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Gaião MAGS. Identificação de fatores relevantes associados ao diagnóstico 
precoce da má oclusão dentária junto a especialistas em Ortodontia 
[Dissertação de Mestrado]. Curitiba: Universidade Positivo; 2021. 
 

RESUMO 

 

As más oclusões ocupam o terceiro lugar na ordem das doenças que 

acometem o aparelho estomatognático no contexto mundial e merecem um 

olhar mais cuidadoso por parte de profissionais que acompanham um indivíduo 

ao longo de sua infância. Assim, o objetivo desta pesquisa foi identificar, junto 

aos especialistas em Ortodontia, os fatores mais relevantes associados à má 

oclusão, com o intuito de ser desenvolvido, futuramente, um guia ilustrado 

prático de identificação precoce de má oclusão dentária para profissionais 

cirurgiões-dentistas clínicos gerais, como ferramenta preventiva auxiliar. Para 

tanto, duas fases foram propostas: a primeira com extensa revisão de literatura 

a respeito dos fatores etiológicos e características clínicas das más oclusões 

que embasou a confecção de um questionário aplicado; na segunda fase, com 

ortodontistas para atribuição de valores acerca da importância desses fatores 

para a elaboração dos chamados Núcleos de Alterações Oclusais (NAO). A 

fase inicial se deu por meio de consulta às bases de dados PubMed, Biblioteca 

Virtual em Saúde e literatura cinzenta (Google Scholar). Na segunda fase 

participaram 35 ortodontistas, do Estado do Paraná, aos quais foi enviado, por 

correio eletrônico, um formulário (Google® forms), contendo 70 critérios que 

englobavam: fatores demográficos e socioeconômicos, fatores 

comportamentais, fatores clínicos, fatores hereditários e sistêmicos e 

estabelecimento de parâmetros. O respondente deveria escolher o nível de 

importância de 0 a 4, onde 0 indica não relevante e 4 indica muito relevante de 

cada um desses critérios listados. Os dados foram tabulados e analisados no 

software SPSS®, versão 21.0. Os respondentes tinham média de idade de 43,1 

anos (± 7,75), tempo médio de formado de 20 anos (± 7,78) e tempo médio de 

experiência na especialidade de 14,5 anos (± 7,80). As respostas foram 

colocadas em ordem decrescente de frequência. Em seguida, foram 

selecionados os fatores que obtiveram 50% ou mais de frequência na categoria 

“muito relevante” para a composição dos NAO, com base no agrupamento de 

critérios em: NAO 1 – Mordida aberta anterior; NAO 2 – Mordida cruzada 
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anterior; NAO 3 – Mordida cruzada posterior; NAO 4 – Mordida profunda; NAO 

5 – Apinhamento dentário; NAO 6 – Má oclusão de Classe II. Com o 

desenvolvimento deste trabalho observou-se a relevância dos critérios 

estudados reportada pelos especialistas, o que fundamentará o 

desenvolvimento de um guia de reconhecimento precoce de alterações 

oclusais para interceptação de futuras más oclusões. 

Palavras-chave: Diagnóstico precoce. Má oclusão. Protocolos. Ortodontia. 
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Gaião MAGS. Identification of relevant factors associated with the early 
diagnosis of dental malocclusion with orthodontic specialists [Master’s Degree 
Dissertation]. Curitiba: Universidade Positivo; 2021. 
 

ABSTRACT 

 

Malocclusion occupies the third place of oral diseases in the world context, 

deserves a careful look on the part of professionals who accompany an 

individual throughout his childhood. Thus, the aim of this research was to 

identify, together with specialists in Orthodontics, the most relevant factors 

associated with malocclusion, in order to develop, in the future, a practical 

illustraded guide for the early identification of dental malocclusion for 

professional general dental surgeons, as an auxiliary preventive tool. To this 

end, two phases were proposed: the first with an extensive literature review 

regarding the etiological factors and clinical characteristics of malocclusions that 

supported the preparation of an applied questionnaire; in the second phase, 

with orthodontists to assign values about the importance of these factors for the 

elaboration of the so-called Nuclei of Occlusal Changes (NOC). The initial 

phase took place by consulting the PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde 

(Virtual Health Library), and gray literature databases (Google Scholar). In the 

second phase, 35 orthodontists, from the State of Paraná, participated, and a 

form (Google® forms) was sent by electronic mail, containing 70 criteria that 

included: demographic and socioeconomic factors, behavioral factors, clinical 

factors, hereditary factors systemic and parameter setting. The respondent 

should choose the level of importance from 0 to 4, where 0 indicates not 

relevant and 4 indicates very relevant for each of these listed criteria. The data 

were tabulated and analyzed using SPSS® software, version 21.0. The 

respondents had a mean age of 43.1 years (± 7.75), an average time of 

graduation of 20 years (± 7.78) and an average time of experience in the 

specialty of 14.5 years (± 7.80).  From then on, the frequencies were placed in 

decreasing order. Then, a selection of those with 50% or more frequency in the 

“very relevant” category were separated to NOC based on the grouping of 

criteria in: NOC 1 - Anterior open bite; NOC 2 - Anterior crossbite; NOC 3 - 

Posterior crossbite; NOC 4 - Deep bite; NOC 5 – Dental crowding; and NOC 6 - 
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Class II malocclusion. With the development of this research, the frequency of 

the studied criteria reported by the specialists was observed, which will support 

the development of a guide for early recognition of occlusal changes for the 

interception of future malocclusions. 

Keywords: Early diagnoses. Malocclusion. Protocols. Orthodontics. 
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1. INTRODUÇÃO/REVISÃO DE LITERATURA 

 

As más oclusões são desvios da normalidade de um arco dentário, do 

esqueleto facial ou de ambos, com reflexos variados nas funções do aparelho 

estomatognático (Suassuna et al., 2018) que podem interferir diretamente na 

aparência e consequentemente na autoestima dos indivíduos bem como em 

seus relacionamentos sociais (Moura et al., 2013) e, ocupam o terceiro lugar na 

ordem das doenças que acometem o aparelho estomatognático (OMS, 1997; 

Bittencourt, 2010; Brasil, 2012), sendo precedidas apenas pela cárie dentária e 

doença periodontal. O fato desta morbidade ser frequente no Brasil e no mundo 

ao longo dos anos, faz com que a má oclusão deva ser observada e estudada 

criteriosamente (Tomita et al., 2000; Bezerra e Cavalcanti, 2006; Bitencourt e 

Machado, 2010; Carvalho et al., 2011; Miotto et al., 2014). Em virtude disso, é 

tema relevante para a área de saúde pública, uma vez que autores têm 

considerado que o padrão normal de oclusão é muito difícil de ser estabelecido 

naturalmente (Baume, 1950; Infante, 1975; Gimenez, 2008). 

Em termos epidemiológicos, a avaliação de oclusão não foi incluída nos 

levantamentos realizados no Brasil nos anos de 1986 e de 1996, por ser 

considerada, à época, irrelevante quando comparada à cárie dentária (Oliveira 

et al., 1998). Quando a análise de alterações oclusais foi incluída na pesquisa 

nacional de saúde bucal SBBrasil(Brasil, 2004), foram revelados dados 

importantes a respeito da presença de má oclusão em cada macrorregião do 

país, tais como: i. a prevalência de problemas oclusais moderados ou severos 

em crianças de 5 anos de idade foi de 14,5%; ii. a prevalência da condição 

oclusal muito severa ou incapacitante foi de cerca de 21% nas crianças de 12 
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anos; e iii. a prevalência de má oclusão de 19% em adolescentes de 15 a 19 

anos (Brasil, 2003). Estes dados orientaram a necessidade de se reconhecer 

as patologias mais prevalentes nas faixas etárias no levantamento seguinte, de 

2010, onde foram reveladas as condições oclusais nas idades de 5 e 12 anos e 

na faixa etária de 15 a 19 anos para o Brasil e regiões (Brasil, 2012).  

No último levantamento observou-se que 77,1% das crianças de 5 anos 

apresentaram oclusão normal para chave de caninos (Classe I). Classes II e III 

de caninos foram observadas em 16,6% e 6,4%, respectivamente. 

Características normais de sobressaliência na idade de 5 anos variaram de 

60,8% a 71,2%. Mordida cruzada anterior esteve presente em apenas cerca de 

3,0%. A prevalência de mordida cruzada posterior foi de 10,1%. Aos 12 anos 

de idade observou-se que a presença de oclusão considerada normal, segundo 

o Índice de Estética Dental (DAI), foi de cerca de 60%, e a prevalência de 

oclusopatias severas aos 12 anos de idade foi de 7,1% enquanto as 

prevalências de oclusopatias severa e muito severa dos 15 aos 19 anos de 

idade foram iguais a 6,6% e 10,3%, respectivamente (Brasil, 2012). 

As más oclusões se estabelecem devido à interação de vários fatores 

etiológicos, que podem ser hereditários, congênitos, adquiridos, de ordem geral 

ou local, incluindo a presença de hábitos bucais deletérios (Moyers, 1991), 

tornando-a passível de um diagnóstico antecipado, que, uma vez realizado, 

garante que a intervenção ortodôntica ocorra no momento adequado (Garib e 

Zanella, 2005). Gimenez (2008) pautou que o estudo das más oclusões e de 

sua etiologia é de fundamental importância para o cirurgião-dentista que, por 

meio do diagnóstico precoce e de medidas preventivas, inclusive com a 
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conscientização do paciente e/ou responsáveis, consegue impedir e/ou 

interceptar problemas de difícil solução em longo prazo.  

Desse modo, o diagnóstico das condições de saúde bucal de grupos 

populacionais é um subsídio fundamental para o planejamento e a avaliação de 

ações de promoção de saúde. Embora diversas pesquisas tenham sido 

desenvolvidas desde os anos de 1980 (Silva Filho et al., 1989; Tomita et al., 

2000; Ribas et al., 2004; Schwertner et al., 2007; Cavalcanti et al., 2008), do 

ponto de vista epidemiológico é bastante reduzido o número de trabalhos com 

abrangência nacional (Bittencourt e Machado, 2010). 

As más oclusões não se autocorrigem com o passar do tempo, sendo 

que os desvios que se estabelecem na dentição decídua, perpetuam-se nas 

dentições mista e permanente. Esta observação respalda o consenso de que a 

prevenção e a interceptação precoce se fazem necessárias, preferencialmente, 

nas dentições decídua e mista (Gimenez, 2008). 

A avaliação das más oclusões não tem avançado em uma perspectiva 

da Saúde Coletiva, dado o predomínio de estudos com delineamentos voltados 

para área técnica, com destaque para análises morfológicas ou biomecânicas. 

Sendo assim, este estudo buscou trazer uma análise e apresentar uma 

ferramenta abrangente e de fácil entendimento para a identificação de 

alterações oclusais, voltado para clínicos gerais. Desta forma, os profissionais 

poderão orientar o paciente e/ou suas famílias a procurar alternativas 

interceptativas e menos invasivas, considerando e utilizando o 

desenvolvimento da criança para adequação oclusal, evitando assim o 

estabelecimento de quadros severos de má oclusão. 
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2. PROPOSIÇÃO 

 

Identificar, junto a especialistas em Ortodontia, os fatores etiológicos e 

as características clínicas relevantes associadas ao diagnóstico precoce das 

más oclusões, os quais serão unidos nos chamados Núcleos de Alterações 

Oclusais (NAO), que servirão como base para a confecção de um guia voltado 

aos clínicos gerais, com vistas à identificação precoce do agravo para devidos 

encaminhamentos. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Aspectos Éticos e Delineamento do Estudo 

 

 Este projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Positivo, com registro de aprovação 

CAAE 29550120.1.0000.0093 (Anexo 1). Todos os convidados a participar 

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1). 

Dado o caráter exploratório da fase inicial, por conveniência, propôs-se 

incluir 30 sujeitos na pesquisa, especialistas em Ortodontia, 

independentemente de gênero, idade ou ano de formação. Considerada a 

adição de 15% sobre esse valor devido à possibilidade de não respostas, 

obteve-se um n = 34. Para o cálculo do intervalo sistemático de amostragem foi 

utilizada a razão entre o tamanho da população (N = 577), ou seja, o número 

total de especialistas em Ortodontia do Estado do Paraná no ano de 2020, e o 

tamanho da amostra desejada. Assim, obteve-se um valor igual a 17, que 

correspondeu ao primeiro participante da planilha em Excel® a ser incluído. A 

partir de então, esse intervalo foi sendo adotado até que se chegasse ao “n” 

desejado.  

Incialmente, uma consulta bibliográfica foi feita nas bases eletrônicas 

PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), e também junto à literatura 

cinzenta (Google Scholar), com o propósito de serem levantados todos os 

fatores associados ao desenvolvimento das más oclusões. Esses fatores foram 

relacionados e organizados em um formulário denominado “Formulário de 

avaliação de relevância para construção de uma ferramenta para identificação 
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de risco e diagnóstico precoce de má oclusão”. Na estruturação desse 

instrumento foram reunidos e utilizados 70 fatores dispostos nas categorias: a) 

fatores etiológicos da má oclusão, b) fatores predisponentes, c) fatores 

contribuintes para o desenvolvimento de uma má oclusão e as classificações 

de má oclusão segundo Angle, os quais foram organizados em cinco 

categorias de proximidade.  Estas categorias incluíam: i. fatores demográficos 

e socioeconômicos; ii. fatores comportamentais; iii. fatores clínicos; iv. fatores 

hereditários e v. fatores sistêmicos e estabelecimento de parâmetros. Ao 

respondente foi dada a oportunidade de escolher o nível de importância de 

cada item relacionado à etiologia ou características clínicas das más oclusões, 

que variava de 0 a 4, onde 0 indicava não relevante, e 4 indicava muito 

relevante. Como instruções para o preenchimento do formulário, o seguinte 

texto foi disponibilizado: Avalie o nível de importância (de 0 a 4, onde 0 indica 

não relevante e 4 indica muito relevante) de cada fator listado abaixo como 

fator etiológico ou característica clínica de má oclusão, para fazer parte de uma 

ferramenta de avaliação de risco e diagnóstico precoce de má oclusão, 

facilitado e direto, a ser utilizado por cirurgiões-dentistas clínicos gerais, 

(tempo estimado para a resposta: 10 minutos). 

Os dados foram tabulados e analisados no software SPSS®, versão 21.0 

(SPSS® IBM®, Armonk, NY, EUA) e, a partir de então, foram colocados em 

ordem decrescente de frequência. Em seguida, uma seleção daqueles com 

50% ou mais de frequência na categoria “muito relevante” foram separados 

para comporem os NAO. Este agrupamento foi realizado com base na 

correspondência de fatores etiológicos ou características clínicas de uma 

mesma má oclusão, dando origem a: NAO 1 – Mordida aberta anterior (MAA); 
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NAO 2 – Mordida cruzada anterior (MCA); NAO 3 – Mordida cruzada posterior 

(MCP); NAO 4 – Mordida profunda (MP); NAO 5 – Apinhamento dentário; NAO 

6 – Má oclusão de Classe II. 
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4. RESULTADOS/DISCUSSÃO  

 

Esta pesquisa buscou identificar os fatores etiológicos e as 

características clínicas relevantes associadas às más oclusões, com base na 

visão clínica de especialistas em Ortodontia, o que permitiu o agrupamento em 

NAO, que serão utilizados para a elaboração futura de um protocolo prático 

para o reconhecimento precoce das más oclusões. Os resultados obtidos 

permitem evidenciar com maior clareza quais fatores e características são 

importantes para serem identificados precocemente, estimulando profissionais 

clínicos gerais a demandarem a devida atenção. 

A má oclusão é o terceiro agravo em saúde bucal mais prevalente na 

população brasileira (Brasil 2004, 2011). Pode-se concluir, pelo levantamento 

epidemiológico de 2003 (Brasil, 2004), que a prevalência das alterações 

oclusais aumenta de acordo com a idade, pois aos 5 anos o valor foi de 38,8% 

e aumentou para 58,1% aos 12. Em 2010 (Brasil, 2012), a metodologia levou 

em consideração não só a prevalência da má oclusão, mas a prevalência de 

cada problema específico detectado na oclusão dentária como: mordida aberta, 

mordida cruzada, apinhamentos e desalinhamentos dentários, sobremordidas e 

protrusões, entre outros, em crianças de 12 anos e em adolescentes (de 15 a 

19 anos). A relação dos inquéritos epidemiológicos sobre os agravos bucais da 

população realizados nos anos dos referidos estudos mostra uma redução de 

19,3% na frequência de má oclusão. Em relação à severidade, em 2003 a 

condição severa foi de 15,7% e a muito severa de 20,7% (Brasil, 2004). Em 

2010, para as mesmas condições, houve uma redução de 5,3% e 13,6%, 

respectivamente (Brasil, 2012). Mesmo havendo uma queda da prevalência de 
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má oclusão nas crianças com 12 anos de idade, esse acometimento ainda 

possui alta prevalência e pode ser considerado um problema de saúde pública 

(Brizon et al., 2013). 

 Na presente pesquisa, 35 indivíduos retornaram os questionários, o que 

representa uma taxa de resposta de 100%. Os respondentes tinham média de 

idade de 43,1 anos (± 7,75), tempo médio de formado de 20 anos (± 7,78) e 

tempo médio de experiência na especialidade de 14,5 anos (± 7,80). 

Uma síntese das respostas a todas as variáveis é apresentada em 

frequências absoluta e relativa na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Distribuição das respostas dos especialistas em relação aos critérios 

pesquisados (n = 35). 

Critérios 

Relevância 
n (%) 

Muito 
relevante 

Relevante 
Mais ou 
menos 

relevante 

Pouco 
relevante 

Não 
relevante 

Fatores demográficos e 
socioeconômicos 

     

Idade 12 (34,3) 18 (51,4) 5 (14,3) 0  (0,0) 0 (0,0) 

Raça 5 (14,3) 12 (34,3) 7 (20,0) 7 (20,0) 4 (11,4) 

Condição socioeconômica 3 (8,6) 15 (42,9) 6 (17,1) 8 (22,9) 3 (8,6) 

Escolaridade 2 (5,7) 10 (28,6) 14 (40,0) 6 (17,1) 3 (8,6) 

Risco social 3 (8,6) 17 (48,6) 7 (20,0) 6 (17,1) 2 (5,7) 

Fatores comportamentais      

Amamentação no peito 17 (48,6) 13 (37,1) 3 (8,6) 2 (5,7) 0 (0,0) 

Hábitos dietéticos 21 (60,0) 10 (28,6) 2 (5,7) 2 (5,7) 0 (0,0) 

Hábitos posturais 21 (60,0) 13 (37,1) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hábito de mamar na mamadeira 23 (65,7) 8 (22,9) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hábito de chupar dedo 34 (97,1) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hábito de roer as unhas 18 (51,4) 13 (37,1) 4 (11,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hábito de morder objetos 15 (42,9) 16 (45,7) 3 (8,6) 1 (2,9) 0 (0,0) 

Hábito de sucção e de morder lábios 24 (68,6) 10 (28,6) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hábito de chupar chupeta 28 (80,0) 6(17,1) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hábitos de higiene 23 (65,7) 8 (22,9) 1 (2,9) 2 (5,7) 0 (0,0) 

Hábito de interposição de língua 32 (91,4) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Uso dos serviços de saúde bucal 22 (62,9) 10 (28,6) 2 (5,7) 0 (0,0) 1 (2,9) 

Consultas regulares ao dentista 22 (62,9) 11 (31,4) 1 (2,9) 0 (0,0) 1 (2,9) 
Acesso à informação em saúde bucal 
(orientação do dentista, propagandas, 
palestras, participação em grupos de 

16 (45,7) 15 (42,9) 3 (8,6) 1 (2,9) 0 (0,0) 
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pais na escola) 

Fatores clínicos      

Exame da boca do recém nato 2 (5,7) 22 (62,9) 1 (2,9) 7 (20,0) 3 (8,6) 

Lábio curto 12 (34,3) 12 (34,3) 6 (17,1) 5 (14,3) 0 (0,0) 

Freio labial curto 11 (31,4) 12 (34,3) 7 (20,0) 5 (14,3) 0 (0,0) 

Deglutição atípica 32 (91,4) 2 (5,7) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Restaurações defeituosas e 
inadequadas 

15 (42,9) 13 (37,1) 5 (14,3) 2 (5,7) 0 (0,0) 

Traumas  22 (62,9) 11 (31,4) 1 (2,9) 1 (2,9) 0 (0,0) 

Perda precoce de dentes decíduos 31 (88,6) 4 (11,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Retenção prolongada de dentes 
decíduos  

23 (65,7) 9 (25,7) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Infra oclusão de molares decíduos 16 (45,7) 16 (45,7) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Anquilose de dentes decíduos e/ou 
permanentes 

22 (62,9) 12 (34,3) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Cronologia de erupção dentária 13 (37,1) 14 (40,0) 6 (17,1) 2 (5,7) 0 (0,0) 
Distúrbio na sequência de erupção 
dentária 

20 (57,1) 11 (31,4) 4 (11,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Atraso na erupção de dentes 
permanentes 

9 (25,7) 19 (54,3) 7 (20,0) 0 (0,0) 0(0,0) 

Perdas de dentes permanentes 31 (88,6) 2 (5,7) 2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Distúrbios eruptivos dos incisivos 
permanentes 

18 (51,4) 16 (45,7) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Distúrbios eruptivos dos 1os molares 
permanentes 

20 (57,1) 14 (40,0) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Distúrbios eruptivos de caninos 
permanentes 

26 (74,3) 8 (22,9) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Erupção ectópica de dentes 
permanentes 

25 (71,4) 10 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Anomalia dentária de número 23 (65,7) 11 (31,4) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Anomalia dentária de tamanho 14 (40,0) 16 (45,7) 5 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Anomalia dentária de morfologia 12 (34,3) 15 (42,9) 6 (17,1) 2 (5,7) 0 (0,0) 

Discrepância de tamanho dentomaxilar 26 (74,3) 9 (25,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Discrepâncias esqueléticas 32 (91,4) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Apinhamento da dentição decídua 18 (51,4) 15 (42,9) 2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Apinhamento da dentição mista 17 (48,6) 16 (45,7) 2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Apinhamento da dentição permanente 21 (60,0) 13 (37,1) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Mordida aberta 30 (85,7) 5 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Mordida profunda 28 (80,0) 7 (20,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Mordida cruzada anterior 33 (94,3 ) 2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Mordida cruzada posterior 32 (91,4) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Diastema na linha média 7 (20,0) 17 (48,6) 7 (20,0) 3 (8,6) 0 (0,0) 

Desvio na linha média 12 (34,3) 18 (51,4) 5 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Arco 1 de Baume 5 (14,3) 21 (60,0) 3 (8,6) 5 (14,3) 1 (2,9) 

Arco 2 de Baume 14 (40,0) 15 (42,9) 3 (8,6) 1 (2,9) 2 (5,7) 

Degrau distal de molares decíduos 16 (5,7) 16 (45,7) 2 (5,7) 1 (2,9) 0 (0,0) 

Protrusão/Retrusão de incisivos 18 (51,4) 15 (42,9) 2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Intrusão/Extrusão de Incisivos 15 (42,9) 18 (51,4) 2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Classe I de canino 13 (37,1) 9 (25,7) 5 (14,3) 8 (22,9) 0 (0,0) 

Classe II de canino 24 (68,6) 8 (22,9) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Classe III de canino 26 (74,3) 6 (17,1) 3 (8,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Classe I de molares 15 (42,9) 11 (31,4) 3 (8,6) 5 (14,3) 1 (2,9) 

Classe II de molares 25 (71,4) 9 (25,7) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Classe III de molares 27 (77,1) 7 (20,0) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Fatores hereditários e sistêmicos      

Hereditariedade 19 (54,3) 12 (34,3) 1 (2,9) 1 (2,9) 0 (0,0) 
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Doenças sistêmicas que afetem a 
oclusão 

18 (51,4) 13 (37,1) 3 (8,6) 1 (2,9) 0 (0,0) 

Doenças endócrinas 8 (22,9) 18 (51,4) 4 (11,4) 4 (11,4) 1 (2,9) 

Doenças nasofaringeanas 27 (77,1) 7 (20,0) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Anomalias craniofaciais 33 (94,3)  2 (5,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Estabelecimento de parâmetros      
Estabelecimento de idade ideal para 
avaliação ortodôntica 

19 (54,3) 12 (34,3)   4 (11,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Estabelecimento de idade ideal para 
início de tratamento 

22 (62,9) 7 (20,0)   5 (14,3) 0 (0,0) 1 (2,9) 

Estabelecimento de radiografia 
panorâmica como exame fundamental 
e de protocolo aos 5 anos de idade 

12 (34,3) 7 (20,0)   8 (22,9) 2 (5,7) 2 (5,7) 

  
 Ao ser avaliada a tabela acima por categorias, pode-se observar que os 

fatores demográficos e socioeconômicos obtiveram os menores escores de 

respostas “muito relevante”, o que indica que os respondentes não atribuíram 

alta relevância a esse fator. No entanto, a idade figurou com uma maior 

frequência 51,4 % como “relevante”  dentro do critério, o que revela o sua 

importância no desenvolvimento da má oclusão, e um critério imprescindível 

como estabelecimento de parâmetros para intervenção ortodôntica. Ainda, 

como “relevante”, destacam-se nos fatores demográficos e socioeconômicos, a 

idade, a condição socioeconômica e o risco social, que atingiram um escore 

significativo com valores de 18 (51,4%), 15 (42,9%), 17 (48,6%), 

respectivamente. 

 Na sequência, a Tabela 2 reuniu os fatores considerados pelos 

profissionais como “muito relevante” para o desenvolvimento de má oclusão, 

com frequência igual ou superior a 50%, dispostos em ordem decrescente. Os 

critérios hábito de chupar dedo (97,1%), mordida cruzada anterior - MCA 

(94,3%), hábito de interposição de língua (91,4%), deglutição atípica (91,4%), 

discrepâncias esqueléticas (91,4%) e mordida cruzada posterior - MCP (91,4%) 

destacaram-se por serem apontados como muito relevantes por mais de 90% 

dos profissionais. Esses primeiros critérios analisados possibilitaram o 

direcionamento para a formação dos NAO, pois quatro deles pertenciam, por 
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afinidade, a uma determinada má oclusão, a mordida aberta anterior (MAA), 

que representa o NAO 1. 

 Embora as anomalias craniofaciais sejam apontadas por 94,3% dos 

profissionais, e possam estar inseridas nos seis grupos pela amplitude de seu 

comprometimento, esse critério não será discutido para o protocolo futuro por 

exigir critérios de classificação e diagnóstico não aplicáveis aos cirurgiões-

dentistas clínicos gerais, mas sim da competência de especialistas, e por 

serem imediatamente diagnosticadas e tratadas com a equipe de pediatras e 

cirurgiões-dentistas especialistas. As doenças sistêmicas que afetem a oclusão 

com 51,4% também não foram abordadas pelo mesmo motivo. 

 

Tabela 2. Critérios considerados como “muito relevante” pelos especialistas (n 

= 35) em ordem decrescente de frequência. 

Critérios NAO 
Muito relevante 

n (%) 

Hábito de chupar dedo 1,3,6 34 (97,1) 
Mordida cruzada anterior 2,3 33 (94,3) 
Anomalias craniofaciais 1,2,3,4,5,6 33 (94,3) 
Hábito de interposição de língua 1,3 32 (91,4) 
Deglutição atípica 1,3 32 (91,4) 
Discrepâncias esqueléticas 2,4,5,6 32 (91,4) 
Mordida cruzada posterior 1,2,3 32 (91,4) 
Perda precoce de dentes decíduos 2,4,5 31 (88,6) 
Perdas de dentes permanentes 1,4,5 31 (88,6) 
Mordida aberta 1,3 30 (85,7) 
Hábito de chupar chupeta 1,3,6 28 (80,0) 
Mordida profunda 4,6 28 (80,0) 
Classe III de molares 2 27 (77,1) 
Doenças nasofaringeanas 1,2,3,6 27 (77,1) 
Distúrbios eruptivos de caninos permanentes 5 26 (74,3) 
Discrepância de tamanho dentomaxilar 5 26 (74,3) 
Classe III de canino 2 26 (74,3) 
Erupção ectópica de dentes permanentes 2,5,3 25 (71,4) 
Classe II de molares 4,6 25 (71,4) 
Hábito de sucção e de morder lábios 1,6 24 (68,6) 
Classe II de canino 4,6 24 (68,6) 
Hábito de mamar na mamadeira 1,3,6 23 (65,7) 
Hábitos de higiene 4,6 23 (65,7) 
Retenção prolongada de dentes decíduos  2 23 (65,7) 
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Anomalia dentária de número 2,5 23 (65,7) 
Uso dos serviços de saúde bucal 4,5 22 (62,9) 
Consultas regulares ao dentista 4,5 22 (62,9) 
Traumas  2,6 22 (62,9) 
Anquilose de dentes decíduos e/ou permanentes 2,4,5 22 (62,9) 
Estabelecimento de idade ideal para início de tratamento 1,2,3,4,5,6 22 (62,9) 
Hábitos dietéticos 4,5 21 (60,0) 
Hábitos posturais inadequados 2 21 (60,0) 
Apinhamento da dentição permanente 5 21 (60,0) 
Distúrbio na sequência de erupção dentária 6 20 (57,1) 
Distúrbios eruptivos dos 1os molares permanentes 3,4,6 20 (57,1) 
Hereditariedade 2,4,6 19 (54,3) 
Estabelecimento de idade ideal para avaliação ortodôntica 1,2,3,4,5 19 (54,3) 
Hábito de roer as unhas 2 18 (51,4) 
Distúrbios eruptivos dos incisivos permanentes 2 18 (51,4) 
Apinhamento da dentição decídua 5 18 (51,4) 
Protrusão/Retrusão de incisivos 6 18 (51,4) 
Doenças sistêmicas que afetem a oclusão - 18 (51,4) 

 
Lino (1997) observou que os fatores etiológicos de qualquer má oclusão 

devem ser estudados em grupo. Entretanto, em boa parte das pesquisas os 

fatores predisponentes são analisados separadamente (Peres et al., 2007), 

sem averiguar o impacto concorrente ou avaliar potenciais interações, ou seja, 

a associação conjunta de vários fatores predisponentes. As investigações 

clínicas na etiologia e no diagnóstico precoce das más oclusões justificam 

levantamentos epidemiológicos focados nos principais tipos de modificações da 

oclusão encontradas em crianças (Macena et al., 2009).  

 

NAO 1 – Mordida Aberta Anterior (MAA) 

 

A MAA apresenta uma prevalência de 1,5 a 11% na população em geral, 

segundo Zuroff et al. (2010). Para a população brasileira esse valor chega a 

11,5% (Brasil, 2011). Já Subtenly (1994) encontrou que em crianças de 6 anos 

há uma prevalência de 4,2%, a qual diminuiu para 2,5% aos 14 anos. 

Os critérios considerados muito relevantes pelos ortodontistas que 

possuem relação com este NAO são apresentados na Tabela 3. Todos eles 
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correspondem a fatores etiológicos da MAA (Miotto, 2014; Lopes-Freire et al., 

2016; Ling, 2018; Fonseca et al., 2019; Garib et al., 2013; Doğramacı et al., 

2016; DiFrancesco, 2006), exceto pela MCP, que é uma alteração oclusal e 

pode estar associada à MAA (Silva Filho et al 1991). Observa-se que os 

critérios relacionados a este NAO foram considerados muito relevantes na 

pesquisa por um grande número de respondentes, endossando os achados da 

literatura. Deste modo considera-se este núcleo o de maior consistência para o 

diagnóstico precoce de má oclusão em crianças. 

Na sequência é apresentada a argumentação dos critérios dispostos na 

Tabela 3. 

Tabela 3. Critérios relacionados ao NAO 1 em ordem 

decrescente de frequência. 

Critérios  n (%) 
Hábito de chupar dedo 34 (97,1) 
Anomalias craniofaciais 33 (94,3) 
Hábito de interposição de língua 32 (91,4) 
Deglutição atípica 32 (91,4) 
Mordida cruzada posterior 32 (91,4) 
Perdas de dentes permanentes 31 (88,6) 
Mordida aberta 
Hábito de chupar chupeta 

30 (85,7) 
28 (80,0) 

Doenças nasofaringeanas 
Hábito de sucção e morder lábios   
Hábito de uso de mamadeira 

27 (77,1) 
24 (68,6) 
23 (65,7) 

 

Hábito de chupar o dedo 

 

 Observou-se que este item foi considerado muito relevante pelo maior 

número de ortodontistas (97,1%), em consonância com a literatura, que aponta 

este critério como significativo para associação com a MAA (Miotto, 2014; 

Lopes-Freire et al., 2016; Ling, 2018; Fonseca et al., 2019). Crianças com o 
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hábito de sucção digital apresentaram uma chance 3 vezes maior de 

desenvolver MAA, segundo Miotto (2014) e Eslamipour (2018).  

 

Hábito de interposição de língua  

 

O pressionamento lingual atípico, a interposição da língua entre os arcos 

dentários durante a fonação, formas anômalas de deglutição e fonação, estão 

relacionados à MAA, de uma forma primária quando é seu fator etiológico e 

foram considerados com 91,4% de importância, como apresentado na Tabela 

3. Pode-se estender até a região posterior dos arcos (Garib et al., 2013), tendo 

como origem amígdalas palatinas hipertróficas, distúrbios neuromusculares 

inerentes a algumas síndromes e macroglossia. Já o pressionamento lingual 

atípico secundário ocorre em uma adaptação à MAA que teve outra etiologia, 

contribuindo como uma espécie de mantenedor ou agravante à alteração 

morfológica já existente (Garib et al., 2013). A postura anterior de repouso da 

língua, mesmo que muito leve, pode interferir no processo de erupção ou 

movimentar os dentes anteriores, impedindo inclusive a erupção dos incisivos, 

causando ou mantendo a MAA (Justus, 2001; Franco et al., 2001). Além disso, 

causa a erupção dos dentes posteriores e a constrição da arcada superior pela 

ausência da língua no palato (Proffit, 1978). Esse fator etiológico tem sido 

pouco estudado e é, em geral, negligenciado durante o tratamento da MAA. A 

falha na remoção desse fator pode ser a razão primária para a recidiva dessa 

má oclusão (Justus, 2001). 

 

Deglutição atípica 
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Para Mercadante (2001), dentre as causas da MAA, e apoiando a 

opinião dos respondentes deste trabalho com 91,4% das respostas, está a 

deglutição com pressão atípica de língua na região anterior, quando, durante a 

deglutição a pressão é realizada na região anterior e a deglutição é efetuada 

com os dentes desocluídos, ficando a língua numa posição como se fosse ser 

mordida. 

 

Mordida Cruzada Posterior 

 

Um estudo epidemiológico em pacientes na fase de dentadura mista 

revelou que, dentre as crianças com hábitos prolongados de sucção, 48% 

apresentavam somente MAA e 7% apresentavam apenas MCP, mas 30% 

apresentavam ambas as irregularidades oclusais (Silva Filho et al., 1991) 

evidenciando que as duas alterações podem estar associadas. Esta relação é 

apontada também na Tabela 3, considerando que 32 respondentes 

consideraram como muito relevante. 

 

Hábito de chupar chupeta 

 

Pode-se observar que os especialistas em Ortodontia que participaram 

deste trabalho concordam com Doğramacı et al. (2016), Lima (2016), Eidelman 

(2019) e Schmid (2018), os quais confirmaram a associação entre o hábito de 

sucção não nutritiva e o desenvolvimento de más oclusões. Também, Miotto 

(2014) constatou que crianças que usavam chupeta apresentaram um risco 
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quase cinco vezes maior de ter MAA. Aqui, os especialistas consideraram que 

o uso de chupeta tem um peso de 80% na categoria muito relevante. 

Ling, em 2018, observou que crianças amamentadas no peito por mais 

de seis meses faziam menos uso diário de chupeta; já o uso diário de chupeta 

levou a uma maior proporção de sucção digital. O uso de chupeta diariamente 

por mais de um ano predispôs à MAA, enquanto a sucção digital diária nesse 

mesmo período levou a maiores chances de desenvolver o agravo. Desta 

forma, Bruggemann (2019) e Lira (2020), afirmam que a amamentação no peito 

desempenha um fator de prevenção para problemas oclusais. 

D'Onofrio (2019) ainda considera a importância do envolvimento dos 

médicos e ortodontistas em orientar sobre o uso de chupeta na prevenção de 

uma má oclusão dentária, conhecendo os fatores que possam contribuir neste 

processo (Emerich e Wojtaszek, 2010). 

É importante se destacar que o abandono precoce dos maus hábitos 

pode levar à autocorreção da MAA (Katz e Rosemblatt, 2004), com 

recomendação desta ação quando a criança tem de 3 a 4 anos de idade 

(Artese, 2011). Os autores sustentam a proposta que a identificação precoce 

de fatores que causam alterações oclusais pode evitar uma futura má oclusão. 

 

Doenças nasofaringeanas 

  

As doenças nasofaringeanas citadas como 77,1% importantes pelos 

respondentes desta pesquisa também foram apontadas por DiFrancesco 

(2006), ao analisar a frequência de obstrução nasal em pacientes submetidos a 

tratamento ortodôntico observou a incidência de 51,3% de obstrução nasal em 
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pacientes de 7 a 23 anos. A principal causa do distúrbio respiratório foi a rinite 

inflamatória, provavelmente alérgica, sendo que cerda de 61% dos casos 

estavam associados à hiperplasia de adenoides e amigdalas, tipo de face 

dolicofacial e associação significativa entre a atresia maxilar e mordida cruzada 

e a presença de palato ogival.  

 

NAO 2 – Mordida Cruzada Anterior (MCA) 

 

A prevalência da MCA apresenta uma variação de 2,2 a 12% (Keski-

Nisula et al., 2003; Karaiskos e Wiltshire, 2005; Lux et al., 2009). Em 2011, 

Borrie e Bearn avaliaram um grupo de crianças canadenses de 6 e 9 anos de 

idade e encontraram MCA em 10,5% e 11,9%, respectivamente. Já Keski-

Nisula et al. (2003) analisaram um grupo de 545 crianças finlandesas, com uma 

média de idade de 5,1 anos, e encontrando que a MCA ocorreu em 2,2% 

dessas crianças.  

Na população brasileira esse valor atinge cerca de 3%, e 

especificamente na dentição decídua chega a 4% (Almeida et al., 2012). O que 

vai ao encontro do trabalho epidemiológico de Silva Filho et al. (2005) realizado 

em Bauru, onde foi encontrada uma porcentagem de 4,5% de MCA na dentição 

decídua.  

Essa variação se dá por estudos realizados em diferentes idades nas 

crianças avaliadas, da existência da relação de incisivos topo a topo incluída 

nos dados e do grupo racial estudado, uma vez que MCA tem forte predileção 

étnica pelos orientais, podendo acometer 10% dessa população (Karaiskos e 

Wiltshire, 2005; Lux et al., 2009).  
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A MCA pode ser classificada em três tipos: MCA dentária (MCAD), em 

que há inclinações anormais dos elementos envolvidos; MCA funcional 

(MCAF), relacionada com a posição da mandíbula; e MCA esquelética (MCAE), 

que envolve uma displasia óssea, geralmente associada à má oclusão de 

Classe III (Teixeira e Almeida, 2008). 

É importante ressaltar que a MCA não é uma condição que apresenta 

autocorreção com o desenvolvimento e crescimento; pelo contrário, tende a ser 

agravada. Dessa forma, deve ser diagnosticada e tratada o mais precocemente 

possível (Teixeira e Almeida, 2008). Os critérios para a elaboração deste NAO 

são apresentados na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Critérios relacionados ao NAO 2 em ordem 

decrescente de frequência. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

NAO 2 - Critérios n (%) 
Mordida cruzada anterior 33 (94,3)  
Anomalias craniofaciais 33 (94,3) 
Discrepâncias esqueléticas 32 (91,4) 
Mordida cruzada posterior 32 (91,4) 
Perda precoce de dentes decíduos 31 (88,6) 
Doenças nasofaringeanas 27 (77,1) 
Classe III de molares 27 (77,1) 
Classe III de canino 26 (74,3) 
Erupção ectópica de dentes permanentes 25 (71,4) 
Retenção prolongada de dentes decíduos 23 (65,7) 
Anomalia dentária de número 23 (65,7) 
Anquilose de dentes decíduos e/ou 
permanentes 

22 (62,9) 

Traumas 22 (62,9) 
Hábitos posturais inadequados 21 (60,0) 
Hereditariedade 19 (54,3) 
Distúrbios eruptivos dos incisivos permanentes 18 (51,4) 
Hábito de roer as unhas 18 (51,4) 
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A MCA obteve um índice elevado de respostas neste trabalho, com 

94,3% de frequência, apesar de sua incidência ser a menor entre as más 

oclusões. Isto vem ao encontro do que Kapur (2017) sugere, que alterações 

dentoalveolares e esqueléticas para esta má oclusão sejam reconhecidas nos 

primeiros sinais, pois a idade da criança já indicada anteriormente na Tabela 1 

como fator relevante, seria uma janela importante para atuação. Teixeira e 

Almeida (2008) descrevem que a retenção prolongada de dentes decíduos 

apresentada neste trabalho com 65,7% de importância, incluindo como 

anquiloses com 62,9% de relevância, dentes supranumerários ou anomalia 

dentária de número com 65,7%, posição atípica do germe dentário, trauma na 

dentição decídua com 62,9% e perda precoce do decíduo com 88,6% de 

importância estão relacionados à MCAD, assim como mostra a Tabela 4, com 

uma alta relevância para estes fatores; já outros, como perímetro de arco 

inadequado, displasia óssea, deficiência de crescimento maxilar ou aumento do 

crescimento mandibular, estão relacionados à MCAE (Teixeira e Almeida, 

2008).  

 A MCA é uma das características da má oclusão de Classe III 

esquelética, que obteve 77,1% de respostas afirmativas quanto à sua 

importância, tem caráter imprevisível, desfavorável, e caracteriza-se por um 

padrão de crescimento com prognóstico duvidoso, mesmo quando 

diagnosticada precocemente e envolve também a atresia maxilar, o que 

alcança melhor resposta ao tratamento precoce, baseado no controle e 

redirecionamento do crescimento, contribuindo assim para o sucesso da 

intervenção precoce (Oltramari-Navarro et al., 2005). 
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 A discrepância dentoesquelética negativa entre as bases apicais, na 

dimensão sagital, é verificada principalmente pelo perfil côncavo causado pela 

deficiência do terço médio facial, ausência de proeminência zigomática e 

excesso do terço inferior facial. Essas características também podem ser 

acompanhadas por atresia maxilar, protrusão do lábio inferior e/ou MCA 

(Staudt e Kiliaridis, 2009; Bergamo et al., 2011). 

Alterações posturais de lábios e língua em pacientes Classe III, foram 

identificadas por Bianchini (1995), onde afirma que os lábios podem estar 

abertos, com o inferior hipotônico, ou fechados, ocasionando alongamento do 

lábio superior e hiperfunção do músculo mental. Quanto à língua, observa-se 

posicionamento inferior, proporcionado pelo espaço que a arcada oferece e, 

que, por consequência, apresentará uma tensão diminuída. Uma mordida 

cruzada dentária ou funcional sem envolvimento esquelético, deve receber 

atenção especial, para evitar implicações na futura estrutura esquelética (Hagg 

et al., 2004). 

Outros aspectos relevantes quanto ao diagnóstico precoce devem ser 

baseados na história familiar, potencial e padrão de crescimento, além da idade 

do paciente (Cozzani,1981; Chen et al., 2006).  

 

NAO 3 – Mordida Cruzada Posterior (MCP) 

 

 A MCP envolve a relação anormal vestíbulo-lingual de um ou mais 

dentes da maxila, com um ou mais dentes da mandíbula, podendo se 

estabelecer em um ou ambos os lados (uni ou bilateral) (Locks et al., 2008). 
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Trata-se de uma das más oclusões mais frequentes encontradas pelos 

Ortodontistas durante os estágios da dentição primária, mista e permanente. 

Tabela 5. Critérios relacionados ao NAO 3 em ordem 

decrescente de frequência. 

NAO 3 - Critérios n (%) 
Hábito de chupar dedo 34 (97,1) 
Anomalias craniofaciais 33 (94,3) 
Mordida cruzada anterior 33 (94,3) 
Mordida cruzada posterior 32 (91,4) 
Mordida aberta 30 (85,7) 
Hábito de chupar chupeta 28 (80,0) 
Doenças nasofaringeanas 27 (77,1) 
Erupção ectópica de dentes permanentes 25 (71,4) 
Hábito de mamar na mamadeira 23 (65,7) 
Distúrbios eruptivos dos 1os molares permanentes 20 (57,1) 
Hereditariedade 19 (54,3 ) 

 

A MCP indicada pelos experts com um grau muito relevante de 91,4 %, 

tem sua prevalência nas fases da dentição decídua e mista variando de 7 a 

24% (Bjork, 1964; Gungor, 2016). No entanto, foi comprovado por Grabowski et 

al. (2007), que há um aumento significativo da prevalência da mesma de 7,2% 

na dentição decídua para 12% na dentição mista. Segundo Gungor et al. 

(2016), este aumento também ocorre para a dentição permanente. 

No estudo de Bittencourt e Machado (2010) foi identificada a presença 

de MCP em 9,17% das crianças de 6 a 10 anos de, sendo que deste total, 

6,4% possuíam MCP unilateral e 2,7%, MCP bilateral. Este resultado é superior 

ao encontrado por Karaiskos et al. (2005), que verificaram uma prevalência de 

5,31%, mas inferior ao relatado por Brito et al. (2009), que detectaram essa 

alteração oclusal em 19,2% entre crianças de 9 a 12 anos. Cavalcanti et al. 

(2008) também encontraram um resultado superior, com 20,18% das crianças 

avaliadas entre 6 a 12 anos.   
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No Brasil, na idade de 5 anos, a prevalência de MCP foi de 21,9%, 

sendo a mais baixa 10,1 % na região norte e a mais alta 25,3% na região 

sudeste (Brasil, 2011). Essa má oclusão é resultado da interação entre fatores 

genéticos e ambientais (Peres et al., 2007; Silva Filho et al., 2003), 

esqueléticos ou dentários, afetando um lado, onde é chamada de MCP 

unilateral, ou afetando ambos os lados, a MCP bilateral.  

Como pode ser observado na Tabela 5 deste trabalho, estudos tem 

relacionado a MCP à presença de hábitos bucais deletérios (Silva Filho et al., 

2003), hábitos de sucção não nutritiva (Katz et al., 2004; Scavone-Júnior, 2007) 

que aprece neste estudo como hábito de chupar o dedo com 97,1%, hábito de 

chupar chupeta com 80% e hábito de mamar na mamadeira com 65,7% de 

relevância; distúrbios miofuncionais orofaciais e à respiração bucal (Stahl et al., 

2007) presentes na tabela como doenças nasofaringeanas com 77,1% de 

importância, relacionado a um padrão respiratório bucal, e hipertrofia das 

adenoides e tonsilas, à hereditariedade considerada com 54,3% de relevância 

(Katz et al., 2004; Scavone-Júnior, 2007), além de bruxismo, interposição 

lingual e hábito de morder objetos e bochecha (Carvalho, 2009). Esses hábitos 

deletérios de natureza complexa apresentam padrões de contração muscular 

aprendidos, a princípio, consciente e, posteriormente, inconsciente, podendo 

atuar como fatores deformadores do crescimento e do desenvolvimento ósseo, 

das posições dentárias, do processo respiratório e da fala, modificando 

completamente a harmonia fisiológica natural do sistema estomatognático. 

(Amary et al., 2002; Albuquerque Junior et al., 2007; Pinto et al., 2001; Iodice et 

al., 2016; Andrade et al., 2010; Stahl et al., 2007; Andrade et al., 2010; 

Sonnesen et al., 2001) e interferir no desenvolvimento e função das 
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articulações temporomandibulares (ATM) (Woitchunas, 2010), alterando a 

simetria condilar bilateral e fornecendo um ambiente desfavorável para permitir 

o crescimento e desenvolvimento normais (Stahl et al., 2007). 

Sob o prisma ortodôntico, esses hábitos bucais devem merecer a 

atenção do profissional sempre que perdurarem ou se manifestarem em 

crianças com idade acima de 3 a 4 anos, em virtude dos efeitos dos hábitos 

existentes antes dessa idade sofrerem um processo de autocorreção na 

maioria das vezes (Tomita et al., 2000). 

 Desta forma, o profissional de Odontologia precisa estar atento para 

reconhecer os fatores etiológicos, adotar medidas interceptativas de correção 

da MCP, e assim evitar que essa má oclusão seja transmitida para a dentição 

permanente (Cruz et al., 2019). 

Silva Filho et al. (2003) em um estudo epidemiológico prevalência dos 

hábitos bucais de sucção na dentadura decídua e os diferentes tipos de más 

oclusões deles decorrentes, relacionou que os hábitos bucais de sucção 

estiveram presentes em 48,8% das crianças, sendo mais prevalentes no 

gênero feminino (54,3%). As crianças demonstraram menor dependência dos 

hábitos de sucção com o aumento da idade. Com relação às formas que os 

hábitos se exprimem, as mais frequentes foram: mamadeiras (29,9%) e 

chupeta (28,9%), seguidas pela associação de hábitos (20,7%), dedo (9,7%) e 

interposição de lábio (0,89%). Dentre as más oclusões relacionadas aos 

hábitos, a mais prevalente foi a MAA (50,7%), seguida pela MCP (18,8%), e 

pela associação entre MAA e MCP (10,3%). Cerca de 20% das crianças com 

hábitos bucais de sucção não exibiram más oclusões com etiologia vinculada à 
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presença deles. Não foi constatado vínculo etiológico entre hábitos bucais de 

sucção e relação dentária de Classe II (Gimenez, 2008). 

Maraccini et al. (1997), num estudo com 19 crianças entre 6 e 10 anos 

portadoras do hábito de deglutição atípica, notaram uma correlação com 

mordida aberta, atresia maxilar, mordida cruzada posterior uni e bilateral. 

Afirmaram ainda que a língua, por sua potência, é capaz de alterar a posição 

dentária e das estruturas adjacentes, agindo como fator primário no 

desenvolvimento dentário e das bases ósseas da face, tendo uma atividade 

reguladora determinante da forma final dos arcos dentários (Maraccini et al., 

1997; Gimenez, 2008). 

 

NAO 4 – Mordida Profunda (MP) 

 

Segundo Cantadori et al. (2003), a sobremordida é um tipo de má 

oclusão que incide de maneira frequente na população em geral, podendo ser 

dentária e esquelética; principalmente em jovens com dentição mista, a MP se 

destaca. A Tabela 6 indica fatores importantes no estabelecimento da MP. 
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Tabela 6. Critérios relacionados ao NAO 4 em ordem decrescente 

de frequência. 

 

A MP com 80,0% de relevância entre os critérios de importância para os 

respondentes deste estudo, possui uma prevalência que pode variar em até 

51,5%, dependendo de grupo étnico e gênero (Tausche et al., 2004; Proffit et 

al., 2007; Lux et al., 2009). Castro et al. (2002) avaliaram as características da 

dentição decídua em crianças de 6 a 39 meses. Quanto à sobremordida 

exagerada o estudo apresentou uma taxa de 26,6%, sendo a má oclusão mais 

prevalente nos pacientes examinados. O contato dentário com o palato é uma 

das características da MP e pode ser dividido em não traumático e impacto 

traumático. Este último pode estar presente em 5,9 a 15,9% das MP (Tausche 

et al., 2004; Lux et al., 2009). 

Bhateja (2016), em estudo com 113 adultos revelou que a curva de Spee 

profunda foi o fator mais frequente de MP (72,6%), seguido por extrusão ou 

aumento do comprimento coronal dos incisivos superiores (28,3%), que figura 

como “relevante” em 51,4% e retroinclinação de 17,7%, indicado na Tabela 6, 

NAO 4 - Critérios n (%) 
Anomalias craniofaciais 33 (94,3) 
Discrepâncias esqueléticas 32 (91,4)  
Perda precoce de dentes decíduos 31 (88,6) 
Perdas de dentes permanentes 31 (88,6) 
Mordida profunda 28 (80,0) 
Classe II de molares 25 (71,4) 
Classe II de canino 24 (68,6) 
Hábitos de higiene inadequados 23 (65,7) 
Anquilose de dentes decíduos e/ou permanentes 22 (62,9) 
Dificuldade no uso dos serviços de saúde bucal 22 (62,9) 
Falta de consultas regulares ao dentista 22 (62,9) 
Hábitos dietéticos inadequados 21 (60,0) 
Distúrbios eruptivos dos primeiros molares permanentes 20 (57,1) 
Hereditariedade 19 (54,3) 
Protrusão/Retrusão de incisivos 18 (51,4) 
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com 51,4% de importância. Nos incisivos inferiores, observou-se 8% de 

retroinclinação e 5,3% de extrusão. O ângulo goníaco diminuído foi o fator mais 

comumente encontrado de MP esquelética (43,4%), seguido de ângulo do 

plano mandibular diminuído (27,4%) e rotação no sentido horário do plano 

maxilar (26,5%). Os ângulos do plano mandibular de Frankfurt e goníaco 

apresentaram forte correlação com a má oclusão de MP. Vale ressaltar que na 

tabela 2, a intrusão e extrusão dentária figura como critério de desenvolvimento 

de má oclusão e por ser uma característica de importância descrita na literatura 

deve ser considerada apesar de obter 42,9% de significância para o parâmetro 

“muito relevante”. 

A MP dento-alveolar é relacionada às condições de extrusão de incisivos 

e intrusão de molares ou a combinação de ambos e esquelética quando 

associada a alterações de crescimento na mandíbula e/ou maxila (Danz, 2014; 

Nielsen, 1991). Moyers (1991) e Brito (2009) incluem, ainda, as causas 

neuromusculares. Müller de Araujo (1988) indica a perda do primeiro molar 

decíduo, também elencada pelos especialistas consultados, com 88,6% de 

relevância, sendo reflexo de hábitos dietéticos inadequados (60%), falta de 

consultas regulares ao dentista (62,9%), dificuldade no uso dos serviços de 

saúde bucal (62,9%). Assim, o fechamento de espaço resulta de uma 

inclinação distal dos dentes anteriores não ocorrendo perda do comprimento do 

arco, e sim uma redistribuição do espaço. A erupção dos primeiros molares 

decíduos determina o primeiro levante de mordida, isto é, o primeiro sentido de 

dimensão vertical, estabilizada com a erupção e oclusão dos segundos molares 

decíduos. Se no período compreendido entre a erupção e a oclusão dos 

segundos molares decíduos, e a erupção e oclusão dos primeiros molares 
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permanentes houver perda da altura cervico-oclusal dos molares decíduos, o 

primeiro molar permanente, ao aflorar na cavidade bucal, não conseguirá 

compensar a perda ocorrida na dimensão vertical e se manterá em 

infraoclusão. Essa situação pode determinar, além de problemas na ATM, 

alterações na sobremordida e sobressaliência (Müller de Araujo, 1988). 

Brito (2009) e Uzuner (2019), encontraram relação da MP com a má 

oclusão de Classe ll, com a intrusão de molares superiores, com a extrusão de 

incisivos e com a inclinação axial de incisivos. Brito (2009) observa que há um 

aumento da curva de Spee e inclinação do plano oclusal inferior e superior em 

uma MP. 

A má oclusão de Classe II apresentada como fator envolvido na MP, 

aqui apresentou 71,4% de relevância, também demonstrada por Lux et al. 

(2009), por estar significativamente associada ao aumento da sobremordida em 

comparação com a má oclusão de Classe I. Fatores que desempenham um 

papel no desenvolvimento da MP também causam sua recidiva como 

crescimento (Driscoll-Gilliland et al., 2001; Baccetti et al., 2011), função 

(Lapatki et al., 2007; Sciote et al., 2012) e extrusão de incisivos (Burstone, 

1977; Lowe et al., 1986). 

Teixeira e Almeida (2008) e Abuabara e Lago (2007) destacaram 

problemas periodontais e interferência no padrão normal de fechamento 

mandibular. No entanto, vale lembrar que a sobremordida normalmente é 

exagerada até os 2 anos de idade, período que irrompem os segundos molares 

decíduos (Castro et al., 2002). 

 

NAO 5 – Apinhamento Dentário 
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Nos anos de 1947, Nance descreveu o apinhamento dentário como a 

diferença do espaço requerido para o posicionamento do dente e o disponível 

no arco, o que corresponde a discrepância mesio-distal dos dentes e o 

perímetro do arco respectivamente. Na década de 1980, Howe et al. (1983) 

indicaram a existência de imbricação e rotação destes dentes por falta de 

espaço.  

Pesquisas atuais continuam a evidenciar os fatores relacionados ao 

apinhamento dentário anterior, incluindo largura e comprimento da arcada 

dentária, diâmetro mesio-distal do dente e proporções dentárias (Puri et al., 

2007; Bermade e Flores-Mir, 2006; Shigenobu et al., 2007; Janson et al., 2011; 

Singh et al., 2019). Em uma investigação realizada por Howe et al. no ano de 

1983, comparações feitas entre grupos de pacientes com dentes apinhados e 

não apinhados usando modelos de estudo indicaram que as dimensões do 

arco contribuíram mais para o apinhamento dentário do que o tamanho dos 

dentes (Poosti, 2007). A perda de dimensão de arco está relacionada à 

dificuldade no uso dos serviços de saúde bucal, com a falta de consultas 

regulares ao cirurgião-dentista (62,9%), bem como os hábitos dietéticos 

inadequados (60,0%), o que contribui para a perda precoce de dentes decíduos 

e permanentes (88,6%), ou pela migração dentária frente a lesões de cárie e 

fraturas dentárias. 

A Tabela 7 descreve fatores que estão presentes no apinhamento 

dentário. 
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Tabela 7. Critérios relacionados ao NAO 5 em ordem 

decrescente de frequência. 

 

 

 

 

 

 

Na dentição permanente, o apinhamento dentário é reconhecido com 

60,0% de importância como fator predisponente à má oclusão. Nunes Neto et 

al. (2014) encontraram uma prevalência de apinhamento dentário em 

adolescentes de 43,8%. Esse resultado é maior que os 41,2% encontrados em 

adolescentes de 12 a 15 anos na cidade de Moshi (Tanzânia) em 2003 

(Rwakatema et al 2007), e menor do que o encontrado na Jordânia, onde se 

verificou tanto a prevalência de apinhamento mandibular (57,0%) quanto 

maxilar (44,0%) na faixa etária de 12 a 17 anos (Hassan et al., 2010). No 

Kuwait em 2005 foi encontrado 73,2% (Behbehani et al., 2005), na Índia em 

2009 (62,7%) (Bhardwaj et al., 2011), e na Finlândia com jovens de 16 a 18 

anos foi encontrado 68% de prevalência (Pietilä et al., 2009).  

Na dentição decídua, 51,4% dos Ortodontistas reconheceram o 

apinhamento dentário como muito relevante. Em uma amostra de 754 crianças, 

Garbin (2010) encontrou em primeiro lugar as condições de espaço e oclusão; 

NAO 5 - Critérios n (%) 
Anomalias craniofaciais 33 (94,3) 
Discrepâncias esqueléticas 32 (91,4) 
Perda precoce de dentes decíduos 31 (88,6)  
Erupção ectópica de dentes permanentes 25 (71,4) 
Anomalia dentária de número 23 (65,7) 
Anquilose de dentes decíduos e/ou permanentes 22 (62,9) 
Dificuldade no uso dos serviços de saúde bucal 22 (62,9) 
Falta Consultas regulares ao dentista 22 (62,9) 
Hábitos dietéticos inadequados 21 (60,0) 
Apinhamento da dentição permanente 21 (60,0) 
Apinhamento da dentição decídua 18 (51,4) 
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em segundo lugar o desalinhamento mandibular (35,1%), seguido pelo 

apinhamento na região de incisivos (33,3%).  

Silva Filho (1990) verificou que na dentição decídua prevalece a relação 

do arco com diastemas e a manifestação do apinhamento não é tão relevante 

sendo de 10%, mas tende a disparar na dentição mista para 50% o que é 

epidemiologicamente importante. No entanto, o apinhamento dos incisivos não 

é apenas uma discrepância de tamanho da arcada dentária. Diversas outras 

variáveis, como direção do crescimento mandibular, perda precoce de molares 

decíduos, musculatura oral e perioral, inclinação dos incisivos e molares podem 

estar associadas ao apinhamento (Turkkahraman e Sayin, 2004). 

As discrepâncias ósseas (91,4%), são muito relevantes no apinhamento 

dentário, ou seja, comprimento ósseo da maxila e da mandíbula constitui 

também um importante fator associado a má oclusão, onde valores abaixo da 

média podem causar o apinhamento dentário (Janson et al., 2011; Crossley et 

al., 2019). O apinhamento inferior pode surgir, inclusive, por características 

distintas de tamanho dos incisivos (Martins e Almeida, 2008). 

Sakuda et al. (1976) relataram uma correlação significativa entre um 

aumento no apinhamento dos incisivos inferiores e altos ângulos do plano 

mandibular, comprimentos curtos do corpo mandibular, grande altura da face 

superior e pequenas dimensões verticais nos segmentos posteriores superiores 

(Singh, 2019). 

A inclinação dos incisivos (representada por 51,4% das respostas da 

presente pesquisa) é outro fator considerado na determinação das causas do 

espaçamento/apinhamento na arcada dentária. Sanin e Savara (1973), em um 

estudo de fatores que afetam o alinhamento dos incisivos inferiores, 
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observaram que uma inclinação vertical ou lingual desses dentes na dentição 

mista está associada a incisivos apinhados na dentição permanente. 

Em geral, pacientes com má oclusão de Classe II têm um comprimento 

mandibular menor do que indivíduos com oclusão normal e má oclusão de 

Classe I (Singh et al., 2019). 

 

NAO 6 – Má Oclusão de Classe II  

 

Este item foi indicado como fator “muito relevante” para 77,1% dos 

participantes desta pesquisa. O desenvolvimento de má oclusão de Classe II é 

um dos problemas mais prevalentes e dramáticos no estágio de dentição mista, 

que exige interceptação precoce para diminuir a sua gravidade, estética e, 

portanto, a complexidade e o tempo de tratamento ortodôntico posterior 

(Moyers 1980; Elhamouly et al., 2020). 

 

Tabela 8. Critérios relacionados ao NAO 6 em ordem decrescente de 

frequência. 

Não 6 – Critérios     n (% ) 
Hábito de chupar dedo  34 (97,1) 
Anomalias craniofaciais  33 (94,3) 
Discrepâncias esqueléticas 32 (91,4) 
Mordida profunda 32 (91,4) 
Hábito de chupar chupeta 28 (80,0) 
Doenças nasofaringeanas 28 (80,0) 
Classe II de molares 27 (77,1) 
Hábito de sucção e de morder lábios 25 (71,4) 
Classe II de canino 24 (68,6) 
Traumas  24 (68,6) 
Hábito de mamar na mamadeira 22 (62,9) 
Distúrbio na sequência de erupção dentária 23 (65,7) 
Distúrbios eruptivos dos primeiros molares permanentes 20 (57,1) 
Hereditariedade 19 (54,3) 
Protrusão /Retrusão de incisivos 18 (51,4) 
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No Brasil, no levantamento epidemiológico de 2010, a Classe II de 

caninos foi observada em 16,6% das crianças de 5 anos, destacando a região 

Norte com 12,3% apresentou, significativamente, menor prevalência de chave 

de caninos de Classe II do que a Região Sul, com 22,1% (Brasil, 2012). O 

menor índice encontrado de Classe II na Europa e Estados Unidos da América 

foi de 29% (Reis et al., 2011). 

Em uma amostra de 4776 crianças de 6 a 10 anos de idade, Bitencourt e 

Machado (2010) encontraram 21,7% de prevalência para Classe II. Garbin et 

al. (2010) também observaram entre as 734 crianças avaliadas na idade de 12 

anos, que 210 (42,8%) apresentaram oclusopatias de Classe II, 193 (91,9%) 

foram registradas como divisão 1 e 17 (8,1%) como divisão 2. 

Souza et al. (2016) acompanharam, no período de 2011 a 2014, 

pacientes atendidos em um curso de Especialização em Ortodontia, e 

encontraram que 34% da amostra tinha Classe II. Em 2019, Lopes et al. 

encontraram uma prevalência para esta má oclusão de 37,6%, sendo a divisão 

1 com 21,2% e 3,4% da divisão 2, em escolares de 10 a 15 anos de idade. 

Corroborando a proposta deste trabalho, sobre o estabelecimento de um 

conjunto de alterações oclusais e não a existência de apenas uma má oclusão, 

Meloti et al. (2009), demonstraram que existe um predomínio de alterações 

dentoalveolares envolvendo principalmente o arco inferior. Neste caso, o molar 

inferior pode estar posicionado mais para distal no lado da Classe II com um 

desvio de linha média dentária inferior para o lado da Classe II. 

Secundariamente, pode existir uma assimetria no arco superior, com 

molar mais mesializado no lado da Classe II e um desvio de linha média 

dentária para o lado da Classe I.  
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A Classe II subdivisão tem uma etiologia primordialmente dentoalveolar 

inferior, secundariamente dentoalveolar superior e casualmente esquelética. 

Quando presente, a alteração esquelética é suave e compromete 

principalmente a mandíbula, , sendo responsável pela maior procura por parte 

dos pacientes por tratamento ortodôntico, devido ao acentuado 

comprometimento da estética facial (Itaborahy et al., 2019). Além do 

comprometimento estético, o overjet acentuado expõe os pacientes a traumas 

dentários (Freitas, 2009; Petti, 2015), os quais também podem desencadear 

desenvolvimento de alterações oclusais considerado com 62,9% de 

importância. 

As lesões dentárias traumáticas constituem um problema altamente 

significativo, com uma incidência de 1 a 3%. Em uma metanálise foi relatado 

que a proporção de lesões dentárias traumáticas em todo o mundo atribuíveis a 

um aumento da sobressaliência é de 21,8%, aumentando pelo menos duas 

vezes a chance de trauma nos dentes permanentes se um overjet fosse maior 

que 3-4 mm (Brierley, 2017). Grippaudo et al. (2016) revelam a forte relação de 

hábitos bucais com overjet aumentado e discrepâncias esqueléticas. Estes 

itens estão destacados na tabela 8 deste NAO e são eles: hábito de chupar o 

dedo, hábito de chupar chupeta e mordida profunda.  

Acredita-se na ação muscular para redirecionamento do crescimento 

dentoalveolar e esquelético para a oclusão normal. Isola et al. (2018) 

ressaltaram a importância da resposta adaptativa das fibras musculares no 

significado funcional dos músculos mastigatórios que influenciam nas 

características craniofaciais e na má oclusão e consequentemente no resultado 

do tratamento (Elhamouly et al., 2020).  
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Os achados deste trabalho puderam apontar os fatores de maior 

importância a serem observados precocemente em crianças a serem 

trabalhados com mais chance de sucesso nos resultados de prevenção de más 

oclusões severas. Os NAO poderão ser utilizados como método de 

compreensão por parte de cirurgiões-dentistas clínicos gerais no auxílio de 

reconhecimento de alterações oclusais. Os fatores positivos, fatores de risco, 

protetivos, preventivos bem como a necessidade de encaminhamento para 

diagnóstico específico, acompanhamento do caso e tratamento adequado 

dentro da janela de idade ideal servirão como pilares organizadores dos 

detalhes observados pelo clínico. 

Desta forma, o aqui disposto servirá como base para a elaboração de 

um guia ilustrado, que poderá ser trabalhado na rede pública e particular de 

saúde bucal, além de médicos pediatras. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Este trabalho propiciou o desenvolvimento de NAO que se 

fundamentaram nas respostas dadas por especialistas em Ortodontia do 

estado do Paraná, Brasil. Dentre os NAO, a MAA atingiu o primeiro lugar de 

importância e em segundo lugar a MCA. Essas más oclusões apresentam 

respostas positivas com a remoção precoce de hábitos deletérios e/ou 

intervenção no crescimento ósseo, o que justifica a intervenção precoce. Tais 

informações apontam a necessidade da implementação de um programa de 

prevenção da má oclusão. Deste modo, reforçam a importância da elaboração 

futura de um guia ilustrado direcionado a profissionais, com a finalidade de 

orientá-los no reconhecimento precoce de alterações oclusais, para 

procederem os devidos encaminhamentos de  interceptação e prevenção do 

agravo, bem como para o tratamento precoce. 
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APÊNDICE 1 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Título do Projeto: PROTOCOLO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

MALOCLUSÃO DENTÁRIA PARA CLÍNICOS GERAIS COMO 

ESTRATÉGIA PREVENTIVA 

 

O(a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa:  

PROTOCOLO DE IDENTIFICAÇÃO DE MALOCLUSÃO 

DENTÁRIA PARA CLÍNICOS GERAIS COMO ESTRATÉGIA 

PREVENTIVA. 

O presente estudo será desenvolvido na Universidade Positivo e tem 

como objetivo colher informações de especialistas para a construção de um 

instrumento de diagnóstico precoce de maloclusão.  

Sua participação consistirá em responder o formulário enviado, que 

contém questões a respeito do tema. A sua participação nesta pesquisa não é 

remunerada e não implicará em nenhum gasto. A sua participação é voluntária. 

Você pode desistir em qualquer momento, sem punição ou perda removendo 

seus dados do banco de dados do projeto. 

Quanto aos riscos possíveis, você poderá se sentir cansado ao 

responder, mas para tanto, os pesquisadores o deixarão à vontade para 

escolher o momento mais oportuno de preenchê-lo, bem como a procura por 

uma ferramenta de fácil aplicação foi buscada. Ainda, quanto ao risco de 

divulgação de seus dados, os pesquisadores manterão sob sigilo qualquer 

informação sua. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório 

ou publicação, isto será feito sob forma codificada (no lugar do seu nome, irá 

aparecer um código), para que a confidencialidade seja mantida. 

Os pesquisadores responsáveis se comprometem a tornar públicos nos 

meios acadêmicos e científicos os resultados obtidos de forma consolidada 

sem qualquer identificação dos participantes. 
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Os benefícios esperados com essa pesquisa são facilitar a identificação 

dos fatores etiológicos das maloclusões dentárias, e assim elaborar um 

instrumento que facilite a identificação precoce das mesmas e assim sejam 

evitados transtornos futuros. 

Serão respeitados sempre os seus valores culturais, sociais, morais, 

religiosos e éticos, como também seus hábitos e costumes. 

Caso você deseje, poderá ter acesso aos dados da pesquisa em 

qualquer momento, contatando os pesquisadores responsáveis abaixo: 

 

Aluna de Mestrado Muramí Aparecida Graciano de Souza Gaião, pode ser 

contatada na Universidade Positivo (Rua Professor Pedro Viriato Parigot de 

Souza, 5300, Campo Comprido, Curitiba / PR, CEP: 81280-330) das 8h às 12h 

ou das 14h às 17h, ou no seguinte e-mail: 

murami@fineortodontiaesaude.com.br. Telefone: (41) 3526-5121. 

Professora Doutora Marilisa Carneiro Leão Gabardo, pode ser contatada na 

Universidade Positivo (Rua Professor Pedro Viriato Parigot de Souza, 5300, 

Campo Comprido, Curitiba / PR, CEP: 81280-330) das 8h às 12h ou das 14h 

às 17h, ou no seguinte e-mail: marilisagabardo@up.edu.br. Telefone: (41) 

3526-5121. 

Os participantes da pesquisa, e comunidade em geral, poderão 

entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Positivo, para obter informações específicas sobre a aprovação deste 

projeto ou demais informações: Comitê de Ética em Pesquisa / Universidade 

Positivo (CEP/UP) localizado na rua Professor Pedro Viriato Parigot de Souza, 

5300, Campo Comprido, Curitiba / PR, CEP: 81280-330, sala 8 do bloco 

amarelo, telefone (41) 3317-3260, e-mail: cep@up.edu.br | 

comite.etica@up.edu.br ou por meio do CONEP – Conselho Nacional de 

Saúde, localizado na Esplanada dos Ministérios, bloco G, ala B – 1º andar – 

Sala 103B, Brasília, DF, e-mail: 

Http://conselho.saude.gov.br/comissao/eticapesq.htm  

 

Eu ___________________________________, portador do 

RG____________________________, li este termo de Consentimento, e 

entendi a natureza e o propósito do estudo que estou aceitando. A explicação 
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que recebi menciona os riscos e benefícios. Entendo que sou livre para paralisar 

minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem 

nenhum tipo de encargo para mim. Voluntariamente aceito participar deste 

estudo e consinto a participação voluntária do meu filho/a. Declaro também 

que este documento me foi apresentado em duas vias, assinei as duas e 

recebi uma das vias assinada pelos pesquisadores.  

 

Curitiba, _____ de ______________ de _________ 

 

______________________________ 

Assinatura 

__________________________            ______________________________ 

Testemunha    Pesquisadores Responsáveis 
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APÊNDICE 2 

 

Formulário de avaliação de relevância para construção de uma 

ferramenta para diagnóstico precoce de maloclusão 

 

Apresentação 

 

Caro colega, meu nome é Muramí Aparecida Graciano de Souza Gaião. 

Sou aluna do curso de Mestrado em Odontologia Clínica da Universidade 

Positivo, e minha área de pesquisa é em Ortodontia preventiva, sob orientação 

da Professora Doutora Marilisa Carneiro Leão Gabardo. 

Peço sua contribuição, se possível, para responder o formulário 

aba(tempo estimado para a resposta: 10 minutos). 

Agradeço desde já sua atenção, o seu tempo é muito valioso para 

evolução da ciência. 

 

Instruções 

 

Avalie o nível de importância (de 0 a 4, onde 0 indica não relevante e 4 

indica muito relevante) de cada fator listado abaixo, que pode estar relacionado 

à etiologia da má oclusão e que deva fazer parte de uma ferramenta de 

diagnóstico precoce, facilitado e direto, a ser trabalhado com cirurgiões-

dentistas clínicos gerais 

 

Classificação Descrição 

0 Não relevante 

1 Pouco relevante 

2 Médio relevante 

3 Relevante 

4 Muito relevante 

Variável 
Não 

relevante 

Pouco 

relevante 

Médio 

relevante 
Relevante 

Muito 

relevante 

FATORES DEMOGRÁFICOS E SOCIOECONÔMICOS 
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Idade      

Raça      

Condição 

socioeconômica 

     

Escolaridade      

Risco social      

FATORES COMPORTAMENTAIS 

Amamentação no 

peito 

     

Hábitos 

nutricionais 

 

     

Hábitos posturais      

Hábito de mamar 

na mamadeira 

     

Hábito de chupar 

dedo 

     

Hábito de roer 

unhas 

     

Hábito de morder 

caneta 

     

Hábito de sucção e 

de morder lábios 

     

Hábito de chupar 

chupeta 

     

Hábitos de higiene      

Uso dos serviços 

de saúde bucal 

     

Hábito de projeção 

de língua 

     

Regularidade de 

visitas ao dentista 

     

Acesso à      



 

61 

informação em 

saúde bucal 

(orientação do 

dentista, 

propagandas, 

palestras, 

participação em 

grupos de pais na 

escola) 

FATORES CLÍNICOS 

Exame da boca do 

recém nato 

     

Lábio curto 

 

     

Freio labial curto 

 

     

Deglutição atípica 

 

     

Restaurações 

defeituosas e 

inadequadas 

     

Traumas       

Perda precoce de 

dentes decíduos 

     

Retenção 

prolongada de 

dentes decíduos  

     

Infra oclusão de 

molares decíduos 

     

Anquilose      

Cronologia de 

erupção dentária 

     

Distúrbio na      
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sequência de 

erupção dentária 

Atraso na erupção 

de dentes 

permanentes 

     

Perdas de dentes 

permanentes 

     

Distúrbios 

eruptivos dos ICP 

     

Distúrbios 

eruptivos dos 1os 

MP 

     

Distúrbios 

irruptivos de CP 

     

Erupção ectópica 

de dentes 

permanentes 

     

Anomalia dentária 

de número 

     

Anomalia dentária 

de tamanho 

     

Anomalia dentária 

de morfologia 

     

Discrepância 

dentofacial 

     

Problemas 

esqueléticos 

     

Apinhamento da 

dentição decídua 

     

Apinhamento da 

dentição mista 

     

Apinhamento da 

dentição 
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permanente 

Mordida aberta      

Mordida profunda      

Mordida cruzada 

anterior 

     

Mordida cruzada 

posterior 

     

Diastema na linha 

média 

     

Discrepância na 

linha média 

     

Arco 1 de Baume      

Arco 2 de Baume 

 

     

Degrau distal de 

molares decíduos 

     

Protrusão 

/Retrusão de 

incisivos 

     

Intrusão/extrusão 

de Incisivos 

     

Classe I de canino      

Classe II de canino      

Classe III de 

canino 

     

Classe I de 

molares 

     

Classe II de 

molares 

     

Classe III de 

molares 

     

FATORES HEREDITÁRIOS E SISTÊMICOS 

Fator      
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hereditariedade 

Doenças 

sistêmicas que 

afetem a oclusão 

     

Doenças 

endócrinas 

     

Doenças 

nasofaringeanas 

     

Anomalias crânio 

faciais 

     

ESTABELECIMENTO DE PARÂMETROS 

Estabelecimento 

de idade ideal para 

avaliação 

ortodôntica 

     

Estabelecimento 

de Idade ideal para 

início de 

tratamento 

     

Estabelecimento 

de radiografia 

panorâmica como 

exame 

fundamental e de 

protocolo aos 5 

anos de idade 

     

 

Sugestão: 

Faça sua sugestão, pontue um fator não descrito acima que possa colaborar 

com a visualização e sensibilização facilitada dos clínicos gerais para um 

diagnóstico e encaminhamento precoce do paciente a um profissional 

capacitado em prevenir e tratar as más oclusões. 
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