ambos no gênero feminino, no grupo da rede privada. 

 

 
 
Tabela 3- Distribuição dos diferentes tipos morfológicos de má oclusão em 
crianças matriculadas em pré-escolas da rede pública e privada do ensino de 
Belém- PA, 2007. 
 

 

 

 

 

           Na análise comparativa intergrupo para o gênero feminino (pré-escolas 

públicas X pré-escolas privadas) sobre os diferentes tipos morfológicos de má 

 Rede pública Rede Privada 

Tipo de Má Oclusão    Masculino          Feminino      Masculino            Feminino 

Sobremordida    38   ( 20,4%)    23   (14,9%)     46     (29,7%)       44     (28%) 

TH Aumentado    27    (14,5%)      8   (5,2%)     25     (16,1%)       27     (17,2%) 

M A A     12    (6,5%)      11   (7,1%)     18     (11,6%)       18     (11,5%) 

M C A    12    (6,5%)       7    (4,5%)       9     (5,8%)           2     (1,3%) 

M C P      7     (3,8%)       3    (1,9%)     15     (9,7%)         14     (8,9%) 

Perda Precoce    40    (21,5%)    31  (20,12%)       3   (1,9%)             0     (0%) 

TOTAL   136                    83    116                       105 
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oclusão, observou-se que a sobremordida (p=0.005), o trespasse horizontal 

aumentado (p=0.000) e a mordida cruzada posterior (p=0.006) foram mais 

prevalentes nas crianças da  rede privada do ensino de Belém, enquanto a 

perda precoce de dentes decíduos foi mais freqüente nas crianças da  rede 

pública (p=0.000). A mordida aberta anterior (p=0.19) e a mordida cruzada 

anterior (p=0.085) apresentaram comportamento semelhante entre as crianças 

da rede pública e privada (figura 6). 

 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p=0.005 

p=0.000 

p=0.005 

p=0.000 

p=0.19 

p=0.085 

p=0.006 

p=0.000 

Figura 6- Prevalência dos diferentes tipos morfológicos de má oclusão 
no genêro feminino na dentição decídua da rede pública e privada do 
ensino de Belém-2007. 
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           Em relação ao gênero masculino, somente a sobremordida (p= 0.048) e a 

mordida cruzada posterior (p= 0.026) foram mais prevalentes nas pré-escolas da 

rede privada. A perda precoce de dentes decíduos (p= 0.000), assim como no 

gênero feminino, também teve uma maior ocorrência nas pré-escolas da rede 

pública. O trespasse horizontal aumentado (p= 0.68), a mordida aberta anterior 

(p= 0.09) e a mordida cruzada anterior (p= 0.805) apresentaram uma freqϋência 

semelhante nos dois grupos de pré-escolas (figura 7).  

 

 

 

 

001 p= 0. 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P=0.001 Pp=0.94 

p= 0.001 

p=0.022
 

 

 

 

p=0.048 

p=0.68 

 

 

 

 

 

 

p=0.285 

 

p=0.923 

p=0.048 

p=0.68 

p=0.09 

p=0.805 

p=0.026 

p=0.000 

Figura 7- Prevalência dos diferentes tipos morfológicos de má oclusão no 
gênero masculino na dentição decídua da rede pública e privada do 
ensino de Belém-2007. 
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6. DISCUSSÃO 

 

       

            Avaliando os resultados, pode-se observar que a prevalência de má 

oclusão em crianças, no estágio de dentição decídua, na cidade de Belém, foi 

81,44% (n=531), uma das ocorrências mais altas já relatadas na literatura. Os 

valores mais próximos citados, anteriormente, foram os encontrado por Silva 

Filho et al. (2002) em Bauru-SP de 73,26%; 74,9% por Facholli (2003) em 

Londrina-PR; 75,5% por Lima (2005) em Natal-RN; 75,8% por Chevitarese, Valle 

e Moreira (2002) no Rio de Janeiro; 78,66% por López et al. (2001) em Porto 

Alegre-RS; 79,3% por Mathias (1984) em São Paulo e por Martins et al. (1998), 

em Araraquara-SP, de 80,2% da ocorrência da mesma nesta faixa etária.  

 

           Até mesmo, deparando-se com o resultado de 47,1% de má oclusão 

encontrada por Brandão et al. (1996), em pesquisa realizada na mesma região e 

utilizando praticamente o mesmo protocolo para exame das crianças, verificou-

se um aumento de quase o dobro na ocorrência da má oclusão na dentição 

decídua na última década, o que deve ser levado em consideração no momento 

de instalação dos programas de saúde bucal local para a inclusão da ortodontia 

preventiva e interceptativa nos mesmos, visando atender principalmente as 

classes sociais menos favorecidas. Entretanto, deve-se ressaltar a ausência de 

calibração entre os examinadores que realizaram os dois estudos. 
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            Os resultados presentes, quanto à influência do fator sócio-econômico 

revelam a existência da influência dos fatores sócio-econômicos na 

manifestação da má oclusão e, portanto, diferem dos achados nos trabalhos de 

Calisti, Cohen e Fales (1960), Kharbanda et al. (1994), Martins et al. (1998), 

Frazão (1999) e de Thomaz e Valença (2005), os quais não observaram 

influência do nível sócio-econômico na manifestação da má oclusão. Thomaz e 

Valença (2005) detectaram que o gênero feminino tem maior chance de 

desenvolver má oclusão do que o masculino, corroborando, em parte, com os 

resultados do presente trabalho, onde as crianças do gênero feminino e 

pertencentes às escolas privadas apresentaram uma maior prevalência de má 

oclusão no município de Belém. Entretanto, a metodologia empregada no 

trabalho de Thomaz e Valença (2005) foi diferente da utilizada no presente 

estudo, visto que envolvia questionários com indicadores sócio-econômicos.  

            

            Por outro lado, Morón et al. (1997) e Silva Filho et al. (2002) encontraram 

uma maior prevalência de má oclusão nas crianças de nível sócio-econômico 

mais baixo (representada pelas crianças das escolas públicas). Silva Filho et al. 

(2002) não observaram influência direta da variável gênero, interferindo 

indiretamente através da aquisição de hábitos bucais deletérios, maior no gênero 

feminino, segundo Silva Filho et al. (2003). Da mesma forma, Tomita et al. 

(2000) concluiram que o nível sócio-econômico pode influenciar na manifestação 

da má oclusão, através de questões como o trabalho materno e a ocupação dos 

pais, por meio da aquisição de hábitos bucais deletérios. 
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           A presença de poucos trabalhos na literatura brasileira, avaliando a 

influência do nível sócio-econômico na ocorrência da má oclusão, dá-se, 

principalmente, pela dificuldade de se realizar este tipo de avaliação, em 

particular, nas instituições privadas. A primeira barreira já se estabelece na 

própria coordenação da escola, que delimita uma série de quesitos a serem 

respeitados, como por exemplo, de não divulgar qualquer dado ou informação 

relativa aos alunos, como: endereço, nome completo, filiação, profissão dos pais, 

número de irmãos e naturalidade, para se respaldar, no âmbito ético, de não 

violar a integridade físico-moral de seus alunos, bem como, preocupados com a 

segurança dos mesmos.  

 

           Uma outra barreira, diz respeito à permissão dos pais para a realização 

do exame. Embora não cause nenhum desconforto à criança, muitos pais 

sentem-se ressentidos em autorizá-lo, por se tratar de crianças com pouca idade 

ou por não conhecerem o profissional responsável pelo exame. 

 

           Em uma das pré-escolas privadas selecionadas, de um total de 275 

alunos matriculados na faixa etária correspondente a do presente trabalho, 

somente 45 mães (14.2%) autorizaram a realização do exame em seus filhos 

(as) e, ainda assim, encontraram-se crianças que, mesmo com a autorização 

dos pais, recusaram-se a participar do exame. 
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           Em contrapartida, quando se volta para as escolas da rede pública, há 

uma grande liberdade para a execução da pesquisa, tal é a carência de serviço 

nesta parte da população. Não só a coordenação da escola, como os próprios 

pais, fazem questão e facilitam a realização do trabalho,  para se ter uma noção 

de como está a saúde bucal de suas crianças, já que a grande maioria delas não 

tem acesso aos serviços odontológicos gerais, principalmente a parte 

ortodôntica preventiva. Muitas dessas crianças passavam, pela primeira vez, por 

uma avaliação odontológica. 

 

           A má oclusão mais freqüentemente encontrada foi a de Classe II, tanto no 

âmbito público quanto privado, seguida da Classe I e, por fim, a Classe III, 

concordando com os trabalhos de Maia (1987) e Facholli (2003). Porém, 

Brandão et al. (1996), Tomita et al. (1998), Martins et al. (1998), López et al. 

(2001), Silva Filho et al. (2002), Teixeira, Borges e Castro alves (2002) e 

Sadakyio et al. (2004) observaram uma maior prevalência de má oclusão de 

Classe I, seguida da Classe II e Classe III. Observa-se que ocorre uma flutuação 

entre as más oclusões de Classe I e de Classe II como mais prevalentes, 

entretanto a má oclusão de Classe III sempre aparece com menor freqüência, 

confirmando uma menor participação no cenário das más oclusões. 

 

           Novamente, quando se analisa o fator sócio-econômico nas crianças do 

gênero feminino, a má oclusão de Classe II é, estatisticamente, mais freqüente 
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nas crianças da rede privada, enquanto a Classe I e III foram mais freqüentes 

nas crianças da rede pública. 

 

            Entre as crianças do gênero masculino, o fator sócio-econômico, 

analisado através do tipo de pré-escola, não influenciou na prevalência de 

nenhum dos diferentes tipos de má oclusão. Silva Filho, Freitas e Cavassan 

(1990) observaram que, com a estratificação sócio-econômica, houve uma maior 

ocorrência de má oclusão na classe baixa. Silva Filho, Freitas e Cavassan 

(1990) observaram um incremento da má oclusão de Classe I em crianças no 

nível sócio-econômico mais baixo em decorrência da perda precoce de dentes 

decíduos e permanentes. As más oclusões de Classe II e III, por serem 

displasias esqueléticas, mostraram-se bastante resistentes aos fatores 

ambientais e do contexto sócio-econômico. Essa contradição aos presentes 

resultados pode ser explicada, em parte, pois no trabalho de Silva Filho, Freitas 

e Cavassan (1990), a amostra consta de indivíduos em dentição mista e, no 

presente trabalho, foram examinadas apenas crianças em fase de dentição 

decídua.    

 

           Quando se analisam individualmente os diferentes tipos morfológicos de 

má oclusão, observa-se que a sobremordida é mais prevalente na rede privada, 

tanto no gênero feminino quanto masculino e aparece em 23,15% dos casos, 

percentagem semelhante ao trabalho de López et al. (2001), porém valor muito 

acima do citado pela maioria dos demais autores (KABUE; MORACHA; 
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NG'ANG'A, 1995; TSCHILL; BACON; SONKO, 1997; CARVALHO; VINKER; 

DECLERCK, 1998; CHEVITARESE; VALLE; MOREIRA, 2002; THOMAZ et al., 

2002; SADAKYIO et al., 2004 e THOMAZ e VALENÇA, 2005). Em razão dessa 

alteração oclusal apresentar uma ocorrência relativamente alta em relação à 

maioria dos autores, pode-se sugerir que esteja relacionada aos padrões 

morfológicos das crianças da região Norte do país. 

 

           No que se refere ao trespasse horizontal aumentado, os resultados 

apontam uma ocorrência de 13,34%, valor igual ao encontrado por Kabue, 

Moracha e Ng'ang'a (1995) de 13%, superior ao de Tschill, Bacon e Sonko 

(1997) de 3,7% e inferior aos de Thomaz et al. (2002) de 36,1% e Thomaz e 

Valença (2005) de 27,3%. Esse tipo de alteração oclusal foi mais prevalente nas 

crianças do gênero feminino da rede privada, cujo resultado pode ser justificado 

por Silva Filho et al. (2003) que encontraram uma maior prevalência de hábitos 

bucais deletérios no gênero feminino, e este tipo de má oclusão esta diretamente 

ligado à presença de hábitos; por outro lado, este autor encontrou essa maior 

prevalência nas crianças das escolas públicas. 

 

           A mordida aberta anterior acometeu 9,04% das crianças examinadas, 

discordando dos dados obtidos por Mathias (1984), Kabue, Moracha e Ng'ang'a 

(1995); Brandão et al. (1996); Morón et al. (1997); Tschill, Bacon e Sonko (1997); 

Carvalho, Vinker e Declerck (1998); Pereira et al. (1999); López et al. (2001); 

Santana et al. (2001); Chevitarese, Valle e Moreira (2002); Lenci (2002); Silva 
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Filho et al. (2002); Sadakyio et al. (2004) e Thomaz e Valença (2005), todos 

encontraram valores superiores. A mordida aberta anterior apresentou 

comportamento semelhante na rede pública e privada em ambos os gêneros, 

corroborando com Morón et al. (1997) que não observaram diferença na 

prevalência desta má oclusão entre as crianças das escolas públicas e privadas. 

 

           A mordida cruzada anterior, semelhante à mordida aberta anterior, 

apareceu de forma muito semelhante nos dois gêneros nos dois grupos de pré-

escolas avaliadas, com uma ocorrência relativamente pequena (4,60%). A 

prevalência encontrada de mordida cruzada anterior é corroborada pela maioria 

dos autores (KABUE; MORACHA; NG'ANG'A, 1995; BRANDÃO et al., 1996; 

LÓPEZ et al., 2001; CHEVITARESE; VALLE; MOREIRA, 2002; SILVA FILHO et 

al., 2002). Entretanto, outros autores (THOMAZ; VALENÇA, 2005) encontraram 

freqϋências superiores de mordida cruzada anterior. 

 

           Da mesma forma que a sobremordida, a mordida cruzada posterior 

apresentou uma prevalência maior nas crianças das pré-escolas privadas, em 

ambos os gêneros, corroborando com Morón et al. (1997) que também acharam 

uma maior prevalência desta alteração nas escolas privadas.  

 

           A mordida cruzada posterior foi observada em 5,98%, de acordo com 

Thomaz e Valença (2005). A maioria das pesquisas (MATHIAS, 1984; 

BRANDÃO et al., 1996; TSCHILL; BACON; SONKO, 1997; CARVALHO; 
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VINKER; DECLERCK, 1998; ASSUMPÇÃO; BASTOS, 1999; LÓPEZ et al., 

2001; CHEVITARESE; VALLE; MOREIRA, 2002; SILVA FILHO et al., 2002; 

SADAKYIO et al., 2004; VIANA et al., 2004 e CAVALCANTI; BEZERRA; 

MOURA, 2006) encontraram uma ocorrência maior de mordida cruzada 

posterior. Somente Kabue, Moracha e Ng'ang'a (1995) observaram uma 

freqüência menor de mordida cruzada posterior do que a observada no presente 

estudo, em torno de 1%. Por estar diretamente ligada à presença de hábitos 

bucais deletérios, pode-se sugerir que as crianças da rede privada são mais 

propensas a apresentarem hábitos bucais, sejam respiratórios, ou mesmos de 

sucção. Questões que devem ser investigadas em um próximo trabalho. 

 

           A perda precoce de dentes decíduos apresentou uma ocorrência de 

11,19%. Esse fato por ser mais prevalente na rede pública em ambos os 

gêneros, deve-se, provavelmente, à falta de acesso desta parcela da população 

aos serviços odontológicos básicos, como também da deficiência nos cuidados 

de higiene oral, provenientes muitas vezes de uma política de saúde pública que 

não prioriza a saúde bucal como um todo, desde as atividades educativas até os 

procedimentos preventivos odontológicos propriamente ditos, principalmente, na 

região Norte do Brasil.  

 

           Os resultados encontrados no Projeto SB Brasil 2003 revelaram que as 

crianças da Região Norte do país não só apresentaram os maiores números de 

dente cariados não tratados, como também o ceo-d foi cerca de 27% maior 
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nesta região que na região Sudeste do país. A literatura mostra valores menores 

de dentes perdidos em outros locais (LÓPEZ et al., 2001; SILVA FILHO et al., 

2002; THOMAZ et al., 2002), provavelmente, resultado de uma maior política de 

incentivo e investimento, no que diz respeito à saúde bucal da população, quer 

seja por projetos sociais localizados ou mesmo por melhor disponibilidade de 

serviços odontológicos básicos à população.  

 

           Nesses resultados observa-se que somente três crianças (0.9%) da rede 

privada apresentavam perda precoce de dentes, contra 71 (20,8%) da rede 

pública, sendo que, numa delas, a perda foi de um incisivo superior, relatado 

pela própria criança que o dente havia “caído” porque ela havia sofrido uma 

queda, deixando muito clara a diferença existente entre esses dois grupos sócio-

econômicos, em relação a esse aspecto. 

 

           Com relação às anomalias dentárias, os resultados mostraram uma 

semelhança entre as crianças das pré-escolas públicas e privadas: foram 

encontrados poucos casos de agenesia de incisivo inferior (apenas 2 na rede 

pública) e de fusão de incisivo inferior (1 na rede pública e 2 na rede privada). 

 

           Da mesma forma, a inserção anômala do freio labial superior, 1 na rede 

pública e 2 na rede privada, de acordo com Kabue, Moracha e Ng'ang'a (1995), 

deixando transparecer que estas anomalias estão, provavelmente, mais 

relacionadas a fatores genéticos do que ambientais e comportamentais. 
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           Deve-se ressaltar que algumas crianças do grupo das escolas privadas, 

previamente selecionadas para compor a amostra, não foram examinadas pela 

ausência da autorização dos seus responsáveis. Como não é possível avaliar o 

real motivo que levaram os pais a tomarem essa decisão, não se pode examinar 

se em algum desses fatores esteja relacionado à presença ou não de alguma 

característica oclusal. Todavia, nas pré-escolas da rede pública quase a 

totalidade das crianças foram examinadas, excetuando-se as que faltaram à 

escola no dia do exame. 

 

           Outro ponto, passível de discussão, diz respeito à classificação do nível 

sócio-econômico. Embora o critério utilizado seja amplamente utilizado na 

literatura (SILVA FILHO; FREITAS; CAVASSAN, 1990; KHARBANDA et al., 

1994; MORÓN et al., 1997; FRAZÃO, 1999; SILVA FILHO et al., 2002), 

provavelmente pela sua simplicidade, baixo custo e objetividade, deve-se 

ressaltar que algum viés pode estar embutido no processo de classificação do 

nível sócio-econômico, tais quais, as crianças de nível sócio-econômico mais 

baixo que sejam bolsistas das escolas privadas. Entretanto, acredita-se que 

esses pequenos erros, em um estudo epidemiológico com um tamanho amostral 

adequado, se diluem sem influenciar os resultados de forma significativa. 

 

           Não constituiu um objetivo do presente estudo avaliar o mecanismo pelo 

qual o nível sócio-econômico poderia interferir na manifestação de uma 
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determinada má oclusão. Entretanto, estudos dessa natureza são altamente 

recomendáveis na tentativa de elucidar quais fatores etiológicos ambientais da 

má oclusão, tais como: a presença de hábitos bucais, tipo de amamentação, o 

padrão alimentar ou outros, poderiam estar relacionados a uma maior ocorrência 

dos distúrbios oclusais. 
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7. CONCLUSÃO 

 

           De acordo com os resultados encontrados, pode-se concluir: 

 

1- A prevalência de má oclusão observada na dentição decídua na cidade 

de Belém foi muito alta, em torno de 81,44%. 

2- As crianças do gênero feminino da pré-escola privada tiveram uma maior 

prevalência de má oclusão, em relação às da pré-escola pública, sendo a 

Classe II o tipo mais prevalente, em ambos os grupos de escola. 

3- Más oclusões, como a sobremordida e a mordida cruzada posterior, 

tiveram uma maior ocorrência nas crianças da pré-escola privada em 

ambos os gêneros, porém, o trespasse horizontal aumentado e a Classe 

II apresentaram uma maior ocorrência apenas nas crianças do gênero 

feminino neste tipo de pré-escola. 

4- A perda precoce de dentes decíduos foi mais prevalente nas crianças das 

escolas públicas. 

 

           Baseado nos resultados, conclui-se, ainda, que a má oclusão ocorre 

em um número muito grande de crianças, numa fase inicial do 

desenvolvimento oclusal, no município de Belém-PA. A pesquisa mostrou 

que, de alguma forma, o nível sócio-econômico pode interferir no 

aparecimento da má oclusão e expor algumas crianças a um risco maior de 

desenvolvê-la. 
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           Além disso, a perda precoce de dentes, causada pela doença cárie, 

ainda é um grande problema a ser solucionado nas crianças de nível sócio-

econômico mais baixo, demonstrando a falta de uma política de saúde bucal 

eficaz, tanto no nível preventivo como interceptativo que atendesse, 

principalmente, essa parcela da população. 
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APÊNDICE 1- Termo de consentimento livre e esclarecido para participação na               

pesquisa epidemiológica. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Estamos convidando seu filho (a) a participar, como voluntário(a), da 
pesquisa – “Estudo Epidemiológico sobre a  ocorrência da má oclusão na 
Dentição Decídua em crianças da Rede Pública e Privada do Município de 
Belém- Pará”, no caso de você concordar em participar, favor assinar ao final 
dodocumento. Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer momento, você 
poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 
nenhum prejuízo em sua relação com a pesquisadora ou com a instituição.  

 

NOME DA PESQUISA: Estudo Epidemiológico sobre a  ocorrência da má 
oclusão na Dentição Decídua entre crianças da Rede Pública e Privada do 
Município de Belém- Pará . 

PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL: Regina Fátima Feio Barroso e Thiene 
Normando 

ENDEREÇO: Rua Boaventura da Silva 567 apto. 1201.  TELEFONE: (91) 
32230309 

OBJETIVOS: O motivo da pesquisa é avaliar a ocorrência da má oclusão 
(problemas no posicionamento dos dentes)  no estágio de dentição temporária 
(“de leite”) em pré-escolares do município de Belém, observando qual a 
influência do padrão sócio-econômico sobre a manifestação da má oclusão.  

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se você concordar em participar da pesquisa, 
seu filho(a) será submetido a um exame odontológico na escola, onde se 
observará se ele(a) apresenta algum tipo de má oclusão. O exame dura cerca de 
um minuto e será executado com material totalmente descartável. 

RISCOS E DESCONFORTOS: Não há risco nem desconforto à criança, esta 
somente será examinada, sem a realização de qualquer procedimento.  

BENEFÍCIOS: Se você concordar em participar da pesquisa, ajudará a descobrir 
qual a participação da má oclusão nos estágios precoces da dentição e, com 
isso, políticas de saúde públicas poderão ser aplicadas de forma mais objetiva, 
com menor custo, atingindo um maior número de crianças.  

Assinatura do Pesquisador Responsável: 
________________________________________________________________ 
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CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

Eu,___________________________________, declaro que li as 
informações contidas neste documento, fui devidamente informado(a) pelas 
pesquisadoras dos procedimentos que serão realizados. 

Belém,___/___/______. 

NOME E ASSINATURA DO  RESPONSÁVEL :  

 

_______________________________________________________________         

    (Nome por extenso)              (Assinatura) 
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APÊNDICE 2- Ficha elaborada para coleta de dados. 

 

 

Ficha de Exame Clínico 
 
 
Escola:                                                                                    Data:__/__/__       
                       
Nome:                                                               D. Nasc.__/__/__   
 
Idade: ___ a ___m  
   
Sexo:    M     F 
 
Oclusão Normal:   Má Oclusão:  
 
Perda precoce de dentes decíduos(Ei):___________________  
  
 
Anomalias dentárias:____________________________________ 
  
Relação Canino- Direito:____ Cl I             Esquerdo:____ Cl I 
                                        ____ Cl II                            ____ Cl II 
                                        ____ Cl III                           ____ Cl III 
                                        ____ Ausente                     ____ Ausente 
    
Trespasse Vertical: ____ Normal/ ___ Sobremordida/ ____Mordida Aberta 
 
 
Trespasse Horizontal: ___ Normal/____Aumentado/ ____Mordida Cruzada  
Anterior 
 
Relação Transversal: ___ Normal/___Mordida Cruzada Posterior  
 
 
Observação:_____________________________________________ 
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ANEXO 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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