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RESUMO

Objetivo: estimar a associação entre fatores socioeconômicos e más oclusões do tipo overbite e 
overjet em escolares em fase de dentição permanente jovem. Método: trata-se de um estudo trans-
versal realizado em 251 escolares de sete a 15 anos, de ambos os sexos, regularmente matriculadas 
no ensino fundamental de escolas públicas e privadas do município de São Luís, Maranhão, Brasil. 
Todos os sujeitos da amostra realizaram fotografias extrabucais padronizadas de face (frontal em 
repouso, frontal sorrindo e perfil) e intrabucais (frontal, lateral direita e lateral esquerda em oclusão, 
oclusal superior e oclusal inferior), para o diagnóstico das alterações. As fotografias foram avaliadas 
por três examinadores em regime cego e as discordâncias foram discutidas até a obtenção de con-
senso. Overbite e overjet foram diagnosticados segundo critérios de Angle. Resultados: constatou-se 
que 35,4% das crianças apresentaram overbite e 18,3%, overjet. Houve associação estatisticamente 
significante entre a renda familiar com overbite (p=0.003) e com overjet (p=0.029), observando-se 
que a maioria das crianças que não possuíam overbite (69,4%) era de famílias com baixa renda (até 
2 salários mínimos). De modo semelhante, a maioria dos portadores de overjet era de famílias com 
renda mais elevada, ao passo que a maioria daqueles sem overjet tinha renda familiar baixa. Para as 
demais variáveis não houve diferenças estatisticamente significante na distribuição de frequência de 
overjet e overbite. Conclusão: a prevalência de overbite e overjet nos escolares estudados é alta, 
especialmente entre aqueles com maior renda familiar.
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�� INTRODUÇÃO 
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desvios no arranjo dentário e/ou na relação entre 
os ossos maxilomandibulares1. Têm sido eviden-
ciadas como doenças da civilização moderna com 
potenciais repercussões na saúde do homem 
contemporâneo, podendo incluir alterações nas 
funções de mastigação, fonação, deglutição, dores 
musculares, na articulação temporomandibular, 
bem como problemas estéticos, e sequelas para a 
vida adulta nos âmbitos social, funcional e psico-
lógico2,3. Em 2007, Suliano encontrou uma gradativa 
redução nas funções de fonação, deglutição e 
mastigação, à medida que aumentava a severidade 
das más-oclusões4. Há ainda indícios de que tais 
MOcl estão associadas com pior qualidade de vida 
das populações humanas5. 

Dentre as principais alterações oclusais verifi-
cadas em crianças brasileiras com dentição mista 
destacam-se o overbite e o overjet. O overbite 
é definido como o trespasse entre os incisivos 
superiores e inferiores no plano vertical, e constitui 
uma característica da dentadura permanente do 
homem contemporâneo6. Alguns autores estabe-
lecem padrões de normalidade para esse trespasse1, 
porém, quando o overbite é mais acentuado que o 
padrão de normalidade, passa a ser considerada 
como um tipo de MOcl1,6. Denomina-se overjet o 
trespasse horizontal em excesso da borda incisal 
dos dentes superiores sobre os inferiores e das 
cúspides vestibulares dos posteriores com relação 
às de seus homólogos inferiores. Tal alteração geral-
mente está associada a problemas de desequilíbrio 
da musculatura facial, decorrentes das relações 
dento-esqueléticas anteroposteriores7.

Em estudo sobre overjet acentuado nas crianças 
brasileiras, encontrou-se prevalência de 22,0%8. 
Outro trabalho, realizado em 18 estados do país, 
com amostragem aleatória, encontrou uma preva-
lência de overbite de 18,09%9. Apesar de diferentes 
prevalências de MOcl terem sido relatadas, a 
maioria dos trabalhos restringe-se às regiões mais 
desenvolvidas do Brasil, o que dificulta a construção 
do perfil epidemiológico desses problemas de 
saúde pública no país. Além disso, foram desen-
volvidos em diferentes faixas etárias e os trabalhos 
privilegiam critérios de classificação puramente 
numéricos, em detrimento das avaliações de 
tecidos moles, da harmonia facial e da percepção 
dos sujeitos10,11.

Não há consenso sobre o papel dos determi-
nantes socioeconômicos na etiologia dos hábitos 
bucais deletérios e das MOcl dentofaciais3,12-16. Mas 
acredita-se que a interação de vários outros fatores 
pode influenciar o crescimento e o desenvolvimento 
dos maxilares, suscitando em MOcl. Porém, especi-
ficamente sobre a relação entre os fatores socio-
econômicos e as alterações oclusais, em especial 

overbite e overjet ainda há dúvidas, pois poucos 
são os trabalhos que tratam deste assunto e os 
resultados são contraditórios1,13.

Alguns estudos têm demonstrado que a condição 
socioeconômica apresenta influência sobre a saúde, 
como na incidência de doenças respiratórias17, 
aleitamento materno18, e dificuldades de acesso aos 
serviços odontológicos19. Adicionalmente, alguns 
apontam que a condição socioeconômica está 
diretamente relacionada com a presença de maus 
hábitos bucais deletérios, o que poderia influenciar 
no surgimento de más oclusões20.

Deve-se considerar ainda que o custo envolvido 
no tratamento curativo é extremamente elevado, 
sendo, portanto, importante a adoção de estratégias 
preventivas e interceptativas, com o propósito não 
apenas de reduzir custos financeiros, mas também 
minimizar o impacto dessas alterações na saúde 
das populações.

Reconhecendo o overbite e o overjet como 
algumas das MOcl menos compreendidas2 e que 
as MOcl adquiriram caráter endêmico e constituem 
atualmente um dos principais problemas de saúde 
bucal, acredita-se na hipótese de que haja uma 
elevada prevalência destas alterações entre os 
adolescentes com pior situação socioeconômica na 
cidade avaliada. Espera-se que este trabalho seja 
um instrumento importante no sentido de caracte-
rizar o perfil epidemiológico dessas alterações na 
população da região e, dessa forma, contribua para 
subsidiar a implantação de políticas públicas que 
visem ao controle do problema. O objetivo deste 
estudo é estimar a associação entre fatores socio-
econômicos e MOcl do tipo overbite e overjet em 
escolares em fase de dentição permanente jovem. 

�� MÉTODO

O estudo seguiu os requisitos das Resoluções 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério 
da Saúde do Brasil e suas complementares. A 
proposta do estudo aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro Universitário do Maranhão 
em 31/03/2008, sob nº de protocolo: 00136/2008. 
Todos os responsáveis pelos participantes foram 
informados do objetivo da pesquisa e, caso 
aceitasse participar do estudo, eram instruídos 
a assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

Trata-se de estudo transversal realizado em 
amostra composta por 251 escolares de sete a 15 
anos de idade, de ambos os sexos, regularmente 
matriculados na 1ª a 8ª séries do ensino funda-
mental, em escolas públicas e privadas, na cidade 
de São Luís, Maranhão, Brasil, no período de 
agosto/2008 a maio/2009. 
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Estima-se que na cidade de São Luís (MA) 
havia, na época, 998385 habitantes21, distribuídos 
em uma área de aproximadamente 828,0 km² 22. 
Segundo dados do censo escolar disponível por 
ocasião desta pesquisa23, estima-se que havia no 
município de São Luís 101.042 crianças matricu-
ladas nas séries de 1ª a 4ª do ensino fundamental e 
81334 nas séries de 5ª a 8ª do ensino fundamental, 
sendo que 34,6% dos estudantes estavam matricu-
lados em escolas da rede pública estadual, 38,8% 
em escolas da rede pública municipal e 25,1% na 
rede privada de ensino.

Para a seleção dos escolares, optou-se pela 
técnica da amostragem probabilística por conglo-
merado em múltiplo estágio, com sorteio aleatório. 
Estimou-se, por meio do programa EpiInfo, que 
seria necessária uma amostra de 251 pessoas, 
uma prevalência de MOcl (overbite e overjet) de 
17,2%, e erro amostral de 4,5%, considerando-se 
alpha de 5% e poder de 80%.

A coleta dos dados foi realizada por equipe 
previamente treinada. As avaliações foram reali-
zadas em uma sala na própria escola, de forma 
padronizada. Nos exames, utilizaram-se espelho 
bucal, afastadores frontal e lateral de lábio e 
bochecha, além de máquina fotográfica digital para 
a documentação fotográfica.

Foram obtidas fotografias padronizadas extra-
bucais (frontal em repouso, frontal sorrindo e perfil) e 
intrabucais (frontal, lateral direita e lateral esquerda 
em oclusão, oclusal superior e oclusal inferior) de 
todos os sujeitos da amostra. As fotografias foram 
realizadas em um único local em cada escola, 
seguindo recomendações de Siécola10, utilizando-
-se um aparato para iluminação do fundo com o 
intuito de garantir luz indireta e, dessa forma, se 
reduziu a presença de sombras indesejáveis nas 
fotografias.

O enquadramento das fotografias foi realizado 
de forma simplificada. Em vista frontal, a marcação 
horizontal da máquina fotográfica ficou paralela 
ao solo e a marcação vertical coincidente com a 
linha média da face; em vista lateral, a marcação 
horizontal também ficou paralela ao solo, e a 
marcação vertical, coincidente com o canto lateral 
da órbita e paralela à linha vertical10.

Para as fotografias intrabucais, padronizou-se 
uma determinada distância em relação aos dentes 
de forma que se permitiu a visualização de todos 
os dentes, utilizaram-se afastadores, previamente 
esterilizados, próprios para fotografias.

As fotografias foram avaliadas por três exami-
nadores em regime cego e as discordâncias 
foram discutidas em reuniões para a obtenção de 
consenso. 

Overbite foi definido como o trespasse entre os 
incisivos superiores e inferiores no plano vertical3. 
O overbite foi classificado como: suave: quando a 
borda incisal dos incisivos centrais inferiores toca 
o terço incisal dos incisivos centrais superiores; 
médio: quando os incisivos inferiores tocam o terço 
médio da coroa dos incisivos superiores; e, severo: 
quando os incisivos centrais inferiores tocam o 
cíngulo dos incisivos superiores ou na gengiva1,6.

Overjet foi definido como o trespasse horizontal 
em excesso da borda incisal dos dentes superiores 
sobre os inferiores e das cúspides vestibulares dos 
posteriores com relação ás de seus homólogos 
inferiores1.

Como instrumento auxiliar para a coleta dos 
dados, utilizou-se um questionário aplicado aos pais 
e aos alunos contemplando dados demográficos 
gerais do aluno [nome, data de nascimento para 
estimar a idade (“7 a 11anos” ou “12 a 15 anos”), 
endereço de residência, telefone, sexo (“masculino” 
ou “feminino”), cor/etnia (autoreferido segundo 
critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística, 2006, e classificado como “branca” ou 
“não branca”)]; dados gerais da escola [nome da 
escola, tipo de financiamento da escola (“pública” 
ou “privada”)]; e caracterização socioeconômica do 
estudante e de sua família [escolaridade do chefe 
da família (categorizado em “até 8 anos” ou “9 ou 
mais”), renda familiar em reais (“< 2”, “2-5” ou “> 5 
salários-mínimos”), quem é o chefe da família (“pai”, 
“mãe” ou “outro”), situação ocupacional do chefe da 
família (“desempregado” ou “não”), presença de 
banheiro intradomiciliar exclusivo para o escolar 
(“sim” ou “não”), série em curso, histórico de repro-
vação escolar do estudante (“sim” ou “não”)]. 

As fotos foram armazenadas diariamente em 
arquivo de computador, protegido e com acesso 
limitado à equipe de pesquisadores, adotando-
-se o programa Adobe Photoshop para eventuais 
recortes das fotografias. Não foram realizadas 
outras alterações ou ajustes em cor, brilho, contraste 
ou proporções nas fotos. As imagens foram salvas 
em formato compactado, tomando-se o cuidado de 
utilizar um número sequencial de identificação dos 
sujeitos a fim de conexão com os demais dados dos 
estudantes. 

Todas as informações foram armazenadas em 
um banco de dados criado a partir do programa 
Microsoft Office Excel for Windows. Em seguida, 
análise descritiva bivariada observou-se a distri-
buição de frequência das variáveis demográficas, 
socioeconômicas, comportamentais e biológicas 
em função da presença de overjet e overbite. Nessa 
etapa, foram identificadas possíveis diferenças nas 
proporções das MOcl entre as variáveis categóricas 
com o teste de Qui-Quadrado de Pearson (X2), 
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considerando-se o nível de significância de 5% 
(α=0,05). O software utilizado na apuração, elabo-
ração de tabelas, gráficos e teste de hipóteses foi o 
Statistica versão 7.0 desenvolvido e distribuído pela 
StatSof.

�� RESULTADOS

Neste estudo a prevalência de overbite em 
escolares de sete a 15 anos de idade foi de 35,4%  
e a de overjet, 18,3%. As características 

sociodemográficas dos escolares são apresentadas 
na Tabela 1.

Houve associação estatisticamente signifi-
cante entre a renda familiar e overbite (p=0,003). 
Observou-se maior prevalência de overbite entre 
os estudantes cujas famílias recebiam entre 2 e 5 
salários-mínimos (55,6%). A maioria dos estudantes 
sem essa MOcl eram de famílias que recebiam os 
salários mais baixos (até 2 salários-mínimos). Para 
as demais variáveis não houve diferenças estatisti-
camente significantes na distribuição de frequência 
de overbite (Tabela 2).

Tabela 1 – Caracterização da amostra do estudo em 251 escolares de 7-15 anos. São Luís. Maranhão, 
Brasil. 2008-2009

 n % IC 95% 
Sexo    

Masculino  113 45,0 38,9-51,2 
Feminino  138 55,0 48,8-61,1 

Idade 
  

 
7 a 11 anos 151 60,2 54,1-66,2 
12 a 15 anos 100 39,8 33,8-45,9 

Cor 
  

 
Branca  64 25,5 20,1-30,9 
Não Branca  187 74,5 69,1-79,9 

Reprovação escolar 
  

 
Não  196 78,1 73,0-83,2 
Sim 55 21,9 16,8-27 

Renda familiar 
  

 
Mais de 5 SM 27 10,8 6,9-14,6 
Entre 2 e 5 SM 54 21,5 16,4-26,6 
Menor que 2 SM 170 67,7 61,9-73,5 

Chefe da família 
  

 
Pai  121 48,2 42,0-54,4 
Mãe 88 35,1 29,2-41,0 
Outro  42 16,7 12,1-21,4 

Escolaridade do chefe 
  

 
9 anos ou mais 84 33,5 27,6-39,3 
Até 8 anos 167 66,5 60,7-72,4 
Total 251 100,0  

 SM= salário-mínimo em reais (R$ 415,0).
IC 95%= Intervalo de Confiança a 95%.
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A distribuição de frequência de overjet também 
teve diferenças estatisticamente significantes entre 
as categorias da renda familiar (p=0,029). Dentre 
os portadores desta MOcl, a maioria (29,6%) tinha 
renda familiar de mais de cinco salários-mínimos, 

ao passo que dos estudantes sem overjet, a 
maioria (84,1%) era de famílias com renda de até 
dois salários-mínimos. Para as demais variáveis 
investigadas, não houve diferenças significantes na 
distribuição de overjet (Tabela 3).

Tabela 2 – Frequências de overbite em função de variáveis socioeconômicas e demográficas em 251 
escolares de 7-15 anos. São Luís. Maranhão, Brasil. 2008-2009

SM= salário-mínimo em reais (R$ 415,0). IC 95%= Intervalo de Confiança a 95%.
(*) Excluídos cinco (cinco) escolares que não foram avaliados.
(†) Teste Qui-quadrado de Pearson (alfa=5%).

Variáveis e categorias 

Overbite* 
p † Sim Não 

n (%) IC a 95% n (%) IC a 95% 
Sexo       

Masculino  45(39,8) 30,8-48,8 68(60,2) 51,2-69,2 0,185 
Feminino  42(30,4) 22,8-38,1 9(69,6) 61,9-77,2  

Idade      
7 a 11 anos 53(35,1) 27,5-42,7 98(64,9) 57,3-72,5 0,647 
12 a 15 anos 34(34,0) 24,7-43,3 66(66,0) 56,7-75,3  

Cor      
Branca  22(34,4) 22,7-46,0 42(65,6) 54,0-77,3 0,957 
Não Branca  65(34,8) 27,9-41,6 122(65,2) 58,4-72,1  

Reprovação escolar       
Não  71(36,2) 29,5-43,0 125(63,8) 57,0-70,5 0,604 
Sim 16(29,1) 17,1-41,1 39(70,9) 58,9-82,9  

Renda familiar      
Mais de 5 SM 10(37,0) 18,8-55,3 17(63,0) 44,7-81,2 0,003 
Entre 2 e 5 SM 30(55,6) 42,3-68,8 24(44,4) 31,2-57,7  
Menor que 2 SM 47(27,6) 20,9-34,4 123(72,3) 65,6-79,1  

Chefe da família      
Pai  48(39,7) 31,0-48,4 73(60,3) 51,6-69,0 0,110 
Mãe 32(36,4) 26,3-46,4 56(63,6) 53,6-73,7  
Outro  7(16,7) 5,4-27,9 35(83,3) 72,1-94,6  

Escolaridade do chefe      
9 anos ou mais 36(42,9) 32,3-53,4 48(57,1) 46,6-67,7 0,050 
Até 8 anos 51(30,5) 23,6-37,5 116(69,5) 62,5-76,4  
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�� DISCUSSÃO

Na amostra de 251 crianças, foi constatada 
uma elevada prevalência de overbite e overjet, 
acometendo, respectivamente 35,4% e 18,3% 
dos escolares. Além disso, tanto o overjet quanto 
overbite associaram-se de forma estatisticamente 
significante com a renda familiar e escolaridade 
do chefe da família, sendo que as maiores preva-
lências dessas MOcl ocorreram nos estudantes 
pertencentes aos estratos de maior renda familiar 
e escolaridade.

A prevalência de overbite observada este 
estudo (35,4%) foi semelhante aos valores encon-
trados em outras investigações, as quais regis-
traram prevalências variando de 5% a 40%24-28. 
O menor valor foi registrado em estudo realizado 
201 crianças e adolescentes aborígenes de 2 a 18 

anos na Amazônia Peruana28. O maior foi realizado 
com 1024 adolescentes 13 a 15 anos em Jeddah, 
Arábia Saudita26. A variação encontrada pode está 
relacionada às diferenças de metodologia entre 
os estudos, especialmente o ponto de corte para 
classificação de overbite, tamanho e delineamento 
da amostra, geralmente de conveniência. No Brasil, 
registrou-se prevalência de 9% de overbite em 84 
atletas de futebol na faixa etária de 13 a 20 anos24. 
A frequência de overbite mais semelhante à encon-
trada neste estudo foi registrada por Borzabadi-
Farahani et al.25, que verificaram um percentual de 
39,6% de MOcl em 502 adolescentes de 11 a 14 
anos na cidade de Isfahan, Iran.

A prevalência de overjet encontrada (18,3%) foi 
muito próxima dos percentuais de 15,6%7, 16,2%27 

encontrados em pesquisas semelhantes. Dados do 
SB Brasil apontam prevalência de 17,5% e 22,7, 
respectivamente, para 2003 e 2010, na população 

Tabela 3 – Frequências de overjet em função de variáveis socioeconômicas e demográficas em 251 
escolares de 7-15 anos. São Luís. Maranhão, Brasil. 2008-2009

Variáveis e categorias  

Overjet* 
p † Sim Não 

n (%) IC a 95% n (%) IC a 95% 
Sexo       

Masculino  26(23,0) 15,2-30,8 87(77,0) 69,2-84,8 0,099 
Feminino  19(13,8) 8,0-19,5 119(86,2) 80,5-92,0  

Idade      
 7 a 11 anos 25(16,6) 10,6-22,5 126(83,4) 77,5-89,4 0,496 
12 a 15 anos 20(20,0) 12,2-27,8 80(80,0) 72,2-87,8  

Cor      
Branca  17(26,6) 15,7-37,4 47(73,4) 62,6-84,3 0,112 
Não Branca  28(15,0) 9,9-20,1 159(85,0) 79,9-90,1  

Reprovação escolar       
Não  36(18,4) 12,9-23,8 160(81,6) 76,2-87,1 0,935 
Sim 9(16,4) 6,6-26,1 46(83,6) 73,9-93,4  

Renda familiar      
Mais de 5 SM 8(29,6) 12,4-46,9 19(70,4) 60,3-84,2 0,029 
Entre 2 e 5 SM 15(27,8) 15,8-39,7 39(72,2) 60,3-84,2  
Até 2 SM 22(12,9) 7,9-18,0 148(87,1) 82,0-92,1  

Chefe da família      
Pai  25(20,7) 13,4-27,9 96(79,3) 72,1-86,6 0,763 
Mãe 12(13,6) 6,5-20,8 76(86,4) 79,2-93,5  
Outro  8(19,1) 7,2-30,9 34(80,9) 69,1-92,8  

Escolaridade do chefe      
9 anos ou mais 21(25,0) 15,7-34,3 63(75,0) 54,7-84,3 0,040 
Até 8 anos 24(14,4) 9,1-21,4 143(85,6) 80,3-92,6  

 SM= salário-mínimo em reais (R$ 415,0). IC 95%= Intervalo de Confiança a 95%.
(*) Excluídos cinco (cinco) escolares que não foram avaliados.
(†) Teste Qui-quadrado de Pearson. Associação estatisticamente significante entre as variáveis (p < 0.05).
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de adolescentes de 15 a 19 anos de idade no 
Brasil8. Todavia, diferiram dos valores obser-
vados em outros estudos internacionais: 8,5%28, 
29%29 e 31,7%25. Também se pode atribuir tais 
resultados às diferenças metodológicas adotadas 
nesses estudos. Alguns analisaram exclusiva-
mente crianças com hábitos orais deletérios, o que 
contribui para elevar a estimativa de frequência de 
MOcl dentárias. Outros utilizaram pontos de corte 
para definição de overjet inferiores aos adotados na 
presente pesquisa, a exemplo de Bhardwaj et al.29, 
que consideraram overjet > 2mm em 622 adoles-
centes de 16 a 17 anos na cidade de Shimla, na 
Índia. 

Neste estudo, overjet e overbite foram 
problemas mais comumente observados entre 
estudantes pertencentes aos estratos de maior 
renda familiar. No entanto, as investigações sobre 
a influência das condições de vida na ocorrência 
de problemas ortodônticos são marcadas por resul-
tados contraditórios.

Enquanto alguns autores relatam que a neces-
sidade de tratamento ortodôntico varia significan-
temente entre os diferentes estratos socioeconô-
micos, indicando que indivíduos que pertencem a 
famílias com os melhores indicadores, apresentam 
menores necessidades de tratamento se compa-
rados àqueles cujas famílias possuem baixos 
indicadores socioeconômicos13,30, outros investiga-
dores se opõem a esse pensamento31,32. 

Nesse estudo, tanto a renda quanto a escola-
ridade mais elevada associaram-se ao aumento da 
prevalência de MOcl. Especula-se que esse fato 
pode estar relacionado ao maior acesso a bens 
de consumo, como chupetas e mamadeiras, pelas 
crianças cujas famílias têm maior renda. Nestas 
famílias, costuma-se verificar a ausência materna 
no domicílio, frente ao trabalho fora do lar, o que 
teoricamente resultaria em redução do período de 
amamentação ao seio, maior frequência de hábitos 
deletérios e, por consequência, de MOcl3,7,18. Outra 
pesquisa que buscou avaliar a influencia do contexto 
familiar nas MOcl não encontrou associação com 
fatores como renda familiar e escolaridade materna. 
Porém, a faixa etária das crianças e o tipo de 
avaliação utilizado para identificar as MOcl podem 
ter influenciado nos resultados. Salienta-se ainda 
que o tratamento ortodôntico está a cada dia mais 
acessível às pessoas dos estratos socioeconô-
micos de menor poder aquisitivo19,33, o que poderia 
confundir tais associações.

Outra explicação plausível para os resultados 
desta investigação advém da hipótese de que a 

perda dentária precoce, mais comumente registrada 
entre os mais pobres20, de certa forma, influenciaria 
a disposição dos dentes, aumentando o espaço 
livre no arco e reduzindo a ocorrência de overjet. 
Por outro lado, as diferenças observadas podem 
estar sendo confundidas por variáveis não inseridas 
nas análises.

Como principais limites do estudo, destacam-se 
o desenho seccional, que limita as inferências de 
associação; potenciais vieses de aferição, especial-
mente para variáveis socioeconômicas como renda 
e escolaridade, que podem causar viés por constran-
gimento e omissão da realidade. Outras dificuldades, 
especialmente na realização da técnica fotográfica 
de modo apropriado e padronizado e a falta de 
cooperação das crianças, fizeram deste estudo um 
desafio na busca de informações sobre a preva-
lência de overbite e overjet. Para tentar minimizar 
estes problemas, a renda e escolaridade foram 
coletadas em escala intervalar, esclarecendo-se 
ao estudante a importância e confidencialidade das 
informações, além do exaustivo treinamento para a 
aplicação dos instrumentos de coleta e realização 
das fotografias padronizadas, obtendo-se níveis de 
concordância acima de 80% para as variáveis do 
estudo. Outra estratégia adotada para reduzir viés 
de aferição foi a utilização de três avaliadores, em 
regime cego, para a classificação das MOcl. Por 
fim, a amostragem probabilística contribui para 
reduzir potenciais vieses de seleção34. 

Ademais, a inexistência de tratamento 
ortodôntico nos serviços públicos do Estado do 
Maranhão – segundo mais pobre da federação 
– e a inexistência de pesquisas que caracte-
rizem a prevalência dessas alterações oclusais 
em escolares de sete a 15 anos no município de 
São Luís, capital do Estado, tornam o estudo um 
instrumento importante no sentido de caracterizar o 
perfil epidemiológico das MOcl na população desta 
região e, dessa forma, subsidiar o planejamento de 
políticas públicas que visem à redução das iniqui-
dades em saúde bucal.

�� CONCLUSÃO

A prevalência de overbite e overjet na dentadura 
mista dos escolares examinados no município de 
São Luís, MA, é alta, especialmente do overbite. 
Além disso, esses problemas ortodônticos estão 
relacionados a fatores socioeconômicos, sendo 
mais comuns entre estudantes cujas famílias têm 
maior renda e escolaridade.
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ABSTRACT

Purpose: to estimate the association between socioeconomic factors and occlusal changes like 
overbite and overjet in students aged 7 to 15 years. Method: this is a cross-sectional study in 251 
students of both gender regularly enrolled in the school of public and private schools in São Luís, 
Maranhão, Brazil. All subjects carried out the sample photos extra-oral standardized face (front 
resting, smiling front and profile) and intraoral (front, right side and left side in occlusion, occlusal 
upper and lower occlusal) for the diagnosis of changes. The photographs were evaluated by three 
observers under blind and disagreements were discussed to achieve consensus. Overbite and overjet 
were diagnosed according to criteria of Angle. Results: it was found that 35.4% of the children were 
18.3% and overbite, overjet. There was a statistically significant association between family income 
and overbite (p = 0.003) and overjet (p = 0.029), noting that most children who had no overbite 
(69.4%) were low-income families (up to 2 minimum wage). Similarly, most people with overjet were 
families with higher incomes, while the majority of those without overjet had low family income. For 
other variables there was no statistically significant difference in frequency distribution of overjet and 
overbite. Conclusion: the prevalence of overbite and overjet among the studied population is high, 
especially among those with higher family income.
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