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Resumo 
 
ROSA, Denise Paiva. Má oclusão moderada e severa aos cinco anos de idade e 
tempo de gestação: análise de uma coorte de nascimentos. 2014. 62f. 
Dissertação (Mestrado em Odontologia) – Programa de Pós-Graduação em 
Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014. 
 
 
A etiologia das más oclusões é multifatorial, resultante de fatores genéticos e 
ambientais. Crianças de nascimento pré-termo podem apresentar características 
biológicas e comportamentais, que podem favorecer o desenvolvimento de má 
oclusão. Diante do aumento na prevalência de nascimentos pré-termo e sua 
associação com complicações médicas, de tratamento pós-natal e aos distúrbios de 
crescimento e desenvolvimento, este estudo teve como objetivo analisar a 
associação entre nascimento pré-termo e a presença de má oclusão aos 5 anos de 
idade e testar a hipótese de que crianças de nascimento pré-termo apresentam 
maior prevalência de má oclusão moderada e severa do que as crianças nascidas a 
termo, mas seu efeito sobre a má oclusão pode ser modificado segundo 
comportamento ao longo do curso da vida. A amostra constou de 1129 crianças que 
participaram do exame de saúde bucal aninhado a uma coorte de nascimentos na 
cidade de Pelotas iniciada em 2004. Todos os exames foram acompanhados de um 
questionário aplicado às mães, com questões sobre a criança, a mãe e as condições 
socioeconômicas da família. Para estimar os problemas oclusais presentes aos 5 
anos de idade, foram utilizados os critérios diagnósticos da OMS. Os dados foram 
analisados utilizando o programa STATA 12.0. Foi realizada a análise descritiva, e a 
associação entre má oclusão e os potenciais fatores de risco foi testada utilizando os 
testes de associação qui-quadrado e qui-quadrado de tendência linear quando 
pertinente. Para investigar a associação independente das exposições na ocorrência 
de má oclusão foi realizada análise de regressão de Poisson, estimando-se as 
razões de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%). A 
prevalência de má oclusão moderada/severa foi de 24,1% em crianças nascidas a 
termo e de 42,2% em pré-termos (p<0,001). Na análise ajustada, foram fatores de 
risco para má oclusão: menor escolaridade materna, nascimento pré-termo, 
circunferência da cabeça ao nascer menor ou igual ao percentil 10, menor tempo de 
aleitamento materno e uso de chupetas. O teste de interação mostrou que tanto o 
tempo de amamentação quanto o hábito de sucção de chupeta até os 4 anos 
modificaram o efeito do tempo de gestação sobre a prevalência de má oclusão 
moderada ou severa. Os resultados deste estudo confirmam a hipótese inicial de 
que crianças de nascimento pré-termo apresentam maior prevalência de má 
oclusão, independentemente dos fatores de risco e proteção conhecidos.  
 
 
 
 
Palavras-chave: má oclusão; dentição primária; parto prematuro; epidemiologia 
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Abstract 
 

ROSA, Denise Paiva. Moderate and severe malocclusion at five years of age and 
duration of gestation: analysis of a birth cohort. 2014. 62f. Dissertation (Master 
Degree in Dentistry) – Graduate Program in Dentistry, School of Dentistry, Federal 
University of Pelotas, Pelotas, 2014. 

 
The etiology of malocclusion is multifactorial, resulting from genetic and 
environmental factors. Children of preterm birth may present biological and 
behavioral characteristics that may favor the development of malocclusion. Faced 
with the increased prevalence of preterm births and its association with medical 
complications, postnatal treatment and disorders of growth and development, this 
study aimed analyze the association between preterm birth and the presence of 
malocclusion to 5 years old and test the hypothesis that children of preterm birth 
present a higher prevalence of moderate and severe malocclusion than children full-
term birth, but its effect on malocclusion can be modified second behavior during the 
course of life. The sample included 1129 children who participated in the examination 
of oral health nested in a birth cohort in Pelotas started in 2004. All examinations 
were accompanied by a questionnaire applied to the mothers, with questions about 
the children, the mother and family socioeconomic conditions. To estimate the 
occlusal problems present at 5 years of age, the WHO diagnostic criteria were used. 
Data were analyzed using the program STATA 12.0. Descriptive analysis was 
performed and the association between malocclusion and potential risk factors  was 
tested using tests of association chi-square and chi-square test of linear trend when 
appropriate. To investigate the independent association of exposures in the 
occurrence of malocclusion, Poisson regression analysis was performed, estimating 
the Prevalence Ratio (PR) and respective confidence intervals (95% CI). The 
prevalence of moderate / severe malocclusion was 24.1% in full-term children and 
42.2% in preterm infants (p <0.001). In the adjusted analysis, were risk factors for 
malocclusion: lower maternal education, preterm birth, head circumference at birth 
less than or equal to the percentile 10, shorter breastfeeding and pacifier use. The 
interaction test showed that both the breastfeeding duration of as the habit of pacifier 
sucking until 4 years modified the effect of gestation time on the prevalence of 
moderate or severe malocclusion. The results of this study confirm the initial 
hypothesis that children of preterm birth have a higher prevalence of malocclusion, 
independent of  risk and protective factors known. 
 
 
 
 
 
 
Key-words: malocclusion; primary dentition; premature birth; epidemiology; Cohort 
Studies 
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1 Introdução 
 

 Os levantamentos epidemiológicos possibilitam o estudo da ocorrência, da 

distribuição e dos fatores determinantes de eventos relacionados à saúde em nível 

populacional (PEREIRA, 1995), permitindo uma correta hierarquização dos 

problemas (PINTO, 2000). A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a 

realização de levantamentos epidemiológicos das principais doenças bucais, sendo 

a idade de 5 anos uma das idades índices. Nesta idade, seu manual para realização 

de estudos de saúde bucal recomenda que as seguintes condições devem ser 

avaliadas, por serem as patologias orais mais prevalentes: cárie,  doença periodontal 

e  desordens oclusais (OMS, 1999). 

 A má oclusão é uma desordem de desenvolvimento do complexo craniofacial 

que afeta os maxilares, língua e músculos faciais (SIMÕES, 1978), resultante da 

interação de fatores hereditários e ambientais, causando alterações funcionais e 

estéticas, que muitas vezes trazem consequências psicossociais para o paciente em 

desenvolvimento (CORRUCCINI; POLLER, 1980; RIBAS, 2004).   A maioria das má 

oclusões não têm correção espontânea esperada, na maior parte dos casos, 

requerendo tratamento interceptor em idade precoce. (FERNANDES; AMARAL; 

MONICO, 2007). Por esta razão, o diagnóstico na dentição decídua torna-se 

fundamental, pois possibilita intervenções com medidas simples, de baixo custo e 

principalmente prevenindo más oclusões na dentição permanente (RAUPP, 2003; 

SHAW, 1980). 

 A prevalência de más oclusões na dentição decídua é frequentemente 

avaliada em diferentes partes do mundo. Estudos realizados na Alemanha, 

Eslovênia, Itália, México e Peru tiveram prevalências de más oclusões entre 18,2% e 

74,7% (CASTILLO et al., 2011; GRABOWSKI et al., 2007; OVSENIK et al., 2007; 

ROBKE, 2008; VÁZQUEZ-NAVA et al., 2006; VIGGIANO et al., 2004). Alguns 

estudos realizados no Brasil, utilizando os critérios da OMS, apresentaram más 

oclusões com prevalências semelhantes, variando de 44,0% a 50,0% (ALMEIDA et 

al., 2009;  CÂNDIDO et al., 2010; FRAZÃO et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2010; 

OLIVEIRA; SOUZA; CHIAPPETTA, 2006).   
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 A etiologia da má oclusão é multifatorial e, alguns fatores foram amplamente 

estudados e mostraram relação com a má oclusão, como os hábitos de sucção não 

nutritiva. Outros, necessitam de mais investigações, como o efeito protetor da 

amamentação prolongada no desenvolvimento de má oclusões (PERES et al. 2007; 

ROMERO et al., 2011) e a influência dos fatores socioeconômicos (ALVES; FORTE; 

SAMPAIO, 2009; CARVALHO et al., 2009; FRAZÃO et al., 2002; MACENA; KATZ; 

ROSENBLATT, 2009; PERES et al., 2006; SILVA FILHO; SANTAMARIA JR.; 

CAPELOZZA FILHO, 2007; SOUSA et al., 2007; VASCONCELOS, 2011). 

 Poucos estudos avaliaram a possível relação entre condições nutricionais e o 

desenvolvimento de más oclusões.  Alguns pesquisadores têm relatado associação 

entre estado nutricional e o comprometimento do crescimento e desenvolvimento 

dos ossos da face (CACEDA, 1994, 1996; SONGVASIN, 1994).  Apesar dessa 

relação ter sido pouco estudada, alguns autores sugerem que o estado nutricional 

pode também estar associado com a oclusão (ALMEIDA et al., 2000; CACEDA, 

1996; THOMAZ; VALENÇA, 2009; THOMAZ et al., 2010).  

 Também foram poucos os estudos que investigaram a relação entre o 

desenvolvimento de más oclusões em crianças de nascimento pré-termo e o 

comportamento de fatores associados, e consolidados, à má oclusão em indivíduos 

desse grupo. A maioria desses estudos é transversal, com amostras pequenas, o 

que dificulta a obtenção de evidência científica mais consistente (FADAVI et 

al.,1992; HARILA et al., 2002, 2007; PAULSSON; BONDEMARK; SÖDERFELDT, 

2004; PAULSSON; SÖDERFELDT; BONDEMARK, 2008; PRIMOZIC et al., 2014). 

 O aumento no percentual de nascimentos pré-termos no Brasil, mais de 11% 

(MATIJASEVICH et al., 2013) e, particularmente na cidade de Pelotas, conforme 

observado nos três estudos de coorte realizados nos anos de 1982, 1993 e 2004 

(BARROS et al., 2008) merece destaque, sendo considerado um problema de saúde 

pública, provocando elevados custos econômicos, sociais, familiares e individuais. 

As diversas morbidades no período neonatal de um bebê pré-termo podem levar a 

alterações no desenvolvimento bucal, estando sujeitos à má formação do esmalte 

dentário e do palato, além de atraso do crescimento e desenvolvimento das 

dentições decídua e permanente. Existem indícios de que estes problemas, em 

conjunto, podem afetar a estética facial, tornar os dentes vulneráveis a processos 

dolorosos e patológicos e favorecer o desenvolvimento de má oclusão (FERRINI; 

MARBA; GAVIÃO, 2007). 
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 Assim, são necessárias novas pesquisas para obter evidência científica mais 

consistente. Portanto, o objetivo deste estudo é analisar a associação entre 

nascimento pré-termo e a presença de má oclusão aos 5 anos de idade.  
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2 Má oclusão moderada e severa aos cinco anos de idade e tempo de 

gestação: análise de uma coorte de nascimentos. 

 

2.1 Introdução 

   

 Estudos prospectivos de nascidos vivos têm contribuído significativamente 

para a melhor compreensão sobre a teoria do ciclo vital e diferentes modelos têm 

sido usados para explicar a relação entre exposição e agravos a saúde durante o 

curso da vida. O modelo do período crítico considera que uma exposição ocorrida no 

início da vida (período crítico) pode causar efeitos adversos ou protetores no 

desenvolvimento e na evolução de doenças subsequentes (BLANE; NETUVELI; 

STONE, 2007; DEMARCO; PERES, K.G.; PERES, M., 2014). Por outro lado, 

exposições futuras podem modificar o efeito de exposições ocorridas no início da 

vida ou, ainda, exposições prejudiciais e benéficas podem se acumular ao longo do 

ciclo da vida influenciando as condições de saúde anos mais tarde (BLANE; 

NETUVELI; STONE, 2007; DEMARCO; PERES, K.G.; PERES, M., 2014; KUH; 

BEN-SHLOMO, 1997). No que se refere à saúde bucal o atraso na erupção dos 

dentes aos 12 meses de idade foi associado com indivíduos classificados como 

baixo peso ao nascimento (BASTOS et al., 2007) e a amamentação natural por um 

período maior do que 9 meses combinada com a não utilização de chupetas por 

mais de um ano de idade mostrou efeito protetor para a presença de mordida 

cruzada posterior na dentição decídua aos 6 anos de idade (PERES et al., 2007).  

 Os problemas de oclusão apresentam alta prevalência e têm implicações 

negativas sobre o indivíduo (PERES et al., 2007). Se por um lado, existe forte 

evidencia cientifica de que fatores como a presença de hábito de sucção de chupeta 

e dedo apresentam-se associados à má oclusão, (PERES et al. 2007; ROMERO et 

al., 2011), por outro lado, são raros os estudos que abordaram a relação entre as 

condições de desenvolvimento da criança e os problemas oclusais na dentição 

decídua (ALMEIDA et al., 2000; CACEDA, 1996; THOMAZ et al., 2010; THOMAZ; 

VALENÇA, 2009). O nascimento pré-termo está associado às complicações médicas 

e de tratamento pós-natal e aos distúrbios no crescimento e desenvolvimento 
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(RYTHÉN, 2012). Essas complicações podem afetar também o desenvolvimento das 

estruturas bucais e favorecer o desenvolvimento de más oclusões (FERRINI; 

MARBA; GAVIÃO, 2007). Crianças nascidas pré-termo também têm menos chance 

de receberem aleitamento materno, o que pode influenciar o estabelecimento de 

problemas oclusais (CZECHOWSKI; FUJINAGA, 2010; GIANINI, 2006; PERES et al. 

2007).   

O significativo aumento na prevalência de nascimentos pré-termos no Brasil 

torna ainda mais importante este tipo de investigação (MATIJASEVICH et al., 2013). 

Alguns estudos investigaram associação positiva entre a presença de má oclusão e 

nascimento pré-termo (HARILA et al., 2002, 2007; PAULSSON; SÖDERFELDT; 

BONDEMARK, 2008), outros não encontram diferenças (FADAVI et al.,1992; 

PRIMOZIC et al., 2014). Dentre estes estudos, são raros os que investigaram a 

relação entre o tempo de gestação e os fatores ao longo do curso da vida na 

prevalência da má oclusão (FADAVI et al.,1992, PRIMOZIC et al., 2014) e, para 

tanto, estudos longitudinais são os mais apropriados. O presente estudo teve como 

objetivo analisar a associação entre nascimento pré-termo e a presença de má 

oclusão aos 5 anos de idade. A hipótese testada é que crianças de nascimento pré-

termo apresentam maior prevalência de má oclusão moderada e severa do que as 

crianças nascidas a termo, mas seu efeito sobre a má oclusão pode ser modificado 

segundo o comportamento ao longo do curso da vida. 
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2.2 Metodologia 

 

2.2.1 Delineamento, localização e população de estudo 

 

 Foram analisados dados de um estudo de saúde bucal (ESB) realizado em 

2009, aninhado na coorte de nascimentos de Pelotas, RS, Brasil, 2004.   

 O estudo incluiu as mães de todas as crianças nascidas na zona urbana. Cerca 

de 99% das 4558 crianças elegíveis foram incluídos no estudo perinatal. Aos três 

meses de idade, a taxa de seguimento caiu para 96%, após 12 meses para 94%, em 

24 meses para 93,5%, e aos 48 meses para 92%. A redução na população estudada 

deu-se em vista da mudança de endereço, recusas ou óbitos. Detalhes sobre a 

metodologia desse estudo de coorte foram publicados anteriormente (BARROS et 

al., 2006; SANTOS  et al., 2011).  

 Para este ESB, foram elegíveis crianças que apresentavam 5 anos de idade 

(n=1.303). A amostra final (n = 1,129) foi suficiente para testar associações, com 

poder de pelo menos 80% e detectar como significantes riscos relativos igual a 2 ou 

mais, considerando-se uma prevalência do desfecho ( má oclusão moderada ou 

severa) 20,0% nos não expostos (nascidos a termo) e utilizando um nível de 

significância de 5%. 

 

 

2.2.2 Coleta de dados 

 

 As mães foram entrevistadas nas primeiras 24 horas após o parto, utilizando 

um questionário estruturado e pré-testado que continha questões demográficas, 

ambientais, socioeconômicas, características da gestação, trabalho de parto e 

utilização dos serviços de saúde. Os recém-nascidos foram examinados, pesados e 

medidos. 

 Nas visitas domiciliares realizadas durante os primeiros anos de vida (aos 3, 

12, 24 e 48 meses) foram coletadas informações sobre a criança (exame físico do 

recém-nascido, utilização de serviços de saúde, amamentação, hábitos de sucção 
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não nutritivos, entre outros), questões relativas à mãe (história reprodutiva, uso de 

medicamentos e condições demográficas) e sobre as condições socioeconômicas da 

família. Os questionários foram aplicados por entrevistadores devidamente treinados 

(BARROS et al., 2006; BARROS et al., 2008). 

 No ESB aos 5 anos de idade (2009) foram realizados exames odontológicos 

nas crianças e um questionário estruturado foi aplicado aos responsáveis em seus 

domicílios. Utilizou-se para os exames uma ficha padronizada que incluiu as 

seguintes morbidades bucais: má oclusão analisada segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 1997), cárie dentária (WHO, 1997), presença de 

placa dentária (GREENE; VERMILLION, 1964), lesões na mucosa bucal (HIPÓLITO; 

MARTINS, 2010, MARCUCCI et al., 2005), estágio de erupção dos primeiros 

molares permanentes (BASTOS et al. 2007) e presença de manchas negras 

dentárias (KOCH et al., 2001; THEILADE; SLOTS; FEJERSKOV, 1973). O 

questionário aplicado às mães, incluía informações sobre tipo de água utilizada para 

beber e para o preparo de alimentos, a percepção da situação de saúde bucal das 

crianças, acesso a serviços odontológicos e sua utilização, motivo da primeira e 

última consulta odontológica, episódios de dor de origem dentária durante toda vida, 

hábitos relacionados à alimentação e higiene bucal, informações sobre o medo 

odontológico da criança e da mãe, além de questões relativas à saúde bucal 

materna e o conhecimento do responsável a respeito da prevenção da cárie.  

 A equipe de campo foi composta por oito examinadores, estudantes de pós-

graduação da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas. Esses 

foram treinados e calibrados de acordo com o método descrito por Peres et al. 

(2001). O processo de calibração foi realizado com 100 pré-escolares, com faixa 

etária entre 4 e 5 anos. Estas crianças não faziam parte da amostra do estudo. Para 

verificar a consistência interna da equipe, foi utilizada a medida de reprodutibilidade 

Kappa simples e ponderado para variáveis categóricas dicotômicas e ordinais, 

respectivamente, e o coeficiente de correlação intraclasse para as variáveis 

numéricas. O valor de Kappa inter-examinadores para má oclusão variou entre 0,78 

– 0,90 considerado bom (SZKLO; NIETO, 2012). 

 As crianças foram examinadas sentadas, sob iluminação artificial, e todas as 

normas de biossegurança foram rigorosamente seguidas pela equipe. Além disso, 

previamente à realização da pesquisa, pré-teste do questionário (n = 50) foi 

realizado com mães de crianças não pertencentes à amostra. 



21 

 

 

2.2.3 Variáveis do estudo 

 2.2.3.1 Variável desfecho 

  Presença de má oclusão: A partir do diagnóstico realizado através dos 

critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1997) a saber: 

[0] Ausência de má oclusão: ausência de alterações oclusais; 

[1] Má oclusão leve: quando há um ou mais dentes com giroversão ou ligeiro 

apinhamento ou espaçamento prejudicando o alinhamento regular; 

[2] Má oclusão moderada / severa: quando há um efeito inaceitável sobre a 

aparência facial ou uma significativa redução da função mastigatória, ou problemas 

fonéticos observados pela presença de uma ou mais das seguintes condições nos 

quatro incisivos: 

  Trespasse horizontal maxilar estimado em 9mm ou mais (overjet positivo); 

  Trespasse horizontal mandibular, mordida cruzada anterior igual ou maior 

que o tamanho de um dente (overjet negativo); 

  Mordida aberta; 

  Desvio da linha média estimado em 4mm ou mais; 

  Apinhamento ou espaçamento estimado em 4mm ou mais. 

Considerou-se o desfecho dicotômico ausência de má oclusão (nenhuma má 

oclusão ou má oclusão leve) e presença de má oclusão moderada e severa. 

2.2.3.2 Variáveis exploratórias 

   2.2.3.2.1 Variáveis demográficas e socioeconômicas 

a) Idade materna em anos completos ao nascimento da criança 

  Coletada durante o exame perinatal. Categorizada em: menor de 20 anos, de 

20-29 anos, 30-39 e maior ou igual a 40 anos. 

b) Renda familiar ao nascimento 

     A renda familiar ao nascimento da criança, coletada em reais e categorizada em 

quintis de renda. 

 

 

 



22 

 

c) Escolaridade materna ao nascimento 

       A escolaridade materna, investigada ao nascimento das crianças, foi avaliada 

em anos completos de estudo e categorizada em: ≤ 4, 5-8, 9-11 e ≥ 12 anos 

completos. 

2.2.3.2.2 Variáveis perinatais e referentes às características da criança 

a) Sexo da criança 

   Masculino e feminino 

b) Tempo de gestação 

  Dicotomizada em nascimento a termo (≥ 37 semanas de gestação) e 

nascimento pré-termo (idade gestacional inferior a 37 semanas). 

  Para determinar a idade gestacional foi utilizado o algoritmo proposto pela 

National Center for Health Statistics (NCHS/USA), utilizando uma idade estimada 

com base no último período de menstruação sempre que era consistente com peso, 

comprimento e circunferência da cabeça, com base nas curvas normais para estes 

parâmetros para cada semana de idade gestacional. Nos casos em que a idade 

gestacional com base no último período menstrual era desconhecida ou 

inconsistente, foi adotado a estimativa da maturidade clínica baseada no Método 

Dubowitz que avalia as características físicas e neurológicas do recém-nascido 

(BARROS  et al., 2008). 

c) Tipo de parto 

  Dicotômica: parto normal ou cesariana 

d) Peso do bebê ao nascer 

  Variável coletada no momento do parto. O peso ao nascer das crianças foi 

medido sem roupas, usando-se balanças pediátricas calibradas, com precisão de 10 

g. A variável foi dicotomizada em ≥ 2500g (adequado) e <2500g (baixo peso ao 

nascer) (BARROS  et al., 2008). 

e) Circunferência da cabeça ao nascer 

  Variável coletada usando medidas de fita inelástica com precisão de 1mm. A 

variável foi descrita em centímetros e dicotomizada pelo percentil 10. 

f) Amamentação 

  A duração da amamentação natural foi coletada em dias e meses, incluindo 

amamentação exclusiva e predominante. Esta variável foi categorizada em: ≤ 3 

meses de idade, 3,1-9 meses de idade e > 9 meses de idade. 
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g) Indicador de crescimento e desenvolvimento 

  A variável é baseada no cálculo dos indicadores antropométricos: escore z de 

altura-para-idade e peso-para-idade, com base nas curvas de crescimento publicado 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2006, (WHO, 2006) usando 

software Anthro (WHO, 2011), que pode ser obtido no site da OMS 

(http://www.who.int/childgrowth/software/en/). Esses scores foram calculados com 

base na altura e peso coletados ao nascimento e aos 12 meses de idade. Crianças 

com escores z abaixo de -2 desvios-padrão (DP) em qualquer dos indicadores foram 

consideradas com déficit de crescimento e desenvolvimento. 

h) Problemas respiratórios 

  Identificados pela necessidade de utilizar nebulização ou bombinha 

(categorizada em não, sim e não sabe) e utilizando a pergunta, aos 24 meses de 

idade, se algum médico disse que a criança tem asma ou bronquite (não/sim). 

2.2.3.2.3 Variáveis comportamentais 

a) Hábito de sucção não nutritivo 

  A variável sucção de chupeta até os 48 meses de idade (sim/não). 

 2.2.3.2.4 Cárie dentária 

 Coletada no estudo de saúde bucal realizado aos 5 anos de idade, utilizando 

a média do índice ceos (superfícies cariadas, perdidas e obturadas), preconizado 

pela  OMS (WHO, 1997). Essa variável foi categorizada em tercis e dicotomizada 

em: ceos ≤ 3 (dois primeiros tercis) e >3 (último tercil). 

 
2.2.4 Análise dos dados  

 

 As análises foram realizadas com o auxílio do software STATA 12.0. A análise 

descritiva incluiu a apresentação das frequências absolutas e relativas das variáveis 

investigadas. Para avaliar a associação entre a variável desfecho (dicotômica) e os 

potencias fatores de risco foram utilizados os testes de associação qui-quadrado e 

qui-quadrado de tendência linear quando pertinente. 

 Os fatores associados à má oclusão foram avaliados através do modelo de 

regressão de Poisson, usando variância robusta (Razão de Prevalência; Intervalo de 

Confiança 95%IC). Para construção do modelo, foi adotado como base um modelo 
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teórico de abordagem hierarquizada (VICTORA et al., 1997a), onde as variáveis 

foram ordenadas em seus respectivos blocos que determinam sua entrada no 

modelo a partir das mais distais até as mais proximais segundo o modelo de análise 

adotado (Figura 1). O primeiro nível do modelo foi representado pelas características 

socioeconômicas e demográficas da mãe (renda familiar, escolaridade materna e 

idade da mãe ao nascimento da criança); que precedem temporalmente o segundo 

nível composto pelas variáveis perinatais (tempo de gestação, tipo de parto, sexo, 

peso ao nascer, circunferência da cabeça ao nascer e indicador de crescimento e 

desenvolvimento ao nascer). O terceiro nível representa as características da 

criança (amamentação, indicador de crescimento e desenvolvimento aos 12 meses 

de idade e problemas respiratórios); que por sua vez determina o quarto nível que 

incluiu variáveis comportamentais (sucção de chupeta) e o quinto nível composto 

pelo agravo bucal cárie dentária aos 5 anos de idade.  

Todas as variáveis testadas que apresentaram um valor de p≤ 0,20 na análise 

de associação bruta foram incluídas e mantidas na análise multivariável para 

controlar possíveis fatores de confusão. As variáveis foram ajustadas para aquelas 

do mesmo nível ou pelas variáveis de níveis anteriores. Foram consideradas 

significativas as variáveis cujo nível de significância estatística foi igual ou menor do 

que 5% (p ≤ 0,05). 

Foram testadas interações tempo de gestação X sucção de chupeta e tempo 

de gestação X tempo de amamentação. 
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    Figura 1- Modelo hierárquico de análise. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Modelo hierárquico de análise. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Modelo hierárquico de análise. 

 

2.2.5 Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Pelotas sob o número 100/2009. Todos os exames e entrevistas foram realizados 

após autorização pelo responsável do participante através de um termo de 

consentimento. As crianças que tinham necessidades de tratamento odontológico 

foram encaminhadas para a Clínica de Odontopediatria da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Pelotas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 
socioeconômicas e 

demográficas 

- Renda familiar ao nascimento 

- Escolaridade materna ao nascer 

- Idade da mãe ao nascimento da criança 

 

Bloco 1 

Bloco 2 
Perinatais 

- Tempo de gestação 

- Tipo de parto 

- Sexo 

- Peso ao nascer 

- Circunferência da cabeça 

- Indicador de crescimento e 

desenvolvimento ao nascer 

 
 

 

Hábitos bucais 

- Sucção de chupeta 
 

 

Cárie dentária 

Má oclusão 

Bloco 3 

Bloco 4 

Características da criança 

- Amamentação 

- Indicador de crescimento e 

desenvolvimento aos 12 meses 

- Problemas respiratórios 

 
 

 

Bloco 5 



26 

 

 
 
 
 
2.3 Resultados 

 

 Participaram do estudo de saúde bucal 1129 crianças (taxa de participação de 

86,6%) e a prevalência de prematuridade foi de 11,9 (IC95%: 10,0-13,9).  

 A prevalência de má oclusão moderada ou severa na amostra total foi de 

26,3% (IC95%: 23,6-29,1). Observou-se maior prevalência de má oclusão conforme 

menor escolaridade das mães e as crianças nascidas pré-termo apresentaram 

quase o dobro da prevalência do desfecho do que as nascidas a termo. Baixo peso 

ao nascer, presença de circunferência da cabeça menor ou igual ao percentil 10 ao 

nascimento e os déficits de peso-para-idade e altura-para-idade ao nascimento 

também estiveram associados a maior prevalência de má-oclusão moderada ou 

severa. Indivíduos que apresentaram um déficit de altura-para-idade aos 12 meses, 

bem como o que tiveram asma ou bronquite, relatada por um médico, também 

apresentaram maior prevalência de má oclusão.  O menor tempo de amamentação e 

o hábito de sucção de chupeta mostraram forte associação com a má oclusão 

(Tabela 1). 

 
Tabela 1. Distribuição da amostra segundo má oclusão e variáveis do estudo. Pelotas, RS, Brasil, 
2014. 

 
TOTAL MÁ OCLUSÃO  

Variáveis  Ausente Presente  

 
n(%) n(%) n(%) P* 

Sexo (n=1020)    0,051 
Masculino 543(53,2) 414(76,2) 129(23,8) 

 
Feminino 477(46,8) 338(70,9) 139(29,1) 

 
Idade Materna (anos) (n=1019)    0,856** 
<20 187(18,4) 138(73,8) 49(26,2) 

 
20 – 29 493(48,4) 365(74,0) 128(26,0) 

 
30 – 39      312(30,6) 228(73,1) 84(26,9) 

 
≥40 27(2,7) 20(74,1) 7(25,9) 

 
Renda familiar em quintis 
(reais) (n=1020) 

   0,110** 

5
o
 Quintil (1081 – 10000) 209(20,5) 168(80,4) 41(19,6) 

 
4

o 
Quintil (701 – 1080) 165(16,2) 119(72,2) 46(27,9) 

 
3

o 
Quintil (411 – 700) 234(22,9) 168(71,8) 66(28,2) 

 
2º Quintil (261 – 410) 174(17,1) 122(70,1) 52(29,9) 

 
1º Quintil (0 – 260) 238(23,3) 175(73,5) 63(26,5) 

 
Escolaridade materna (anos) 
(n=997) 

   <0,001** 

≥12 114(11,4) 99(86,8) 15(13,2) 
 

9 – 11 352(35,3) 265(75,3) 87(24,7) 
 

5 – 8 398(39,9) 271(68,1) 127(31,9) 
 

≤ 4 133(13,3) 94(70,7) 39(29,3) 
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Tempo de gestação (n=1020)    <0,001 
Nascimento a termo 899(88,1) 682(76,9) 217(24,1)  
Nascimento pré-termo 121(11,9) 70(57,8) 51(42,2)  
Tipo de parto (n=1020)    0,132 
Normal 523(51,3) 375(71,7) 148(28,3)  
Cesariana  497(48,7) 377(75,9) 120(24,1)  
Peso ao nascer (n=1020)    <0,001 
≥ 2500 g 932(91,4) 705(75,6) 227(24,4)  
< 2500 g 88(8,6) 47(53,4) 41(46,6)  
Circunferência da cabeça ao 
nascer (percentil) (n=1019) 

   <0,001 

>Percentil 10 (>32,3cm) 911(89,4) 691(75,8) 220(24,2)  
≤Percentil 10 (≤32,3cm) 108 (10,6) 60(55,6) 48(44,4)  
Escore peso-para-idade ao nascer  
(desvios-padrão) (n=1019) 

  <0,001 

≥-2DP  946(92,8) 714(75,5) 232(24,5)  
<-2DP 73(7,2) 37(50,7) 36(49,3)  
Escore altura-para-idade ao nascer  
(desvios-padrão) (n=1012) 

  <0,001 

≥-2DP  896(88,5) 678(75,7) 218(24,3)  
<-2DP 116(11,5) 69(59,5) 47(40,5)  
Escore peso-para-idade aos 12  
meses (desvios-padrão) (n=998) 

  0,535 

≥-2DP  969(97,1) 718(74,1) 251(25,9)  
<-2DP 29(2,9) 20(69,0) 9(31,0)  
Escore altura-para-idade aos 12  
meses (desvios-padrão) (n=994) 

  0,024 

≥-2DP  928(93,4) 684(74,8) 234(25,2)  
<-2DP 66(6,6) 41(62,1) 25(37,9)  
Nebulização ou bombinha 
(até 6 meses) (n=1000) 

   0,520 

Não 105(10,5) 80(76,2) 25(23,8)  
Sim 225(22,5) 160(71,1) 65(28,9)  
Não sabe 670(67,0) 499(74,5) 171(25,5)  
Nebulização ou bombinha 
(depois de 6 meses) (n=1000) 

   0,164 

Não 163(16,3) 117(71,8) 46(28,2)  
Sim 346(34,6) 246(71,1) 100(28,9)  
Não sabe 491(49,1) 376(76,6) 115(23,4)  
Asma/bronquite (24 meses) 
(n=1010) 

   0,008 

Nunca/as vezes 800(79,2) 606(75,8) 194(24,2)  
Sempre 210(20,8) 140(66,7) 70(33,3)  
Amamentação exclusiva ou 
predominante (meses) 

(n=1019) 
   <0,001** 

> 12 meses 365(35,8) 333(91,2) 32(8,8)  
9,1 – 12 meses 86(8,4) 64(74,4) 22(25,6)  
6,1 – 9 meses 97(9,5) 72(74,2) 25(25,8)  
3,1 – 6 meses 160(15,7) 98(61,3) 62(38,8)  
0 – 3 meses 292(28,7) 174(59,6) 118(40,4)  
Nunca mamou 19(1,9) 10(52,6) 9(47,4)  
Sucção de chupeta  
(48 meses) (n=1002) 

 
  

<0,001 

Não 614(61,3) 587(95,6) 27(4,4) 
 

Sim 388(38,7) 153(39,4) 235(60,6) 
 

ceos (n=1020)  
  

0,646 
0-3 708(69,4) 519(73,3) 189(26,7)  
>3 312(30,6) 233(74,7) 79(25,3)  

* Qui-quadrado  **Tendência linear 
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As variáveis renda familiar ao nascer, tipo de parto, sexo da criança e uso de 

nebulização ou bombinha depois dos 6 meses de idade não se apresentaram 

associadas ao desfecho na análise bruta. Após análise ajustada, verificou-se que a 

prevalência de má oclusão moderada ou severa foi 42% maior entre as crianças 

nascidas pré-termo do que a termo, independentemente das outras variáveis 

mantidas no modelo. Quanto menor a escolaridade da mãe e o tempo de 

amamentação, maior a prevalência do desfecho. Crianças cuja circunferência da 

cabeça foi menor ou igual ao percentil 10 ao nascimento, assim como aquelas com 

hábito de sucção de chupeta aos 2 anos de idade apresentaram prevalência do 

desfecho cerca de 4 e 11 vezes maior do que aquelas sem estas características, 

respectivamente (Tabela 2). 

Tabela 2.  Razões de prevalência (RP) bruta (b) e ajustada (a) segundo modelo hierárquico, para má 
oclusão em crianças de 5 anos de idade,  e variáveis  socioeconômicas, perinatais, características da 
criança e comportamentais.  Pelotas, RS, Brasil, 2014. (n=1020) 

Variáveis PR
 b

 (95% IC) P PR
a
 (95% IC) p**** 

Nível 1: socioeconômicas     
Renda familiar em quintis 
(reais)  

 0,101 *  

5
o
 Quintil (1081 – 10000) 1,00    

4
o 
Quintil (701 - 1080) 1,42 (0,98-2,05)    

3
o 
Quintil (411 – 700) 1,44 (1,02-2,02)    

2º Quintil (261 – 410) 1,52 (1,07-2,18)    
1º Quintil (0 – 260) 1,35 (0,95-1,92)    

Escolaridade materna (anos)   <0,001  <0,001 
≥12 1,00  1,00  
9 – 11 1,88 (1,13-3,11)  1,88 (1,13-3,11)  
5 – 8 2,42 (1,48-3,97)  2,42 (1,48-3,97)  
≤ 4 2,23 (1,30-3,83)  2,23 (1,30-3,83)  

Nível 2: perinatais      
Tempo de gestação  <0,001  0,011 

A termo 1,00  1,00  
Pré-termo 1,75 (1,37-2,22)  1,42 (1,08-1,87)  

Tipo de parto  0,133 **  
Normal 1,00    
Cesariana 0,85 (0,69-1,05)    

Sexo   0,052  0,112 
Masculino 1,00  1,00  
Feminino 1,23 (1,00-1,51)  1,18 (0,96-1,45)  

Peso ao nascer (g)   <0,001 **  
≥ 2500 g 1,00    
< 2500 g 1,91 (1,49-2,46)    

Circunferência da cabeça ao 
nascer (cm) 

 <0,001  0,006 

>Percentil 10 (>32,3cm) 1,00  1,00  
≤ Percentil 10 (≤32,3cm) 1,84 (1,45-2,34)  1,48 (1,12-1,95)  

Escore peso-para-idade ao 
nascer (desvios-padrão) 

 <0,001 **  

≥-2DP  1,00    
<-2DP 2,01 (1,55-2,60)    
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Escore altura-para-idade ao 
nascer (desvios-padrão) 

<0,001 ** 

≥-2DP  1,00    
<-2DP 1,66 (1,30-2,14)    

Nível 3: características da criança    
Amamentação exclusiva ou 
predominante (meses)  

 <0,001  <0,001 

> 9 1,00  1,00  
3,1 – 9 2,83 (2,09-3,83)  2,97 (2,20-4,00)  
Nunca mamou – 3  3,41 (2,57-4,53)  3,22 (2,43-4,28)  

Escore altura-para-idade aos 
12 meses (desvios-padrão) 

 0,015 ***  

≥-2DP  1,00    
<-2DP 1,50 (1,08-2,09)    

Nebulização ou bombinha 
(depois de 6 meses) 

 0,062 ***  

Não 1,00    
Sim 0,97 (0,94-1,00)    

Asma/bronquite (24 meses)  0,006 ***  
Nunca/as vezes 1,00    
Sempre 1,37 (1,09-1,72)    

Nível 4: hábitos bucais  <0,001  <0,001 
Sucção de chupeta (48meses)     
Não 1,00  1,00  
Sim 13,77 (9,44-20,09)  11,93 (8,05-17,69)  

*Excluído após o ajuste por escolaridade materna  
** Excluídos após o ajuste por escolaridade materna e pelas variáveis do nível 2 
*** Excluídos após o ajuste por escolaridade materna, tempo de gestação, sexo, circunferência da 
cabeça e pelas variáveis do nível 3 
****Ajustado pelas variáveis do mesmo nível e pelas variáveis dos níveis anteriores 
 
 

 Verificou-se através do teste de interação que tanto o tempo de amamentação 

(Figura 2), quanto o hábito de sucção de chupeta até os 4 anos (Figura 3) 

modificaram o efeito do tempo de gestação sobre a prevalência de má oclusão 

moderada ou severa. A amamentação por mais de 9 meses diminuiu o risco de má 

oclusão moderada ou severa entre as crianças nascidas pré-termo, no entanto, este 

grupo continua apresentando diferenças estatisticamente significativas em relação 

ao grupo de crianças nascidas a termo e que também foram amamentadas pelo 

mesmo período. Amamentar por no máximo 3 meses, aumentou em cerca de 2 

vezes a prevalência de má oclusão moderada ou severa no grupo de crianças 

nascidas pré-termo quando comparadas àquelas nascidas no tempo adequado 

(Figura 2). 

 O uso de chupeta aumentou o risco de má oclusão tanto em crianças de 

nascimento pré-termo como em nascidos a termo. Por outro lado, a prevalência do 

desfecho foi semelhante entre crianças nascidas pré-termo e no tempo adequado, 

desde que as mesmas não tenham utilizado chupeta até os dois anos de idade 

(Figura 3). 



30 

 

 

 
p<0,001 (p: valor de interação) 
Ajustado para a escolaridade materna, sexo e circunferência da cabeça ao nascer.  
* Percentual ponderado 
 
Figura 2. Prevalência de má oclusão* de acordo com tempo de gestação e o tempo de amamentação 
entre as crianças de 5 anos de idade. Pelotas, RS, Brasil, 2014. 

 

 

 
p<0,001 (p: valor de interação) 
Ajustado para a escolaridade materna, sexo, circunferência da cabeça ao nascer e amamentação.  
* Percentual ponderado 
 
 Figura 3. Prevalência de má oclusão* de acordo com tempo de gestação e o uso de chupeta 
entre as crianças de 5 anos de idade. Pelotas, RS, Brasil, 2014. 
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2.4 Discussão 

 

No presente estudo verificou-se que a presença de má oclusão moderada ou 

severa foi mais prevalente em crianças de nascimento pré-termo do que em 

nascidos a termo, independentemente da presença dos fatores de risco (uso de 

chupeta) e de proteção (amamentação prolongada) conhecidos na literatura e bem 

estabelecidos. Poucos são os estudos que avaliaram a associação entre má oclusão 

e prematuridade. Crianças pré-termo, com idade entre 6 e 12 anos, apresentaram 

maior prevalência de problemas oclusais na relação sagital (relação canino e relação 

molar) e maior desenvolvimento de assimetria oclusal em estudo realizado nos 

Estados Unidos (HARILA et al., 2002). Outros estudos encontraram que crianças de 

nascimento pré-termo apresentam maior prevalência de dois ou mais tipos de má 

oclusão (PAULSSON; SÖDERFELDT; BONDEMARK, 2008) e maior prevalência de 

mordida aberta anterior (HARILA et al., 2007) na dentição mista. Numa revisão de 

literatura o resultado foi semelhante, corroborando os outros estudos e destacando 

evidência científica pouco consistente sobre a associação entre tempo de gestação 

e má oclusão (PAULSSON; BONDEMARK; SÖDERFELDT, 2004). Além disso, 

alguns estudos transversais não encontraram diferenças na prevalência de má 

oclusão na dentição decídua em crianças de nascimento a termo e pré-termo 

(FADAVI et al., 1992; PRIMOZIC et al., 2014). 

O presente estudo difere dos demais na literatura por apresentar desenho 

longitudinal a partir de uma coorte de nascimento, que torna as informações 

referentes às exposições menos enviesadas. Desconhece-se estudos com estas 

características que investigaram o tempo de gestação como exposição de risco ao 

desenvolvimento oclusal adequado em crianças. Somado a isto, a alta concordância 

dos examinadores e a alta taxa de resposta asseguraram boa validade interna do 

estudo. Além disto, este estudo apresenta uma análise ajustada dos fatores 

investigados, controlando possíveis fatores de confusão.  

A associação entre má oclusão e prematuridade pode ser explicada por meio 

de diferentes mecanismos. Crianças nascidas pré-termo apresentam adaptação 

precoce à vida extrauterina e, devido à imaturidade de muitos órgãos podem sofrer 
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distúrbios metabólicos e infecções durante o período neonatal, influenciando seu 

crescimento e desenvolvimento (HARILLA et al., 2007; ZHANG; LIU, 2012). Alguns 

autores afirmam que semelhante aos outros tecidos e órgãos do corpo, os ossos da 

face e a dentição também podem ser influenciados pelo nascimento pré-termo, mas 

os fatores específicos envolvidos ainda não estão claros (PAULSSON; 

BONDEMARK; SÖDERFELDT, 2004; ZHANG; LIU, 2012).  

Crianças de nascimento pré-termo são privadas do período de intenso 

crescimento intrauterino. Passar por essa fase fora do útero pode resultar em um 

desenvolvimento mais lento e tardio, uma vez que o crescimento extrauterino não 

pode ser comparado ao crescimento fetal (CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011). 

Crianças de nascimento pré-termo podem apresentar uma fase de recuperação do 

crescimento, caracterizada por um aumento rápido do peso, altura e circunferência 

da cabeça, com velocidade de crescimento acelerada (SAUER, 2007). Essa 

recuperação do crescimento é definida quando se obtém um escore z ≥ -2 DP e 

ocorre por volta dos 12 meses de idade (CARDOSO-DEMARTINI et al., 2011; LEE 

et al., 2003). Embora, a recuperação do crescimento tem sido reportada, podendo 

ocorrer até o final da infância, ainda são contrastantes as opiniões sobre os efeitos a 

curto e longo prazo da prematuridade no crescimento e desenvolvimento das 

estruturas orofaciais (PRIMOZIC et al., 2014). Os resultados do presente estudo 

mostram que o nascimento pré-termo é fator de risco para o desenvolvimento da má 

oclusão na dentição decídua.  

 Os resultados deste estudo também mostraram associação entre má oclusão 

e o tempo de amamentação, corroborando com outros estudos que relataram o 

importante papel da amamentação prolongada no desenvolvimento normal da 

oclusão (PERES et al. 2007; KOBAYASHI et al., 2010). O aleitamento materno é 

foco de estudos de interesse multiprofissional por seu valor nutricional, imunológico 

e por estimular o contato físico e a interação entre mãe e filho, o que colabora para o 

seu desenvolvimento psicossocial.  Além disso, o aleitamento materno envolve uma 

intensa atividade muscular que promove o desenvolvimento craniofacial e 

dentofacial (MEDEIROS; FERREIRA; FELÍCIO, 2009; SILVEIRA et al., 2013; 

VIGGIANO et al., 2004), incluindo a melhor formação do palato duro, o que resulta 

em menor número de más oclusões e alinhamento dentário adequado (PALMER, 

1998).  
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Ao se analisar a interação entre tempo de gestação e tempo de 

amamentação, crianças de nascimento pré-termo continuaram apresentando maior 

prevalência de má oclusão mesmo quando amamentadas pelo mesmo tempo que as 

crianças de nascimento a termo. Isto demostra que crianças de nascimento pré-

termo apresentam maior risco de desenvolverem má oclusão mesmo na presença 

dos efeitos protetores da amamentação prolongada quando comparadas com 

crianças de nascimento a termo. No entanto, ao se comparar apenas as crianças de 

nascimento pré-termo, é possível perceber que a amamentação prolongada 

continuou a exercer um papel protetor uma vez que crianças de nascimento pré-

termo, quando amamentadas por mais de 9 meses apresentaram menor prevalência 

de má oclusão do que aquelas de nascimento pré-termo com menor tempo de 

amamentação.  

Por outro lado, a ausência ou a duração curta do aleitamento materno pode 

resultar em maior tempo de uso de mamadeira (SABUNCUOGLU, 2013). O uso de 

mamadeira indica um padrão de baixa atividade muscular facial, que pode afetar 

negativamente desenvolvimento orofacial das crianças (CARRASCOZA et al., 2006; 

HOWARD et al., 2003). Estudos relataram que crianças alimentadas com 

mamadeira apresentaram maior risco de adquirir hábitos de sucção não nutritiva 

após o primeiro ano de vida, que estão associados a um maior risco de mordida 

cruzada, mordida aberta e relação molar classe II (MONTALDO et al., 2011; 

VIGGIANO et al., 2004).  Os achados do presente estudo são confirmatórios no que 

se refere ao efeito deletério do uso da chupeta sobre a má oclusão, sendo um fator 

importante a ser considerado, pois está bem estabelecido na literatura e mostrou ser 

modificador de efeito para a prevalência de má oclusão em crianças nascidas pré-

termo.  

 Embora a chupeta seja oferecida às crianças para confortar e acalmar, tem 

sido mostrado que o uso de chupeta no período pós-parto, quando a criança está 

aprendendo a sugar o seio materno, pode interferir com a adequada sucção da 

mama e contribuir para o chamado “fenômeno de confusão dos bicos”, ou seja, o 

recém-nascido posiciona a língua de forma errônea na hora de sugar o seio, 

levando-o ao desmame precoce (YONEZU et al., 2013). O uso de chupeta também 

reduz o número de vezes que a criança mama por dia e, consequentemente, existe 

uma menor estimulação da mama e menor produção de leite, diminuindo a duração 

da amamentação (VICTORA et al.,1997b). 
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Através desse estudo, os achados pertinentes à escolaridade materna vão ao 

encontro de estudos (CÔRREA-FARIA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2010; SOUSA, 

2007), ou seja, quanto menor a escolaridade, maior a prevalência de má oclusão. No 

entanto, outros estudos não verificaram essa relação (CAMPOS et al., 2013; PERES 

et al., 2007; SOUSA et al., 2014). Alguns estudos verificaram que a menor 

escolaridade materna está relacionada a determinados comportamentos que 

influenciam na má oclusão, como maior disponibilidade e frequência de uso de 

chupeta e maiores taxas de abandono de aleitamento materno (PÉREZ-SUÁREZ, 

2013; ROIG et al., 2010). 
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2.5 Conclusões 

 

 Os resultados deste estudo confirmam a hipótese inicial de que crianças de 

nascimento pré-termo apresentam maior prevalência de má oclusão, 

independentemente dos fatores de risco e proteção conhecidos. Estes resultados 

indicam que os profissionais de saúde precisam estar cientes do maior potencial de 

desenvolvimento de más oclusões em crianças de nascimento pré-termo e devem 

atuar de forma preventiva, tentando diminuir os efeitos da prematuridade, orientando 

as mães sobre a importância da amamentação prolongada e os efeitos deletérios do 

uso da chupeta.  
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3 Considerações Finais 

 
 

 Os resultados do presente estudo mostraram que a prevalência de má 

oclusão foi maior em crianças nascidas pré-termo do que nos nascidos a termo.  

  A amamentação deve ser incentivada (fator de proteção) e o uso da chupeta 

deve ser desestimulado (fator de risco), pois crianças com esses comportamentos 

apresentaram menor prevalência de má oclusão. 

Os profissionais devem estar cientes que a má oclusão é um agravo de 

etiologia multifatorial, e que o nascimento pré-termo pode ser mais um fator de risco 

a esse agravo. Tal conhecimento pode auxiliar na orientação aos pais e na 

identificação de fatores de risco à má oclusão nesse grupo.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COORTE 2004 

AVALIAÇÃO DE SAÚDE BUCAL AOS 5 ANOS / 2009 

BLOCO A – IDENTIFICAÇÃO 

 

ENTREVISTADOR: _____________________  cód __ __      DATA DE ENTREVISTA:___ / ___ 

/ ___ 

 

Número da criança                                                                                                     qes __ __ __ __ __ 

__ - __ 

 

 

Programa de Pós-graduação em Epidemiologia 
Departamento de Medicina Social 

Faculdade de Medicina 
Universidade Federal de Pelotas 

 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 

Investigadora responsável: Profa. Dra. Karen G. Peres 
 

O Centro de Pesquisas da Faculdade de Medicina (Universidade Federal de Pelotas) vem 
acompanhando todas as crianças que nasceram em 2004, na cidade de Pelotas. Dando continuidade a esse 
trabalho voltamos a procurá-los com o objetivo de avaliar como está a vida e a saúde bucal de seu filho e 
seus responsáveis. Para isso, gostaríamos de contar com o seu consentimento para entrevistar e verificar 
algumas condições simples na boca do seu filho, como a presença de cárie e problemas de posicionamento 
nos dentes. 

A coleta dessas condições não oferece nenhum risco, não causa dor alguma e todos os 
instrumentais utilizados foram esterilizados ou são descartáveis. 

Gostaríamos de informar também que todas as informações obtidas são confidenciais, ou seja, o 
nome dele e dos pais (ou responsáveis) não aparecerá em nenhuma análise. 

Como forma de manifestar seu consentimento, pedimos que assine este documento. 
Antecipadamente agradecemos a sua participação. 
 

Contato: Programa de Pós Graduação em Epidemiologia 
                Faculdade de Medicina 
                Universidade Federal de Pelotas 
                Telefone: (53) 3284-1300 
                Secretária: Lauren Gómez: (53) 3284-1318 

 
Recebi as explicações sobre o estudo registradas neste Termo de Consentimento. 
Tive oportunidade de esclarecer minhas dúvidas, sendo que todas as minhas perguntas foram 
respondidas claramente. Concordo com a participação do meu(minha) filho(a) na pesquisa 
dos nascidos em 2004, em Pelotas. Para tanto, ele(a) está autorizado a responder as 
perguntas do questionário confidencial, 
assim como ter a sua saúde bucal avaliada para a pesquisa. 

 

________________________________ ____________________ 
Nome da mãe Nome da criança 

________________________________ ____________________ 
Assinatura Data 

 
________________________________ 

Entrevistadora 
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IDENTIFICAÇÃO: 

 

“Sr(a) <NOME DA MAE/PAI ou RESPONSAVEL> estamos trabalhando no estudo sobre saúde 

das crianças nascidas em 2004 em Pelotas, realizado pelo Centro de Pesquisas Epidemiológicas 

da UFPel. <NOME DA CRIANÇA> faz parte desse estudo desde seu nascimento. Seu(Sua) 

filho(a) já foi visitado(a) outras vezes, e agora estamos fazendo uma pesquisa sobre a saúde 

bucal das crianças. Desta vez, só as crianças nascidas entre setembro e dezembro serão 

avaliadas. Nós gostaríamos de fazer umas perguntas sobre coisas relacionadas à sua saúde bucal 

e à de seu(sua) filho(a). Queremos também examinar os dentes e a boca dele(a). Este 

questionário não possui respostas certas ou erradas e é muito importante para o estudo que a 

Sra. responda da maneira mais exata possível. As informações prestadas são de caráter sigiloso e 

seu nome ou do seu filho(a) não será associado com qualquer uma das respostas. Podemos 

conversar?” Se a resposta for afirmativa, dar o consentimento para o entrevistado assinar. 
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APÊNDICE B - Questionário 

 

BLOCO A – OPINIÕES 

Eu vou ler algumas afirmações e a Sra. vai me dizer se concorda, não concorda ou não 

sabe: 

1. É muito estressante dizer não para <criança> quando ela quer 

doce 

 

[A01]                                       

Concordo 0 

Não concordo 1 

IGN 9 

2. Eu não consigo fazer com que <criança> escove os seus dentes 

pelo menos duas vezes por dia 

[A02]                                       

Concordo 0 

Não concordo 1 

IGN 9 

3. Eu sinto que sou capaz de escovar ao dentes da <criança> 

 

[A03]                                       

Concordo 0 

Não concordo 1 

IGN 9 

4. Eu não tenho tempo de escovar os dentes da <criança> duas 

vezes ao dia 

[A04]                                       

Concordo 0 

Não concordo 1 

IGN 9 

5. Eu controlo o número de vezes que a <criança> come alimentos 

e bebidas doces entre as refeições. 

 

[A05]                                       

Concordo 0 

Não concordo 1 

IGN 9 

6. Vale a pena dar doces (balas, chocolates e pirulitos) e biscoitos 

para a <criança> quando ele/a se comporta bem. 

 

[A06]                                        

Concordo 0 

Não concordo 1 

IGN 9 

BLOCO B – IDENTIFICAÇÃO 

7. A <criança> freqüenta escola, escolinha ou creche? 

Se (0)   pule para a questão 10 

 

[B07]                                                 Não 0 

Sim 1 

IGN 9 

8. Que ano ou turma a <criança> está cursando?  

Ex: pré-B, 1ª série ou 1º ano. 

_____________________________________________________ 

[B08] __ 

9. Qual o nome da escola, escolinha ou creche que a <criança> 

freqüenta? 

____________________________________________________ 

(8) NSA  (9) IGN 

[B09] __ 

10. Sexo da criança. Observar e anotar: [B010]                             

 masculino 1 

feminino 2 
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11. Cor da pele da criança. Observar e anotar: 

 

[B011]                                          Branca 1 

Parda 2 

Preta 3 

Indígena 4 

Amarela 5 

12. Em termos de cor da pele ou raça, qual é a opção que se aplica 

a <criança>? Ler as alternativas 

 

[B012]                                         Branca 1 

Parda 2 

Preta 3 

Indígena 4 

Amarela 5 

13. Comparando com crianças da mesma idade da <criança>, a Sra. 

considera que a saúde da boca e dos dentes dele/a é: 

Ler as alternativas 

 

[B013]                    

 muito boa 1 

boa 2 

regular 3 

ruim 4 

muito ruim 5 

IGN 9 

 

 

 

 

BLOCO C – A CRIANÇA E SEUS DENTES 

14. De onde vem a água que a <criança> costuma beber pura, no 

preparo de sucos ou chás? 

 

_________________________________ 

[C01] água direto da torneira 1 

água da torneira 

filtrada/filtro 2 

água mineral 3 

água de poço 4 

Outra 5 

NSA (não bebe água) 8 

IGN 9 

15. Qual a água usada para cozinhar os alimentos que a <criança> 

come? 

(5) Outra. Qual? _____________________ 

 

[C02]     água direto da 

torneira 1 

água da torneira 

filtrada/filtro 2 

água mineral 3 

água de poço 4 

outra 5 

NSA 8 

IGN 9 

16. Alguma vez a Sra. recebeu orientação de como evitar que as 

crianças tenham cárie? 

Se (0) pule para a questão 19 

 

[C03]                                                 

Não 0 

Sim 1 

NSA 8 

IGN 9 
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17. Quem foi que orientou a Sra.? 

 

(4) Outro ______________________________ 

 

Se a mãe responder mais de uma pessoa, perguntar de quem foi a 

primeira orientação recebida. 

[C04]                                           Médico 0 

Enfermeiro 1 

Dentista 2 

Um parente/amigo 3 

Outro 4 

Professor na escola 5 

NSA 8 

IGN 9 

18. A Sra. poderia me dizer que orientação a Sra. recebeu? 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

88 NSA       99 IGN 

[C05] __ __ 

 

19. A < criança> escova, escovou  ou alguém já escovou os dentes 

da < criança>  alguma vez na vida? 

Se (0) pule para a questão 27 

Se (9) pule para a questão 27 

[C05]                                                 

Não 0 

Sim 1 

IGN 9 

Alguns pais escovam os dentes dos seus filhos, outros apenas ajudam, tem também 

algumas crianças que escovam os seus dentes sozinhas e outras que não escovam os 

dentes. 

20. A Sra. poderia me contar como isso aconteceu desde o nascimento até os dias de hoje com a 

<criança>? 

 

Idade                                      Quem escova/escovava           Uso de pasta          Tipo de pasta 

Idade inicial e final em 

meses 

 

 

 

 

 

 

Se ficar campo em branco anotar 88 

0 = não escova/limpa 

1 = sozinho 

2 = recebe ajuda de um adulto 

3 = quem escova é um adulto 

8 = NSA 

9 = IGN 

0 = não 

1 = sim 

2 = as vezes 

8 = NSA 

9 = IGN 

0 = pasta 

comum 

1 = pasta 

sem flúor 

2 = pasta 

com pouco 

flúor 

8 = NSA 

9 = IGN 
Se não usar 

pasta pular 

a questão 21 

Não 

esquecer de 

pedir para 

mostrar a 

pasta que 

usa 

atualmente 

_0_meses   até___meses  [C06] [C07] 

___meses   até___meses  [C08] [C09] 

___meses   até___meses  [C10] [C11] 

___meses   até___meses  [C12] [C13] 

___  [C14] 

___  [C15] 

___  [C16] 

___  [C17] 

___  [C18] 

___  [C19] 

___  [C20] 

___  [C21] 

___ 
[C22] 

___ 
[C23] 

___ 
[C24] 

___ 
[C25] 
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21. A Sra. poderia me apontar neste cartão qual a 

quantidade de pasta mais parecida que a 

<criança> costuma usar? (esperar a resposta e 

anotar) 

(8) NSA     (9) IGN 

[C26]                                         ___ 

22. Que opção melhor descreve como a <criança> 

escova seus dentes atualmente? Ler as alternativas 

Se (0)  pule para a questão 27 

Se (1)  pule para a questão 24 

[C27]                                       

 Ele/a não escova nunca 0 

Ele/a escova, mas não todo dia 1 

Ele/a escova sempre, pelo menos uma vez 

ao dia 2 

IGN 9 

23. Em geral, quantas vezes por dia a <criança> escova os dentes ? 

 

[C28]                                

Uma vez ao dia 0 

Duas vezes ao dia 1 

Três vezes ao dia ou mais 2 

NSA 8 

IGN 9 

24. Antes de dormir a <criança> escova seus dentes? 

Ler as alternativas 

 

 

 

 

 

 

[C29]                                                 

Não 0 

Sim 1 

Às vezes 2 

NSA 8 

IGN 9 

A < criança > usa <item> quando escova os dentes? 

25. Fio dental 

Ler as alternativas 

[C30]                                             Nunca 0 

Às vezes 1 

Sempre 2 

NSA 8 

IGN 9 

26. Líquidos para bochechos 

Ler as alternativas 

[C31]                                             Nunca 0 

Às vezes 1 

Sempre 2 

NSA 8 

IGN 9 

BLOCO D – HÁBITOS DE ALIMENTAÇÃO E CONSULTA COM DENTISTA 

27. A <criança> toma ou tomava mamadeira à noite antes de 

dormir com leite, chás ou suco? 

Ler as alternativas 

Se (0) pule para a questão 31 

Se (2) pule para a questão 29 

Se (9) pule para a questão 31 

[D01]                                 

Nunca tomou 0 

Sim, mas já parou 1 

Sim, ainda toma 2 

IGN 9 

28. Até que idade tomou? __ __meses 

(88) NSA          (99) Ignorado 

[D02] __ __ 
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29. Com que idade começou a tomar? __ __meses 

(88) NSA          (99) Ignorado 

[D03] __ __ 

 

30. Esta mamadeira continha açúcar, engrossantes ou 

achocolatados ? 

[D04]                                             

nunca 0 

às vezes 1 

sempre 2 

NSA 8 

IGN 9 

31. Quantas vezes ao dia a <criança> come alimentos doces entre as 

refeições? 

Ex: bolachas recheadas, balas, pirulitos, chicletes, chocolates, 

etc 

Ler as alternativas 

[D05]                                   

nunca come 0 

menos de uma vez ao dia 1 

uma vez ao dia 2 

duas vezes ao dia 3 

três vezes ao dia ou mais 4 

NSA 8 

IGN 9 

32. Quantas vezes ao dia a <criança> toma bebidas doces como 

sucos adoçados ou refrigerantes entre as refeições? 

Ler as alternativas 

[D06]                                   

  nunca toma 0 

menos de uma vez ao dia 1 

uma vez ao dia 2 

duas vezes ao dia 3 

três vezes ao dia ou mais 4 

NSA 8 

IGN 9 

33. A < criança> já consultou alguma vez com o dentista? 

Se (0)  pule para a questão 40 

Se (9)  pule para a questão 40 

[D07]                                                 Não 0 

Sim 1 

IGN 9 

34. Quantos anos tinha a <criança> quando foi ao dentista pela 

primeira vez? 

(88) NSA            (99) IGN 

[D08] __ __ meses 

35. Qual foi o principal motivo desta consulta? 

(18) Outros____________________ 

 

[D09]       

 Consulta de rotina/manutenção 10 

Dor 11 

Dente quebrado/trauma 12 

Cavidades nos dentes/cárie/restauração/obturação 

13 

Ferida, caroço ou manchas na boca 14 

Rosto inchado 15 

Tirar um dente que estava mole 16 

Extrações/arrancar o dente (devido à cárie) 17 

Outros 18 

NSA 88 

IGN 99 
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36. Onde a <criança> foi atendido? 

 

Outro _________________________________________________ 

 

[D10]                           

Posto de Saúde 0 

Faculdade de odontologia 1 

Escola que a criança estuda 2 

Consultório particular 3 

Convênio 4 

Outro 5 

NSA 8 

IGN 9 

37. Quantos anos a <criança> tinha na última vez que foi ao 

dentista? 

Se a criança só foi uma vez ao dentista anotar 77 e pular para 40 

Se nunca foi 88 

 

[D11] __ __ meses 

 

38. Qual foi o principal motivo desta consulta? 

 

(10) Outros____________________ 

 

[D12]  

Consulta de rotina/prevenção 10 

Dor 11 

Dente quebrado/trauma 12 

Cavidades nos dentes/cárie/restauração/obturação 

13 

Ferida, caroço ou manchas na boca 14 

Rosto inchado 15 

Tirar um dente que estava mole 16 

Extrações/arrancar o dente (devido à cárie) 17 

Aparelho 18 

Prótese dentária 19 

Outros 20 

NSA 88 

IGN 99 

39. Onde a <criança> foi atendido? 

 

(5) Outro ______________________ 

 

[D13]                           

Posto de Saúde 0 

Faculdade de odontologia 1 

Escola que a criança estuda 2 

Consultório particular 3 

Convênio 4 

Outro 5 

NSA 8 

IGN 9 

40. A Sra. acha que a <criança> tem medo de ir ao dentista? 

Ler as alternativas 

[D14]                                             

Não 0 

Um pouco 1 

Sim 2 

Sim, muito 3 

IGN 9 

41. A Sra. acha que a <criança> atualmente necessita ir ao dentista? 

Se (0)  pule para a questão 43 

Se (2)  pule para a questão 44 

Se (9)  pule para a questão 44 

[D15]                                                 Não 0 

Sim 1 

Está em tratamento com 

dentista 2 

IGN 9 
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42. Necessita ir a uma consulta com o 

dentista por qual motivo? 

Após essa pergunta pule para 44 

[D16]                                             

Consulta de rotina/prevenção 10 

Dor 11 

Dente quebrado/trauma 12 

Cavidades nos dentes/cárie/restauração/obturação 13 

Ferida, caroço ou manchas na boca 14 

Rosto inchado 15 

Tirar um dente que estava mole 16 

Extrações/arrancar o dente (devido à cárie) 17 

Aparelho 18 

Prótese dentária 19 

Outros 20 

NSA 88 

IGN 99 

43. Não precisa ir a uma consulta com o 

dentista por qual motivo? 

 

(2) 

Outro__________________________ 

[D17]  

Por que está tudo bem com seus dentes 0 

Embora ele/a tenha algum problema, isso pode esperar 1 

Outro 2 

NSA 8 

IGN 9 

BLOCO E – SATISFAÇÃO E PROBLEMAS BUCAIS 

Ler para a mãe: 

Problemas com dentes, boca e maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos podem afetar o bem-

estar e a vida diária das crianças e suas famílias. Para cada uma das seguintes questões, por 

favor, escolha as opções de respostas que melhor descreve as experiências da <criança> ou a sua 

própria. Considere toda a vida da <criança>, desde o nascimento até agora, quando responder 

cada pergunta. Após cada pergunta ler as opções: 

(1) nunca, (2) quase nunca, (3) às vezes (de vez em quando), (4) com frequência, (5) com muita 
frequência, (9) não sei 

44. A <CRIANÇA> já sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares (ossos 

da boca)? 
[E01] 1 2 3 4 5 9 

45. A <CRIANÇA> já teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias 

devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
[E02] 1 2 3 4 5 9 

46. A <CRIANÇA> já teve dificuldade para comer certos alimentos devido a 

problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
[E03] 1 2 3 4 5 9 

47. A <CRIANÇA> já teve dificuldade de pronunciar (falar) qualquer palavra 

devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
[E04] 1 2 3 4 5 9 

48. A <CRIANÇA> já faltou à creche, jardim de infância ou escola devido a 

problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
[E05] 1 2 3 4 5 9 

49. A <CRIANÇA> já deixou de fazer alguma atividade diária (ex.: brincar, 

pular, correr, etc.) devido a problemas com os dentes ou tratamentos 

dentários? 

[E06] 1 2 3 4 5 9 

50. A <CRIANÇA> já teve dificuldade em dormir devido a problemas com os 

dentes ou tratamentos dentários? 
[E07] 1 2 3 4 5 9 

51. A <CRIANÇA> já ficou irritada devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários? 
[E08] 1 2 3 4 5 9 
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52. A <CRIANÇA> já evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes 

ou tratamentos dentários? 
[E09] 1 2 3 4 5 9 

53. A <CRIANÇA> já evitou falar devido a problemas com os dentes ou 

tratamentos dentários? 
[E10] 1 2 3 4 5 9 

54. A Sra. ou outra pessoa da família já ficou aborrecida devido a problemas 

com os dentes ou tratamentos dentários da <CRIANÇA>? 
[E11] 1 2 3 4 5 9 

55. A Sra. ou outra pessoa da família já se sentiu culpada devido a problemas 

com os dentes ou tratamentos dentários da <CRIANÇA>? 
[E12] 1 2 3 4 5 9 

56. A Sra. ou outra pessoa da família já faltou ao trabalho devido a problemas 

com os dentes ou tratamentos dentários da <CRIANÇA>? 
[E13] 1 2 3 4 5 9 

57. A <CRIANÇA> já teve problemas com os dentes ou fez tratamentos 

dentários que causaram impacto (problema, dificuldade) financeiro na sua 

família? 

[E14] 1 2 3 4 5 9 

 

58. Desde as últimas 4 semanas, a <criança> sentiu dor de dente? 

Se (1)  pule para a questão 60 

 

[E15]                                          

Não 0 

Sim 1 

NSA 8 

IGN 9 

59. Nos últimos 6 meses a <criança> sentiu dor de dente? 

Se (0)  pule para a questão 63 

Se (8)  pule para a questão 63 

Se (9)  pule para a questão 63 

[E16]                                      Não 0 

Sim 1 

NSA 8 

IGN 9 

60. Poderia me mostrar em qual dente foi esta dor? (pedir para a 

mãe apontar o dente e anotar o número do dente) 

Se a mãe mostrar vários dentes anotar 77 

Se a mãe não souber anotar 99 

88 NSA 

[E17] __ __ 

 

 

61. O que foi feito para resolver essa dor? 

 

Outro 

___________________________________________ 

 

[E18]  

Deu remédio por conta própria 0 

Levou ao dentista 1 

Levou ao médico 2 

Não precisou fazer nada, pois a dor 

passou 3 

Outro 4 

NSA 8 

IGN 9 

62. A Sra. poderia apontar neste cartão qual o desenho que 

representa melhor a dor que a <criança> sentiu? (esperar a 

resposta e anotar na coluna da direita) (8) NSA (9) IGN 

[E19] __ 

 

63. A Sra. costuma olhar a boca da <criança> por dentro? 

 

[E20]  

Sim 0 

Não 1 

às vezes 2 

IGN 9 
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AGORA PARA TERMINAR, FAREI POUCAS PERGUNTAS SOBRE A SUA SAÚDE 

BUCAL 

BLOCO F – QUESTÕES RELACIONADAS À MÃE OU CUIDADOR 

64. Eu vou ler algumas frases e gostaria que a Sra. dissesse qual 

delas descreve melhor as suas consultas com o dentista: Ler as 

alternativas 

(1) Eu nunca vou ao dentista 

(2) Eu vou ao dentista quando eu tenho dor ou quando eu tenho um  

problema nos meus dentes ou na gengiva. 
(3) Eu vou ao dentista às vezes, tendo um problema ou não. 

(4) Eu vou ao dentista de maneira regular. 

[F01] __ 

65. Que opção melhor descreve como a Sra. escova 

seus dentes?  Ler as alternativas 

Se (0)  pule para a questão 70 

Se (1)   pule para a questão 67 

[F02]                                           

 Eu não escovo nunca 0 

Eu escovo, mas não todo dia 1 

Eu escovo sempre, pelo menos uma vez 

ao dia 2 

66. Em geral, quantas vezes a Sra. escova seus dentes por dia? 

 

[F03]  

Uma vez ao dia 0 

Duas vezes ao dia 1 

Três vezes ao dia ou mais 2 

NSA 8 

IGN 9 

A Sra. usa <item> quando escova os dentes? 

67. Pasta 

Ler as alternativas 

[F04]  

 Nunca 0 

Às vezes 1 

Sempre 2 

NSA 8 

IGN 9 

68. Fio dental 

Ler as alternativas 

 

[F05]  

 Nunca 0 

Às vezes 1 

Sempre 2 

NSA 8 

IGN 9 

69. Líquidos para bochechos 

Ler as alternativas 

[F06]  

 Nunca 0 

Às vezes 1 

Sempre 2 

NSA 8 

IGN 9 
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70. Comparando com as pessoas da sua idade, a Sra. considera a 

saúde dos seus dentes, da boca e das gengivas: 

Ler as alternativas 

[F07]  

 muito boa 0 

boa 1 

regular 2 

ruim 3 

muito ruim 4 

IGN 9 

71. A Sra. poderia apontar como a saúde dos seus dentes, da boca e 

das gengivas influencia a sua vida? 1 (um) significa influência 

muito ruim e 10 (dez) influência muito boa (marcar o número à 

direita) 

[F08]  

__ __ 

72. A Sra. tem medo de ir ao dentista? 

Ler as alternativas 

[F09]  

 Não 0 

Um pouco 1 

Sim 2 

Sim, muito 3 

IGN 9 

73. Lembrando dos seus dentes de cima, a Sra. tem : 

Ler as alternativas 

 

[F10]   

10 dentes naturais ou mais 0 

Menos de 10 dentes 

naturais 1 

Nenhum dente natural 2 

IGN 9 

74. Lembrando dos seus dentes de baixo, a Sra. tem: 

Ler as alternativas 

 

[F11]  

10 dentes naturais ou mais 0 

Menos de 10 dentes 

naturais 1 

Nenhum dente natural 2 

IGN 9 

75. Algum dentista já disse que a Sra. tem ou teve cárie? 

 

[F12]  

Não 0 

Sim 1 

NSA 8 

IGN 9 
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APÊNDICE C – Ficha Clínica 

 

 EXAMINADOR: ________________________________________QUES __ __ __ __ __ __ - __ 

  DATA DO EXAME: ________________________ 

 
1- PRESENÇA DE PLACA – IHOS MODIFICADO 

 

 

2-LESÕES DE TECIDO MOLE (NÃO CONSIDERAR PETÉQUIAS) 

 

 

Lesão 1 (0) não   (1) sim ___ Lesão 2 (0) não   (1) sim ___ Lesão 3 (0) não   (1) sim ___ 

Local 1: __ Local 2: __ Local 3: __ 

(1) Língua (1) Língua (1) Língua 

(2)  Assoalho da boca (2)  Assoalho da boca (2)  Assoalho da boca 

(3)  Mucosa jugal (3)  Mucosa jugal (3)  Mucosa jugal 

(4)  Palato (4)  Palato (4)  Palato 

(5)  Gengiva/rebordo alveolar (5)  Gengiva/rebordo alveolar (5)  Gengiva/rebordo alveolar 

(6)  Lábio superior (6)  Lábio superior (6)  Lábio superior 

(7)  Lábio inferior 

(8) NA 
(9) OUTRO _____________ 

(7)  Lábio inferior 

(8) NA 
(9) OUTRO _____________ 

(7)  Lábio inferior 

(8) NA 
(9) OUTRO _____________ 

Tipo 1: __ Tipo 2: __ Tipo 3: __ 
(1)Úlcera (1)Úlcera (1)Úlcera 

(2)Mancha (2)Mancha (2)Mancha 

(3)Placa (3)Placa (3)Placa 

(4) Erosão (4) Erosão (4) Erosão 
(5)Pápula/nódulo (5)Pápula/nódulo (5)Pápula/nódulo 

(6)Vesícula/Bolha 

(8) NA (9) outro______ 

(6)Vesícula/Bolha 

(8) NA (9) outro______ 

(6)Vesícula/Bolha 

(8) NA (9) outro______ 

Tamanho 1: __ Tamanho 2: __ Tamanho 3: __ 

(1) ≤ 5 mm 

(2) 6-20 mm 

(3) > 20 mm 
(8) NA 

(9) IGN 

(1) ≤ 5 mm 

(2) 6-20 mm 

(3) > 20 mm 
(8) NA 

(9) IGN 

(1) ≤ 5 mm 

(2) 6-20 mm 

(3) > 20 mm 
(8) NA 

(9) IGN 

Tu já tinhas percebido esta 

<TIPO> na boca da <CRIANÇA>? 

Há quanto tempo? 

Tu já tinhas percebido esta <TIPO> na 

boca da <CRIANÇA>? Há quanto 

tempo? 

Tu já tinhas percebido esta <TIPO> na 

boca da <CRIANÇA>? Há quanto 

tempo? 

FERIDA 1: __ 
(1) não , nunca 

(2) Sim, 1-6 meses 

(3) 6,1 a 12 meses 

(4) > 1 ano 
(8) NA 

(9) não sabe 

FERIDA 2: __ 
(1) não , nunca 

(2) Sim, 1-6 meses 

(3) 6,1 a 12 meses 

(4) > 1 ano 
(8) NA 

(9) não sabe 

FERIDA 3: __ 
(1) não , nunca 

(2) Sim, 1-6 meses 

(3) 6,1 a 12 meses 

(4) > 1 ano 
(8) NA 

(9) não sabe 

Tu relacionas a presença de dor 

com este <TIPO>? 

DORFER 1: __ 

(1) Não 
(2) às vezes 

(3) Sim 

(8) NA 

(9) IGN 

Tu relacionas a presença de dor com 

este <TIPO>? 

DORFER 2: __ 

(1) Não 
(2) às vezes 

(3) Sim 

(8) NA 

(9) IGN 

Tu relacionas a presença de dor com 

<TIPO>? 

DORFER 3: __ 

(1) Não 
(2) às vezes 

(3) Sim 

(8) NA 

(9) IGN 

P55 P61 P65 

P85 P81 P75 
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3-MANCHAS NEGRAS 

NEGRAS: __ 

4-LOCAL DA MANCHA 

LOCNEG: __ 

(0)Ausente 
(0) Arco superior 

(1)Presente, em forma de linha no contorno gengival 
(1) Arco inferior 

(2) Presente, contorno e disseminada pela coroa e/ou sulcos, fóssulas 

e fissuras 

(2) Ambos os arcos 

 (8) NA 

 

 

        5- ESTÁGIO DE ERUPÇÃO (OBSERVAR A LINHA DE OCLUSÃO) 

 

(0)  Não erupcionado 

(1)  Início de erupção 

(2)  Fossa distal com capuz 

(3)  Oclusal liberada (tecido gengival na altura da crista marginal) 

(4)  Em oclusão 

 

 

        6. ANÁLISE DA OCLUSÃO 

 

      

7. CONDIÇÕES DA COROA DENTÁRIA- ceo-s 

 

E16 E26 

E46 E36 

Chave de caninos direita (1) classe I (2) classe II (3) classe III (8) NA (9) IGN CANDIR ________ 

Chave de caninos esquerda (1) classe I (2) classe II (3) classe III (8) NA (9) IGN CANESQ _______ 

Sobressaliência (0) normal (1) aumentado (2) topo a topo (3) cruzada anterior (8) NA 

(9) IGN 

SOB _______ 

Sobremordida (0) normal (1) reduzida (2) aberta (3) profunda (8) NA (9) IGN ABERTA _____ 

Mordida cruzada posterior (0) não (1) unilateral (2) bilateral (8) NA (9) IGN CRUZADA _____ 

OCLUSÃO (OMS) (0) nenhuma (1) leve (2) moderada ou grave (8) NA (9) IGN OMS________ 

 O M V D L  O M V D L  

55            75 
             

54            74 
             

53            73 
             

52            72 
             

51            71 
             

61            81 
             

62            82 
             

63            83 
             

64            84 
             

65            85 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


