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Má oclusão e vulnerabilidade social: estudo representativo 
de adolescentes de Belo Horizonte, Brasil

Malocclusion and social vulnerability: a representative study 
with adolescents from Belo Horizonte, Brazil

Resumo  A má oclusão é um problema de saúde 
pública devido à alta prevalência, possibilidade de 
tratamento e por interferir na qualidade de vida 
dos indivíduos. O objetivo deste artigo é determi-
nar a prevalência da má oclusão em adolescentes e 
testar sua associação com indicador de vulnerabi-
lidade social. Foi realizado um estudo transversal 
representativo com 1.612 adolescentes, entre 11 e 
14 anos de idade, de escolas públicas e privadas 
de Belo Horizonte, Brasil. Os adolescentes foram 
avaliados por três examinadores calibrados para o 
diagnóstico de má oclusão, utilizando o Índice Es-
tético Dental. O Índice de Vulnerabilidade Social 
de Belo Horizonte foi utilizado para determinar 
o grau de vulnerabilidade social dos adolescentes. 
Os dados foram analisados através da regressão 
de Poisson com variância robusta (p < 0,05). A 
maioria dos adolescentes apresentou má oclusão 
ausente/leve (68,7%). Diagnosticou-se apinha-
mento dentário em 51,9% da amostra, diastema 
em 23,7%, mordida aberta anterior em 7,6 %. A 
má oclusão mostrou-se associada à vulnerabili-
dade social (RP = 1,25;95% IC = 1,01-1,55). O 
apinhamento dentário foi o tipo de má oclusão 
mais prevalente. Os adolescentes mais vulneráveis 
socialmente apresentaram piores indicadores de 
má oclusão.
Palavras-chave  Adolescente, Fatores socioeconô-
micos, Má oclusão

Abstract  Malocclusion is public health problem 
because of its high prevalence, treatment possibil-
ity, and impact on the individual’s quality of life. 
This article aims to determining the prevalence of 
malocclusion in adolescents and to test its asso-
ciation with social vulnerability. A representative 
transversal study was performed with 1612 ad-
olescents aged between 11 and 14 years old who 
came from public and private schools in Belo Hor-
izonte, Brazil. The adolescents were examined by 
three calibrated examiners for diagnosis of maloc-
clusion, using the Dental Aesthetic Index. The So-
cial Vulnerability Index from Belo Horizonte was 
used to determine the degree of social vulnerabili-
ty from adolescents. The data were analyzed using 
Poisson regression with robust variance (p<0,05). 
Most adolescents presented absence/minor maloc-
clusion (68.7%). Dental crowding was diagnosed 
in 51.9% from the sample, diastema in 23.7%, 
anterior open bite in 7.6 %. Malocclusion was as-
sociated with social vulnerability (PR=1.25;95% 
CI=1.01-1.55). Dental crowding was the most 
prevalent type of malocclusion. The more social-
ly vulnerable adolescents had worse indicators of 
malocclusion.
Key words  Adolescent, Socioeconomic factors, 
Malocclusion
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Introdução

A má oclusão é considerada um problema de 
saúde pública, pois possui uma alta prevalência 
e interfere na qualidade de vida dos indivíduos 
afetados, apesar de haver a possibilidade de trata-
mento1-7. Estudo brasileiro de base populacional 
realizado em 2010 demonstrou que 38,8% dos 
adolescentes de 12 anos de idade apresentavam 
má oclusão7. Apinhamento e espaçamento den-
tários, assim como trespasse horizontal acentua-
do, são os tipos de má oclusão que mais acome-
tem indivíduos na faixa etária de 9 a 14 anos de 
idade1,8. 

Em geral, indivíduos com baixa condição so-
cioeconômica possuem níveis mais elevados de 
problemas bucais9,10. Estudos prévios demonstra-
ram que os adolescentes pertencentes a famílias 
de baixa renda, cujos responsáveis possuíam me-
nor escolaridade, apresentavam maior prevalên-
cia de má oclusão6,11,12. Entretanto, esta associa-
ção ainda é controversa na literatura, sendo que 
alguns estudos não encontraram tal relação1,13,14. 

Um estudo brasileiro avaliou a associação da 
má oclusão em indivíduos de 12 anos de idade 
com fatores individuais e contextuais, e demons-
trou que indivíduos pertencentes a distritos sa-
nitários com piores condições de saneamento 
básico, habitação, renda familiar e escolaridade 
apresentavam maior prevalência de má oclu-
são12. Outro estudo brasileiro, de base nacional, 
demonstrou que indivíduos de 12 anos de ida-
de moradores de cidades com maior número 
de famílias dependentes de benefícios sociais 
do governo, com menor produto interno bruto 
e pior desempenho nos cuidados em saúde da 
população, apresentavam maiores prevalências 
de má oclusão6. É fundamental o uso de índices 
locais que avaliem a vulnerabilidade social da po-
pulação através da influência da vizinhança e do 
acesso a serviços básicos como saúde, transporte 
e condições gerais de vida na presença das altera-
ções bucais mais prevalentes na população, assim 
como a má oclusão11. Entretanto, a literatura é 
escassa de estudos sobre a influência ambiental 
e o acesso à infraestrutura na ocorrência da má 
oclusão. 

A identificação e tratamento precoce dos in-
divíduos com má oclusão é importante, tendo 
em vista a atuação da saúde pública, pois im-
plica diretamente no custo de tratamento, uma 
vez que práticas da ortodontia preventiva e in-
terceptativa podem melhorar a oclusão durante 
a pré-adolescência e a adolescência15,16. Diante 
dessa realidade, há necessidade de estudos que 

permitam compreender a relação entre má oclu-
são e condições de vulnerabilidade social. O uso 
do Índice de Vulnerabilidade Social (IVS), desen-
volvido e aplicado especificamente para a cidade 
de Belo Horizonte, Brasil, vem contribuir para o 
melhor entendimento sobre a influência ambien-
tal e do acesso à infraestrutura na ocorrência dos 
indicadores de saúde/doença. O IVS mensura a 
vulnerabilidade da população da cidade através 
de cinco dimensões de cidadania, abordando o 
acesso à habitação, infraestrutura básica, escola-
ridade, renda, trabalho, assistência jurídica, saú-
de, segurança alimentar e previdência social17. 
Portanto, este estudo tem como objetivo avaliar 
a prevalência e a gravidade da má oclusão e sua 
associação com a vulnerabilidade social a que os 
adolescentes de 11 a 14 anos de idade, na cidade 
de Belo Horizonte, estão expostos.

Métodos

Este estudo foi realizado na cidade de Belo Ho-
rizonte, capital do estado de Minas Gerais, Bra-
sil. Belo Horizonte conta com uma população 
de 2.375.151 habitantes, sendo dividida em nove 
regionais administrativas18. O Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH) de Belo Horizonte 
é de 0,810, ocupando a vigésima colocação no 
ranking do IDH entre os municípios brasileiros19. 
De acordo com o Instituto de Pesquisa Econômi-
ca Aplicada (IPEA), o índice de vulnerabilidade 
social da cidade de Belo Horizonte é 0,276. Este 
valor indica que a cidade apresenta condições de 
vulnerabilidade social semelhantes ao estado de 
Minas Gerais (0,282), e melhores que o Brasil 
(0,326)20.

Cálculo e seleção da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com um 
erro de 3, nível de confiança de 95,0% e uma pre-
valência de 62,6%, encontrada em estudo prévio 
realizado em Belo Horizonte, com adolescentes 
de 10 a 14 anos de idade1. Para aumentar a preci-
são aplicou-se um fator de correção de 1,4, pois 
foi utilizado o método de amostragem de múl-
tiplos estágios em vez da amostragem aleatória 
simples21. De acordo com o cálculo, o tamanho 
mínimo da amostra foi estimado em 1408 indi-
víduos. Acrescentaram-se 20,0% (n=1690), a fim 
de compensar eventuais perdas.

Em uma população matriculada em 456 es-
colas públicas e privadas, no ano de 2009, foram 
selecionados aleatoriamente adolescentes entre 



395
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(2):393-400, 2019

11 e 14 anos de idade representando os adoles-
centes do município de Belo Horizonte. Inicial-
mente, foram sorteadas uma escola pública e 
uma privada em cada um dos nove distritos ad-
ministrativos (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Oeste, 
Nordeste, Noroeste, Norte, Pampulha e Venda 
Nova) (Tabela 1). Posteriormente, uma sala de 
aula foi selecionada aleatoriamente em cada uma 
das escolas. 

Uma carta foi enviada aos pais ou responsá-
veis pelos adolescentes selecionados, explicando 
o objetivo, a importância e os métodos do estudo. 
Participaram do estudo somente os adolescentes 
cujos pais/responsáveis assinaram o “Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido” de acordo 
com as exigências éticas da pesquisa em seres hu-
manos (Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde/MS).

Variável dependente

Os critérios clínicos para determinar a pre-
valência de má oclusão (variável dependente) 
foram aqueles preconizados pelo Índice Estético 
Dental - IED (Dental Aesthetic Index - DAI)22,23. 
O IED incluiu a avaliação das seguintes condi-
ções: incisivos, caninos e pré-molares ausentes; 

apinhamento nos segmentos anteriores; espa-
çamento nos segmentos anteriores; diastema; 
maior irregularidade superior anterior; maior 
irregularidade inferior anterior; sobressaliência 
maxilar anterior (overjet); sobressaliência mandi-
bular anterior; mordida aberta anterior vertical; e 
relação molar ântero-posterior. Após a avaliação 
clínica, realizou-se o cálculo dos valores obtidos 
utilizando-se uma equação específica22.

O IED fornece quatro possibilidades de diag-
nósticos relacionados com a má oclusão: ausência 
de anormalidade ou más oclusões leves, tal qual 
o tratamento ortodôntico é desnecessário (IED ≤ 
25); má oclusão definida, que o tratamento or-
todôntico é eletivo (IED = 26 a 30); má oclusão 
severa, com tratamento ortodôntico altamente 
desejável (IED = 31 a 35); e má oclusão muito 
severa ou incapacitante, na qual o tratamento or-
todôntico é fundamental (IED ≥ 36)22,23.

Para a análise estatística, essa variável foi di-
cotomizada em má oclusão ausente/leve (IED ≤ 
25) e má oclusão presente (IED > 25).

Exercício de calibração

Os exames clínicos foram realizados por três 
dentistas calibrados, que participaram de exercí-

Tabela 1. Distribuição da amostra de adolescentes, em valores absolutos e proporcionais, de acordo com o 
distrito administrativo e tipo de escola, Belo Horizonte, Brasil (n = 1.612).

Distrito 
administrativo 

Primeiro estágio
(distribuição por distrito)

Segundo estágio
(distribuição por tipo de escola)

Total de 
adolescentes, n (%)

Amostra, n 
(%)

Tipo de 
escola

Total de 
adolescentes, n (%)

Amostra, n 
(%)

Barreiro  22.129 (13,0)  210 (13,0) Publica 20.349 (92,0)  193 (91,9) 

Privada  1.780 (8,0)  17 (8,1) 

Centro Sul  22.946 (13,4)  216 (13,4) Publica 13.054 (57,0)  124 (57,4) 

Privada  9,892 (43,0)  92 (42,6) 

Leste  19.972 (11,7)  189 (11,7) Publica 16.243 (81,0)  153 (80,9) 

Privada  3.729 (19,0)  36 (19,1) 

Nordeste  20.991 (12,3)  198 (12,3) Publica 18.410 (88,0)  173 (87,4) 

Privada  2.581 (12,0)  25 (12,6) 

Noroeste  18.988 (11,1)  179 (11,1) Publica 14.184 (75,0)  134 (74,9) 

Privada  4.804 (25,0)  45 (25,1) 

Norte  13.692 (8,1) 130 (8,1) Publica 12.635 (92,0)  119 (91,5) 

Privada  1.057 (8,0)  11 (8,5) 

Oeste  16.330 (9,6)  155 (9,6) Publica 13.140 (80,0) 124 (79,9) 

Privada  3.190 (20,0)  31 (20,1) 

Pampulha  13.441 (7,9)  127 (7,9) Publica  9.608 (71,0)  90 (70,9) 

Privada  3.833 (29,0)  37 (29,1) 

Venda Nova  21.899 (12,9)  208 (12,9) Publica 20.472 (93,0)  193 (92,8) 

Privada  1.427 (7,0)    15 (7,2) 

Total 170.388 (100,0) 1.612 (100,0)  170.388 (100,0) 1.612 (100,0) 
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cios de treinamento e calibração, baseados nos 
critérios propostos pelo IED. O treinamento foi 
realizado utilizando-se modelos de gesso, com 
o objetivo de estudar as principais característi-
cas clínicas de cada condição. Quarenta e quatro 
adolescentes que não faziam parte da população 
de estudo foram examinados por cada um dos 
três dentistas separadamente para determinar a 
concordância inter-examinador. Após um mês, 
dez crianças foram reexaminadas para calcular 
a concordância intra-examinador. Os valores de 
kappa foram de 0,84 para a concordância inter
-examinador e 0,90 para a concordância intra
-examinador.

Estudo piloto

Realizou-se um estudo piloto com uma amos-
tra de 66 adolescentes, que não participaram do 
estudo principal. O objetivo do estudo piloto foi 
testar os métodos, como o exame clínico e a ad-
ministração dos questionários, bem como para 
preparar os examinadores. Não houve necessida-
de de alterações na metodologia do estudo.

Coleta de dados

Os adolescentes foram examinados na pró-
pria escola, em uma ordem pré-determinada, 
durante o horário da aula. Utilizou-se ilumina-
ção artificial (lâmpada de cabeça Petzl Zoom, 
Petzl América, Clearfield, UT, EUA) e os exami-
nadores usaram equipamentos de proteção indi-
viduais adequados. Espelhos bucais descartáveis 
(PRISMA®, São Paulo, SP, Brasil) e sondas OMS 
esterilizadas (OMS-621 Trindade, Campo Mou-
rão, PA, Brasil) foram utilizados para os exames 
clínicos intrabucais.

Vulnerabilidade social

O Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) de 
Belo Horizonte foi utilizado para a classificação 
de vulnerabilidade social. O IVS é um indicador 
social de base local, desenvolvido e aplicado es-
pecificamente para a cidade de Belo Horizonte. É 
utilizado para medir a vulnerabilidade à exclusão 
social da população residente em cada uma das 
81 unidades de planejamento da cidade, através 
de cinco “Dimensões de Cidadania”: Ambiental 
- acesso à habitação e infraestrutura básica; Cul-
tural - acesso à escolaridade; Econômica - acesso 
à renda e trabalho; Jurídica - acesso à assistência 
jurídica; e Segurança de sobrevivência - acesso à 
saúde, segurança alimentar e previdência social24. 

O IVS determina até que ponto a população de 
cada unidade de planejamento da cidade é vul-
nerável à exclusão social. Os valores de IVS são 
classificados em cinco grupos, variando da Classe 
I, que compreende as famílias socialmente mais 
vulneráveis à Classe V, as famílias socialmente 
menos vulneráveis25. Como os adolescentes ge-
ralmente residem perto de suas escolas e estudam 
em ambientes sociais semelhantes às suas casas, 
os distritos escolares foram utilizados para esta 
classificação. O IVS foi dicotomizado em alta vul-
nerabilidade social (Classes I e II) e baixa vulne-
rabilidade social (Classes III, IV e V).

Análise de dados 

A análise estatística foi realizada utilizando 
o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 
for Windows, version 22.0, SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). A análise dos dados incluiu a estatís-
tica descritiva (distribuição de frequências e ta-
bulação cruzada) e Regressão de Poisson com 
variância robusta bivariada e multivariada, para 
observar a associação entre a má oclusão e as 
variáveis independentes, vulnerabilidade social, 
sexo e idade. O nível de significância estabelecido 
foi de 5%.

Resultados

A amostra deste estudo foi constituída por 1612 
adolescentes, 940 (58,3%) do sexo feminino, que 
representavam os adolescentes com idade de 11 a 
14 anos que residiam em Belo Horizonte, Brasil. 
Devido à boa taxa de resposta (95,4%), o tama-
nho da amostra foi ligeiramente maior do que o 
tamanho mínimo estimado pelo cálculo amos-
tral (n = 1408). A maioria destes adolescentes 
pertencia a regiões de alta vulnerabilidade social 
(67,5%) e apresentava má oclusão ausente/leve 
(68,7%) (Tabela 2).

A Tabela 3 demonstrou a distribuição dos 
critérios clínicos que compõem o IED. O api-
nhamento dental foi o tipo de má oclusão mais 
prevalente na amostra (51,9%), sendo mais fre-
quente a presença de apenas um seguimento 
apinhado (29,3%) do que dois seguimentos api-
nhados (22,6%). Espaçamento anterior, em ape-
nas um segmento, foi encontrado em 21,4% dos 
adolescentes, e diastema foi presente em 23,7% 
da amostra.

O resultado da análise bivariada evidenciou 
que somente a vulnerabilidade social esteve as-
sociada com a má oclusão, e este resultado foi 
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confirmado pela análise multivariada ajustada 
por sexo. Adolescentes pertencentes a regiões de 
alta vulnerabilidade social possuíam uma maior 
probabilidade de apresentar má oclusão (RP = 
1,163; IC = 1,006-1,344) do que aqueles de baixa 
vulnerabilidade (Tabela 4). 

Discussão

O presente estudo demonstrou a associação en-
tre a vulnerabilidade social à que os adolescentes 
de Belo Horizonte estavam expostos e a presença 
de má oclusão, corroborando alguns relatos da 
literatura, mesmo que tenham utilizado outros 
métodos para mensurar condição socioeconô-
mica6,12,26-28.

Estudo prévio publicado com dados do le-
vantamento nacional de saúde bucal realizado 
no Brasil em 2010, avaliando crianças de 12 anos 
de idade, demonstrou que quanto menor a ren-
da familiar mais grave era a má oclusão6. Estudo 
realizado na Turquia, com crianças entre 9 a 18 
anos de idade, evidenciou que quanto maior o 
nível de escolaridade dos pais maior a percepção 
sobre a estética dental de seus filhos26. No entan-
to, a literatura é controversa quanto a essa asso-
ciação13,14,29-32. Estudos realizados com crianças 
brasileiras de 3 a 5 anos e 5 a 12 anos de idade 
não observaram relação entre as condições so-
cioeconômicas e a presença de má oclusão13,14. 
Outro estudo realizado em Belo Horizonte, Bra-
sil, com crianças de 10 a 14 anos, não encontrou 

associação entre o grau de escolaridade dos pais 
e a necessidade normativa de tratamento ortodô-
ntico nos filhos1. 

As diferenças de resultados encontrados na 
literatura podem ser justificadas pelo fato de que 
cada população possui suas particularidades so-
ciais e econômicas. Além disso, as diferenças nos 
índices que avaliam a condição socioeconômica 
nos estudos detectados na literatura dificultam a 
comparação dos resultados. Apesar de não haver 
uma revisão sistemática acerca da associação de 
má oclusão e condições socioeconômicas, uma 
revisão publicada em 2012, sobre a associação 
entre indicadores socioeconômicos e cárie den-
tária, demonstrou que há uma grande diversi-
dade nos índices usados. Dentre os indicadores 
socioeconômicos, descritos por essa revisão sis-

Tabela 2. Distribuição da amostra de adolescentes, 
em valores absolutos e proporcionais, de acordo 
com as variáveis dependente e independentes, Belo 
Horizonte, Brasil (n = 1.612).

Variáveis Frequência, n (%)

Sexo  

       Masculino  672 (41,7)

       Feminino  940 (58,3)

Idade

      11 e 12 856 (63,1)

      13 e 14 756 (46,9)

Vulnerabilidade social

      Baixa vulnerabilidade 524 (32,5)

      Alta vulnerabilidade 1.088 (67,5)

Má oclusão

     Ausente/leve 1.108 (68,7)

     Definida 279 (17,3)

     Grave 116 (7,2)

     Muito grave 109 (6,8)

Tabela 3. Distribuição da amostra de adolescentes, em 
valores absolutos e proporcionais, de acordo com os 
critérios do IED, Belo Horizonte, Brasil (n = 1.612).

Variáveis Frequência, n (%)

Dentes ausentes

      Não 895 (55,5)

      Sim 717 (44,5)

Apinhamento anterior

     Sem apinhamento 776 (48,1)

     Um segmento apinhado 472 (29,3)

     Dois segmentos apinhados 364 (22,6)

Espaçamento anterior

     Sem espaçamento 1.094 (67,9)

     Um segmento espaçado 345 (21,4)

     Dois segmentos espaçados 173 (10,7)

Diastema

     Não 1.231 (76,4)

     Sim   381 (23,7)

Irregularidade superior anterior

     ≤ 2 mm 1.493 (92,6)

     > 2 mm 119 (7,4)

Irregularidade inferior anterior

     ≤2 mm 1.564 (97,0)

     >2 mm 48 (3,0)

Mordida aberta anterior

    ≤ 2 mm 1.600 (99,2)

    > 2 mm 12 (0,7)

Sobressaliência maxilar anterior

    ≤ 4 mm 1.530 (94,8)

    > 4 mm 82 (5,2)

Sobressaliência mandibular anterior

     Não 1.533 (95,1)

     Sim 79 (4,9)
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temática, destacam-se: nível de escolaridade, taxa 
de alfabetização, frequência escolar, status socio-
econômico, trajetória socioeconômica, desigual-
dade em relação à receita municipal, classe social, 
renda familiar, renda per capita, benefícios do 
governo, satisfação com a renda, ocupação, taxa 
de desemprego, e índices comunitários como o 
Coeficiente Gini33.

A condição socioeconômica do indivíduo é 
um dos determinantes na utilização de serviços 
odontológicos. A literatura demonstra que a vul-
nerabilidade social influencia a capacidade dos 
pais em oferecer acesso a atendimento adequado, 
o que afeta o estado de saúde de uma criança34. 
Estudo prévio realizado no Brasil afirmou que, 
entre os indivíduos mais vulneráveis, o número 
de pessoas desassistidas é 16 vezes maior que em 
grupos que possuem renda maior35. 

Em uma revisão da literatura sobre os índices 
sintéticos de vulnerabilidade social, foram iden-
tificados 23 índices brasileiros e internacionais. 
Os índices identificados abordaram fatores rela-
cionados à determinantes sociais de saúde, entre 
eles qualidade de vida dos indivíduos e das fa-
mílias, curso de vida e interação com o ambiente 
social. Os índices de vulnerabilidade social têm 
como objetivo analisar e conhecer uma determi-
nada realidade social, com a finalidade de pro-
porcionar uma gestão eficiente de acordo com o 
desenvolvimento de cada população. A utilização 
e interpretação de índices de vulnerabilidade per-
mite um melhor direcionamento de ações e pro-
gramas voltados ao atendimento de demandas 
para tomada de decisões nas esferas públicas24.

O índice utilizado nesse estudo foi o IVS, 
desenvolvido para a cidade de Belo Horizonte, 
que permite a identificação de regiões da cidade 
em que a população é mais ou menos vulnerá-
vel à exclusão social. É um indicador composto, 
baseado nos dados do  Censo Demográfico  que 
pondera as características de grupos populacio-
nais que  habitam  em setores censitários24. Esse 
indicador é um instrumento usado para medir 
uma parte da realidade, de modo rápido, abre-
viado, eficiente, objetivo, e que permita auxiliar 
uma intervenção. Ao transformar a realidade 
percebida em números, os indicadores auxiliam 
na sua compreensão. Além disso, o IVS permite 
identificar sob quais aspectos a população está 
mais vulnerável, à medida que mensura cinco 
dimensões de cidadania11,17. Portanto, o IVS tem 
sido empregado como uma das muitas formas de 
compreensão das realidades locais, no intuito de 
nortear políticas públicas e priorizar alocação de 
recursos36. Entretanto, o desenvolvimento de um 
indicador social é complexo, pois deve agrupar 
construtos semelhantes em um mesmo índice e 
ser baseado em um modelo teórico adequado. 
Estas limitações podem proporcionar índices 
que não consigam refletir a complexidade das 
questões que envolvem a vulnerabilidade social, 
e assim ocultem fatores importantes24.

Os tipos de má oclusão mais prevalentes nes-
te estudo foram apinhamento dentário, espaça-
mento dentário e overjet acentuado. Esses resul-
tados foram semelhantes aos obtidos em estudos 
prévios realizados no Brasil1,8. Apinhamento den-
tário e overjet acentuado podem representar uma 

Tabela 4. Modelo de regressão de Poisson bivariada e multivariada explicando a influência das variáveis 
independentes na má oclusão, Belo Horizonte, Brasil (n = 1.612).

Variáveis

Má oclusão    

Ausente/
Leve

 n (%)

Presente
 n (%)

RP não ajustada 
(95% IC)

Valor 
de p*

RP ajustada
 (95% IC)

Valor 
de p**

Sexo

       Masculino 225 (33,5) 447 (66,5) 1,00 0,103 1,00 0,115

       Feminino 279 (29,7) 661 (60,3) 0,887 (0,767-1,025) 0,890 (0,770-1,029)

Idade

      11 e 12 579 (67,6) 277 (32,4) 1,00 0,314 -- --

      13 e 14 529 (70,0) 227 (30,0) 0,928 (0,802-1,073) --

Vulnerabilidade social

      Baixa vulnerabilidade 272 (29,2) 659 (70,8) 1,00 0,037 1,00 0,041

      Alta vulnerabilidade 232 (34,1) 449 (65,9) 1,166 (1,010-1,347) 1,163 (1,006-1,344)
Notas: Modelo de regressão de Poisson com variância robusta. * Valor de p para análise bivariada; ** Valor de p para análise 
multivariada. A idade não foi incluída no modelo final pois apresentou p>0,20.
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desvantagem social, pois estas alterações estéticas 
interferem negativamente no bem-estar psicoló-
gico e na interação social dos adolescentes, uma 
vez que a estética facial representa um determi-
nante de grande importância na inter-relação 
entre os indivíduos1,37,38.

O estudo transversal é uma secção no tempo 
e, portanto, não nos permite estabelecer relações 
causais da má oclusão com a vulnerabilidade 
social. Entretanto, a realização de um estudo re-
presentativo de base populacional permite um 
registro da condição de saúde da população, com 
validade externa e possibilidade de extrapolar os 
resultados para todos os adolescentes de 11 a 14 
anos de idade de Belo Horizonte.

Adolescentes com alta vulnerabilidade social 
tendem a apresentar maior prevalência de má 

oclusão, como confirmado pelo presente estudo. 
Essa desigualdade social observada na ocorrência 
de má oclusão também pode ser observada quan-
do se considera a deficiência de um setor públi-
co voltado para tratamento ortodôntico e para a 
avaliação precoce da má oclusão39. Estudos em 
saúde pública relacionados com a prevalência de 
más oclusões proporcionam dados epidemioló-
gicos importantes que permitem a avaliação do 
tipo e da distribuição das características oclusais 
de determinada população, avaliando a necessi-
dade de tratamento. Esses dados podem contri-
buir para o norteamento de programas públicos 
de saúde voltados para as necessidades ortodôn-
ticas, de uma maneira mais ativa, visando uma 
diminuição da prevalência através de diagnóstico 
e tratamento precoces40,41.
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