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RESUMO 

COUTINHO, Juliana. Avaliação das crianças atendidas na         
clínica de Odontologia do Hospital Universitário de Brasília:             
achados sobre sucção nutritiva, não nutritiva e oclusão. 2018.                
Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia)–                 
Departamento de Odontologia da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília. 

Objetivo: Relacionar os hábitos de sucção nutritivos e não        
nutritivos com a oclusão de crianças atendidas na Clínica     
Odontológica do Hospital Universitário de Brasília. Metodologia: 
Este estudo longitudinal avaliou 80 prontuários de crianças de 5 a 
13 anos de idade nos anos de 2016 a 2017. Os dados foram  
analisados por meio de frequências simples e as associações 
verificadas através do teste estatístico Exato de Fisher.           
Resultados: A maioria das crianças eram do sexo feminino 
(56,25%), com idades entre 8 e 10 anos (60,76%), amamentadas 
por leite materno (85,0%) em que a presença de má oclusão foi 
identificada em 67,50% das crianças e o hábito de sucção de 
chupeta ou dedo esteve presente em 26,25% dos pacientes. O 
tipo de má oclusão mais prevalente foi o apinhamento (42,50%). 
O uso de aleitamento artificial esteve associado com relação de 
canino classe II (p=0,02), o aleitamento misto com a presença de 
mordida profunda (p=0,03) e o uso de chupeta ou dedo com 
mordida aberta (p=0,02). O aleitamento misto demonstrou       
associação significativa com o uso de chupeta ou dedo (p=0,03). 
Conclusão: A prevalência de má oclusão foi alta e houve         
associação significativa entre aleitamento artificial e misto com a 
ocorrência de má oclusão.





ABSTRACT 

COUTINHO, Juliana. Children evaluation attended at the       
Dentistry Clinic of the University Hospital of Brasília: findings 
about nutritive sucking, non-nutritive and occlusion. 2018.       
Undergraduate Course Final Monograph (Undergraduate Course 
in Dentistry) – Department of Dentistry, School of Health         
Sciences, University of Brasília. 

Objective: To relate nutritive and non-nutritive sucking habits to 
the children’s occlusion attended at the Dental Clinic of the     
University Hospital of Brasília. Methodology: This longitudinal 
study evaluated 80 records of children from 5 to 13 years old in 
the years 2016 to 2017. Data were analyzed using simple        
frequencies and the associations verified using Fisher's Exact 
statistical test. Results: The majority of the children were female 
(56.25%), with aged between 8 and 10 years (60.76%), breastfed 
(85.0%) which the presence of malocclusion was identified in 
67.50% of the children and the pacifier or finger sucking habit was 
present in 26.25% of the patients. The most prevalent type of 
malocclusion was crowding (42.50%). The use of artificial       
breastfeeding was associated with a relation canine class II (p = 
0.02), mixed breastfeeding with deep bite (p = 0.03) and pacifier 
or finger sucking habit with anterior open bite (p = 0.02). Mixed 
breastfeeding showed a significant association with the use of a 
pacifier or finger (p=0.03). Conclusion: The prevalence of         
malocclusion was high and there was a significant association 
between artificial or mixed breastfeeding with the occurrence of 
malocclusion. 
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RESUMO 

Avaliação das crianças atendidas na clínica de Odontologia 
do Hospital Universitário de Brasília: achados sobre sucção 
nutritiva, não nutritiva e oclusão. 

Resumo 

Objetivo: Relacionar os hábitos de sucção nutritivos e não        
nutritivos com a oclusão de crianças atendidas na Clínica     
Odontológica do Hospital Universitário de Brasília. Metodologia: 
Este estudo longitudinal avaliou 80 prontuários de crianças de 5 a 
13 anos de idade nos anos de 2016 a 2017. Os dados foram  
analisados por meio de frequências simples e as associações 
verificadas através do teste estatístico Exato de Fisher.           
Resultados: A maioria das crianças eram do sexo feminino 
(56,25%), com idades entre 8 e 10 anos (60,76%), amamentadas 
por leite materno (85,0%) em que a presença de má oclusão foi 
identificada em 67,50% das crianças e o hábito de sucção de 
chupeta ou dedo esteve presente em 26,25% dos pacientes. O 
tipo de má oclusão mais prevalente foi o apinhamento (42,50%). 
O uso de aleitamento artificial esteve associado com relação de 
canino classe II (p=0,02), o aleitamento misto com a presença de 
mordida profunda (p=0,03) e o uso de chupeta ou dedo com 
mordida aberta (p=0,02). O aleitamento misto demonstrou       
associação significativa com o uso de chupeta ou dedo (p=0,03). 
Conclusão: A prevalência de má oclusão foi alta e houve         
associação significativa entre aleitamento artificial e misto com a 
ocorrência de má oclusão. 

Palavras-chave: má oclusão, aleitamento materno, hábitos de 
sucção. 
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ABSTRACT  

Children evaluation attended at the Dentistry Clinic of the        
University Hospital of Brasília: findings about nutritive sucking, 
non-nutritive and occlusion. 

Abstract 

Objective: To relate nutritive and non-nutritive sucking habits to 
the children’s occlusion attended at the Dental Clinic of the     
University Hospital of Brasília. Methodology: This longitudinal 
study evaluated 80 records of children from 5 to 13 years old in 
the years 2016 to 2017. Data were analyzed using simple        
frequencies and the associations verified using Fisher's Exact 
statistical test. Results: The majority of the children were female 
(56.25%), with aged between 8 and 10 years (60.76%), breastfed 
(85.0%) which the presence of malocclusion was identified in 
67.50% of the children and the pacifier or finger sucking habit was 
present in 26.25% of the patients. The most prevalent type of 
malocclusion was crowding (42.50%). The use of artificial       
breastfeeding was associated with a relation canine class II (p = 
0.02), mixed breastfeeding with deep bite (p = 0.03) and pacifier 
or finger sucking habit with anterior open bite (p = 0.02). Mixed 
breastfeeding showed a significant association with the use of a 
pacifier or finger (p=0.03). Conclusion: The prevalence of         
malocclusion was high and there was a significant association 
between artificial or mixed breastfeeding with the occurrence of 
malocclusion. 

Keywords: malocclusion, breastfeeding, sucking habits. 
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INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
as crianças devem ser amamentadas exclusivamente por leite 
materno até os 6 meses de idade e, após esse período, todas as 
crianças devem receber alimentos complementares e manter o 
aleitamento materno, pelo menos, até completarem 2 anos de 
idade (1). Durante os primeiros 6 meses de vida, o aleitamento 
materno exclusivo é a melhor maneira de alimentação para     
recém-nascidos e bebês (2), pois promove um efeito protetor, 
principalmente contra doenças infecciosas, e reduz o risco de 
mortalidade (3).  

Além de suprir as necessidades nutricionais e calóricas, o 
leite materno tem influência positiva no cérebro infantil, no trato 
gastrointestinal e no trato respiratório (3) evitando, assim,        
doenças comuns da infância como diarréia e pneumonia (2).      
Também evita distúrbios metabólicos, pois adultos que            
receberam leite materno quando bebês, possuem menor           
incidência de obesidade ou sobrepeso e de desenvolver diabetes 
tipo 2 (2), o que evidencia o efeito protetor da amamentação    
exclusiva até os 6 meses (3). 

O desenvolvimento orofacial, por sua vez, também recebe 
grande influência da amamentação. De acordo com alguns     
autores (4–7) a amamentação estimula o crescimento e           
desenvolvimento craniofacial normal e diminui o risco do          
aparecimento de hábitos de sucção não nutritivos, como a     
sucção digital e o uso de chupetas. Segundo Yonezu et al. (2013) 
e Boeck et al. (2013), o uso da chupeta reduz o número de vezes 
que a criança se alimenta durante o dia e, consequentemente, há 
menos estimulação da mama e menor produção de leite,         
culminando no desmame (4,12). Buccini et al. (2017), relata     
que a relação entre o uso de chupeta e a interrupção da       
amamentação é complexa, pois envolve não apenas medir           
e compreender os caminhos biológicos, mas também os               
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comportamentais (8). O estudo de Agarwal et al. (2014) realizado 
com 415 crianças com idades entre 4 e 6 anos, verificou           
que aquelas que foram amamentadas por menos de 6                    
meses apresentaram maior prevalência de hábitos não                       
nutritivos (5), confirmando o efeito protetor da amamentação sob 
o aparecimento de hábitos deletérios afirmado por Yonezu et al.
(4). 

A impossibilidade da amamentação natural, associada com 
a instituição de hábitos de sucção não nutritivos, pode culminar 
no surgimento de má oclusão. Ela se caracteriza como uma     
desordem do desenvolvimento das estruturas craniofaciais,    
causando deformidades ou falta de funcionalidade (3). Segundo 
alguns autores, acredita-se que a má oclusão seja causada por 
uma combinação de fatores genéticos e ambientais (9–11) e os 
principais fatores etiológicos associados são os hábitos             
de sucção não nutritivos (12,13), pois estes dificultam o                
desenvolvimento adequado dos dentes e dos processos           
alveolares (13). Sabe-se que diferentes hábitos de sucção       
afetam a oclusão de diferentes maneiras (14) e a gravidade dos        
problemas advindos destes hábitos depende da duração, 
frequência e intensidade, além da predisposição genética (12).  

A má oclusão é frequentemente encontrada em crianças e 
a prevalência em diferentes faixas etárias é alta (9,11,16,17),   
podendo alcançar mais de 85% (16). Mordida aberta anterior, 
overjet excessivo, apinhamento dentário, atresia maxilar e      
mordida cruzada posterior são as condições mais comuns entre 
crianças pré-escolares (9,12) e estas podem atuar negativamente 
no sorriso, nas interações sociais e no bem-estar (3,15),          
afetando, assim, a qualidade de vida dos pacientes (14).  

Por ter grande prevalência e impacto social, a má oclusão 
pode ser considerada um problema de saúde pública (10,12, 14, 
15) e, portanto, o cirurgião dentista deve estar ciente de todas as 
condições, bem como as medidas preventivas, os fatores           
etiológicos na infância, a fim de realizar um diagnóstico precoce 
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para minimizar os efeitos provocados por hábitos deletérios como 
sucção digital e uso de chupetas. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi relacionar os     
hábitos de sucção nutritivos (aleitamento natural e artificial) e não 
nutritivos (sucção digital e uso de chupetas), e seus efeitos na 
dentição de crianças atendidas na Clínica Odontológica de  
Odontopediatria do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 
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METODOLOGIA 

DELINEAMENTO DO ESTUDO  
  

Foi conduzido um estudo longitudinal com a avaliação dos 
prontuários dos pacientes atendidos na Clínica Odontológica do 
Hospital Universitário de Brasília (HUB) nos anos de 2016 e 
2017. 

POPULAÇÃO ALVO  

A população alvo compreendeu prontuários de crianças 
atendidas na Clínica Odontológica de Odontopediatria do        
Hospital Universitário de Brasília. Foram incluídas todas aquelas 
crianças que apresentaram documentação completa, com a      
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido   
(Anexo A) pelos pais ou responsáveis, caso contrário foram    
excluídas do estudo.  

AVALIAÇÃO DA SUCÇÃO NUTRITIVA E OCLUSÃO  

Para coleta dos dados referentes a sucção nutritiva, foram  
analisadas as perguntas sobre o aleitamento materno e sobre o 
aleitamento artificial presentes no prontuário da criança e       
respondidas pelas mães ou responsáveis durante a anamnese 
(Anexo B). A pergunta realizada foi: “Faz uso de Aleitamento   
materno?” e “Faz uso de Aleitamento artificial?” com as opções 
de resposta “sim” e “não”. Se sim, durante que período? 

 Sobre os hábitos de sucção não nutritiva foram coletadas 
do prontuário as seguintes perguntas: “Seu filho chupa dedo e/ou 
chupeta?” Se sim: até que idade?  
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Para coleta dos dados referentes a oclusão, foi utilizada a 
avaliação ortodôntica presente no prontuário da criança, sendo 
realizada na primeira consulta. Esta avaliação é dividida em três 
análises: facial, dentária e funcional.  

A análise facial investiga quesitos como: presença ou    
ausência de simetria; equilíbrio ou alteração nos terços faciais; 
projeção malar normal, excessiva ou deficiente; ângulo nasolabial 
normal, aberto ou fechado; selamento labial passivo, interposto 
ou incompetente; perfil facial reto normal, convexo ou reto      
côncavo e problemas esqueléticos na maxila e na mandíbula. 

A análise dentária busca saber qual período da dentadura 
que a criança se encontra (segundo Van der Linden); investiga 
sobre as relações do molar decíduo (degrau distal, plano terminal 
ou degrau mesial) e do canino (classe I, II ou III com presença ou 
não de mordida cruzada anterior); se há normalidade na relação 
vertical ou presença de mordida aberta ou mordida profunda; 
presença ou ausência de mordidas cruzadas posteriores uni ou 
bilaterais, relacionando-as à mordida cruzada dentária, funcional 
ou esquelética, busca analisar o grau de apinhamento presente 
(suave, moderado ou grave) e, por fim, investiga se há           
coincidência ou desvio em relação à linha média anterior. 

A análise funcional verifica se há presença de hábitos     
deletérios, de respiração bucal, de interposição labial e de       
deglutição atípica. 

Para fins de análise, no presente estudo, foi considerada a 
presença de má oclusão quando um dos seguintes itens             
esteve presente: excesso maxilar, deficiência maxilar, excesso            
mandibular, deficiência mandibular, relação canino classe II,       
relação canino classe III, mordida cruzada anterior, mordida  
aberta, mordida profunda, mordida cruzada posterior bilateral, 
mordida cruzada posterior unilateral e presença de apinhamento. 
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TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO  

O avaliador responsável pela coleta de dados foi treinado 
para a coleta padronizada das informações, através de um piloto 
com 10 prontuários sob supervisão do orientador. 

ANÁLISE DE DADOS  

Os dados coletados foram tabulados em planilha do Excel 
e o banco de dados foi transferido para o programa Stata versão 
12.0 (Stata corp. College Station, Texas, USA). Além de   
frequências simples, foi realizado o teste estatístico Exato de 
Fisher com nível de significância de 5%.   

ASPECTOS ÉTICOS 

Todas as crianças que foram incluídas neste estudo         
apresentavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
assinado pelos pais ou responsáveis, que é um requisito para 
que sejam atendidas na clínica de Odontologia do HUB. O          
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências da Saúde sob o número CAAE: 
79685117.3.0000.0030 (Anexo C). 
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RESULTADOS 

A amostra foi constituída por 80 crianças atendidas na   
Clínica Odontológica de Odontopediatria do Hospital Universitário 
de Brasília nos anos de 2016 e 2017 com idades entre 5 e 13 
anos,  com média de idade de 8,8 anos (DP± 2,13), em que 45 
crianças eram meninas (56,25%) e 35 (43,75%) meninos. 

De acordo com a Tabela 1, apenas 4 crianças (5,00%) não 
foram amamentadas por meio de leite materno, enquanto 32   
crianças (40,00%) foram alimentadas por meio de aleitamento 
artificial. Vinte e um pacientes (26,25%) possuem ou já          
possuíram algum hábito de sucção não nutritiva (chupeta ou 
dedo). A prevalência de pacientes com algum tipo de má oclusão 
foi de 67,50% (54 crianças). Deste total, 41 pacientes (51,25%) 
receberam algum tipo de tratamento relacionado à má oclusão. 
Dentre as crianças que receberam tratamentos, 11 receberam 
orientação e acompanhamento, 7 foram encaminhados para o 
Centro de Especialidade Odontológica (CEO) e 23 receberam 
algum tipo de aparelho ortodôntico (do tipo Hass, Hirax, grade 
palatina).  

Tabela 1. Características das crianças atendidas na Clínica de       
Odontopediatria do Hospital Universitário de Brasília nos anos de 2016 
e 2017 (n=80). Brasília, 2018. 

n %

Sexo  
Masculino  

Feminino

35 

45

43,75 

56,25 

Idade 
5-7 anos 

8-10 anos 

11-13 anos 

Não notificado

15 

48 

16 

1

18,99 

60,76 

20,25 

1,25
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A Tabela 2 demonstra a prevalência dos tipos de má     
oclusão presentes. A oclusopatia de maior ocorrência foi o       
apinhamento, 34 pacientes (42,50%), seguido da mordida       
profunda com 15 pacientes (18,75%) e da mordida aberta 10  
pacientes (12,50%). 

Aleitamento materno 
Sim 

Não 

Não notificado

68 

4 

8

85,0 

5,00 

10,0

Aleitamento artificial 
Sim 

Não 

Não notificado

32 

37 

11

40,00 

46,25 

13,75

Hábito sucção (chupeta  ou 
dedo) 
Sim 

Não 

Não notificado

21 

14 

45

26,25 

17,50 

56,25

Maloclusão 
Sim 

Não 

Não notificado

54 

17 
9

67,50 

21,25 

11,25

Tratamento para maloclusão 
Sim 

Não

41  

39

51,25 

48,75
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Tabela 2. Prevalência dos tipos de má oclusão. (n= 73). Brasília, 2018. 

A Tabela 3 demonstra a relação da sucção nutritiva e não     
nutritiva com o tipo de má oclusão presente. Houve associação 
estatisticamente significante entre relação de canino classe II e 
aleitamento artificial (p=0,02), mordida profunda e aleitamento 
misto (p=0,03) e mordida aberta anterior e hábitos de sucção não 
nutritivos (p=0,02). 

 A Tabela 4 evidencia a relação entre tipo de aleitamento, 
oclusão e hábito de sucção de chupeta ou dedo. Houve           
associação estatisticamente significante entre hábito de sucção 
não nutritivo e aleitamento misto (p=0,03). 

Tipos de má oclusão n %

Excesso Maxilar 4 5,48

Deficiência Maxilar 7 9,59

Excesso Mandibular 4 5,48

Deficiência Mandibular 2 2,74

Relação Canino (Classe II) 4 5,00

Relação Canino (Classe III) 8 10,0

Mordida cruzada anterior 5 6,25

Mordida profunda 15 18,75

Mordida aberta 10 12,50

Mordida cruzada posterior bilateral 5 6,25

Mordida cruzada posterior unilateral 3 3,75

Apinhamento 34 42,50
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DISCUSSÃO 

 Os resultados do presente estudo indicam que há uma 
prevalência significativa de má oclusão entre as crianças       
atendidas no Hospital Universitário de Brasília (67,50%),         
corroborando com um estudo conduzido em 18 estados               
brasileiros e no Distrito Federal, no qual participaram 4.776         
crianças de 6 a 10 anos de idade. A prevalência encontrada foi 
de 85,17% nas crianças examinadas, embora tenha sido              
verificado que, em 16,77% dessas, as alterações oclusais eram 
pouco significativas, fazendo com que o índice de má oclusão 
ficasse reduzido para 68,4% (16), porcentagem muito próxima da 
encontrada no presente estudo.  
 Um estudo realizado nos Estados Unidos avaliou 7400 
crianças com idades que variaram entre 6 e 11 anos e encontrou 
uma prevalência maior, de 75,6% (17). Outros estudos também 
evidenciaram alta prevalência de má oclusão em escolares.   
Kasparaviciene et al. (2013) avaliou clinicamente 503 crianças de 
5 a 7 anos e demonstraram que 71,4% apresentavam um ou 
mais traços de má oclusão (9). O estudo de Dimberg et al. (2015) 
revelou uma porcentagem significativa e próxima às anteriores, 
chegando a 71% de prevalência de má oclusão em crianças de 3 
a 11 anos (11). Boeck et al. (2013) apresentou prevalências ainda 
maiores, chegando a 87,4% de má oclusão entre as crianças de 
3 a 6 anos avaliadas (12). 
 A diversidade dos resultados pode ser devido à distinção 
inerente entre às populações, à diferença de idade e ao período 
da dentição avaliados. Segundo Castro et al. (2010), mesmo em 
populações de mesma origem, a prevalência de má oclusão 
apresenta grande variabilidade (20). Além disso, foram utilizados 
diferentes métodos de registro realizados por diferentes         
examinadores. A causa mais provável para a alta porcentagem 
no estudo de Boeck et al. (2013) pode estar relacionada ao     
critério de seleção da amostra, uma vez que foram avaliados  
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somente indivíduos que apresentaram algum tipo de hábito de 
sucção não nutritivo. 
 O apinhamento dentário foi o tipo de má oclusão mais 
prevalente, presente em 42,50% da amostra e com apenas duas 
crianças com esta condição presente durante o período da      
dentição decídua. Este tipo de oclusopatia surge quando há uma 
discrepância entre o perímetro da arcada dentária e a massa 
dentária (18,19). Lima et al. (2012) avaliou 251 estudantes em 
São Luís (MA) e verificou a prevalência elevada de apinhamento 
dentário na população estudada, 39,02% dos escolares (19), indo 
ao encontro dos resultados   encontrados no presente estudo. 
 Almeida et al. (2011) verificou uma porcentagem menor, 
de 31,59% , avaliando 3.466 escolares em duas cidades de São 
Paulo (18). Por outro lado, um estudo realizado no município de 
Senador Canedo (GO) com 1076 estudantes da rede pública de 
ensino, verificou prevalência elevada de apinhamento na amostra 
estudada, de 57,34% (20). Isso se explica pelo fato da amostra 
ser constituída apenas por indivíduos que procuraram o serviço 
de ortodontia oferecido pela Prefeitura Municipal. 
 De acordo com Almeida et al. (18), a prevalência do              
apinhamento dentário na dentição decídua é insignificante,     
alcançando cerca de 10% das crianças. Porém, sua incidência na 
dentição mista aumenta consideravelmente, ganhando             
significância epidemiológica e terapêutica. O estudo de Boeck et 
al. (12) demonstra uma baixa prevalência de apinhamento      
dentário na dentição decídua, pois apenas 5,1% das 152         
crianças com idades entre 3 e 6 anos apresentaram esse tipo de 
má oclusão. No presente estudo, a avaliação da má oclusão não 
foi dividida entre as dentições e sim verificada na totalidade da 
população estudada. 
 A respeito dos hábitos de sucção não nutritivos, alguns 
autores afirmam que eles são muito comuns em algum momento 
da infância (7,21), reforçando os resultados encontrados no   
presente estudo. Recém-nascidos saudáveis apresentam uma 
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tendência biológica inerente à sucção, considerada normal até a 
idade de 24 meses (22). Esses hábitos de sucção não nutritivos 
podem acalmar os lactentes e reduzir os desconfortos iniciais 
durante a erupção da dentição primária (5).  
 No entanto, Jyoti et al. (2014) afirma que há uma opinião 
conflituosa quanto à idade em que os hábitos deletérios se      
tornam um sintoma de distúrbio emocional (21). Estes hábitos 
tendem a perdurar, principalmente em crianças que não          
receberam, ou mesmo obtiveram de forma insatisfatória, uma 
amamentação natural nos seis primeiros meses de vida (12,22). 
De acordo com Maia-Nader et al. (2014), se os hábitos de       
sucção não nutritivos perdurarem por 36 meses ou mais, serão           
considerados como hábitos prolongados (7). Apesar disso, não 
há consenso sobre os efeitos dos hábitos de sucção não          
nutritivos na ocorrência de má oclusão na dentição decídua (14). 
 Os hábitos de sucção não nutritivos, especificamente 
sucção digital e uso de chupetas, apresentaram uma associação 
estatisticamente significante com a mordida aberta anterior 
(p=0,02) e este tipo de má oclusão esteve presente em      
12,50% das crianças avaliadas na Clínica Odontológica de                
Odontopediatria do Hospital Universitário de Brasília. 
 Um estudo transversal conduzido em Campina Grande 
(PB) com 732 pré-escolares, apresentou porcentagens maiores 
de mordida aberta anterior do que as encontradas no presente 
estudo (21,0%), sendo mais prevalente nas crianças com        
duração do hábito de sucção de chupeta por mais de 36 meses 
(10). O estudo de Lopes-Freire et al. (2016) também ratificou esta 
associação. Observou-se que as crianças com hábitos de        
sucção não nutritivos apresentaram 2,55 vezes mais risco de                 
desenvolver má oclusão em comparação àquelas sem nenhum 
hábito (14). 
 Por outro lado, os estudos de Boeck et al. (12) e de      
Fialho et al., (13) avaliaram crianças apenas durante a dentição 
decídua, de 3 a 6 anos, as quais possuíam hábitos de sucção 
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não nutritivos e chegaram à prevalências de mordida aberta    
anterior bastante significativas, 72,0% e 60,0% respectivamente. 
Os valores elevados de mordida aberta anterior no período de      
dentição decídua, demonstram que os hábitos de sucção não 
nutritivos representam um fator de risco para esse tipo de       
oclusopatia, especialmente durante essa fase.     

No presente estudo, não houve possibilidade de relacionar 
o tempo de duração do hábito de sucção nutritiva ou não nutritiva 
com as características da oclusão. Isso ocorreu devido à         
deficiência no preenchimento dos prontuários, configurando uma 
limitação do estudo. 
 O segundo tipo de má oclusão mais prevalente foi a   
mordida profunda, presente em 18,75% das crianças. Esta     
apresentou uma associação estatisticamente significante com 
aleitamento misto (p=0,03). Porém, não foi possível encontrar na 
literatura tal correlação. Uma revisão de literatura, afirmou que o 
crescimento dos maxilares, função dos tecidos moles e músculos 
da mastigação, desenvolvimento dentoalveolar e crescimento do 
ramo da mandíbula fazem parte da etiologia da mordida profunda 
(25). Enquanto outro estudo considerou como fatores etiológicos 
da mordida profunda: deficiência de crescimento do ramo     
mandibular, cúspides de molares e pré-molares com altura      
reduzida, aumento do ângulo interincisal, perda precoce de     
dentes permanentes, crescimento excessivo de segmentos      
alveolares anteriores, terço inferior da face diminuído, erupção 
insuficiente dos dentes posteriores de um arco ou de ambos, 
perdas dentárias posteriores e apinhamentos inferiores (23). 

A mordida profunda é uma má oclusão complexa, de     
etiologia multifatorial (23-25) e é clinicamente identificada      
quando os incisivos superiores recobrem mais de 3mm a          
face vestibular dos incisivos inferiores (23). No entanto,             
os prontuários analisados, não apresentam uma forma de          
mensuração ou grau de severidade da mordida profunda.       
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Dessa maneira, é provável que a porcentagem de mordida     
profunda possa estar superestimada no presente estudo.     

   A relação de canino classe II apresentou associação    
estatisticamente significante com o uso de aleitamento artificial 
(p=0,02). De acordo com uma revisão de literatura realizada em 
2018, há um risco aumentado para o desenvolvimento da        
relação canino classe II em crianças com menor período de              
amamentação materna (26). No entanto, segundo Jabbar et al. 
(2011) o uso de aleitamento artificial não está diretamente        
associado com a maior prevalência da relação de canino classe II 
(27).  

 Houve associação estatisticamente significante entre 
hábitos de sucção não nutritivos e aleitamento misto (p=0,03) no 
presente estudo. Maia-Nader et al. (2014) reforça esta             
associação pois concluiu que quanto menor a for o período de 
amamentação exclusiva, maior será o período do uso da         
mamadeira e portanto, maior prevalência de hábitos de sucção 
não nutritivos estão relacionados (7). Contudo, é difícil separar os 
efeitos na oclusão quando ocorre a amamentação mista,         
especialmente em conjunto com algum hábito de sucção não   
nutritivo (6), como acontece no presente estudo.

 Apesar da relevância do estudo, especialmente no âmbito 
do conhecimento da realidade dos pacientes que são atendidos 
na Clínica de Odontopediatria do HUB, ele apresenta limitações 
como a ausência de alguns dados pelo incorreto preenchimento 
dos prontuários, principalmente em relação à avaliação           
ortodôntica. Além disso, dados como frequência de aleitamento 
materno e artificial, deveriam estar contemplados nos            
prontuários, assim como o tempo e frequência de realização dos 
hábitos de sucção não nutritivos. Dessa forma, a partir desta 
constatação, é possível que ocorram melhorias na forma de     
registrar as informações presentes no prontuário dos pacientes. 
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CONCLUSÃO 
  

 A prevalência de má oclusão foi alta entre os prontuários 
avaliados, sendo que o apinhamento dentário foi o tipo de      
oclusopatia mais frequente. Houve associação significativa     
entre aleitamento artificial e misto e hábitos de sucção não      
nutritivos com a ocorrência de má oclusão. 
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FICHA CLÍNICA - ANEXO B  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APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA - ANEXO C 
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NORMAS DA REVISTA - ANEXO D 

INSTRUÇÕES GERAIS 
1. O manuscrito deve ser escrito em Inglês (EUA) ou português 
(Brasil) em uma forma clara, concisa e objetiva. Manuscritos aceitos 
e escritos em português devem ser traduzidos para o idioma inglês 
antes da publicação. 
2. O texto deve ser escrito em arquivo Word for Windows (doc ou 
rtf), usando fonte Arial 12, página A4, espaço duplo e margens de 3 
cm. A extensão do manuscrito é limitada a 15 páginas, excluindo-se 
referências, tabelas e figuras. 
3. O número de tabelas e figuras não deve exceder um total de seis 
itens (exemplo: duas tabelas e quatro figuras). 
4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de 
Medidas. 
5. Todas as abreviaturas devem ser definidas na primeira citação, 
sendo escritas por extenso. 
6. Na primeira citação de marcas comerciais, o nome do fabricante e 
sua localização devem ser escritas entre parênteses (cidade,        
estado, país). 
  
ESTRUTURA DO MANUSCRITO 
1. Página título 
1.1 Título: escrito em inglês e em português. 
1.2 Autor(es): Nome completo, título, principal atividade (professor 
assistente, professor associado, professor titular, aluno de pós-gra-
duação, pesquisador), afiliação (instituição ou clínica privada, depar-
tamento ou curso de pós-graduação, cidade, estado e país) e e-mail. 
O número de autores deve ser limitado a seis, exceto em casos de 
estudos multicêntricos ou similares. 
1.3 Autor correspondente: nome, endereço completo postal e eletrô-
nico (e-mail) e telefone. 
1.4 Em caso de qualquer relacionamento entre os autores e entida-
des pública ou privada que possa resultar em conflito de interesses, 
esta possibilidade deve ser declarada. 
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Observação: A página título será removida do arquivo submetido 
antes da conversão em formato PDF para ser enviado à revisão por 
pares. 
2. Resumo estruturado e palavras-chave (em inglês e em português) 
2.1 Resumo: máximo de 200 palavras, escrito em inglês e em portu-
guês. 
O resumo deve ser estruturado com as seguintes divisões: 
- Artigo Original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão. 
- Relato de Caso: Objetivo, Descrição do(s) Caso(s) e Conclusão. 
- Revisão de Literatura: o formato estruturado do artigo original pode 
ser seguido, mas não é mandatório. 
2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis pala-
vras-chave, preferentemente da lista de Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) da BIREME ou do Medical Subject Headings da U.S. 
National Library of Medicine. 
3. Texto 
3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divi-
sões: Introdução, Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discus-
são e Conclusão. 
- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o 
trabalho e fornecer dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao fi-
nal deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou hipótese(s) do trabalho. 
- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em sequência lógica 
a população/amostra ou espécimes, as variáveis e os procedimentos 
do estudo com detalhamento suficiente para sua replicação. Méto-
dos já publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente 
descritos e a referência original deve ser citada. Caso o estudo te-
nha análise estatística, esta deve ser descrita ao final da seção. 
IMPORTANTE: 
Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos 
deverá citar no início desta seção que o protocolo de pesquisa foi 
aprovado pela comissão de ética da instituição e está registrado no 
SISNEP, de acordo com os requisitos nacionais e a Declaração de 
Helsinki. O número de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/
Ministério da Saúde ou o documento de aprovação de Comissão de 
Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado como arquivo 
suplementar na submissão on-line (obrigatório). De forma similar, 
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estudos com outros animais devem ser aprovados pelo comitê insti-
tucional competente e o documento de aprovação do protocolo de 
pesquisa deve ser enviado como documento suplementar. 
- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem inter-
pretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras 
não devem ser repetidos no texto. 
- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o con-
traste com a literatura, o relato de inconsistências e limitações e su-
gestões para futuros estudos, bem como a aplicação prática e/ou 
relevância dos resultados. As inferências, deduções e conclusões 
devem ser limitadas aos achados do estudo (generalização conser-
vadora). 
- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados. 
3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição 
do(s) Caso(s) e Discussão. 
4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou ins-
tituições que contribuíram significativamente para o estudo, mas que 
não tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio financeiro de 
organização de apoio de fomento e o número do processo devem 
ser mencionados nesta seção. 
5. Referências: Deverão respeitar as normas do International Com-
mittee of Medical Journals Editors (Vancouver Group), disponível no 
seguinte endereço eletrônico: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_-
requirements.html 
5.1 As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimen-
to no texto e citadas entre parênteses: (1), (3,5,8), (10-15). Em cita-
ções diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois 
nomes. Ex: "De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com 
três ou mais autores, cita-se o primeiro autor seguido de "et al.". Ex: 
"Silva et al. (2) observaram...". 
5.2 Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 10 
para relato de caso e 50 para revisão de literatura. 
5.3 A lista de referências deve ser escrita em espaço duplo, em 
sequência numérica. A referência deverá ser completa, incluindo o 
nome de todos os autores (até seis), seguido de "et al.". 
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5.4 As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados 
deverão estar de acordo com o Index Medicus/ MEDLINE e para os 
títulos nacionais com LILACS e BBO. 
5.5 O estilo e pontuação das referências devem seguir o formato 
indicado abaixo 
Artigos em periódicos: 
Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries 
lesions in occlusal surfaces of extracted third molars. Caries Res 
1992;26:188-93. 
Artigo em periódicos em meio eletrônico: 
Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on 
vertical periodontal bone loss. J Clin Periodontol [serial on the Inter-
net]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32(7):789-97. Available 
from: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.
2005.00765.x 
Livro: 
Paiva JG, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a prática clínica. 
2.ed. São Paulo: Artes Médicas; 1988. 
Capítulo de Livro: 
Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, 
Schwartz JH, Jessel TM. Principles of neural science. New York: 
McGraw Hill; 2000. p. 472-91. 
Dissertações e Teses: 
Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de implantes 
dentários durante o período de osseointegração através da radiogra-
fia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): Faculdade de Odontologia, 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; 1997. 
Documento eletrônico: 
Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph 
online]. Houston: Addison Boocks; 1998. [Acesso em jan. 27]. Dis-
ponível em http://www.list.com/dentistry. 
Observações: A exatidão das citações e referências é de responsa-
bilidade dos autores. Não incluir resumos/abstracts, comunicações 
pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na lista 
de referências. 
10. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu "Tabela" 
do programa Word for Windows, numeradas consecutivamente com 
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algarismos arábicos na ordem de citação no texto (exemplo: Tabela 
1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas após a lista de re-
ferências. O título deve explicativo e conciso, digitado em espaço 
duplo na parte superior da tabela. Todas as explicações devem ser 
apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes 
símbolos, nesta sequência: *,†, ‡, §, ||,,**,††,‡‡. Não sublinhar ou 
desenhar linhas dentro das tabelas, nem usar espaços para separar 
colunas. Não usar espaço em qualquer lado do símbolo. 
11. Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, 
etc) serão consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao mí-
nimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em algarismos 
arábicos segundo a ordem em que são citadas no texto (exemplo: 
Figura 1, Figura 2, etc). As figuras deverão ser inseridas ao final do 
manuscrito, após a lista das legendas correspondentes digitadas em 
uma página única. Todas as explicações devem ser apresentadas 
nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura. 
11.1 As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, 
em formato tif, gif ou jpg, com resolução mínima de 300dpi e 8 cm 
de largura. 
11.2 Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. 
Áreas críticas de radiografias e microfotografias devem estar isola-
das e/ou demarcadas. Microfotografias devem apresentar escalas 
internas e setas que contrastem com o fundo. 
11.3 Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas 
com A, B, C etc. Figuras simples e grupos de figuras não devem ex-
ceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura. 
11.4 As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do 
paciente. Caso exista a possibilidade de identificação, é obrigatório o 
envio de documento escrito fornecendo consentimento livre e escla-
recido para a publicação. 
11.5 Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem in-
dicar esta condição na legenda, e devem ser acompanhadas por 
uma carta de permissão do detentor dos direitos.
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