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Chrisostomo DA. Perfil do aleitamento e a ocorrência de má oclusão em crianças participantes da 

Bebê Clínica [dissertação]. Araçatuba: Universidade Estadual Paulista; 2020. 

 

Resumo 

 

Essa pesquisa trata-se de uma análise transversal do perfil do aleitamento de crianças que 

frequentam a Bebê Clínica, um Programa Educativo/Preventivo em Saúde Bucal, e a ocorrência de 

oclusopatias. O objetivo foi analisar a influência do perfil do aleitamento sobre a condição oclusal de 

crianças que participam de um programa odontológico educativo-preventivo. Participaram da pesquisa 

400 crianças entre 27 e 48 meses, sendo 200 que frequentam a Bebê-Clínica e 200 de escolas do 

município de Araçatuba, não participantes da Bebê-Clínica, Esta pesquisa constou da coleta de 

informações retrospectivas sobre o tempo, o tipo e a forma de aleitamento, além dos hábitos de sucção 

não nutritiva, por meio de um questionário realizado com as mães. Foi realizada também uma 

avaliação clínica da oclusão dentária dessas crianças, utilizando o índice de má oclusão preconizado 

pela OMS. Os dados foram analisados pelo teste do qui-quadrado. Os resultados indicaram em ambos 

os grupos uma elevada porcentagem de mães que amamentaram seus filhos (acima de 84%); elevada 

porcentagem de crianças com hábitos de sucção não nutritiva (acima de 57%) e um elevado índice de 

má oclusão dentária, sendo a principal, a mordida aberta anterior. Considerando os aspectos estudados 

nesta pesquisa, verificamos que ambos os grupos apresentaram resultados semelhantes, portanto não 

havendo influência da participação no programa da Bebê-Clínica.    

 

 

 

Palavras-Chave: Aleitamento materno. Mamadeira. Dentição decidua. Oclusão dentária.                 

Mordida aberta anterior. 
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Chrisostomo DA. Breastfeeding profile and the occurrence of malocclusion in children participating at 

Baby Clinic [dissertation]. Araçatuba: São Paulo State University; 2020. 

 

Abstract 

 

This research deals with a cross-sectional analysis of the breastfeeding profile that is frequent 

in the Baby Clinic, in an Educational / Preventive Oral Health Program, and an occurrence of 

occlusions. The objective was to analyze the influence of the breastfeeding profile on the occlusal 

condition of children who participate in an educational-preventive dental program. Participated in the 

research 400 children between 27 and 48 months, 200 of them attending the Baby Clinic and 200 from 

schools in the city of Araçatuba, not participating in the Baby Clinic. This research consisted of 

collecting retrospective information about time, type and form of breastfeeding, and non-nutritive 

sucking habits, through a questionnaire conducted with mothers. A clinical evaluation of the dental 

occlusion of these children was also performed, using the malocclusion index recommended by WHO. 

Data were analyzed by chi-square test.The results indicated in both groups a high percentage of 

mothers who breastfed their children (over 84%); high percentage of children with non-nutritive 

sucking habits (above 57%) and a high rate of dental malocclusion, the main one being the anterior 

open bite.Considering the aspects studied in this research, we found that both groups presented similar 

results, therefore there was no influence of participation in the program of the Baby Clinic. 

 

 

 

Keywords: Breastfeeding. Baby bottle. Primary dentition. Dental occlusion. Anterior open  

bite
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1. Introdução 

 A Bebê-Clínica da FOA – UNESP vem há mais de duas décadas desenvolvendo ações 

odontológicas de aspectos educativos e preventivos em crianças na faixa etária de 0 a 5 anos de 

idade, como também esclarece aos pais, a importância do estabelecimento de bons hábitos para a 

manutenção da saúde bucal da criança, ressaltando a importância da amamentação para um correto 

desenvolvimento do sistema estomatognático da criança,
1
 diagnosticando precocemente possíveis 

ocorrências de más oclusões dentárias. 

        O leite materno é o alimento ideal para ser dado à criança nos primeiros anos de vida. A 

Organização Mundial da Saúde preconiza a amamentação exclusiva durante os primeiros 6 meses de 

vida e amamentação parcial até os 2 anos ou mais.
2
 Evidências científicas são claras acerca da 

importância do aleitamento materno para mães e para as crianças.
3-5

 A mulher que amamenta se 

beneficia com a proteção contra o câncer de mama, o espaçamento intrapartos e provável proteção 

contra o câncer de ovário e diabetes tipo 2.
6,7

 Em relação à criança, há impacto positivo nos desfechos 

de mortalidade infantil,
8
  além da redução de risco de má oclusão dentária, exercendo papel preventivo 

na ocorrência de oclusopatias.
9
 

 Isto decorre pelo exercício da musculatura facial requerida no processo de deglutição durante 

a sucção, favorecer o sistema estomatognático a apresentar um desenvolvimento harmônico.
10,11

 

Adiciona-se ainda o estímulo provocado pela amamentação ao crescimento anteroposterior da 

mandíbula, um correto posicionamento da língua, melhor tônus dos músculos faciais e selamento 

labial adequado.
12

 Na contra mão destas vantagens, a introdução precoce da mamadeira ou seu uso 

exclusivo, pode subtrair da criança todos estes favorecimentos que concorrem para um correto 

desenvolvimento da oclusão dentária e das estruturas faciais.
11

   

Outros fatores que interferem nos benefícios da amamentação e que podem influir no 

desenvolvimento das estruturas faciais são os hábitos de sucção não nutritiva (chupeta e dedo). 

Estudos longitudinais apontam que os usuários de chupeta mamam por menos tempo quando 

comparados aos não usuários, com evidente componente dose-resposta, 13-17 podendo ocasionar 

possíveis más oclusões dentárias. A má oclusão é considerada pela Organização Mundial da saúde, o 
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terceiro maior problema de saúde pública bucal, visto que os levantamentos epidemiológicos 

realizados em cidades brasileiras e em outros países apontaram uma incidência relevante de má 

oclusão. Essa realidade se faz presente desde a dentição decidua, requerendo, portanto, uma avaliação 

ortodôntica precoce para evitá-las.
18-20 

  Os benefícios do atendimento odontológico realizado desde a primeira infância são muito 

conhecidos em relação à prevenção de cárie dentária. Entretanto, há carência de pesquisas que 

estudem e apontem as possíveis vantagens desta precoce assistência sobre o perfil do aleitamento e 

sobre a influência deste sobre a oclusão dentária da criança, necessitando portando, de sua realização. 

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi analisar a influência destes aspectos em crianças que 

participam de um programa odontológico educativo-preventivo. 

2. Material e Métodos 

O presente trabalho foi enviado ao CEP protocolo nº 89820818.0.0000.5420 (ANEXO I).  

Trata-se de uma pesquisa de caráter transversal, sobre o perfil do aleitamento e a ocorrência de 

oclusopatias envolvendo 400 crianças de ambos os gêneros, na faixa etária de 27 a 48 meses, sendo 

200 que frequentam a Bebê Clínica (BC - grupo experimental) e 200 de escolas do município de 

Araçatuba (Escolas - grupo controle), não participantes da Bebê-Clínica. Foram realizadas calibrações 

inter e intraprofissional e posteriormente a coleta de dados e a avaliação clínica foram executadas pela 

responsável pela pesquisa. Os participantes deveriam apresentar os seguintes critérios: 

Critérios de inclusão:  

- As crianças participantes da pesquisa deveriam apresentar a dentição decídua completa; 

- Os pais deveriam concordar em assinar o termo de consentimento, após terem lido e terem 

sido esclarecidos sobre a pesquisa. 

Critérios de não inclusão: 

- Pais de crianças que não concordassem em assinar o termo de consentimento; 

- Ausência de erupção de algum dente decíduo (atraso na erupção ou agenesia); 
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- Crianças que apresentassem perdas dentárias por cárie, trauma. 

      2.1 Perfil do aleitamento 

Para estabelecer o tempo, o tipo e a forma de aleitamento das crianças participantes da pesquisa, 

foi aplicado um questionário coletando estas informações e a presença de hábitos de sucção não 

nutritiva (chupeta e dedo), bem como se as mães receberam informações no pré-natal sobre a 

amamentação e sua importância e sobre os aspectos dos hábitos de sucção não nutritiva. Foram 

também questionadas a idade, o estado civil e a escolaridade materna. O questionário foi composto por 

12 questões objetivas. (ANEXO II). 

2.2 Oclusão Dentária 

A oclusão dentária das crianças foi avaliada pelo índice da relação molar e pelo índice de má 

oclusão
 
recomendado pela OMS, 

21
 versão de 1987, modificado pela Faculdade de Saúde Pública da 

USP em 1996 em que os códigos e critérios utilizados apresentam as condições relativas a cada 

categoria de oclusopatias definidas com mais precisão, oferecendo mais elementos para considerar o 

problema. (ANEXO III). 

Relação molar: A relação terminal dos segundos molares decíduos superiores e inferiores em 

ambos os lados, foi registrada em ficha própria segundo os critérios propostos por Baume na seguinte 

conformação
22

:  

• Reto: formando um plano; 

• Degrau distal: formando um degrau distal para a mandíbula; 

• Degrau mesial: formando um degrau mesial para a mandíbula. 

Além destes três critérios estabelecidos por Baume, acrescentamos o Degrau misto para os casos 

em que foi observado na mesma criança critérios diferentes.  

Índice da OMS (modificado): os critérios são os seguintes: 

 • Normal: ausência de alterações de oclusão; 

 • Leve: quando há um ou mais dentes com giroversão ou ligeiro apinhamento ou espaçamento 

prejudicando o alinhamento regular. Mordida cruzada posterior (uni ou bi lateral), sobremordida ou 

trespasse vertical acima de 2 mm; 
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• 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 anteriores: (1) trespasse horizontal maxilar 

estimado em 9 mm ou mais, overjet positivo; (2) trespasse horizontal mandibular, mordida cruzada 

anterior igual ou maior que o tamanho de um dente, overjet negativo; (3) mordida aberta; (4) desvio de 

linha média estimado em 4mm ou mais e; (5) apinhamento ou espaçamento em 4mm ou mais.  

Os pais das crianças da BC foram agendados, por meio de mensagem, telefonema ou e-mail, 

para comparecerem à Disciplina de Odontopediatria da Universidade. Nesta consulta odontológica foi 

explanada a pesquisa e apresentado o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), 

para autorizarem a participação da criança na pesquisa; também foi aplicado o questionário sobre o 

perfil do aleitamento para as mães e realizada a avaliação clínica da oclusão dentária da criança. Para 

as crianças das Escolas, foi enviado, através de suas agendas, o questionário do perfil do aleitamento e 

agendada uma data para a avaliação clínica de suas oclusões dentárias, na própria escola. 

      2.3 Análise estatística 

Após a realização dos exames foi criado um banco de dados através do software Epi Info, 

versão 7.2.2.6. Windows. Em seguida, foi realizada a análise estatística através do teste qui-quadrado, 

para comparar as variáveis estudadas e adotado nível de significância de 0,05%. Os resultados foram 

apresentados em tabelas e gráficos. 

3. Resultados 

A faixa etária predominante das crianças participantes da pesquisa foi de 37 a 48 meses, sendo 

76% desta faixa etária na BC e 71,5% em Escolas; tendo uma média de 41 meses. 

Nas mães dessas crianças, a média de idade durante a gravidez foi de 30 anos, sendo a maioria 

delas casadas (88% na BC e 77% nas Escolas). Quando à escolaridade, 65% das mães na BC 

concluíram o ensino superior, enquanto 46,5% nas Escolas (APÊNDICE B). 

Em relação ao ato de amamentar, um número expressivo de mães tanto na BC (90%) quanto nas 

Escolas (84,5%) indicou, em ambos os grupos, a vontade e atitude em querer amamentar; onde na BC, 
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52,5% das mães amamentaram de forma exclusiva ate os 6 meses e 23,5% amamentaram de forma não 

exclusiva/complementar até os 24 meses ou mais. Nas escolas, estas porcentagens foram de 35% e 

25%, respectivamente. Esta diferença entre os grupos não foi significante estatisticamente (p = 0,099). 

(Figura 1).   

              

          Figura 1 – Porcentagem de mães da Bebê  Clínica e das Escolas que realizaram a amamentação. 

 

Na Figura 2 observamos maior porcentagem de mães na BC que receberam informações 

no pré-natal sobre a importância de amamentar (APÊNDICE C).  Esta diferença em relação às 

mães do grupo Escolas foi estatisticamente significante (p = 0,002). 

     

         Figura 2 – Porcentagem de mães que receberam informações sobre aleitamento no pré-natal. 

 

No que diz respeito ao período de aleitamento materno, encontrou-se um número semelhante, 

porém, um pouco mais favorável às crianças pertencentes à BC, sendo nestas a média de aleitamento 

Bebê Clínica
Escolas

90% 
84,5% 

10% 

Mães que amamentaram Mães que não amamentaram

73,5% 

49,5% 

26,5% 

50,5% 

Bebê Clínica Escolas

Receberam informações Não receberam informações

15,5% 
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materno exclusivo de 4,2 meses e o não exclusivo de 18 meses. Nas crianças das Escolas o exclusivo 

foi de 3,5 meses e o não exclusivo a média foi de 13 meses (APÊNDICE D e E). 

Em relação ao aleitamento artificial, ambos os tipos de crianças utilizam a mamadeira como o 

principal meio para realizá-lo, tendo uma porcentagem igual ou maior a 90% (APÊNDICE F), sendo 

este iniciado no primeiro ano de vida da criança, onde a média de início foi por volta dos 5 meses na 

BC e dos 7,5 meses nas Escolas; esta diferença entre os grupos não foi estatisticamente significante    

(p = 0,51986). No momento da pesquisa, cerca de 80% dessas crianças ainda recebiam aleitamento 

artificial na mamadeira, e somente 10,5% e 19% respectivamente pertencentes à BC e as não 

pertencentes, não mais a utilizavam. (Figura 3). 

                                 

Figura 3 – Porcentagem de crianças participantes da pesquisa em relação ao uso da mamadeira.  

 

Na figura 4 verifica-se que os hábitos de sucção não nutritiva foram encontrados em mais da 

metade das crianças avaliadas em ambos os grupos, sendo que a diferença entre os grupos não foi 

estatisticamente significante (p = 0,1512).  

87,50% 
80% 

10,50% 
19% 

2% 1% 

Bebê Clínica Escolas

Ainda recebiam aleitamento artificial na mamadeira

Não recebiam mais aleitamento artificial na mamadeira

Nunca receberam aleitamento artificial
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Figura 4 – Porcentagem de crianças participantes da pesquisa em relação aos hábitos de sucção 

não nutritiva. 

 

Destes hábitos o predominante foi a chupeta, utilizada por 90% das crianças, seguido da sucção 

digital (10%). Ressalta-se que em 90% das crianças o início do hábito ocorreu no primeiro semestre de 

vida. Por outro lado, considerando o prolongamento de tempo do hábito de sucção não nutritiva, 

verificamos na BC que de um total de 130 crianças com o hábito, 56 (43%) o fizeram além dos 3 anos 

de idade. Este dado nas Escolas foi bem semelhante onde de 115 crianças com hábito presente, 44 

(38,3%) o mantiveram além dos 3 anos (APÊNDICE G). 

Em relação à ocorrência da má oclusão, na Figura 5 verifica-se um total de 63% de crianças na 

BC apresentando algum tipo de má oclusão, enquanto a ocorrência desta nas crianças das Escolas foi 

de 58%; esta diferença não foi estatisticamente significante (p 0,3578). A alteração oclusal mais 

frequente nas crianças de ambos os grupos foi a mordida aberta anterior com 20,5% na BC e 15% nas 

Escolas (APÊNDICE H).  
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Figura 5 – Porcentagem de crianças, de ambos os grupos, em relação aos graus de 

anormalidades dento faciais. 

 

Na figura 6, podemos observar a relação entre as crianças, até os 6 meses de idade, que 

receberam amamentação exclusiva e não exclusiva e a influência sobre a ocorrência de má oclusão. A 

diferença entre os grupos foi estatisticamente significante nas Escolas (p = 0,0222) e não 

estatisticamente significante na BC (p = 0,0526) (APÊNDICE I). 

                

Figura 6 – Porcentagem de crianças, de ambos os grupos, em relação à amamentação exclusiva 

ou não exclusiva até os 06 meses e a ocorrência de má oclusão. 
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Por fim, foi verificada a relação terminal dos segundos molares decíduos, sendo prevalente o 

degrau mesial, tanto na BC (61,5%) quanto nas Escolas (64,5%), como apresentado na Figura 7.  

   

Figura 7 – Porcentagem dos tipos de relação terminal dos segundos molares decíduos nas 

crianças da Bebê-Clínica e das Escolas. 

 

4. Discussão 

O efeito preventivo/protetor da amamentação sobre a oclusão pode ser explicado como o 

resultado de vários mecanismos. Um deles, é que crianças que são exclusivamente amamentadas por 

um período mais longo são mais propensas a desenvolver adequados tônus muscular e menos más 

oclusões do que aquelas que têm exposição precoce à mamadeira,
23

  onde pudemos observar na figura 

6, que  crianças do grupo das Escolas que foram amamentadas de forma exclusiva até os seis meses de 

idade, apresentaram menos más oclusões do que aquelas que foram amamentadas de forma não 

exclusiva até esta idade. Esta diferença apresentou-se estatisticamente significante. Por outro lado, no 

grupo de crianças da BC essa diferença não foi estatisticamente significante. Este resultado pode 

representar a dificuldade em se afirmar que amamentação exclusiva até o período preconizado de seis 

meses, seja a única determinante para o estabeleciemnto futuro da oclusão normal na criança. Outros 

fatores importantes como a introdução precoce da mamadeira e a ocorrência dos hábitos de sucção não 

nutritiva favorecem as más oclusões dentárias. 

A média de amamentação exclusiva na presente pesquisa esteve abaixo (4 meses) do tempo 

recomendada pelos órgãos de saúde, que indicam 6 meses. Decréscimo este, a partir dos 120 dias pós-

15% 15,5% 

61,5% 
64,5% 

6,5% 5,5% 

17% 14,5% 

Relação Molar de Crianças (Bebê Clínica) Relação Molar de Crianças (Escolas)

Degrau Reto Degrau Mesial Degrau Distal Degrau Misto
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parto, que pode estar relacionado ao retorno da mulher ao trabalho, dificultando assim a manutenção 

do aleitamento materno exclusivo.
24,25

  

Muito embora tenha sido observada diferença significativa de informações pré-natais recebidas 

pelas mães do grupo BC, não foi encontrada diferença significativa quanto às atitudes tanto em relação 

aos hábitos da amamentação quanto à introdução do aleitamento artificial. Pode-se pensar que estas 

informações hoje em dia são muito acessíveis de diversas formas e em diferentes espaços para as 

mulheres e não somente em ambientes de saúde médica ou odontológica. O amplo acesso às mídias, 

programas em ambientes de trabalho e mesmo nas escolas dos filhos, podem oferecer informações  

sobre estas práticas alimentares. 

Foi verificado que no momento da realização da pesquisa elevada porcentagem de crianças 

ainda fazia uso, principalmente da mamadeira, do aleitamento artificial. Sabe-se que a introdução da 

mamadeira, sendo mais fácil e viável no momento, não favorece o desenvolvimento harmônico das 

estruturas da face, além de seu uso permitir a plenitude alimentar sem contudo atingir a plenitude 

emocional da sucção, podendo justificar a necessidade da criança em chupar dedo e chupeta para 

satisfazer essa deficiência.
26  

Em nossa pesquisa, outro dado importante foi que em ambos os grupos as crianças com mais de 

3 anos (BC 43% e Escolas 38,3%) permaneciam com hábitos de sucção não nutritiva. Esta 

permanência pode ser atribuída a aspectos socioculturais e nem sempre são de fácil remoção, pois 

fatores emocionais quase sempre também estão envolvidos nos fatores etiológicos.  

Estes hábitos de sucção não nutritiva e da mamadeira podem levar à ocorrência de más oclusões 

graves como mordida aberta, protrusão maxilar, dentre outros. 
27,28

 É sabido, porém, que a gravidade 

dos problemas advindos dos hábitos de sucção depende também de sua duração, frequência e 

intensidade, além da predisposição genética individual.
29

 Chupeta e sucção digital, sob o ponto de 

vista ortodôntico, devem merecer a atenção do profissional sempre que perdurarem ou se 

manifestarem em crianças com idade acima de três anos, pois, segundo a literatura, os efeitos dos 



 

 

19 
 

hábitos existentes antes dessa idade, passam por um processo de correção espontânea na maioria dos 

casos. 
30

  

Em relação ao plano terminal dos segundos molares decíduos, a oclusão inicial dos primeiros 

molares permanentes não seria unicamente influenciada por ele. Contudo, reconhece-se que a relação 

das faces terminais dos segundos molares decíduos, que geralmente entram em oclusão por volta dos 

2,5 anos de idade,
 31

 justificando nossa escolha da faixa etária avaliada, serve como guia para o 

estabelecimento da oclusão dos primeiros molares permanentes, sendo que a avaliação nas crianças 

pode fornecer uma predição do estabelecimento da oclusão na dentição permanente.
 22, 32, 33

 Um degrau 

distal na dentição decídua refletiria um provável desequilíbrio esquelético, que certamente resultaria 

em uma má oclusão de Classe II na dentição permanente. Portanto, os dois caminhos mais comuns e 

normais, seriam de um plano terminal reto para a relação topo a topo, e posteriormente relação em 

chave de oclusão ou de degrau mesial para o engrenamento dos primeiros molares permanentes.
34

 Na 

clássica pesquisa realizada por Baume, em 1950, a frequência da relação terminal em plano reto foi de 

76% e os degraus mesial e distal para a mandíbula foram observados, respectivamente, em 14% e 10% 

dos casos. Quando se verifica a relação estabelecida entre as faces distais dos segundos molares 

decíduos superiores e inferiores o plano terminal reto normalmente é o predominante nas pesquisas.
 35

 

A predominância, em nossa pesquisa de ocorrência do degrau mesial, foi significativa e não 

pode ser considerado um achado desfavorável, já que o mesmo evolui com maior frequência para 

classe I e com menor frequência para classe III. Considere-se ainda que a influência de aspectos 

genéticos seja particularmente forte para o prognatismo mandibular.
36

 Já as variações nas 

características oclusais parecem ser ambientalmente determinadas.
37

   

De posse destes resultados, verifica-se que há necessidade de estimular e melhorar as ações 

educativas e preventivas voltadas para o incentivo da ampliação do tempo da amamentação exclusiva 

e da redução e ou eliminação de fatores que ensejam a adoção dos hábitos de sucção não nutritiva nos 

diversos programas de assistência odontológica, bem como nas Escolas do ensino fundamental. Uma 

estratégia eficaz para melhorar estes aspectos seria incentivar profissionais de saúde e educadores a 
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trabalharem juntos para estabelecer ações educativas planejadas e contínuas quanto ao aleitamento 

natural e suas implicações, promovendo benefícios potenciais às crianças. 
38 

Também, intervenções na 

dentição decídua baseadas em diagnóstico ortodôntico precoce e orientações aos pais para reduzir o 

percentual de oclusopatias na população infantil. 

5. Conclusão  

Em ambos os grupos pesquisados o perfil do aleitamento foi semelhante, destacando-se que o 

tempo de desmame foi baixo e que a ocorrência de má oclusão foi elevada e com porcentagem 

também semelhante. Considerando estes aspectos, não houve influência da participação das crianças 

no programa da Bebê-Clínica. 
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ANEXOS 

(ANEXO I) - Parecer consubstanciado do Comitê de ética 
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(ANEXO II) - Questionário que foi apresentado e respondido pelas mães participantes da pesquisa.                  

Seu filho frequenta a bebê clínica FOA-UNESP ?     (   ) SIM        (   ) NÃO  **Caso a criança PARCICIPE da Bebê- Clínica, NÃO 

responder este questionário! 

1. Seu filho (a) foi amamentado (leite materno no peito)? 

(     )  sim          (     )  não (ignorar questão 2 e 3) 

 

2. Por quanto tempo a amamentação foi exclusiva, ou seja, por quanto tempo a alimentação do bebê foi só leite materno no peito, 

sem ingestão de papinhas ou leite artificial? 

 ____________________  meses. 

 

3. Até que idade o bebê foi amamentado (leite materno no peito) (não exclusiva)? Ou seja, após iniciar o consumo de papinhas, 

alimentos em geral e até mesmo leite artificial, o bebê continuou mamando no peito até quando? 

 ____________________  meses. 

 

4. De que maneira foi realizado o aleitamento artificial do bebê? 
 

(     )  mamadeira            (     )  copinho                 (     )  colher                  (     )  outros _________________________ 

 

5. Quando iniciou e até qual idade o bebê recebeu o aleitamento artificial?  

 

 Inicio ____________________ meses.   Fim ________________________meses.   

(*caso a criança ainda receba aleitamento artificial, escrever: até o momento). 

 
 

6. Seu filho usou chupeta ou chupou o dedo? 

 

(     )  sim – (  ) chupeta;  (  ) dedo                                              (     )  não ( ignorar questão 7 e 8) 

 

7. Em que idade iniciou este hábito (sucção de chupeta ou dedo)  

 

 ____________________  meses. 
 

8. Em que idade deixou este hábito (sucção de chupeta ou dedo)  

 

 ____________________  meses.  

(*caso a criança ainda tenha o hábito, escrever: até o momento). 

 

9. Durante o pré-natal você recebeu informações sobre aleitamento natural, amamentação exclusiva, uso de mamadeira, chupeta e 

sucção de dedo? 
 

(     )  sim             (     )  não                            Se afirmativo, quem realizou estas informações? ____________________   

 

10. Qual a idade da mãe na época da gravidez? 

   

 ____________________  anos. 

11. Escolaridade da mãe: 

(     )  ensino fundamental -  completo (    ) / incompleto (     ) 

(     )  ensino médio -  completo (    ) / incompleto (     ) 

(     )  ensino superior -  completo (    ) / incompleto (     ) 

 

12. Qual o seu estado civil?  

(    ) Solteira (    ) Casada (    ) Separada/desquitada/divorciada (    ) Viúva (    ) Outro (amasiada, união ilegítima, etc) 
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(ANEXO III) – Tipo de anormalidade dento facial e tipo de relação molar das crianças. 

Nome: 

Data de nascimento:                                                          Idade:                                       Sexo: 

Endereço: 

Telefone:                                                                       Celular: 

Responsável: 

 

Anormalidades Dento faciais (OMS 1987 modificado) 

       • Normal: 0 

       • Leve: 1 

       • Moderada/ Severa: 2                                                      

 

Relação Molar                                                       

       • Reto: 0 

       • Degrau mesial: 1 

       • Degrau distal: 2 
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(ANEXO IV) – Artigo que será enviado para publicação na revista Acta Odontologica Scandinavica 

 

 

Breastfeeding profile and the occurrence of malocclusion in children participating in 

Baby Clinic 

 

Abstract 

Background: Knowing the breastfeeding profile related to the occurrence of malocclusion helps to 

improve health programs. Aim: To analyze the influence of the breastfeeding profile on the occlusal 

condition of children participating in an educational-preventive dental program  Design: The survey 

included the participation of 400 children between 27 and 48 months, 200 of them attending the Baby 

Clinic and 200 from schools in the city of Araçatuba, not participating in the Baby Clinic. This 

research consisted of collecting retrospective information about time, type and form of breastfeeding, 

and non-nutritive sucking habits, through a questionnaire conducted with mothers. A clinical 

evaluation of the dental occlusion of these children was also performed, using the malocclusion index 

recommended by WHO. Data were analyzed by chi-square test. Results: In both groups a high 

percentage of mothers who breastfed their children (over 84%); high percentage of children with non-

nutritive sucking habits (above 57%) and a high rate of dental malocclusion, the main one being the 

anterior open bite. Conclusions: Considering the aspects studied in this research, we found that both 

groups present:ed similar results, therefore there was no influence of participation in the program of 

the Baby Clinic. 

 

 

Keywords: Breastfeeding. Baby bottle. Primary dentition. Dental occlusion. Anterior open  bite. 
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1. Introduction 

For more than two decades, the FOA-UNESP Baby Clinic has been developing dental actions for 

educational and preventive aspects in children aged 0 to 5 years, as well as explaining to parents the 

importance of establishing good habits for the maintenance of the child's oral health, emphasizing the 

importance of breastfeeding for the correct development of the child's stomatognathic system, [1] early 

diagnosing possible occurrences of dental malocclusions.
 

Breast milk is the ideal food to be given to the child in the first years of life. The World Health 

Organization recommends exclusive breastfeeding during the first 6 months of life and partial 

breastfeeding up to 2 years old or more. [2] Scientific evidence is clear about the importance of 

breastfeeding for mothers and children. [3-5] 

The breastfeeding woman benefits from protection against breast cancer, intrapartum spacing and 

probable protection against ovarian cancer and type 2 diabetes. [6,7] In relation to children, there is a 

positive impact on infant mortality outcomes, [8] in addition to reduction of risk of dental 

malocclusion, playing a preventive role in the occurrence of malocclusions. [9]
 

This results from the exercise of the facial musculature required in the swallowing process during 

suction, favoring the stomatognathic system to present a harmonic development. [10,11] The stimulus 

caused by breastfeeding is also added to the anteroposterior growth of the mandible, a correct 

positioning of the tongue, better tone of the facial muscles and adequate lip sealing. [12]
 
Against these 

advantages, the early introduction of the bottle or its exclusive use, can subtract from the child all 

these advantages that contribute to the correct development of dental occlusion and facial structures. 

[11] 

Other factors that interfere with the benefits of breastfeeding and that can influence the development 

of facial structures are the habits of non-nutritive sucking (pacifier and finger). Longitudinal studies 

indicate that pacifier users breastfeed for less time when compared to non-users, with an evident dose-

response component, [13-17] which may cause possible dental malocclusions. Malocclusion is 

considered by the World Health Organization to be the third biggest problem of oral public health, 

since epidemiological surveys carried out in Brazilian cities and other countries have pointed out a 

relevant incidence of malocclusion. This reality is present since the deciduous dentition, requiring, 

therefore, an early orthodontic evaluation to avoid them. [18-20] 

The benefits of dental care provided since early childhood are well known in relation to the prevention 

of dental caries. However, there is a lack of research that studies and points out the possible 

advantages of this early assistance on the profile of breastfeeding and on its influence on the child's 

dental occlusion, requiring, therefore, its performance. Thus, the objective of the present study was to 

analyze the influence of these aspects in children who participate in an educational-preventive dental 

program. 

2. Material and Methods 

The present work was sent to CEP protocol nº 89820818.0.0000.5420. This is a cross-sectional 

research on the profile of breastfeeding and the occurrence of malocclusions involving 400 children of 

both genders, aged 27 to 48 months, being 200 attended at Baby Clinic (BC - experimental group) and 
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200 from schools in the municipality of Araçatuba (Schools - control group), not participating in the 

Baby-Clinic. Inter and intraprofessional calibrations were performed and later data collection and 

clinical evaluation were performed by the person responsible for the research. Participants should meet 

the following criteria: 

Inclusion criteria: 

- The children participating in the research should present the complete primary dentition; 

- Parents should agree to sign the consent form after reading and being informed about the research. 

Non-inclusion criteria: 

- Parents of children who did not agree to sign the consent form; 

- Absence of eruption of a deciduous tooth (delayed eruption or agenesis); 

- Children with tooth loss due to caries, trauma. 

2.1 Breastfeeding profile 

To establish the time, type and form of breastfeeding of the children participating in the research, a 

questionnaire was applied collecting this information and the presence of non-nutritive sucking habits 

(pacifier and finger), as well as whether mothers received information in the prenatal about the 

importance of breastfeeding and aspects of non-nutritive sucking habits. Age, marital status and 

maternal education were also questioned. The questionnaire consisted of 12 objective questions.  

2.2 Dental occlusion 

Children's dental occlusion was assessed using the molar ratio index and the malocclusion index 

recommended by WHO, [21] version 1987, modified by the USP School of Public Health in 1996 in 

which the codes and criteria used present the conditions for each category. of  malocclusions more 

precisely defined, offering more elements to consider the problem.  

Molar relationship: The terminal relationship of the upper and lower deciduous second molars on both 

sides, was recorded in a specific file according to the criteria proposed by Baume in the following 

conformation [22]: 

• Straight: forming a plane; 

• Distal step: forming a distal step for the mandible; 

• Mesial step: forming a mesial step for the mandible. 

In addition to these three criteria established by Baume, we added the Mixed Step for cases in which 

different criteria were observed in the same child. 

WHO index (modified): the criteria are as follows: 

• Normal: absence of changes in occlusion; 
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• Light: when there are one or more teeth with gyroversion or slight crowding or spacing, impairing 

regular alignment. Posterior crossbite (uni or bi lateral), overbite or vertical overbite above 2mm; 

• Moderate / Severe: when there is an unacceptable effect on facial appearance or a significant 

reduction in masticatory function or phonetic problems observed by the presence of one or more of the 

following conditions on the four previous incisors: (1) horizontal maxillary overlap estimated at 9mm 

or more , positive overjet; (2) mandibular horizontal overlap, anterior crossbite equal or greater than 

the size of a tooth, negative overjet; (3) open bite; (4) midline deviation estimated at 4mm or more 

and; (5) crowding or spacing at 4mm or more. 

The parents of BC children were scheduled, via message, phone call or e-mail, to attend the 

University's Pediatric Dentistry Discipline. In this dental consultation, the research was explained and 

the Free and Informed Consent term was presented, to authorize the child's participation in the 

research; the questionnaire on the profile of breastfeeding for mothers was also applied and a clinical 

evaluation of the child's dental occlusion was performed. For the children of the Schools, the 

breastfeeding profile questionnaire was sent through their diaries and a date was scheduled for the 

clinical evaluation of their dental occlusions at the school itself. 

2.3 Statistical analysis 

After the exams, a database was created using the Epi Info software, version 7.2.2.6. for Windows. 

Then, statistical analysis was performed using the chi-square test to compare the variables studied, 

significance level of 0.05% was adopted. The results were presented in tables and graphs. 

3. Results 

The predominant age group of the children participating in the research was 37 to 48 months, with 

76% of this age group in BC and 71,5% in schools; having an average of 41 months. 

In the mothers of these children, the average age during pregnancy was 30 years, the majority of 

whom were married (88% in BC and 77% in schools). As for schooling, 65% of mothers in BC 

completed higher education, while 46,5% in schools. 

Regarding the act of breastfeeding, a significant number of mothers both in BC (90%) and in schools 

(84,5%) indicated, in both groups, the willingness and attitude of wanting to breastfeed; where at BC, 

52,5% of mothers breastfed exclusively until 6 months and 23,5% breastfed non-exclusively / 

complementary until 24 months or more. In schools, these percentages were 35% and 25%, 

respectively. This difference between the groups was not statistically significant (p = 0.099). We 

observed a higher percentage of mothers in BC who received prenatal information about the 

importance of breastfeeding .This difference in relation to mothers in the Schools group was 

statistically significant (p 0,002) [Table1]. 

With regard to the breastfeeding period, a similar number was found, however, a little more favorable 

to children belonging to BC, with an average of exclusive breastfeeding of 4.2 months and non-

exclusive of 18 months. In school children the exclusive was 3,5 months and the non-exclusive the 

average was 13 months. 
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Regarding artificial breastfeeding, both types of children use the bottle as the main means to carry it 

out, with a percentage equal to or greater than 90%, which started in the child's first year of life, where 

the average onset was around 5 months in BC and 7.5 months in schools; this difference between the 

groups was not statistically significant (p = 0.51986). At the time of the survey, about 80% of these 

children were still receiving artificial breastfeeding in the bottle, and only 10.5% and 19%, 

respectively, belonging to BC and those who did not belong to it, no longer used it. Regarding non-

nutritive sucking habits, these were found in more than half of the children evaluated in both groups, 

and the difference between the groups was not statistically significant (p 0,1512) [Table 2]. 

Of these habits, the pacifier was predominant, used by 90% of children, followed by digital sucking 

(10%). It is noteworthy that in 90% of children the habit started in the first semester of life. On the 

other hand, considering the length of time of the non-nutritive sucking habit, we found in BC that of a 

total of 130 children with the habit, 56 (43 %) did it beyond 3 years of age. This data in the Schools 

was very similar where of 115 children with present habit, 44 (38,3%) kept it beyond 3 years old. 

In relation to the occurrence of malocclusion, in Figure 1 there is a total of 63% of children in BC 

presenting some type of malocclusion, while the occurrence of this in children in schools was 58%; 

this difference was not statistically significant (p 0,3578). The most frequent occlusal alteration in 

children in both groups was the anterior open bite with 20,5% in BC and 15% in schools. 

In Figure 2, we can see the relationship between children, up to 6 months of age, who received 

exclusive and non-exclusive breastfeeding and the influence on the occurrence of malocclusion. The 

difference between the groups was statistically significant in Schools (p = 0.0222) and not statistically 

significant in Baby Clinic (p = 0.0526). 

Finally, the terminal relationship of the second deciduous molars was verified, with the mesial step 

being prevalent, both in BC (61,5%) and in Schools (64,5%), as shown in Figure 3. 

4. Discussion 

The preventive / protective effect of breastfeeding on occlusion can be explained as the result of 

several mechanisms. One is that children who are exclusively breastfed for a longer period are more 

likely to develop adequate muscle tone and less malocclusion than those who have early bottle 

exposure, [23] where we could see in figure 2, that children in the Schools group that were exclusively 

breastfed until six months of age, had less malocclusions than those that were not exclusively 

breastfed until this age. This difference was statistically significant. On the other hand, in the BC 

group of children this difference was not statistically significant. This result may represent the 

difficulty in affirming that exclusive breastfeeding until the recommended period of six months is the 

only determinant for the future establishment of normal occlusion in the child. Other important factors 

such as the early introduction of the bottle and the occurrence of non-nutritive sucking habits favor 

dental malocclusions.
 

The average of exclusive breastfeeding in the present study was below (4 months) the time 

recommended by health agencies, which indicate 6 months. This decrease, after 120 days postpartum, 

which may be related to the woman's return to work, thus making it difficult to maintain exclusive 

breastfeeding. [24, 25] 
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Although there was a significant difference in prenatal information received by mothers in the BC 

group, no significant difference was found in terms of attitudes regarding both breastfeeding habits 

and the introduction of artificial breastfeeding. It can be thought that this information is nowadays 

very accessible in different ways and in different spaces for women and not only in medical or dental 

health environments. The wide access to the media, programs in work environments and even in the 

schools of the children, can offer information about these feeding practices. 

It was found that at the time of the research, a high percentage of children were still using, especially 

the bottle, artificial breastfeeding. It is known that the introduction of the bottle, being easier and 

feasible at the moment, does not favor the harmonious development of the face structures, in addition 

to its use allowing the food fullness without however reaching the emotional fullness of the sucking, 

which may justify the child's need sucking a finger and pacifier to satisfy this deficiency. [26] 

In our research, another important fact was that in both groups, children over 3 years old (BC 43% and 

Schools 38,3%) remained with non-nutritive sucking habits. This permanence can be attributed to 

socio-cultural aspects and they are not always easy to remove, as emotional factors are almost always 

also involved in the etiological factors. 
 

These non-nutritive sucking habits and bottle feeding can lead to the occurrence of serious 

malocclusions such as open bite, maxillary protrusion, among others. [27,28] It is known, however, 

that the severity of problems arising from sucking habits also depends on their duration, frequency and 

intensity, in addition to individual genetic predisposition. [29] Pacifiers and digital suction, from the 

orthodontic point of view, must deserve the professional attention whenever they last or manifest in 

children over the age of three to four years, because, according to the literature, the effects of habits 

existing before that age, undergo a spontaneous correction process in most cases. [30] 

In relation to the terminal plane of the second deciduous molars, the initial occlusion of the first 

permanent molars would not be solely influenced by it. However, it is recognized that the relationship 

of the terminal faces of the deciduous second molars, who usually go into occlusion at around 2.5 

years of age, [31] justifying our choice of the age range evaluated, serves as a guide for the 

establishment of occlusion of the first permanent molars, and the evaluation in children can provide a 

prediction of the establishment of occlusion in the permanent dentition. [22, 32, 33] A distal step in the 

primary dentition would reflect a likely skeletal imbalance, which would certainly result in a Class II 

malocclusion in the permanent dentition. Therefore, the two most common and normal pathways 

would be from a straight terminal plane to the top-to-top relationship, and subsequently a relationship 

in occlusion key or mesial step for the engagement of the first permanent molars. [34] In the classic 

research carried out by Baume, in 1950, the frequency of the terminal relationship in a straight plane 

was 76% and the mesial and distal steps to the mandible were observed, respectively, in 14% and 10% 

of cases. When the relationship established between the distal faces of the upper and lower deciduous 

second molars is verified, the straight terminal plane is usually the predominant one in research. [35] 

The predominance, in our research of occurrence of the mesial step, was significant and cannot be 

considered an unfavorable finding, since it evolves more frequently to class I and less frequently to 

class III. Consider also that the influence of genetic aspects is particularly strong for mandibular 

prognathism. [36] Variations in occlusal characteristics seem to be environmentally determined. [37]
 

With these results, it appears that there is a need to stimulate and improve educational and preventive 

actions aimed at encouraging the extension of exclusive breastfeeding time and the reduction and or 
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elimination of factors that lead to the adoption of non-nutritive sucking habits in several dental 

assistance programs, as well as in elementary schools. An effective strategy to improve these aspects 

would be to encourage health professionals and educators to work together to establish planned and 

continuous educational actions regarding breastfeeding and its implications, promoting potential 

benefits to children. [38] Also, interventions in primary dentition based on early orthodontic diagnosis 

and guidance to parents to reduce the percentage of malocclusions in the child population.
 

5. Conclusion 

In both groups surveyed, the breastfeeding profile was similar, highlighting that the weaning time was 

low and that the occurrence of malocclusion was high and with a similar percentage. Considering 

these aspects, there was no influence of children's participation in the Baby Clinic program. 

 

Bullet Points: 

Why this paper is important to Acta Odontologica Scandinavica: 

- Investigating the breastfeeding profile and the occurrence of malocclusion in the sample of a 

preventive program is not well related in the literature; 

- Understand why, even with the information transmitted to mothers about the importance of 

breastfeeding at an ideal time, they still wean early; 

- Stimulating and promoting breastfeeding, relating it to malocclusion, should be an ongoing process. 
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Table 1 - Percentage of mothers from Baby Clinic and Schools who breastfed and received 

information about breastfeeding in prenatal care. 

 Breastfeeding 

mothers 

Mothers who 

did not 

breastfeed 

Received 

information 

Received no 

information 

Baby Clinic 90% 10% 73,5% 26,5% 

Schools 84,5% 15,5% 49,5% 50,5% 

 

 

 

Table 2- Percentage of children participating in the survey in relation to bottle use and non-nutritive 

sucking habits. 

 They still 

received 

artificial 

breastfeeding 

in the bottle 

They no 

longer 

received 

artificial 

breastfeeding 

in the bottle 

Never 

received 

artificial 

breastfeeding 

Presented 

non-

nutritive 

sucking 

habits 

Never had 

non-

nutritive 

sucking 

habits 

Baby Clinic   87,5%    10,5%       2%    64,5%    35,5% 

Schools     80%    19%       1%    57,5%    42,5% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

40 
 

Legends 

 

Figure 1 - Percentage of children, from both groups, in relation to the degrees of facial abnormalities. 

Figure 2 - Percentage of children, from both groups, in relation to exclusive or non-exclusive 

breastfeeding up to 6 months and the occurrence of malocclusion. 

Figure 3 - Percentage of the types of terminal relationship of the deciduous second molars in the 

children of Baby Clinic and Schools. 
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APÊNDICES 

 

                                          APÊNDICE A 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: “Perfil do aleitamento e a ocorrência de mal oclusão em crianças 

participantes da Bebê-Clínica” 

Nome do (a) Pesquisador (a): Daniela Alvim Chrisostomo 

Nome do (a) Orientador (a): Robson Frederico Cunha  
 

Natureza da pesquisa: o(a) sr.(a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem 

como finalidade avaliar se o perfil de aleitamento que a mãe ofereceu para a criança pode 

apresentar repercussões sobre a oclusão dentária da criança. 

Participantes da pesquisa: 300 crianças de ambos os gêneros na faixa etária de 36 a 42 meses 

Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o(a) sr.(a) permitirá que o (a) pesquisador 

(a) realize uma avaliação clínica da cavidade bucal da criança com a finalidade de avaliar a 

oclusão dentária. O(a) sr.(a) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar 

participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para o(a) sr.(a). Sempre que 

quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do (a) pesquisador (a) 

do projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa.  

Sobre as entrevistas: Será aplicado um questionário com 12 perguntas objetivas para as mães.  

Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não infringe as normas legais e éticas 

(especificar aqui possíveis riscos e desconfortos gerados durante a pesquisa). Os procedimentos 

adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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conforme Resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos 

usados oferece riscos à sua dignidade. 

Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. 

Somente o (a) pesquisador (a) e seu (sua) orientador (a) (e/ou equipe de pesquisa) terão 

conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la em sigilo ao publicar os 

resultados dessa pesquisa.  

Benefícios: ao participar desta pesquisa o(a) sr.(a) não terá nenhum benefício direto. Entretanto, 

esperamos que este estudo resulte em informações importantes sobre se o perfil de aleitamento 

pode influenciar o desenvolvimento da oclusão dentária, de forma que o conhecimento que será 

construído a partir desta pesquisa possa colaborar com o desenvolvimento harmônico facial. O 

pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das 

informações coletadas, conforme previsto no item anterior.  

Pagamento: o(a) sr.(a) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como 

nada será pago por sua participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi via deste 

termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo. 
Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa. 

___________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa 

______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador 

 

Pesquisador(a): Daniela Alvim Chrisostomo (18) 98145-7736 

Orientador(a): Robson Frederico Cunha (18) 36363274  

Coordenador(a) do Comitê de Ética em Pesquisa: Prof. Dr. Aldiéres Alves Pesqueira 

Vice-Coordenador(a): Profa. Dra. Cristiane Duque  

Telefone do Comitê: (18) 3636-3234              E-mail cep@foa.unesp.br 

mailto:cep@foa.unesp.br
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APÊNDICE B 

Tabela da porcentagem de mães em relação às suas escolaridades. 

 

 

APÊNDICE C 

  Tabela da porcentagem de mães das crianças de ambos os grupos, que receberam 

informações durante o pré-natal através de diferentes fontes. 
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APÊNDICE D 

    Tabela da porcentagem de aleitamento materno exclusivo de acordo com a idade 

das crianças avaliadas, de ambos os grupos. 

 

 

 

APÊNDICE E 

Tabela da porcentagem de aleitamento materno não exclusivo de acordo com a 

idade das crianças avaliadas, de ambos os grupos. 

 

 

 



 

 

46 
 

APÊNDICE F 

Tabela da porcentagem de crianças, de ambos os grupos, que receberam 

aleitamento artificial por diferentes meios. 

 

 

 

APÊNDICE G 

  Tabela do número de crianças, de ambos os grupos, que finalizaram os hábitos de 

sucção não nutritiva. 
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APÊNDICE H 

Tabela das porcentagens de crianças, de ambos os grupos, em relação às 

anormalidades dento faciais. 
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APÊNDICE I 

Tabela das porcentagens de crianças, de ambos os grupos, em relação à 

amamentação exclusiva ou não exclusiva até os 06 meses e a ocorrência de má oclusão. 

 

 
                                         
Oclusão 

 
Amamentação 
 

 
 

Número de 
crianças com Má 

Oclusão 

 
 

% de 
crianças com 
Má Oclusão 

 
 

Número de 
crianças com 

Oclusão Normal 

 
 

% de crianças 
com Oclusão 

Normal 

 
Bebê Clínica – 
Amamentação 
Exclusiva 
 

 
 

59 

 
 

29,5% 

 
 

46 

 
 

23% 

 
Escolas – 
Amamentação 
Exclusiva 
 

 
 

33 

 
 

16,5% 

 
 

37 

 
 

18,5% 

 
Bebê Clínica – 
Amamentação 
Não Exclusiva 
 

 
 

66 

 
 

33,5% 

 
 

29 

 
 

14% 

 
Escolas – 
Amamentação 
Não Exclusiva 

 
 

83 

 
 

41,5% 

 
 

47 

 
 

23,5% 

 
 
Total 
 

241 crianças com 
má oclusão: 
 
- 125 Bebê Clínica; 
- 116 Escolas 

63% - Bebê 
Clínica 
 
58% - 
Escolas 

159 crianças com 
oclusão normal: 
 
- 75 Bebê Clínica; 
- 84 Escolas 
 
 

37% -Bebê 
Clínica 
 
42% - Escolas 

 

 


