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RESUMO

Objetivo: avaliar a prevalência de maloclusões em escolares na faixa etária de cinco a 12 anos, 
matriculadas em escolas municipais de Araraquara. Método: com base no número total de crianças 
(7235) realizou-se o cálculo da amostragem, envolvendo sete escolas, num total de 3380 crianças. 
Um estudo piloto e a calibração dos examinadores precederam o início da pesquisa. Foram excluídas 
1934 crianças da amostra por não atenderem aos critérios de inclusão. Na avaliação clínica, foram 
analisados, as relações inter-arcos nos sentidos transversal, vertical e sagital, a relação intra-arcos, o 
perfil e padrão de crescimento, a presença de assimetria, além de hábitos deletérios. Resultados: da 
amostragem total (1446), 80,29% apresentou maloclusão, sendo mais prevalente no gênero feminino 
(81,34%) e na faixa etária de nove a 12 anos (82,52%).  A relação dentária mais prevalente foi a de 
Classe I (63,27%), o padrão facial mais encontrado foi o Padrão I (92,87%). As alterações oclusais 
inter-arcos mais encontradas foram a mordida profunda e a mordida aberta, as alterações intra-arcos 
predominantes foram os diastemas e as giroversões. De acordo com o Teste Qui-quadrado não 
houve significância entre maloclusão e as variáveis: presença de hábito, assimetria, diastemas e 
padrão facial. Houve diferença estatisticamente significante na prevalência das variáveis: mordida 
aberta, mordida profunda, diastemas e dos hábitos de sucção (dedo, chupeta, mamadeira) e onico-
fagia quando comparada as duas faixas etárias estudadas. Conclusão: as maloclusões acometem a 
maior parte das crianças nessa faixa etária, tendo origem predominantemente dentária e com pouco 
ou nenhum comprometimento facial, evidenciando a necessidade da intervenção precoce.
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�� INTRODUÇÃO

As maloclusões são problemas de saúde bucal 
de interesse na Saúde Coletiva, definidas como 
agravos à saúde pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS). Elas representam variações signifi-
cantes do crescimento e da morfologia dos arcos 
dentários e como consequência, acarretam desde 
a insatisfação estética do indivíduo como, também, 
alterações na fala, respiração, postura, mastigação, 
deglutição, disfunções da articulação temporoman-
dibular e dores bucofaciais1.

Em dados epidemiológicos, a maloclusão 
possui a terceira maior prevalência entre as 
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com a idade, evidenciando a importância do trata-
mento precoce.

Outros autores15-19 encontraram valores supe-
riores para as maloclusões, com uma prevalência 
entre 80 a 89% para a mesma faixa etária. A malo-
clusão de Classe I foi a mais encontrada nestes 
estudos (39-76,7%), seguida da Classe II (19-42%) 
e a Classe III (3-14,6%). Tais pesquisas mostram 
que a prevalência de maloclusão é alta, mas não 
releva a gravidade nem a hierarquia da necessi-
dade de tratamento bem como mostra ser um fator 
importante na saúde pública e que sugere, então, a 
utilização de índices ortodônticos em mais estudos 
com essa finalidade.

Nessa perspectiva, a presente pesquisa visa 
avaliar a prevalência de maloclusões em escolares 
na faixa etária de cinco a 12 anos, matriculadas em 
escolas municipais de Araraquara.

�� MÉTODO 

O presente estudo refere-se a uma pesquisa 
prospectiva transversal observacional realizado 
com crianças do município de Araraquara.

Seleção da Amostra
Por meio de uma relação fornecida pela secre-

taria de educação, obteve-se o número total de 
7235 crianças na faixa etária de cinco a 12 anos, 
matriculadas em escolas municipais de Araraquara, 
no ano de 2010.

Em seguida, foi enviado a cada escola um ofício 
solicitando autorização para que o levantamento 
pudesse ser realizado em período letivo, contando 
assim, com um maior número de crianças envol-
vidas na pesquisa. 

Para o cálculo da amostragem, foi considerado o 
total de crianças matriculadas nas 13 escolas muni-
cipais, estimando-se a prevalência de maloclusões 
nesta faixa etária, com uma probabilidade de erro 
de 3% e com 95% de intervalo de confiança. Foram 
acrescidas 10% a fim de se compensar eventuais 
perdas ou recusas em participar do estudo. Para 
atingir o número necessário de crianças para a 
amostra (n), foi realizado um sorteio aleatório, na 
qual foram selecionadas sete escolas, num total de 
3380 crianças. 

Para minimizar eventuais erros do método e 
para a calibração dos pesquisadores envolvidos, 
realizou-se um estudo piloto em duas escolas da 
rede municipal. Os examinadores foram calibrados 
pelo processo de repetição até que se obteve uma 
relação intra-classe e inter-classe superior à 0.8.

patologias bucais, perdendo apenas para a cárie 
e a doença periodontal. Encontra-se portanto, na 
terceira posição da escala de prioridades quanto 
aos problemas odontológicos de Saúde Pública 
Mundial, segundo a OMS2.

Uma mesma maloclusão pode apresentar dife-
rentes níveis de gravidade que, consequentemente, 
devem receber prioridades de tratamento. O diag-
nóstico e o tratamento precoce das alterações oclu-
sais, sem dúvida alguma, favorecem o crescimento 
e o bom desenvolvimento do indivíduo3,4, evitando, 
muitas vezes o seu agravamento e a evolução cirúr-
gica do caso.

As causas que promovem a evolução deste 
processo são muito diversificadas, o que faz com 
que a maloclusão seja considerada de caráter multi-
fatorial, com influências hereditárias, congênitas, 
funcionais, ambientais, além de fatores nutricionais, 
socioeconômicos e educacionais5. A influências de 
hábitos deletérios, entre eles a sucção de dedo e 
chupeta, é descrita na literatura4,6-9 , como um dos 
principais fatores etiológicos das maloclusões na 
fase de dentaduras decídua e mista. Outro fator 
que merece destaque é a presença e duração do 
aleitamento materno. Crianças que são amamen-
tadas no peito por um período mínimo de 6 meses, 
como preconizado pela OMS, tendem a ter menor 
prevalência de hábitos de sucção não nutritiva e se 
presentes, serão de menor duração6,8,10-12.

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) não 
assiste efetivamente problemas de oclusão. Como 
uma parcela significante da população depende 
exclusivamente desse sistema público, é esperado 
que muitos indivíduos portadores de maloclusões 
não estejam sendo assessorados.

O conhecimento da situação epidemiológica 
da população é importante para o planejamento e 
execução dos serviços odontológicos de prevenção 
e tratamento13. Somente com dados substanciais, 
que representem a real condição oclusal da popu-
lação, é que se faz possível a implementação de 
políticas públicas focadas na prevenção das malo-
clusões e não apenas no caráter corretivo das 
mesmas. 

No que se refere a dados epidemiológicos, 
o mais recente levantamento em Saúde Bucal, 
conhecido como SB Brasil 200314, teve seus dados 
publicados pelo Ministério da Saúde. Neste estudo 
foi observada uma prevalência de 36,46% de malo-
clusões na população brasileira, classificadas em 
caráter leve, moderado e severo. Na faixa etária 
de cinco anos, a maloclusão leve foi a mais encon-
trada (22,1%), seguida dos problemas moderados 
ou severos (14,5%). Já em crianças de 12 anos, 
encontrou-se 21% de problemas muito severos, o 
que demonstra que a maloclusão pode se agravar 
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para este fim e, então, submetidos à análise esta-
tística para que os resultados pudessem servir de 
base para a proposta da pesquisa. O teste estatís-
tico utilizado foi o Qui-quadrado, com um nível de 
significância de p<0.05. Para melhor interpretação 
dos dados, a amostra foi dividida em duas faixas 
etárias: 1. Com crianças de cinco a 8 anos e; 2. 
Com crianças de nove a 12 anos de idade. Os crité-
rios utilizados para essa divisão foram, primaria-
mente, dividir as idades em dois grupos englobando 
o mesmo intervalo de anos; e segundo, baseado 
nos períodos da dentadura mista. Como a idade de 
8 anos marca, de forma geral, a transição entre o 
fim do primeiro período transitório e início do inter-
transitório, na qual apenas os incisivos e primeiros 
molares são permanentes; e a idade dos 9 anos, em 
média, marca o retorno da troca dentária (segundo 
período transitório), considerou-se prudente esta 
divisão como uma forma de verificar se algumas 
alterações oclusais são mais comuns em determi-
nada faixa etária.  

O número maior de crianças na faixa etária 1 
(971), em relação a faixa etária 2 (475), se deve 
ao fato do presente estudo ter avaliado apenas 
crianças matriculadas em escolas da rede muni-
cipal de ensino, na qual apresenta um número signi-
ficantemente menor de crianças com idade igual 
ou superior à 10 anos, uma vez que a partir dessa 
idade, as mesmas são normalmente matriculadas 
em escolas estaduais. Como a comparação entre 
os grupos será realizada em percentual e não em 
números absolutos, esta diferença não irá interferir 
na interpretação dos dados.  

�� RESULTADOS

Para melhor compreensão dos resultados, os 
mesmos serão apresentados na forma de Tabelas 
e Figuras a seguir.

Observa-se na Figura 1 que o percentual de 
maloclusão na população estudada mostrou-se 
elevado, com valores superiores para o gênero 
feminino, quando comparado ao masculino, embora 
esta diferença não tenha se mostrado estatistica-
mente significante.

Avaliação clínica
A avaliação clinica foi feita de forma individua-

lizada, em cadeiras escolares dispostas em uma 
sala reservada, com luz natural. Por meio de exame 
intra-bucal, feito a olho nú e com auxílio de luvas 
de procedimento e/ou espátulas de madeira, foram 
consideradas as relações inter-arcos nos sentidos 
transverso, vertical e sagital; a relação intra-arcos, 
considerando a presença de diastemas, apinha-
mentos e perda precoce de dentes decíduos, bem 
como perfil facial, padrão de crescimento e presença 
ou não de assimetria, além de hábitos deletérios. 

Durante a avaliação clínica, foram excluídas 
1934 crianças da amostra inicial (3380) por não 
estarem presentes no dia da avaliação clínica ou 
por não se enquadrarem nos critérios de inclusão 
descritos a seguir: 

Critérios de inclusão:
–– Crianças com idade entre cinco a 12 anos, de 

ambos os gêneros, matriculadas em escolas 
municipais de Araraquara, com a devida autori-
zação dos responsáveis;

–– Criança na fase da dentadura mista.

Critérios de exclusão:
–– Crianças com idade acima ou abaixo da faixa 

etária estipulada pelos critérios de inclusão;
–– Crianças entre cinco a 12 anos que não foram 

examinadas clinicamente pelos pesquisadores 
envolvidos na pesquisa;

–– Crianças que já realizaram ou estão em trata-
mento ortodôntico;

–– Crianças com lesão cariosa extensa, ou com 
dentição decídua ou permanente completa;

–– Crianças portadoras de síndromes ou doenças 
sistêmicas severas.

Dessa forma, a amostra final foi composta por 
1446 crianças, de ambos os gêneros, sendo 777 do 
gênero feminino e 669 do gênero masculino.

O projeto de foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética Centro Universitário de Araraquara 
– UNIARA sob número 1116/10. 

Os dados coletados por meio do exame clínico 
foram registrados em uma ficha clínica elaborada 
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velhas, evidenciando o aumento da influencia 
de fatores ambientais com o passar do tempo  
(Figura 2).

O índice de maloclusão nas duas faixas  
etárias estudadas mostrou que as alterações  
oclusais são mais frequentes em crianças mais 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 - Percentual de oclusão normal e de maloclusão na amostra, de acordo com o gênero 
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Figura 2 - Percentual de oclusão normal e de maloclusão na amostra, de acordo com a faixa 
etária 
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Da mesma forma, quando comparadas as alte-
rações oclusais intra-arcos nas duas faixas etárias, 
observou-se que características como diastemas, 
fonação alterada e hábitos bucais deletérios 
mostram diferentes prevalências de acordo com a 
idade da criança (Tabela 2).

Os resultados da Tabela 1 mostram que deter-
minadas alterações oclusais inter-arcos, como a 
mordida aberta e a mordida profunda, apresentam 
diferenças nas suas prevalências quando compa-
radas as duas faixas etárias estudadas.

Tabela 1 – Prevalência dos diferentes tipos de maloclusões (relação inter-arcos) na amostra, de 
acordo com a faixa etária 
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Relação molar de Classe III 1,33 2,1 1,59 
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r Sobressaliência (overjet) 18,22 25,26 20,54 

Trespasse horizontal negativo 
(mordida cruzada anterior) 5,45 5,47 5,46 
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Mordida profunda 24,09 31,78 26,63 
Mordida aberta anterior 30,48 17,26 26,14 
Mordida aberta posterior 0 0,63 0,21 
Mordida aberta 
anterior/posterior 0,41 0,42 0,41 
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bilateral 13,07 12 12,72 

 Mordida cruzada posterior 
unilateral 7,62 11,15 8,78 

 Mordida cruzada total 1,64 2,52 1,94 

 

�� DISCUSSÃO

Embora com grande variabilidade, os estudos 
epidemiológicos existentes na literatura15-19, indicam 
que a maior parte das crianças na fase da denta-
dura mista apresenta algum tipo de desvio morfo-
lógico da oclusão, definidos como maloclusões. 
Índices elevados são esperados para esta faixa 
etária, uma vez que intensas mudanças oclusais e 
trocas dentárias ocorrem nesta fase20; e a oclusão 
está altamente susceptível a agentes externos, 
como hábitos deletérios.

Além dos elevados índices de alterações oclu-
sais inerentes dessa faixa etária, vários estudos21,22 

têm demonstrado que os critérios clínicos norma-
tivos superestimam os problemas quando compa-
rados à percepção dos indivíduos.

Em relação aos critérios de aferição das malo-
clusões, autores como Maia, Costa e Maia (1999)23, 
afirmam que muitos dados referentes à classificação 
da oclusão, disponíveis na literatura, normalmente 

não correspondem à realidade clínica. Isso se deve 
ao fato das diferenças metodológicas empregadas 
nos vários estudos, da conceituação de maloclusão, 
bem como da interpretação dos dados coletados. 

Dentro desse contexto, o presente estudo 
apresentou índices elevados de maloclusão, com 
média de 80,29%, parcialmente justificados pelo 
rigor aplicado na conceituação dos parâmetros de 
normalidade oclusal. O exame clínico utilizado foi 
baseado na ficha de avaliação de anormalidades 
dentofaciais, do manual de instruções desenvolvido 
pela OMS24. Neste caso, levou-se em consideração 
apenas a presença das anormalidades, mas não a 
severidade das mesmas, buscando adaptar a ficha 
clínica às necessidades e condições de tratamento 
do Sistema Público de Saúde do Município.

As Figuras 1 e 2 mostram o percentual de malo-
clusão na população estudada em relação à de 
oclusão normal, evidenciando a gravidade deste 
problema no âmbito da Saúde Pública. Embora 
elevados, os resultados foram semelhantes aos 
encontrados em estudos brasileiras prévios como 
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diferença estatisticamente significante em relação 
ao gênero, mas houve diferença significante quando 
comparada as duas faixas etárias estudadas na 
amostra. Segundo os resultados, a faixa etária 2 
(nove a 12 anos) apresentou de forma geral, uma 
porcentagem estatisticamente maior que a faixa 
etária 1 (cinco a 8 anos) em relação a prevalência 
de maloclusão.

Um estudo32,33 de prevalência de maloclusão 
realizado pelo serviço de saúde pública dos EUA 
entre 1963-1970 avaliou clinicamente cerca de 
8000 crianças e adolescentes para diagnóstico da 

o de Silva-Filho et al. (1990)15, Cavalcanti (2008)16, 
Arashiro (2009)17, Brito (2009)13, Carvalho (2011)25, 
contudo, inferiores aos valores encontrados em 
estudos norte-americanos, na qual as frequências 
totais de maloclusões variam entre 46% e 87%, com 
uma média de 66,6%26-31. A miscigenação racial e 
as doenças bucais como cárie e perda precoce, 
comuns na população brasileira, podem possivel-
mente ter potencializado os índices de maloclusão 
nos estudos nacionais.

De acordo com o teste estatístico Qui-quadrado, 
a prevalência de maloclusão não apresentou 

Tabela 2 – Prevalência dos diferentes tipos de maloclusões (relação intra-arcos), tipos de face, 
função e hábitos presentes na amostra, de acordo com a faixa etária 

 
Maloclusão 

Faixa etária (%) 
Total (%) 

5-8 anos 9-12 anos 
Relação 
intra-arco 

Diastemas 69,72 53,47 64,38 
Giroversão 67,97 66,1 67,36 
Apinhamento      

definitivo 18,84 16,42 18,05 
temporário 21,83 21,05 21,58 

Perda precoce de dentes 
decíduos 5,04 5,47 5,19 

Desvio da linha mediana 25,64 45,68 32,22 
Análise Facial Assimetria 6,48 8,84 7,26 

Tipo de perfil    
reto 85,47 81,05 84,02 
côncavo 1,02 2,52 1,52 
convexo 13,49 16,42 14,45 

Padrão de crescimento facial      
mesofacial 86,19 85,89 86,09 
braquifacial 8,34 6,73 7,81 
dolicofacial 5,45 7,36 6,08 

Classificação Capelozza 
Padrão I 93,82 90,94 92,87 
Padrão II 4,22 5,68 4,7 
Padrão III 0,3 0,21 0,27 
Padrão face curta 0,51 0,84 0,62 
Padrão face longa 1,13 2,31 1,52 

Função/Hábitos Fonação alterada 29,55 18,73 26 
Hábitos deletérios 

chupeta 3,7 0,63 2,7 
dedo 7,2 4,84 6,43 
mamadeira 4,53 0,21 3,11 
onicofagia 19,97 38,52 26,07 
associações 7,31 4,42 6,36 
outros 0,2 1,47 0,62 
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principalmente pela genética, no caso do overjet, o 
peso da hereditariedade é de apenas 23%, indi-
cando que o trespasse horizontal é influenciado 
principalmente pelos fatores ambientais, tais como 
hábitos, respiração oral, postura de lábios entre 
outras35.

No plano vertical, tanto a mordida aberta anterior 
quanto a mordida profunda foram encontradas num 
percentual semelhante da amostra, envolvendo 
26,14% e 26,63% dos casos, respectivamente. 
No plano transversal, a mordida cruzada posterior 
bilateral foi a mais frequente, apresentando distri-
buição homogênea entre as duas faixas etárias, 
evidenciando que esta anormalidade oclusal em 
particular, tende a não se auto-corrigir ou sofrer 
mudanças com o passar da idade. Já a frequência 
de mordida aberta e de mordida profunda, mostrou 
diferença significante quando comparadas as duas 
faixas etárias. Enquanto a mordida aberta foi mais 
frequente na faixa etária 1, a mordida profunda foi 
mais prevalente na faixa etária 2.

Nos primeiros estágios da dentadura mista, 
pode haver uma mordida aberta temporária, geral-
mente como resultado da irrupção parcial dos inci-
sivos ou por causa de uma interferência mecânica 
decorrente de um hábito persistente de sucção não 
nutritiva. Durante o desenvolvimento normal, essa 
mordida aberta tem, frequentemente, natureza 
temporária; e estará presente até que os incisivos 
finalizem seu processo de irrupção, a menos que o 
hábito anormal persista20.

Maloclusões resultantes de fatores ambientais, 
como sucção de dedo ou chupeta, podem ser preve-
nidas se o hábito for removida antes dos cinco anos, 
ou mais precisamente, antes do início da dentadura 
mista; desde que a criança esteja experimentando 
um desenvolvimento craniofacial e oclusal normal. 
Por outro lado, no Padrão II ou no Padrão de Face 
Longa, o hábito será um fator etiológico, sobreposto 
a vários ouros fatores, incluindo a hereditariedade20. 

Harris e Jonhnson (1991)36 estudaram a heredi-
tariedade das variáveis esqueléticas e dentárias em 
um estudo longitudinal de 30 irmãos. A estimativa 
média de 11 parâmetros oclusais, incluindo ângulo 
interincisal, trespasse vertical, apinhamento, irregu-
laridades dos incisivos, mordidas cruzadas poste-
riores e rotações dentárias foi de 43% aos quatro 
anos e de 24% aos 20 anos de idade. Em outras 
palavras, os parâmetros oclusais e do arco eram 
pouco influenciados pelos fatores genéticos e expe-
rimentavam uma influência crescente dos fatores 
ambientais, durante todo o crescimento pós-natal.

As anormalidades dentárias, além de compro-
meter o relacionamento intra-arcos, podem 
promover alterações restritas ao próprio arco 
dentário, como é o caso dos diastemas, giroversões 

presença e da severidade da maloclusão (Índice 
Ortodôntico da Prioridade de Tratamento – IPT). Os 
resultados mostraram um aumento da frequência 
e da severidade da maloclusão com o aumento da 
idade, bem como de algumas alterações oclusais 
em particular, como o apinhamento e irregulari-
dade dos dentes; e mordida cruzada posterior. A 
tendência de aumento na irregularidade dos inci-
sivos com a idade é um fator importante no diag-
nóstico, no plano de tratamento e no controle dos 
pacientes que apresentam esse problema. 

 A classificação de Angle, vista como chave 
no diagnóstico das maloclusões, apresentou na 
amostra, uma elevada incidência de Classe I, 
presente em 63,28% dos casos de maloclusão, 
seguida pela Classe II com 25,66%, e em menor 
número, a Classe III, encontrada em 1,59% dos 
casos. Nos demais 9,47% dos casos de maloclusão, 
não foi possível enquadrá-los na classificação de 
Angle pelo fato dos primeiros molares permanentes 
não estarem completamente irrompidos. Der forma 
geral, as três classes de Angle foram mais preva-
lentes na faixa etária 2, quando comparada a faixa 
etária 1, uma vez que o índice de maloclusão no 
referido grupo (nove a 12 anos) foi significante-
mente maior. 

Diversos estudos26-31 realizados entre adoles-
centes norte-americanos mostram que a frequência 
de maloclusão de Classe I variou entre 28% e 72% 
(média de 45,8%), a de Classe II variou entre 6,6% 
e 29% (média de 18%) e a frequência de Classe III 
variou entre 1% e 9,4%, com uma média de 3%, 
mostrando de forma geral, valores inferiores aos 
resultados obtidos na presente pesquisa, influen-
ciados por uma porcentagem maior de indivíduos 
com oclusão normal nesses estudos.

Em contrapartida, Bishara e cols.34 avaliaram 
as mudanças na relação molar, desde a dentadura 
decídua até a dentadura permanente, em 121 indi-
víduos, acompanhados por um período médio de 
oito anos, entre os cinco e os 13 anos. As obser-
vações desse estudo indicaram que do total do 
grupo, 61,6% dos casos terminaram como relações 
molares de Classe I, 34,3% de Classe II e 4,1% de 
Classe III no estágio da dentadura permanente. 
Grande responsável pela determinação da relação 
antero-posterior dos molares é a hereditarie-
dade, com estimativa de 56%, demonstrando uma  
influência genética importante neste caso.

Ainda no plano sagital, a alteração frequen-
temente encontrada na região anterior foi o tres-
passe horizontal aumentado (overjet), encontrado 
em 20,54% da amostra, enquanto que o trespasse 
horizontal negativo (mordida cruzada anterior) foi 
encontrado em pouco mais de 5% da amostra. Ao 
contrário da relação dos molares que é determinada 
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adolescência, enquanto os diastemas e o trespasse 
horizontal diminuíram durante o crescimento nesse 
mesmo grupo. Embora com resultados similares, o 
presente estudo avaliou a presença de alterações 
oclusais, como previamente descritas na metodo-
logia, mais não a severidade das mesmas, bem 
como as diferenças étnico-raciais.

De acordo com Northway, Wainright e  
Demirjian (1984)39, as cáries e as perdas prema-
turas dos molares decíduos, resultam em uma 
diminuição em cerca de 2 a 4 mm por quadrante, 
no comprimento do arco. Na presente pesquisa, a 
perda precoce apresentou uma baixa frequência na 
amostra (5,19%), assim como a presença de assi-
metria facial (7,26%). O desvio da linha mediana, 
por sua vez, esteve presente em aproximadamente 
32% das crianças avaliadas.  

Quanto à avaliação da face, a grande maioria da 
amostra apresentou perfil reto (84,02%) e Padrão 
I (92,87%). Indivíduos que ainda não entraram no 
estágio da adolescência costumam apresentam 
uma face mesofacial, ou muito próxima a ela, além 
de um perfil reto ou levemente convexo, o que é 
muito adequado para a idade. Padrões como face 
longa ou curta, tendem a ficar mais evidentes 
durante o surto de crescimento puberal. A morfo-
logia da face e a projeção do perfil são fortemente 
determinadas pela hereditariedade, embora fatores 
ambientais como hábitos deletérios possam influen-
ciar de forma desfavorável ou não na determinação 
do padrão de crescimento facial36.  

Embora a prevalência de hábitos bucais nocivos 
da amostra tenha sido determinada apenas pela 
declaração das crianças envolvidas na pesquisa, 
sem que seus responsáveis tenham sido questio-
nados, os índices foram bastante elevados. Cerca 
de 45% das crianças relataram ter um ou mais 
hábitos deletérios. O hábito mais frequente foi a 
onicofagia (26,07%), seguido pela sucção de dedo 
(6,43%) e pela associação de dois ou mais hábitos 
(6,36%), como por exemplo, dedo e chupeta, onico-
fagia e dedo. A prevalência dos hábitos bucais: 
sucção de dedo, chupeta e mamadeira foram supe-
riores na faixa etária 1, quando comparada à faixa 
etária 2. Em contrapartida, a onicofagia foi mais 
prevalente na 2ª faixa etária, com aproximada-
mente o dobro de frequência relativa à faixa etária 
1. Hábitos de sucção, nutritivos ou não, costumam 
ser mais comuns em crianças com baixa idade, 
assim como alterações na pronuncia de alguns 
fonemas, como observado no primeiro grupo (faixa 
etária 1). Com o passar do tempo, a necessidade de 
sucção e o apego emocional reduzem, e a criança 
tende a remover o hábito de forma espontânea ou 
por influência de profissionais da área da saúde, 
familiares ou colegas de escola. A frequência 

e apinhamentos. Os resultados mostraram 
elevados índices tanto de diastemas (64,38%), 
quanto de giroversão (67,36%). O apinhamento, 
embora com índices menos elevados, foi encon-
trado em 39,63% da amostra, sendo 18,05% defi-
nitivo e 21,58% temporário. Segundo Cassidy e 
cols (1998)35, as rotações dentárias não sofrem 
nenhum tipo de influência da hereditariedade. A alta  
frequência de dentes apinhados e rotacionados na 
sociedade moderna estão frequentemente asso-
ciadas à consistência mole dos alimentos nas 
sociedades urbanizadas37. 

 No caso dos diastemas, a diferença na preva-
lência observada entre as duas faixas etárias 
(Tabela 2), é inerente do estágio de desenvolvi-
mento oclusal. É de se esperar que crianças que se 
encontrem no 1º período transitório ou no período 
intertransitório da dentadura mista, representados 
pela faixa etária 1 (cinco a 8 anos), tenham como 
características oclusais a presença de incisivos 
superiores vestibularizados e com coroas diver-
gentes, overjet aumentado e diastemas generali-
zados na região anterior, uma vez que os caninos 
permanentes ainda não irromperam fechando ou 
minimizando os espaçamentos inter-dentais; além 
do lábio não ter ainda exercido ação sobre os inci-
sivos, guiando-os para uma posição mais verticali-
zada. A menos que exista uma indicação específica 
para o fechamento do diastema no estágio inicial da 
dentadura mista, ele não deve ser tratado para evitar 
a impactação dos caninos superiores permanentes. 
O diastema no início da dentadura mista justifica-
-se pela proximidade das pontas das cúspides dos 
caninos em irrupção dos ápices dos incisivos late-
rais. A correção das convergências das raízes dos 
incisivos, com aparelhos ortodônticos, pode colocar 
as raízes dos incisivos laterais no trajeto da irrupção 
dos caninos, podendo causar sua impactação ou 
reabsorção das raízes dos laterais20.

A terceira pesquisa de Saúde Nacional e 
Nutrição, realizada pelo serviço de saúde pública dos 
EUA entre 1988 a 199138, mostrou que as crianças 
com faixa etária menor apresentavam uma preva-
lência mais alta de diastemas do que a faixa etária 
englobando adolescentes, principalmente porque 
os indivíduos mais jovens não apresentavam todos 
os dentes permanentes irrompidos. Houve redução 
do overjet com a idade. Não houve diferença no 
trespasse vertical entre os gêneros e as faixas 
etárias. A partir desses dados, observou-se que a 
frequência da oclusão próxima do ideal diminui da 
infância para a adolescência, enquanto a frequência 
da maloclusão grave aumenta durante essa mesma 
transição de crescimento, nos norte-americanos, 
negros e brancos. Mais especificamente, a irregu-
laridade do incisivo aumentou da infância para a 
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forma geral, tende a caminhar em direção aos 
aspectos preventivos da oclusão decídua e mista. 
Conhecendo os problemas oclusais que acometem 
a população nesta faixa etária, é possível inferir o 
mais cedo possível, tornando o tratamento mais 
fácil, rápido e com menor custo. Dessa forma, 
os programas preventivos de Saúde Pública  
tornar-se-ão viáveis e mais eficazes.

�� CONCLUSÃO

As maloclusões acometeram a maior parte das 
crianças na faixa etária estudada, tendo origem 
predominantemente dentária e com pouco ou 
nenhum comprometimento facial. Os resultados 
mostraram, ainda, que as crianças estavam suscep-
tíveis à inúmeros fatores ambientais, dentre eles, os 
hábitos deletérios, evidenciando a necessidade de 
intervenção precoce. 
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excessivamente baixa do hábito de sucção de 
chupeta no estudo, possivelmente se deve ao fato 
das crianças sentirem-se constrangidas ao declarar 
que são portadoras deste hábito. Como no caso de 
sucção de dedo ou onicofagia as crianças acabam 
involuntariamente expondo seus hábitos no meio 
social em que vivem, acabam tendo mais facilidade 
em afirmar sobre a presença dos mesmos.

O Teste Qui-quadrado não encontrou signifi-
cância entre maloclusão e as variáveis, presença 
de hábito, assimetria, padrão facial e presença de 
diastemas.

Quando o mesmo teste estatístico foi aplicado 
para verificar se havia relação entre diferentes tipos 
de alterações oclusais ou padrões de crescimento, 
os resultados mostraram valores estatisticamente 
significantes para a as associações: mordida aberta 
e mordida cruzada; Padrão II e mordida aberta; e 
padrão dolicofacial e mordida aberta. Tais resul-
tados eram esperados uma vez que o padrão facial, 
associado à fatores ambientais, influencia direta-
mente no risco de desenvolvimento de determi-
nadas alterações oclusais. Da mesma forma Silva-
-Filho (1991)40 relata em seu trabalho um índice 
de 30,5% de associação entre mordida aberta e 
mordida cruzada posterior em crianças portadoras 
de hábitos de sucção não nutritiva.

Com a evolução das técnicas de diagnóstico 
e tratamento das maloclusões, a Ortodontia, de 

ABSTRACT

Purpose:  to evaluate the prevalence of malocclusion in school children between 5 and 12 years-old 
enrolled in public schools in Araraquara_S.P. (Brazil). Method: based on the total number of children 
(7235) it was carried out the calculation of sampling, involving seven schools, a total of 3380 children. 
A pilot study and calibration of examiners preceded the study onset. 1934 children were excluded 
from the sample because they didn’t apply for the inclusion criteria. In clinical evaluation, there were 
analyzed the inter-arcs in transverse, vertical and sagittal directions, intra-arch relationship, facial 
profile, growth pattern, presence of asymmetry, and harmful habits. Results: of the total sample 
(1446), 80.29% had malocclusion, being more prevalent in females (81.34%) from 9 to 12 years-old 
(82.52%). The most prevalent dental relationship was Class I (63.27%), Standard I was the most 
found facial pattern (92.87%). The predominant inter-arch malocclusions were deep bite and anterior 
open bite, and the most prevalent intra-arches occlusal changes were spacing and rotation. According 
to the Chi-square test, there was no significance between malocclusion and the variables: presence 
of habit, asymmetry, spacing and facial profile. There was a statistically significant difference in the 
prevalence of variables: open bite, deep bite, spacing, sucking habits (sucking, pacifier, bottle) and 
the onychophagia habit, when compared the two age groups studied. Conclusion: malocclusions 
affect the most children in this age group, with predominantly dental origin and with little or no facial 
involvement, obviating the need for early intervention.

KEYWORDS: Prevalence; Malocclusion; Child
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