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RESUMO 
 
Este estudo objetivou analisar  por  meio de  uma amostra  de  escolares, a 
correlação  entre  o  padrão facial  e  a mordida  aberta  anterior.  A amostra  utilizada 
neste  estudo  foi  composta  por  1.006  crianças,  brasileiras,  entre  9  e  13  anos  de 
idade.  A  média  de  idade  foi  de  10,85  anos  (desvio  padrão  =  1,04).  As  crianças 
selecionadas  encontravam-se  em fase de  dentadura mista tardia  e permanente 
jovem, tendo como critério para exclusão a presença de mordida topo a topo, dentes 
supranumerários, e qualquer tratamento ortodôntico prévio. O material deste estudo 
consistiu  de  fotografias  extrabucais,  e  avaliação  clínica  da  presença  de  mordida 
aberta anterior e mordida cruzada posterior. As prevalências foram determinadas em 
porcentagens,  o  dimorfismo  sexual  e  a  relação  entre  mordida  aberta,  mordida 
cruzada  e  os  padrões  faciais,  foram  avaliados  pelo  teste  qui-quadrado.  Pode-se 
concluir que a prevalência de mordida aberta anterior foi de 20,97%, a de mordida 
cruzada  posterior  foi  de  25,05%,  e  dos  padrões  faciais:  25,15%  de  dolicofaciais, 
63,72% de mesofaciais e 11,13% de braquifaciais. Não houve dimorfismo entre os 
gêneros  das  prevalências  dessas  más  oclusões.  O  padrão  dolicofacial  está 
relacionado  a uma maior prevalência de mordida  aberta anterior e de mordida 
cruzada posterior. 
 
Palavras-chave: padrão facial; prevalência; má oclusão; mordida aberta anterior. 
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ABSTRACT 
 
Correlation between facial pattern and anterior open bite 
 
This  study  has  the  objective  to  analyze,  in  a  scholarship  sample,  the 
correlation between the facial pattern and the anterior open bite. The sample used in 
this study was composed by 1,006 Brazilian children among 9 and 13 years of age. 
The mean age was 10.85 years (s.d. = 1.04). The children selected were in mixed or 
young permanent dentition stage, and the exclusion criteria were the presence of tip-
to-tip anterior bite, supernumerary teeth, and any previous orthodontic treatment. The 
material in this study consisted of extraoral photographs and the clinical evaluation of 
the anterior open bite and posterior crossbite. The prevalences were determined by 
percentage,  and  the  sexual  dimorphism  and  the relation  between  the  open  bite, 
crossbite  and the facial patterns  were evaluated  by chi-square  tests. It  can be 
concluded that the prevalence of anterior open bite was 20.97%, posterior crossbite 
was 25.05%, and the facial patterns: 25.15% for dolicofacial, 63.72% for mesofacial 
and 11.13% for brachifacial. There was not sexual dimorphism for the prevalence of 
these malocclusions. The dolicofacial pattern is related to a greater prevalence of 
anterior open bite and posterior crossbite. 
 
Key-words: facial pattern; prevalence; malocclusion; anterior open bite. 
 




[image: alt] 
 
LISTA DE FIGURAS 
 
 
Figura 1: Mordida Aberta - Dolicofacial .................................................................... 51 
 
Figura 2: Mordida Aberta - Mesofacial ..................................................................... 51 
 
Figura 3: Mordida Aberta - Braquifacial .................................................................... 51 
 
Figura 4: Mordida Cruzada - Dolicofacial ................................................................. 52 
 
Figura 5: Mesofacial - Mordida Cruzada .................................................................. 52 
 
Figura 6: Mordida Cruzada - Mesofacial .................................................................. 52 
 
Figura 7: Dolicofacial - sem mordida aberta e sem mordida cruzada. ...................... 53 
 
Figura 8: Braquifacial - sem mordida aberta e sem mordida cruzada. ..................... 53
 




[image: alt] 
 
LISTA DE TABELAS 
 
 
Tabela 1. Estatística descritiva da idade dos indivíduos. .......................................... 56 
 
Tabela  2.  Resultados  do  teste  qui-quadrado,  comparando  a 
quantidade  de  pacientes  com  mordida  aberta,  mordida 
cruzada e os padrões faciais, entre os gêneros masculino 
e feminino. ................................................................................................. 59 
 
Tabela 3. Resultados do teste qui-quadrado, comparando a relação 
entre os padrões faciais  e a presença ou ausência de 
mordida aberta anterior (MAA). ................................................................. 59 
 
Tabela 4. Resultados do teste qui-quadrado, comparando a relação 
entre os padrões faciais  e a presença ou ausência de 
mordida cruzada posterior (MCP). ............................................................ 60 
 
Tabela 5. Resultados do teste qui-quadrado, comparando a relação 
entre  os  a  presença  ou  ausência  de  mordida  aberta 
anterior (MAA) e mordida cruzada posterior (MCP). ................................. 63 
 




[image: alt] 
 
LISTA DE GRÁFICOS 
 
 
Gráfico 1. Prevalência (%) dos gêneros masculino e feminino. ............................... 56 
 
Gráfico 2. Prevalência (%) dos padrões faciais. ....................................................... 57 
 
Gráfico 3. Prevalência (%) de mordida aberta anterior (MAA). ................................ 57 
 
Gráfico 4. Prevalência (%) de mordida cruzada posterior (MCP). ............................ 58 
 
Gráfico  5.  Prevalência  (%)  de  mordida  aberta  anterior  (MAA)  em 
indivíduos dolicofaciais. .......................................................................... 60 
 
Gráfico 6. Prevalência (%) de mordida cruzada posterior (MCP) em 
indivíduos dolicofaciais. .......................................................................... 61 
 
Gráfico  7.  Prevalência  (%)  de  mordida  aberta  anterior  (MAA)  em 
indivíduos mesofaciais............................................................................ 61 
 
Gráfico 8. Prevalência (%) de mordida cruzada posterior (MCP) em 
indivíduos mesofaciais............................................................................ 62 
 
Gráfico  9.  Prevalência  (%)  de  mordida  aberta  anterior  (MAA)  em 
indivíduos braquifaciais. ......................................................................... 62 
 
Gráfico 10. Prevalência (%) de mordida cruzada posterior (MCP) em 
indivíduos braquifaciais. ......................................................................... 63 
 




[image: alt] 
 
SUMÁRIO 
 
1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 18 
 
2 REVISÃO DE LITERATURA ................................................................................. 22 
 
2.1 Desenvolvimento da Mordida Aberta .................................................................. 23 
2.2 Diferenças Morfológicas ...................................................................................... 35 
 
3 PROPOSIÇÃO ....................................................................................................... 46 
 
4 MATERIAL E MÉTODOS ...................................................................................... 48 
 
4.1 Material................................................................................................................ 49 
4.2 Métodos ............................................................................................................... 50 
4.3 Análise estatística ............................................................................................... 53 
 
5 RESULTADOS ....................................................................................................... 55 
 
6 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 64 
 
7 CONCLUSÕES ...................................................................................................... 74 
 
REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 76 
 
APÊNDICES ............................................................................................................. 83 
 




[image: alt] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Introdução 
 




[image: alt]Introdução 
 
19
1 INTRODUÇÃO 
 
 
O empenho para a obtenção da estética facial tem se constituído em meta 
constante na sociedade contemporânea. A Ortodontia é uma especialidade que tem 
contribuído significativamente para a harmonia e o equilíbrio facial, sempre levando 
em consideração a multiplicidade dos aspectos da face humana. 
A  grande  diversidade  nas  formas  faciais  é  atribuída  principalmente  às 
diferenças no contorno que ocorrem durante a morfogênese, e à função que pode 
ser  desempenhada  pelo  sistema  neuromuscular  e  os  tecidos  moles  naquele 
processo e, subsequentemente durante o crescimento. Assim, as proporções entre 
altura, largura e profundidade diferem substancialmente entre os indivíduos. 
Pacientes com crescimento vertical excessivo ou síndrome de face longa, 
estão entre os mais difíceis de serem tratados. Nesses pacientes, são comuns a 
rotação  da  mandíbula  no  sentido  horário,  ângulo  goníaco  aberto,  arcos  estreitos, 
exposição  excessiva  dos dentes e  gengiva  superiores, mordida aberta, e ramo 
mandibular curto. (FIELDS  et al., 1984; CANGIALOSI, 1984; NAHOUM,  1972 e 
OPDEBEECK et al., 1978) 
Para facilitar o diagnóstico dos padrões faciais, CAPELOZZA FILHO (2004), 
agrupou as faces em cinco padrões distintos: Padrão I (equilíbrio facial, a qual a 
maxila  e  a  mandíbula  estão  bem  relacionadas);  Padrão  II  (apresenta  um  degrau 
positivo  entre  a  maxila  e  a  mandíbula,  devido  protrusão  maxilar  e/ou  deficiência 
mandibular, com perfil muito convexo); Padrão III (exibe um degrau sagital negativo 
entre a maxila e a mandíbula em razão do prognatismo mandibular e/ou deficiência 
maxilar, com perfil facial reto ou côncavo). Os Padrões Face curta e Face Longa são 




[image: alt]Introdução 
 
20
discrepâncias evidenciadas no sentido vertical, e correspondem à extrapolação da 
variação de normalidade da face na vista frontal (SILVA FILHO et al, 2008). 
Mordida  aberta  é a falta  de  contato oclusal  entre  os  dentes  superiores  e 
inferiores no sentido vertical, podendo ocorrer na região anterior, na posterior, ou em 
ambas as regiões, porém, não podendo haver, mordida aberta total, uma vez que os 
molares terminais devem manter-se em oclusão. São dois os  tipos de mordida 
aberta:  1)  adquirida,  com padrão  facial  considerado  bom,  tendo  como  causa  os 
hábitos  de  sucção  digital  ou  deglutição  atípica;  2)  esquelética,  cujo  padrão 
esquelético é  influenciado por  desvios  na maxila  ou na  mandíbula,  podendo  ter 
fatores agravantes como os hábitos deletérios (PROFFIT & BELL, 1980; GRABER, 
1985; PROFFIT, 1995; TOMITA, 2000). 
Esta má oclusão é mais freqüente do que as outras síndromes dentofaciais, 
trata-se  de  um  problema  neuromuscular  ao  invés  de  somente  esquelético.  O 
desenvolvimento da mordida aberta severa está relacionado com o posicionamento 
da  mandíbula em relação  à  maxila  (um fenômeno  puramente  muscular),  e  uma 
erupção  diferenciada  dos  dentes  (geralmente  associada  com  o  crescimento 
diferenciado  das  partes  anterior  e  posterior  da  maxila).  O  desenvolvimento 
dentoalveolar diferenciado pode estar relacionado com as influências musculares ou 
do meio ambiente, o que não diminui a importância das influências genéticas e as 
proporções totais esqueléticas no desenvolvimento da mordida aberta. (PROFFIT; 
BELL, 1980) 
Dessa  forma,  entre  os  fatores  etiológicos  associados  à  mordida  aberta 
anterior  têm-se  a  deficiência  do  crescimento  vertical  facial;  crescimento  muscular 
desproporcional ou função muscular aberrante; hábitos deletérios, especialmente a 
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sucção de polegar. O conhecimento dos fatores etiológicos da mordida aberta é de 
suma importância, uma vez que o tratamento pode abranger diversas modalidades, 
tais como: mecânica ortodôntica, a ortopedia  funcional dos maxilares, a terapia 
miofuncional, o procedimento cirúrgico ou a associação destes procedimentos. 
Diante de tais considerações, este estudo tem por objetivo, analisar por meio 
de uma amostra de escolares, a relação entre o padrão  facial, a mordida aberta 
anterior e a mordida cruzada posterior. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Desenvolvimento da Mordida Aberta 
 
BOSMA (1963) afirmou que um dos fatores mais importantes da postura da 
cabeça é a manutenção das vias aéreas com um adequado espaço respiratório. Um 
mecanismo  neuromuscular  altamente  desenvolvido  deve  proteger  o  espaço 
faringeano  no  recém-nascido.  Progressivamente,  com  a  maturação  pós-natal  e  o 
desenvolvimento  esquelético  em  torno  da  articulação  temporomandibular,  a 
mandíbula  será  estabilizada  numa  posição  ântero-posterior.  As  variações  de 
diâmetro do espaço bucofaringeano são determinadas principalmente pela posição 
da língua em relação à mandíbula e à maxila. Essas alterações são determinantes 
de mordida aberta anterior e respiração bucal. 
WORMS et  al  (1971)  definiram  a  mordida  aberta como uma ausência de 
contato entre os incisivos superiores e inferiores em relação cêntrica. Aqueles que 
apresentam mordida aberta anterior, mas mostram uma ligeira abertura vertical dos 
incisivos maxilares e mandibulares quando observados ao longo do plano oclusal, 
são classificados como tendo pseudo-mordida aberta, se a mordida aberta anterior 
for menor do que 1 milímetro. A mordida aberta anterior é definida como simples, 
quando se apresentava de canino a canino, não incluindo os pré-molares e era de 1 
milímetro ou mais em relação cêntrica; e composta, quando ia de pré-molar a pré-
molar,  não  incluindo  os  molares.  A  mordida  aberta  que  incluía  os  molares  foi 
denominada de mordida aberta infantil. Concluíram que as mordidas abertas, pelo 
menos em parte, apresentam uma condição dinâmica sujeita à mudanças, e que a 
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idade e o sexo parecem ser variáveis que podem afetar ou, pelo menos, estarem 
relacionados com a mordida aberta. Também verificaram uma elevada prevalência 
de mordida aberta de canino a canino, entre indivíduos entre 7 e 9 anos, sendo uma 
possível  explicação  para  isso  a  irrupção  incompleta  dos  incisivos,  mas, 
independente da causa, o fato mais importante seria o desaparecimento espontâneo 
de  muitas  dessas  mordidas  abertas,  uma  vez  que  há  grande  diminuição  da 
prevalência  de  mordida  aberta  anterior  registrada entre  10  e  12  anos  de  idade. 
Acreditam que a maturação do reflexo da deglutição, a transição da dentadura mista 
para a dentadura permanente, o crescimento esquelético provavelmente contribuem 
para a auto-correção, entre 10 e 12 anos. 
PROFFIT  e  BELL  (1980)  consideraram  que  a  mordida  aberta  é  mais 
freqüente do que nas outras síndromes dentofaciais, é um problema neuro-muscular 
ao invés de somente esquelético. O desenvolvimento da mordida aberta severa está 
relacionado com o posicionamento da mandíbula em relação à maxila (um fenômeno 
puramente  muscular),  e  uma  erupção  diferenciada  dos  dentes  (geralmente 
associada com o crescimento diferenciado das partes anterior e posterior da maxila). 
O  desenvolvimento  dento-alveolar  diferenciado  pode  estar  relacionado  com  as 
influências musculares ou do meio ambiente, o que não diminui a importância das 
influências  genéticas  e  as  proporções  totais  esqueléticas  no  desenvolvimento  da 
mordida aberta. 
WATSON  (1981) explicou que, quando há  dificuldade para  a respiração 
nasal, ocorrem adaptações que auxiliam o indivíduo a respirar pela boca, e estas 
incluem um posicionamento para frente da cabeça, um abaixamento da mandíbula e 
um posicionamento inferior e para frente da língua. Considerou também  outras 
condições  que  contribuem  para  a  mordida  aberta:  problemas  respiratórios 
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resultantes de alergias, tonsilas hipertróficas, problemas de adenóides, excessos de 
cartilagem nasal, septo desviado, proliferação de tecido mole da membrana mucosa 
impedindo  a  passagem  de  ar  e  transtornos  pulmonares  relacionados,  problemas 
anatômicos como macroglossia, pequena área faríngea, assimetrias mandibulares, 
atresia maxilar, problemas dentários como dentes ausentes, abscessos, alterações 
de  erupção,  dentes  cariados  e  sensiveis,  infecções  condilares  ou  faríngeas, 
sinovites, síndrome de Pierre Robin, microssomia hemifacial, trauma na época de 
desenvolvimento com injúria condilar e falta de crescimento. 
Para GRABER et al. (1985), fatores epigenéticos e ambientais são ambos de 
importância  na  etiologia  da  mordida  aberta.  Sob  o  título  de  fatores  epigenéticos 
estão  a  postura,  a  morfologia  e  o  tamanho  da  língua;  o  padrão  de  crescimento 
esquelético  dos  maxilares,  particularmente  da  mandíbula,  e  o  relacionamento 
vertical das bases maxilares. Estas características são geneticamente determinadas. 
Geralmente, existe uma deficiência na quantidade de crescimento dos ossos basal e 
alveolar  em  uma  área  específica.  Dos  fatores  ambientais,  a  função  anormal  e  a 
respiração  inadequada  são  os  mais  importantes.  A  maior  parte  das  crianças 
apresentam algum tipo de padrão funcional anormal ou um hábito potencialmente 
deformante. A respiração nasal alterada ou obstruída pode causar uma mudança na 
postura ou função da língua e da mandíbula, o que pode ocasionar uma má oclusão 
de mordida aberta. 
Segundo SILVA FILHO et al.  (1986), na  presença de sucção  digital, os 
incisivos  superiores sempre estão protruídos e  inclinados para  vestibular. Já  os 
inferiores  não  apresentam  um  comportamento  tão  semelhante,  podendo  se 
encontrar inclinados para lingual, verticalizados ou inclinados para vestibular. Essa 
variação na inclinação axial dos incisivos inferiores está associada à pressão que o 
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dorso do dedo pode exercer para lingual bem como com a pressão para vestibular 
exercida pela língua durante a  sucção do  dedo ou  pelo pressionamento lingual 
atípico  na  fala  e  deglutição.  Os  dentes  anteriores  superiores  experimentam  uma 
força  vestibular e  apical  enquanto  que  os incisivos  inferiores  são  pressionados 
lingual e apicalmente. Em virtude do  dedo se  posicionar  no palato, a língua é 
deslocada inferiormente no assoalho da boca e se afasta lateralmente dos dentes 
posteriores. Isto redunda na falta de suporte lingual para os segmentos posteriores 
superiores, com  uma força resultante  sendo aplicada pelas  bochechas contra a 
superfície  vestibular  dos  dentes  posteriores.  Dessa  somatória  de  forças  em 
desequilíbrio se origina uma má oclusão peculiar caracterizada por: a) mordida 
aberta anterior circular (dentoalveolar); b) vestíbulo versão dos incisivos superiores; 
c) verticalização dos incisivos inferiores; d)  aumento do  trespasse horizontal;  e) 
mordida cruzada posterior (com menos freqüência, associada a um palato ogival); f) 
diastema entre os incisivos superiores. O hábito de sucção digital protrui os incisivos 
superiores,  porém  não é capaz de induzir a mesialização dos dentes posteriores 
causando uma  relação molar  intercuspídica de  Classe II.  Dessa  maneira, a  má 
oclusão  provocada  pela  sucção  digital  independe  totalmente  da  má  oclusão 
esquelética  de  Classe  II  de  fundo  genético,  muito  embora  se  instale 
concomitantemente. 
MOYERS (1991) descreveu que a mordida aberta pode ser simples, quando 
exibe interferência no irrompimento dos dentes anteriores e no crescimento alveolar; 
e esquelética, quando ocorrem displasias esqueléticas verticais. Quando a análise 
cefalométrica  revela  valores  normais  no  sentido  vertical  e  o  problema  está 
concentrado nos dentes e processo alveolar, a mordida aberta é simples. Considera-
se  como mordida  aberta esquelética  aquela  que apresenta  características  como 
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rotação do processo palatino no sentido anti-horário, associada a um aumento da 
altura  facial  ântero-inferior  (AFAI),  rotação  da  mandíbula  para  baixo  e  para  trás, 
ângulo goníaco obtuso e ramo mandibular encurtado. 
Para HARVOLD (1993), a relação postural entre as bases ósseas constitui 
um  dos  fatores  mais  importantes  no  desenvolvimento  da  oclusão  quando  a 
mandíbula encontra-se em posição de repouso. Se a via respiratória nasal apresenta 
obstruída,  uma  posição  postural  mandibular  mais  inferior  é  estabelecida, 
possibilitando  a  respiração  bucal  compensatória.  Concluiu  que,  em  resposta  à 
hipertrofia  das  amígdalas  ou  à  obstrução  nasal,  ocorre  um  aumento  do  tônus 
muscular  do  pterigoídeo  lateral,  do  digástrico  e  do  milohioídeo,  músculos 
depressores  da  mandíbula.  Concomitantemente,  verifica-se  um  estiramento  dos 
músculos  temporal,  masséter,  e  pterigóideo  interno,  músculos  elevadores  da 
mandíbula. Se a obstrução permanecer durante meses, a musculatura se adaptará à 
nova  posição postural.  Uma  discreta  variação  postural  pode  modificar  a  ação  da 
matriz muscular. Quando a língua não ocupa uma  posição normal na  cavidade 
bucal, altera-se todo o suporte dos dentes superiores, possibilitando a ocorrência de 
má oclusão. Os lábios se separam reduzindo sua influência sobre os incisivos e, as 
bochechas  se  aproximam  dos  dentes  posteriores.  Estes  dentes  podem,  assim, 
mudar  a  sua  orientação  de  erupção,  que  resultará  em  uma  má  oclusão.  As 
investigações  realizadas  em  macacos  forçando  a  língua  numa  posição  mais 
protruída mostraram, como conseqüência, uma mordida aberta anterior e diastemas 
entre os dentes. As amígdalas  hipertrofiadas contribuem para as  alterações no 
padrão respiratório, afetando a dinâmica da língua e a musculatura peribucal, com 
efeitos  potencialmente  deletérios  no  desenvolvimento  da  oclusão.  Também 
concorrem para o ronco noturno produzido pelo movimento do palato mole durante o 
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sono. A curva de crescimento atribuída às amígdalas e às adenóides não constituem 
uma  verdadeira  curva  padrão,  mas  uma  resposta  individualizada  às  diferentes 
agressões,  influenciadas pela  imunocompetência  dos  órgãos em  separado,  que 
podem  diferir  durante  o  desenvolvimento.  As  amígdalas  e  adenóide 
necessariamente não se comportam de modo similar num mesmo indivíduo. Uma 
pode estar  hipertrofiada,  enquanto a  outra,  normal;  uma pode  evoluir,  enquanto 
outra persistir. 
RUSSEL et al. (1993)
 
esclareceram que há uma significante correlação entre 
a duração  do hábito de sucção digital e chupeta com mordida aberta anterior. A 
sucção  do  polegar  causa  uma  protrusão  dos  dentes  súpero-anteriores  mais 
acentuada se o dedo for mantido para cima, contra o palato. A má oclusão oriunda 
do hábito de sucção digital depende de uma quantidade de variáveis: posição do 
dedo,  contrações  musculares  buco-faciais  associadas,  posição  da  mandíbula 
durante  a  sucção,  padrão  do  esqueleto  facial,  número  de  dedos  sugados, 
freqüência,  duração  e  intensidade.  Os  pacientes  portadores  do hábito  de  sucção 
digital apresentam,  de  maneira simplificada, tais  características: pressionamento 
lingual atípico, fonação atípica, lábio entreaberto, protrusão dos incisivos superiores, 
retrusão  dos  incisivos  inferiores,  apinhamento  dos  incisivos  inferiores,  mordida 
aberta  anterior,  deformidade  do  palato  duro  (ogivalados).  Aproximadamente  83% 
dos  pacientes  portadores  de  hábitos  de  sucção  apresentam  sinais  clínicos  de 
respiração bucal. 
Segundo  ORTIAL  (1995),  o  padrão  vertical  esquelético  é  um  fator  que 
ocasiona  más  oclusões  muito  diferentes,  com  o  mesmo  arranjo  dentário.  O 
ortodontista,  quando  examina  as  más  oclusões,  têm  por  hábito  codificá-las  e 
quantificá-las  rapidamente.  A  avaliação  do  apinhamento  dentário,  a  posição  do 
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incisivo inferior no seu osso basal, a profundidade da curva de Spee e a relação 
ântero-posterior entre os arcos permitem ao clínico designar uma estratégia para o 
tratamento.  A  estratégia  freqüentemente  inclui  extrações  seguidas  por  uma 
implementação da mecânica escolhida. Uma das diferenças entre as más oclusões 
com essencialmente o mesmo arranjo dentário, é o padrão vertical esquelético. O 
padrão esquelético,  particularmente a  dimensão vertical, determinará  em grande 
parte o diagnóstico da maioria das más oclusões. Para o autor, a mordida aberta 
esquelética aumenta a dificuldade na estratégia de tratamento devido à convexidade 
na estética do perfil e a fraca musculatura vertical dificulta o controle da mecânica 
ortodôntica. Recomendou que para estes casos, uma genioplastia após o tratamento 
ortodôntico, que promoverá um grande impacto na estética facial, criando um mento 
e reduzindo o excesso vertical anterior. 
Para SOARES e TOTTI (1996), a hipertrofia das amígdalas podem criar uma 
obstrução na área bucofaringeana posterior à raiz da língua. Observou-se uma 
desfavorável postura da língua em alguns pacientes com amígdalas hipertróficas. Se 
a obstrução é realmente grave, a língua pode ser forçada para frente da sua posição 
normal  pela  necessidade  permanente  de  manter  um  adequado  espaço 
bucofaringeano para a respiração e para a passagem de alimentos. Nestes casos, a 
postura da língua  deve ser considerada em relação ao estágio de crescimento e 
desenvolvimento facial.  Ao  nascer e por um  número significante de  anos após o 
nascimento, a língua é desproporcional e relativamente maior dentro da cavidade 
bucal, ocupando uma grande parte do espaço bucofaringeano. Clinicamente a língua 
pode ser observada adquirindo uma postura entre os dentes anteriores. Em estágios 
precoces,  a  língua  pode  adquirir  a  postura  anterior  com  relação  ao  complexo 
dentoalveolar. Esta relação postural pode  mudar com  o tempo.  Na maioria dos 
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casos podem ocorrer alterações pela desproporção que existe entre o crescimento 
continuado dos maxilares, proporcionado uma comparativa diminuição do tamanho 
da língua.  Em condições normais, o crescimento dos maxilares será suficiente para 
conter a língua dentro da arcada. Por um certo grau isto pode explicar o fechamento 
espontâneo da mordida aberta durante o crescimento. 
PELLIZONI et al. (1996), estudando a mordida aberta anterior em crianças 
com respiração bucal, concluíram que  esta deformidade pode se apresentar com 
sobressaliência aumentada, com os incisivos superiores e inferiores verticalizados, 
geralmente os incisivos superiores proeminentes em relação aos inferiores; mordida 
cruzada  anterior;  tendência  à  mordida  aberta  ou  profunda  dentária.  Estas 
deformidades  não  estão  relacionadas  ao  tipo  de  patologia  obstrutiva,  mas  ao 
posicionamento mandibular, ao padrão facial e ao desequilíbrio muscular dos lábios 
e da língua, causada pela obstrução nasal. Para ocorrer a regressão espontânea 
das  deformidades,  a  respiração  nasal  normal  deve  ser  restabelecida  na  primeira 
infância.  A  posição  atual  dos  otorrinolaringologistas  pode  ser  conservadora  ou 
cirúrgica,  dependendo  da  gravidade  da  patologia  obstrutiva,  podendo  auxiliar  o 
tratamento ortodôntico com a remoção da obstrução da respiração nasal. 
De  acordo  com  NGAN  e  FIELS  (1997),  a  mordida  aberta  anterior 
desenvolve-se como resultado da interação de vários fatores etiológicos, incluindo a 
sucção digital prolongada, hábito de interposição lingual e labial, obstrução nasal e 
alterações no padrão de crescimento e desenvolvimento do esqueleto craniofacial. 
As  influências  genéticas  e  ambientais  que  impedem  a  erupção  na  região  dos 
incisivos ou que estimulam o crescimento vertical na região dos molares, sem que 
haja  um  crescimento  compensatório  no  côndilo  mandibular,  resultarão  numa 
mordida aberta anterior. Sugeriram que o diagnóstico seja  feito no contexto da 
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estrutura  esquelética  e  dentária.  Pacientes  com  AFAI  aumentada  podem  ou  não 
apresentar  mordida  aberta  anterior.  A  mordida  aberta  dentária  não  apresenta 
anormalidades esqueléticas significativas. A mordida aberta esquelética caracteriza-
se pela rotação do processo palatino no sentido anti-horário, erupção excessiva dos 
molares  superiores,  dos  incisivos  superiores  e  inferiores  e  rotação  horária  da 
mandíbula. 
SODRÉ  (1998)  relatou  que  a  informação  precisa  acerca  do  princípio  e 
evolução  de  uma  doença  é  dado  mais  importância  para  se  ter  sucesso  no 
tratamento. A anamnese apurada torna-se fundamental para este sucesso e por isso 
a eliminação de um ou mais fatores etiológicos contribui em muito para este êxito. O 
tratamento  da  mordida  aberta  terá  êxito  quando  os  fatores  etiológicos  forem 
eliminados  ou  suprimidos  com  auxílio  de  mecanoterapia  fixa  ou  removível.  O 
tratamento  deve  ser  de  acordo  com  a  característica  e  o  tipo  da  mordida  aberta 
envolvida  e  pode  variar  desde  o  uso  de  uma  simples  grade  palatina  a  uma 
aparelhagem fixa.  Todavia, se os  fatores etiológicos não forem  removidos e as 
funções  normais  da  língua  e  lábio  não  forem  restabelecidas  o  tratamento  estará 
sujeito ao fracasso. 
ALMEIDA et al. (1998) afirmaram que as mordidas abertas anteriores podem 
ser  classificadas  em  dentárias,  dentoalveolares  e  esqueléticas.  As  dentárias 
resultam da interrupção do desenvolvimento vertical normal dos dentes anteriores. 
Quando  o  osso  alveolar  é  atingido,  significa  que  a  má-oclusão  evoluiu  para 
dentoalveolar. Já as esqueléticas, envolvem displasias craniofaciais. 
Para VAN DER LINDEN (1999), as mordidas abertas podem ser causadas 
por um distúrbio no processo de erupção. A maioria ocorre devido à interposição 
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lingual e ao hábito de sucção digital. Tanto as mordidas aberta esqueléticas como as 
dentárias ocorrem principalmente devido às influências funcionais. 
HENRIQUES  et al. (2000) afirmaram que para  um  correto  diagnóstico  da 
mordida aberta  anterior,  inicialmente  deve-se compreender  que toda  maloclusão 
apresenta  um  componente  dentário  e  um  esquelético;  é  a  predominância  de  um 
destes  componentes  que  determina  sua  principal  característica:  dentária  ou 
esquelética. Em crianças, geralmente a mordida aberta é dentária, pois os fatores 
etiológicos  impedem  o  crescimento  dentoalveolar.  No  entanto,  ressaltaram  que, 
embora as características esqueléticas sejam inerentes ao jovem, uma mordida 
aberta  anterior em  fases precoce,  se  não tratada, também  poderá assumir um 
caráter esquelético ao final do período de crescimento e desenvolvimentos faciais. 
Quanto  a  mordida  aberta  anterior  esquelética  apresenta  características  como 
rotação do processo palatino no sentido anti-horário, associada a um aumento da 
altura  facial  ântero-inferior  (AFAI),  rotação  da  mandíbula  para  baixo  e  para  trás, 
ângulo goníaco obtuso e ramo mandibular encurtado. 
Para  PROFFIT  (2000),  na  mordida  aberta  dentária,  ou  dentoalveolar,  o 
distúrbio ocorre na erupção dos dentes e no crescimento alveolar. Neste tipo de má 
oclusão os componentes esqueléticos são relativamente normais. Na mordida aberta 
esquelética, além dos distúrbios dentoalveolares, há desproporção entre os diversos 
ossos que compõem o complexo craniofacial. 
DOLCI, FERREIRA e MELLO (2001) analisando a relação entre hábitos de 
sucção e maloclusões concluíram que o hábito de sucção está relacionado com a 
presença das maloclusões de mordida aberta anterior e mordida cruzada posterior 
associada à mordida aberta anterior. Para os autores, a sucção de chupeta teve um 
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efeito mais intenso sobre o desenvolvimento normal da dentadura decídua, quando 
comparada com a sucção digital. Além disso, este tipo de hábito apresentou uma 
maior freqüência entre indivíduos com idades mais elevadas (4-6 anos); mesmo em 
crianças entre 2 e 3 anos com o hábito de sucção houve uma alta freqüência das 
maloclusões. Logo, o hábito deve ser removido o mais precocemente possível, na 
dentição decídua e início na dentição mista, visando impedir o desenvolvimento da 
mordida cruzada posterior e permitir a autocorreção da mordida aberta anterior. 
De acordo com LIMA, PINTO e GODIM (2002), a mordida aberta anterior se 
desenvolve  como  resultados  da  interação  de  diversos  fatores  etiológicos, 
relacionados com a presença de hábitos bucais deletérios e com anormalidades no 
padrão de crescimento. 
De  acordo  com BURFORD  e NOAR  (2003), a  mordida  aberta pode  ser 
definida  como  uma  deficiência  no  contato  vertical  normal  entre  os  dentes 
antagonistas, podendo manifestar-se numa região limitada ou, mais raramente, em 
todo arco dentário. As mordidas abertas podem ser divididas em duas categorias: 
dental e esquelética. 
FREITAS (2003) relatou que a mordida aberta anterior pode se desenvolver 
a  partir  de  diversos  fatores  etiológicos  tais  como  os  hábitos  bucais  deletérios, 
hipertrofia das amígdalas, respiração bucal, anquilose dentária e anormalidades no 
processo de erupção. Esses fatores interferem no crescimento e desenvolvimento 
normais das estruturas faciais, modificando não somente a morfologia, mas também 
a função do sistema estomotognático. O tratamento multidisciplinar, envolvendo o 
trabalho de ortodontistas e fonoaudiólogicos, é essencial se houver persistência de 
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hábitos  bucais  deletérios  acima  dos  quatro  anos,  visando  a  reconstituição  das 
funções musculares normais e a correção da forma dos arcos. 
Para ALMEIDA et al. (2003), as displasias verticais vem merecendo maior 
atenção pelo fato que  essas desarmonias são difíceis de  serem  tratadas e  os 
resultados obtidos menos estáveis. Entre essas desarmonias uma que desafia os 
profissionais  é a mordida aberta anterior, que  dependendo de sua etiologia pode 
apresentar  prognóstico  favorável  ou  desfavorável.  Por  tratar-se  de  uma  displasia 
muito complexa, não podendo ser considerada morfológica e funcionalmente como 
uma única entidade clínica, como a herança, por exemplo. Na etiologia da mordida 
aberta encontramos fatores relacionados a hábitos deletérios, à função ou tamanho 
anormal  de  língua,  à  respiração  bucal,  ao  padrão  de  crescimento  vertical 
predisponente à mordida aberta e a patologias congênitas ou adquiridas. 
KAWAMURA et al.(2003), YAMAGUSHI e SUEICHI (2003) e FUJIKI et al. 
(2004) consideram que os hábitos deletérios, seguidos pelas alterações funcionais 
podem  originar  a  mordida  aberta  dentoalveolar.  Nos  casos  de  mordida  aberta 
esquelética,  os  hábitos  atuariam  como  fatores  agravantes  e  os  distúrbios 
miofuncionais  orofaciais  seriam  adaptações  à  condição  morfológica  alterada. 
Discutem à respeito  dos distúrbios miofuncionais nos casos  de mordida aberta, 
focalizando principalmente a deglutição. 
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2.2 Diferenças Morfológicas 
 
HELLMAN (1931) sugeriu que a mordida aberta era causada principalmente 
por  deficiências  esqueléticas.  Estudou  quarenta  e  três  casos  de  mordida  aberta, 
tratados  e  não  tratados  e  evidenciou  que  a  porcentagem  de  tratamentos  com 
sucesso era igual à porcentagem dos casos de auto-correção, no grupo não tratado. 
Usando medidas antropológicas, descobriu que pessoas com mordida aberta tem 
um corpo e menor ramo mandibular curto e maior altura facial total. 
HAPAK et al (1964) verificaram por meio de uma análise cefalométrica de 
portadores  de  mordida  aberta,  que  ela  ocorre  com  uma variedade  de  padrões 
esqueléticos. No diagrama facial de Downs, observou que a amostra estudada era 
retrognática, e o ângulo SN.GoGn era 6,3º maior que o normal. 
SCHUDY (1964) argumentou que a relação vertical é  a dimensão mais 
importante  para  o  ortodontista,  e  que  as  anormalidades  verticais  são 
inseparavelmente relatadas como mordidas abertas e sobremordidas. Declarou que 
pacientes  retrognáticos  exibem  maior  altura  inferior  da  face,  enquanto  os 
prognáticos exibem altura facial inferior mais curta. 
SUBTELNY e SAKUDA (1964), verificaram uma base craniana posterior 
curta, mas normal anteriormente. Não observaram diferenças na angulação da base 
do crânio ou na relação do palato com a base do crânio. Verificaram, maior altura 
facial inferior nos casos de mordida aberta. 
HOROWITZ & THOMPSON (1964) declararam que altura total anterior da 
face é  maior  em  pacientes  com  mordida aberta.  Após  medirem a  a  altura total 
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anterior da face e a altura inferior da face ao longo da linha N-Gn, detectaram que as 
dimensões obtidas para o sexo masculino foram geralmente maiores do que aquelas 
para o sexo feminino. 
RICHARDSON (1969) verificou que a altura facial inferior e o ângulo goníaco 
eram significativamente maiores nos casos de mordida aberta. Concluiu que a causa 
da mordida aberta dos 7 aos 10 anos de idade estava relacionada com um atraso no 
crescimento vertical superior da face, com uma altura facial inferior aumentada e 
com uma falta de crescimento vertical das estruturas dento-alveolares. 
NAHOUM et al. (1971) observaram variações na morfologia mandibular dos 
casos com mordida aberta. Os ângulos goníacos dos pacientes com mordida aberta 
esquelética,  eram  significativamente  maiores  do  que  dos  controles  e  estavam 
associados com ângulos maiores do plano mandibular; as alturas faciais posteriores 
dos pacientes que apresentavam  mordida  aberta eram  menores  do que  as  dos 
pacientes normais; a altura facial anterior era maior; e que esse aumento ocorre na 
altura facial ântero-inferior ou na área abaixo da espinha nasal anterior e não na 
altura facial ântero-superior, que permanece normal. Em seus estudos, verificaram 
que  a  proporção  entre  a  altura  superior  e  altura  inferior  da face  era  menor  para 
indivíduos com mordida aberta, tanto para o sexo masculino como para o feminino. 
Constataram que o ângulo SN.PP (SN, plano palatino) era menor e que o ângulo 
PP.GoGn era maior para os indivíduos com mordida aberta, o que pode sugerir uma 
inclinação para cima, anteriormente, do plano palatal. O ângulo SN.GoGn era maior 
nos indivíduos com mordida aberta, sugerindo maior altura total anterior da face. 
NAHOUM et al. (1972), após compararem grupos de indivíduos adultos, do 
sexo masculino, não tratados, com boa oclusão e relação molar de Classe I, com 
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adultos  do  sexo  masculino,  com  oclusão  de  Classe  II,  com  mordida  aberta, 
verificaram que altura total anterior da face é semelhantes em ambos os grupos, 
embora levemente maior nos indivíduos Classe II. A altura anterior inferior da face 
era  maior  nos  indivíduos  Classe  II  do  que  os  de  Classe  I.  Essas  diferenças são 
todas estatisticamente significantes. Observaram também que os ângulos SN.PM e 
PP.PM eras maiores nos indivíduos Classe II do que nos de oclusão Classe I. 
FRANKEL; FRANKEL (1983), com o propósito real do estudo foi determinar 
se  a  abordagem funcional  poderia  ou  não  ser  aplicada  à  ortopedia  bucofacial. 
Utilizaram uma série de cefalogramas laterais de 41 crianças com mordida aberta 
severa, 11 das quais não realizaram tratamento e serviram como controle. As 30 
crianças foram tratadas com um  aparelho regulador funcional e treinamento para 
fechamento dos lábios. Os  resultados demonstraram significativas  diferenças no 
desenvolvimento esquelético entre os grupos tratados e não tratados, após um 
período médio de tratamento e observação de aproximadamente 8 anos. Os valores 
para os ângulos SN-PM; PP-PM e para as proporções entre a altura facial ântero-
superior  e  a  altura  facial  inferior  e  entre  a  altura  facial  anterior  e  a  altura  facial 
posterior  mudaram  no  grupo  em  tratamento,  até  alcançarem  valores  normais, 
enquanto  que  os  respectivos  valores  para  o  grupo  controle  permaneceram 
inalterados  ou  se  agravaram.  Os  resultados  deste  estudo  comparativo  sugeriram 
que  a  estratégia  funcional  conforme  é  desenvolvida  na  ortopedia  geral  pode  ser 
aplicada na ortopedia bucofacial, desde que os desempenhos posturais defeituosos 
sejam observados no relacionamento funcional com alterações buconasofaríngeas. 
Concluíram  que  a  extraordinária  melhora  na  aparência  facial  evidente  após  o 
tratamento,  pode  ser  resultado  tanto  de  mudanças  no  tecido  mole  como  no 
esquelético. 
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CANGIALOSI (1984), analisando comparativamente indivíduos com oclusão 
normal com indivíduos com mordida aberta nas Classes I, II e III, observou que os 
valores  para  a  altura  total  posterior  e  altura  total  anterior  da  face    (N-Me)  eram 
maiores no grupo normal do  que nos grupos de mordida aberta. Neste estudo, o 
ângulo SN.GoGn foi significantemente maior para os indivíduos com mordida aberta 
quando comparados com o grupo normal. O valor aumentado do ângulo PP. GoGn 
parece  ser devido  a  uma  inclinação para  baixo  do  plano  mandibular.  Verificou 
também um aumento da altura facial anterior inferior com a idade. A altura anterior 
inferior da face é maior em relação à altura anterior superior da face em pessoas 
com mordida aberta. O ângulo PP.GoGn, que pode representar uma inclinação para 
cima do plano palatal ou uma inclinação para baixo do plano mandibular, foi maior 
na mordida aberta, com média de 31,4º para pacientes com mordida aberta e 21,9º 
para pacientes com oclusão normal. 
GAVITO et al. (1985), estudaram comparativamente um grupo de indivíduos 
com maloclusões de Classe I e Classe II, divisão 1, com mordida aberta com um 
grupo de 83 indivíduos com oclusões normais com idade de 12 anos. Observaram 
que os valores para os ângulos SN.PM e PP.PM foram significantemente maiores 
nos grupos de indivíduos com mordida aberta do que aqueles com oclusão normal. 
A  altura  total  da  face  (N-ME) não  mostrou  diferenças  significativas  entre  os  dois 
grupos. A altura anterior inferior da face (ENA-Me) era maior nos casos de mordida 
aberta do que nos casos de oclusão normal. 
ELLIS et al. (1985) afirmaram que mesmo com um ângulo goníaco normal, o 
ramo  ascendente  diminuído  produzirá  um  ângulo  do  plano  mandibular  maior, 
conseqüentemente, o elevado ângulo do plano mandibular presente nos indivíduos 
com mordida aberta pode ser o resultado de um ângulo goníaco aumentado, um 
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posicionamento para baixo e para trás do ramo mandibular e, altura facial posterior 
diminuída. 
Na  opinião  de  VIAZIS  (1992),  alguns  fatores  indicam  uma  tendência  à 
mordida aberta: 1) medida PgTH (largura da sínfise) menor que a média; 2) medida 
BpG  -  MeTh (ângulo da  sínfise) acima  do  normal;  3)  medida ArGoMe  (ângulo 
goníaco) acima do normal; 4) medida Sar:ArGo (proporção entre a base craniana 
posterior e altura do ramo ) acima da média; 5) medida Sgo:NaANS (altura facial 
ântero-posterior) abaixo da média. 6) medida EPNS:NaANS acima da média. 
VALENTE &  OLIVEIRA  (1994),  determinaram as  diferenças morfológicas 
entre indivíduos com maloclusões Classe I e  Classe II, Divisão 1, com relação à 
mordida aberta e à altura facial. A idade dos pacientes variou de 7 a 13 anos. Os 
resultados desta pesquisa permitiram concluir que a altura total anterior da face (N-
Me), a  altura anterior inferior  da face (ENA-Me),  o ângulo SN.GoMe, o ângulo 
PP.GoMe  e  a sobressaliência,  em geral, são maiores no  grupo de maloclusão 
Classe II, Divisão 1, com mordida aberta do que no grupo de maloclusão Classe I 
com mordida aberta. Diferenças significantes foram encontradas entre as idades de 
7 e 9 anos, 9 e 11 anos e 11 e 13 anos, em ambos os sexos. A mordida aberta não 
apresentou  diferenças  significantes  entre  os  grupos  de  maloclusões  nas  faixas 
etárias estudadas e em ambos os sexos. 
SILVA (1999), realizou um estudo na cidade Satélite do Guará–DF, quando 
foram examinadas 436 crianças de ambos os sexos, escolares de 6 escolas públicas 
e particulares na faixa etária de 6-7 anos com objetivo de  observar a prevalência de 
má-oclusão e as possíveis diferenças de tal ocorrência entre os sexos. Propuseram-
se a divulgar a porcentagem de oclusão normal e a distribuição das más oclusões de 
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acordo com a relação sagital entre os arcos dentários. Os resultados demonstraram, 
que a freqüência de má oclusão foi de 76,8% do total de crianças. Das más-
oclusões,  prevaleceu  a  de  Classe  I  (30,5%),  seguida  pela  Classe  III  (26%)  e 
finalmente pela Classe II (20,4%). Uma porcentagem de 26% para Classe III parece 
surpreendente. E apenas 23,1% de oclusão normal. 
FREITAS (2003) relatou que a ortodontia atualmente apresenta-se com uma 
variedade muito grande de aparelhos, tanto nas áreas preventiva, interceptora como 
corretiva, permitindo ao ortodontista muitas opções, porém criando muitas dúvidas 
em  relação  ao  planejamento,  principalmente  quando  se  trata  da  ancoragem 
extrabucal. Devido a isto o ortodontista deve antes de elaborar um planejamento, 
avaliar todas as características clínicas e cefalométricas, para depois selecionar o 
aparelho  indicado,  observando suas  vantagens  e  desvantagens, como  também a 
necessidade  de  realizar  determinadas  modificações  nos  aparelhos,  para  sua 
adaptação em determinados casos, auxiliando assim durante a mecânica. Apesar do 
aparelho extrabucal ter sido  desenvolvido há  muito tempo, e  atualmente muitos 
ortodontistas  recusarem-se  a  utilizá-lo,  devido  à  sua  desvantagem  em  relação  à 
colaboração do paciente, em muitos casos este se faz necessário, proporcionando 
um melhor resultado após o tratamento, o que é mais importante para a maioria dos 
pais e  pacientes. Assim,  realizou a correção de  uma má  oclusão de Classe  II, 
divisão 1, na dentadura mista, com padrão de crescimento vertical, maxila protruída 
e mandíbula acentuadamente retruída, com mordida aberta anterior, onde utilizou-se 
o AEB conjugado, como contenção deste, o AEG (IHG) com uma PLA modificada e 
após esta fase, o aparelho ortodôntico fixo, dando-se ênfase a obtenção da restrição 
do crescimento maxilar e à maximização do crescimento mandibular. Concluiu que 
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este tipo de aparelho quando bem indicado em relação às características faciais do 
paciente e ao seu nível de colaboração, apresenta-se bastante efetivo. 
KATZ (2003) analisou através de um estudo coorte, a relação entre hábitos 
de sucção, mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e morfologia facial em 
pré-escolares da rede municipal de ensino do Recife/PE, dos 4 aos 5 anos de idade. 
A amostra inicial constituiu-se de 330 crianças. Com uma perda amostral de 7,5 por 
cento, a amostra final foi de 305 crianças. A coleta de dados abrangeu entrevistas às 
mães/responsáveis  e  exames  clínicos,  realizados  por  uma  única  examinadora 
calibrada  (kappa=0,94).  A  análise  estatística  envolveu  os  testes Qui-quadrado de 
Pearson,  MacNemar  e  Stuart-Maxwell,  e  a  análise  de  regressão  logística.  A 
prevalência  de  mordida  aberta  anterior  reduziu  de  33,4  por  cento  para  28,9  por 
cento,  após  um  ano  de  acompanhamento.  A  prevalência  de  mordida  cruzada 
posterior  aumentou  de  9,8  por  cento  para  11,8  por  cento.  Encontrou-se  um 
incidência de mordida cruzada posterior de 2 por cento ao ano. As duas maloclusões 
pesquisadas  foram  associadas  ao  histórico  anterior  de  hábitos  de  sucção, 
entretanto, somente a mordida aberta anterior esteve associada aos hábitos atuais 
(p<0,001).  O  tipo  dolicofacial  foi  o  mais  prevalente  (64,9  por  cento),  seguido  do 
mesofacial  (23,5  por  cento)  e  do  braquifacial  (11,5  por  cento).  Não  foram 
encontradas  associações  estatisticamente  significantes  entre  as  maloclusões 
pesquisadas  e  a  morfologia  facial.  A  autocorreção  da  mordida  aberta  anterior  foi 
associada  ao  abandono  dos  hábitos  (p<0,001)  e  não  foi  associada  à  morfologia 
facial (p=0,099). A análise de regressão logística mostrou que não houve interação 
entre as variáveis: exposição aos hábitos de sucção, maloclusões e morfologia 
facial. Neste estudo, não houve evidência de que o efeito deletério dos hábitos de 
sucção seja dependente do tipo de morfologia facial. 
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De  acordo  com  CAPELOZZA  FILHO  (2004),  atualmente,  a  análise 
morfológica  da  face,  tem  se  mostrado  mais  viável  para  a  definição  das 
características  faciais  (como  equilíbrio  e  a  harmonia)  definidas  pela  posição  e 
tamanho das bases apicais da maxila e da mandíbula, pois foge dos erros induzidos 
quando  são  usados  valores  numéricos  médios  e  referenciais  rígidos,  repetindo  o 
equívoco largamente cometido na era cefalométrica  de Ortodontia. Em síntese, a 
abordagem de diagnóstico mais contemporânea dentro da Ortodontia ritualiza  a 
avaliação do comportamento das bases apicais, mediante análise clínica morfológica 
da face. Por definição, a análise facial consiste em conceber morfologicamente a 
face, pela disposição do tecido mole. Ela exprime a disposição espacial dos ossos 
basais, maxila e mandíbula, pela geometria facial, identificando equilíbrio facial ou 
discrepância esquelética dentro da diversidade que caracteriza o desenho da face 
humana. Na acepção moderna, a avaliação com finalidade ortodôntica inicia-se pela 
face, no intento de diagnosticar o comportamento do esqueleto. Depois, é feita a 
análise da oclusão,  tentando  relaciona-la  com o esqueleto facial.  Dessa forma, 
utilizar  a  análise  facial, um  exame  em  essência, qualitativo, permite conhecer  a 
etiologia e a localização da má oclusão, pontos fundamentais para a definição de um 
correto diagnóstico, que, por sua vez, remete a um plano de tratamento lógico e um 
prognóstico realista. Para facilitar o diagnóstico dos padrões faciais, o autor agrupou 
as faces em cinco padrões distintos: Padrão I (equilíbrio facial, a qual a maxila e a 
mandíbula estão bem relacionadas); Padrão II (apresenta um degrau positivo entre a 
maxila e a mandíbula, devido protrusão maxilar  e/ou  deficiência mandibular,  com 
perfil muito convexo); Padrão III (exibe um degrau sagital negativo entre a maxila e a 
mandíbula em razão do prognatismo mandibular e/ou deficiência maxilar, com perfil 
facial  reto  ou  câncavo)  Os  Padrões  Face  curta  e  Face  Longa  são  discrepâncias 
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evidenciadas  no  sentido  vertical,  e  correspondem  à  extrapolação  da  variação  de 
normalidade da face na vista frontal. 
ARTICO, et al. (2004), tiveram como principal objetivo de estudo, avaliar as 
condições oclusais de 182 crianças, de ambos os sexos, no estágio da dentadura 
mista, na faixa etária compreendida entre 6 a 11 anos de idade, que participaram da 
triagem realizada na  clínica  odontológica da CESUMAR, na  cidade de  Maringá, 
Paraná. Os resultados demonstraram que houve prevalência da Classe I (48,93%), 
seguida pela Classe II (47,51%) e, finalmente, pela Classe III (3,54%). As alterações 
morfológicas encontradas entre as más oclusões são as seguintes: Mordida cruzada 
anterior associada à mordida cruzada posterior (2,83%), mordida cruzada anterior 
(7,09%),  mordida  aberta  anterior associada  à  mordida  cruzada  posterior  (9,92%), 
mordida  cruzada  posterior  (9,92%),  apinhamento  ântero-inferior  (12,8%), 
sobremordida profunda (21,98%), mordida aberta anterior (35,46%). A freqüência de 
mordida aberta anterior segundo a renda familiar prevaleceu entre as camadas com 
renda familiar entre 1 a 5 S.M. 
MACIEL e LEITE (2005) relataram que a mordida aberta é uma anomalia 
complexa e de difícil tratamento. Comumente são vistos resultados insatisfatórios e 
a  recidiva  de  tratamento  na  clínica  ortodôntica.  O  estudo  teve  como  objetivo, 
associar disfunções orofaciais e hábitos orais deletérios à mordida aberta anterior, 
reunindo evidências que colaborem para o melhor entendimento da etiologia e do 
desenvolvimento da mordida aberta anterior e sua potencial associação a alterações 
miofuncionais na amostra estudada. O estudo exploratório, derivando medidas de 
associação  entre  as  condições  clínicas,  hábitos  de  sucção  e  alterações 
miofuncionais de 130 escolares. Estudo realizado em duas etapas, sendo a primeira 
a devolução de um questionário remetido ao responsável sobre hábitos bucais e a 
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segunda  caracterizada  pelo  exame  clínico  odontológico  e  fonoaudiológico  dos 
menores  autorizados.  Os  resultados  evidenciaram  na  amostra,  o  padrão  de  má-
oclusão mais prevalente foi a mordida aberta anterior,  que se associou com o 
padrão de crescimento vertical da face (risco relativo 3,12; intervalo de confiança 
1,20 - 9,90) e com a classe II de Angle (p-valor = 0,01). Associação entre a mordida 
aberta anterior e interposição lingual (RR 2,44; IC 1,13 - 5,27). O mesmo não foi 
verificado  para as deficiências  na  fonoarticulação  (RR  =  0,80;  IC  0,20  -  2,30). 
Conclusão:  há  uma  correlação  etiológica  da  mordida  aberta  anterior  com  hábitos 
orais  deletérios  e  algumas  alterações  das  funções  orofaciais.  Foi  identificada 
associação entre o histórico de hábitos parafuncionais e a ocorrência de interposição 
lingual em deglutição e a deficiência fonoarticulatória. É notória a necessidade da 
interação entre ortodontistas e fonoaudiólogos no atendimento integral do paciente 
portador  de  mordida  aberta.  Ressalta-se  o  papel  reabilitador  da  terapia 
fonoaudiológica, através da terapia miofuncional oral, enfatizando o posicionamento 
da língua durante a deglutição, a fala e quando em posição habitual. 
SOUSA et al. (2007) realizaram um estudo para estimar a prevalência da 
mordida aberta anterior na dentadura decídua completa em crianças pré-escolares 
da cidade de Natal/RN e a associação desta a alguns fatores de risco. Este estudo 
caracterizou-se por ser do tipo transversal e utilizou como elementos amostrais 366 
indivíduos na idade de 5 anos na fase de dentadura decídua completa. A mordida 
aberta anterior, variável dependente, foi categorizada em  presente e ausente. No 
que  se  refere  às  variáveis  independentes  estas  foram  divididas  em: 
socioeconômicodemográficas  e  fatores  extrínsecos.  Através  de  um  questionário 
fechado  e  estruturado,  foram  obtidas  informações  a  respeito  das  variáveis 
socioeconômicodemográficas  e  os  seguintes  fatores  extrínsecos:  tipo  de 
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aleitamento,  tempo  de  aleitamento  materno  exclusivo,  tempo  de  aleitamento 
artificial, hábito e tempo de hábito. Através do exame clínico, foram obtidos os dados 
relativos  ao  padrão  facial,  considerado  como  fator  extrínseco,  e  à  variável 
dependente – mordida aberta anterior. A associação entre a mordida aberta anterior 
e as variáveis independentes foi obtida através do teste qui-quadrado com nível de 
significância de 5%. Verificou-se associação significante entre a classe econômica, 
renda e a presença de hábito. A prevalência da mordida aberta anterior foi de 20,6 
% do total da amostra. 
SILVA FILHO et al. (2008) argumentaram que é possível definir a morfologia 
facial e o padrão de crescimento em idade precoce a partir da dentadura decídua 
completa. Assim, empreenderam um estudo com uma amostra composta por 2.009 
crianças de etnia brasileira, de ambos os gêneros, entre 3 e 6 anos de idade, no 
período de dentadura decídua completa, de 20 pré-escolas do município de Bauru-
SP. Concluíram, por meio de análise em norma lateral, o predomínio de Padrão I 
(63,22%),  em  relação  ao  Padrão  II  (33,10%)  e  Padrão  III  (3,68%),  não  havendo 
diferenças estatisticamente significativas quanto ao gênero. Na análise em norma 
frontal,  houve  predomínio  do  tipo  mesofacial  (64,56%)  em relação ao  dolicofacial 
(21,90%) e braquifacial (13,54%), sendo que a proporção do tipo braquifacial nas 
meninas foi significativamente superior em relação aos meninos. Nas distribuições 
dos tipos faciais frontais dentro dos padrões faciais sagitais ficou evidenciada uma 
manifestação mais freqüente do tipo dolicofacial dentro dos padrões II e III, sendo 
encontrado  dimorfismo quanto ao gênero, notadamente no Padrão I, onde  houve 
maior  manifestação  do  tipo  braquifacial  e  menor  manifestação  do  dolicofacial  no 
gênero feminino. 
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3 PROPOSIÇÃO 
 
 
Esta pesquisa tem como propósito efetuar um estudo epidemiológico com 
crianças-jovens, em fase  de dentadura mista tardia e permanente jovem,  de pré-
escolas de Brasília, DF, para: 
Determinar a prevalência de má oclusão de mordida aberta anterior, mordida 
cruzada posterior, e dos padrões faciais dolicofacial, mesofacial e braquifacial. 
Avaliar  o  dimorfismo  entre  os  gêneros  para  as  prevalências  dessas  más 
oclusões. 
Determinar a relação entre a mordida aberta anterior e a mordida cruzada 
posterior e os padrões faciais dolicofacial, mesofacial e braquifacial. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
4.1 Material 
 
A  amostra  utilizada  neste  estudo  foi  composta  por  1.006  crianças, 
brasileiras, entre 9 e 13 anos de idade. A média de idade foi de 10,85 anos (desvio 
padrão  = 1,04).  As  crianças  selecionadas encontravam-se em fase  de  dentadura 
mista  e  permanente  jovem,  tendo  como  critério  para  exclusão  a  presença  de 
mordida  topo  a  topo,  dentes  supranumerários,  e  qualquer  tratamento  ortodôntico 
prévio. 
As crianças estavam matriculadas em 10 pré-escolas públicas de instituições 
de ensino de Brasília, Distrito Federal, sendo a amostra escolhida aleatoriamente. O 
estudo foi realizado com autorizações da Secretaria de Educação de Brasília, e dos 
pais dos alunos. 
O material deste estudo consistiu de fotografias extrabucais e intrabucais, e 
fichas clínicas para anotações, especialmente elaboradas para a pesquisa. 




[image: alt]M aterial e M étodos 
 
50
4.2 Métodos 
   
O exame clínico das crianças pré-escolares foi efetuado por profissional de 
formação  ortodôntica,  que  registrou nas  fichas clínicas,  as  condições  oclusais e 
faciais. 
Foi avaliada clinicamente a presença de mordida aberta anterior (qualquer 
trespasse  vertical  negativo;  casos  de  topo-a-topo  foram  excluídos)  e  mordida 
cruzada  posterior  (incluídos  casos  com mordida  cruzada  posterior  uni  e  bilateral, 
mesmo que de um dente apenas). 
O padrão facial foi  avaliado  subjetivamente por um  examinador (E.S.J.) 
extremamente  treinado  e  capacitado  para  realizá-la,  e  foi  classificado  como: 
dolicofacial (vertical, face longa), mesofacial (equilibrado, face média) e braquifacial 
(horizontal, face curta). 
O exame clínico foi realizado sob iluminação natural, em cadeiras comuns, 
existentes nas escolas,  utilizando espátula  de madeira para análise oclusal.  Os 
resultados foram anotados nas fichas e armazenados em computador. 
As fotografias extrabucais de  perfil foram obtidas a uma distância de 1 
metro, com  fundo branco, posicionadas  de pé, olhando  para um ponto  fixo em 
repouso, em posição natural da cabeça. 
As  Figuras  de  1  a  8  mostram  casos  dolicofaciais,  mesofaciais  e 
braquifaciais, casos com e sem mordida aberta anterior e com  e sem mordida 
cruzada posterior. 
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Figura 1: Mordida Aberta - Dolicofacial 
 
   
 
Figura 2: Mordida Aberta - Mesofacial 
 
   
 
Figura 3: Mordida Aberta - Braquifacial 
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Figura 4: Mordida Cruzada - Dolicofacial 
 
   
 
Figura 5: Mordida Cruzada - Mesofacial 
 
   
 
Figura 6: Mordida Cruzada - Mesofacial 
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Figura 7: Dolicofacial - sem mordida aberta e sem mordida cruzada. 
 
   
 
Figura 8: Braquifacial – sem mordida aberta e sem mordida cruzada. 
 
 
4.3 Análise estatística 
 
Foi realizada estatística descritiva da idade dos pacientes: médias, desvios-
padrão máxima e mínima. 
Para  encontrar  a  prevalência  dos  gêneros  masculino  e  feminino,  dos 
padrões  faciais  dolicofacial,  mesofacial  e  braquifacial,  e  da  presença  de  mordida 
aberta anterior e de mordida cruzada posterior, utilizou-se porcentagens. 
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Para verificar se há dimorfismo sexual entre a presença de mordida aberta, 
mordida  cruzada,  e  dos  padrões  faciais,  foram  utilizados  testes  qui-quadrado. 
Também,  para  avaliação da  relação entre os padrões faciais e a presença  ou 
ausência de mordida aberta anterior e de mordida cruzada posterior, foi utilizado o 
teste qui-quadrado. 
Todos  os  testes  foram  realizados  com  o  auxílio  do  software  Statistica 
(Statistica  for  Windows,  versão  7.0,  Statsoft,  2005).  Os  resultados  foram 
considerados significantes para P<0,05. 
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5 RESULTADOS 
 
 
A estatística descritiva da idade dos indivíduos da amostra se encontra na 
tabela 1. 
 
 
Tabela 1. Estatística descritiva da idade dos indivíduos. 
 
Variável  Média  Desvio Padrão  Máxima  Mínima 
Idade  10,85  1,04  13,44  8,32 
 
 
Os resultados demonstraram que, das 1006 crianças avaliadas, 520 eram 
do gênero feminino e 486 eram do gênero masculino, indicando uma prevalência de 
51,69% do gênero feminino e 48,31% do gênero masculino (Gráfico 1). 
 
 
Gráfico 1. Prevalência (%) dos gêneros masculino e feminino. 
Masculino 48,31
Feminino 51,69
Masculino
Feminino
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Quanto  ao  padrão  facial,  253  eram  dolicofaciais,  641  mesofaciais  e  112 
braquifaciais,  indicando  uma  prevalência  de  25,15%  de  indivíduos  dolicofaciais, 
63,72% mesofaciais e 11,13% braquifaciais (Gráfico 2). 
 
 
Gráfico 2. Prevalência (%) dos padrões faciais. 
 
 
Quanto à presença  de mordida aberta anterior, 211 jovens apresentaram 
mordida  aberta  anterior,  sendo  que  795  não  apresentavam  mordida  aberta, 
indicando uma prevalência de mordida aberta anterior de 20,97%. 
 
Gráfico 3. Prevalência (%) de mordida aberta anterior (MAA). 
Dolicofacial 
25,15
Mesofacial 
63,72
Braquifacial 
11,13
Dolicofacial
Mesofacial
Braquifacial
Ausência MAA 
79,03
MAA 20,97
Ausência MAA
MAA
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Quanto à presença de mordida cruzada posterior, 252 jovens apresentaram 
mordida cruzada posterior, sendo que 754 não  apresentavam mordida cruzada, 
indicando uma prevalência de mordida cruzada posterior de 25,05%. 
 
Gráfico 4. Prevalência (%) de mordida cruzada posterior (MCP). 
 
 
De  acordo  com  os  resultados  da  tabela  2,  não  houve  dimorfismo sexual 
para a prevalência de mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e para os 
diferentes padrões faciais dolicofacial, mesofacial e braquifacial. 
 
 
Ausência MCP 
74,95
MCP 25,05
Ausência MCP
MCP
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Tabela 2. Resultados do teste qui-quadrado, comparando a quantidade de pacientes 
com  mordida  aberta,  mordida  cruzada  e  os  padrões  faciais,  entre  os  gêneros 
masculino e feminino. 
 
VARIÁVEIS 
GÊNERO 
MASCULINO
 

N = 486 
GÊNERO 
FEMININO 
N = 520 
λ  GL
 

P 
MORDIDA 
ABERTA 
ANTERIOR 
PRESENÇA  96 (9,54%)  115 (11,43%) 
0,845
 

1  0,357
 

AUSÊNCIA  390 (38,77%)  405 (40,26%) 
MORDIDA 
CRUZADA 
POSTERIOR
 

PRESENÇA  121 (12,03%)  131 (13,02%) 
0,011
 

1  0,914
 

AUSÊNCIA  365 (36,28%)  389 (38,67%) 
PADRÃO 
FACIAL 
DOLICOFACIAL
 

118 (11,73%)  135 (13,42%) 
1,319
 

2  0,517
 

MESOFACIAL  318 (31,61%)  323 (32,11%) 
BRAQUIFACIAL
 

50 (4,97%)  62 (6,16%) 
 
De acordo com os resultados da tabela 3, houve relação do padrão facial 
com a presença de mordida aberta anterior, indicando que o padrão dolicofacial está 
relacionado à maior prevalência de mordida aberta anterior. 
 
 
Tabela  3.  Resultados  do  teste  qui-quadrado,  comparando  a  relação  entre  os 
padrões faciais e a presença ou ausência de mordida aberta anterior (MAA). 
 
VARIÁVEIS 
Presença 
MAA 
N = 211 
Ausência 
MAA 
N = 795 
λ  GL
 

P 
PADRÃO 
FACIAL 
DOLICOFACIAL
 

114 (11,33%)  139 (13,82%) 
129,95
 

2  0,000*
 

MESOFACIAL  69 (6,86%)  572 (56,86%) 
BRAQUIFACIAL
 

28 (2,78%)  84 (8,35%) 
* Estatisticamente significante para p<0.05. 
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De acordo com os resultados da tabela 4, houve relação do padrão facial 
com a presença de mordida cruzada posterior, indicando que o padrão dolicofacial 
está relacionado à maior prevalência de mordida cruzada posterior. 
 
Tabela  4.  Resultados  do  teste  qui-quadrado,  comparando  a  relação  entre  os 
padrões faciais e a presença ou ausência de mordida cruzada posterior (MCP). 
 
VARIÁVEIS 
Presença 
MCP 
N = 252 
Ausência 
MCP 
N = 754 
λ  GL
 

P 
PADRÃO 
FACIAL 
DOLICOFACIAL
 

133 (13,22%)  120 (11,93%) 
151,18
 

2  0,000*
 

MESOFACIAL   85 (8,45%)  556 (55,27%) 
BRAQUIFACIAL
 

 34 (3,38%)  78 (7,75%) 
* Estatisticamente significante para p<0.05. 
 
 
  Dos 253 indivíduos dolicofaciais, 114 (45,05%) apresentavam mordida aberta 
anterior,  e  139  (54,95%)  não  (Gráfico 5); e 133 (52,57%)  apresentavam  mordida 
cruzada posterior e 120 (47,43%) não (Gráfico 6). 
 
Gráfico  5.  Prevalência  (%)  de  mordida  aberta  anterior  (MAA)  em  indivíduos 
dolicofaciais. 
Dolicofaciais 
MAA 45,05
Dolicofaciais 
Ausência MAA 
54,95
MAA
Ausência MAA




[image: alt]R esultados 
 
61
 
Gráfico  6.  Prevalência (%) de mordida  cruzada  posterior (MCP)  em  indivíduos 
dolicofaciais. 
 
 
Dos 641 indivíduos mesofaciais, 69 (10,76%) apresentavam mordida aberta 
anterior,  e 572 (89,24%)  não (Gráfico 7);  e  85 (13,26%)  apresentavam  mordida 
cruzada posterior e 556 (86,74%) não (Gráfico 8). 
 
Gráfico  7.  Prevalência  (%)  de  mordida  aberta  anterior  (MAA)  em  indivíduos 
mesofaciais. 
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Gráfico  8.  Prevalência (%) de mordida  cruzada  posterior (MCP)  em  indivíduos 
mesofaciais. 
 
 
Dos 112 indivíduos braquifaciais, 28 (25,00%) apresentavam mordida aberta 
anterior,  e 84  (75,00%) não  (Gráfico  9); e  34  (30,36%) apresentavam mordida 
cruzada posterior e 78 (69,64%) não (Gráfico 10). 
 
Gráfico  9.  Prevalência  (%)  de  mordida  aberta  anterior  (MAA)  em  indivíduos 
braquifaciais. 
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Gráfico  10.  Prevalência  (%) de  mordida  cruzada  posterior  (MCP)  em  indivíduos 
braquifaciais. 
 
 
De acordo com os resultados da tabela 5, houve relação da presença de 
mordida aberta anterior com a presença de mordida cruzada posterior. 
 
 
Tabela 5. Resultados do teste qui-quadrado, comparando a relação entre os  a 
presença ou ausência de mordida aberta anterior (MAA) e mordida cruzada posterior 
(MCP). 
 
VARIÁVEIS 
Presença 
MCP 
N = 252 
Ausência 
MCP 
N = 754 
λ  GL
 

P 
MORDIDA 
ABERTA 
ANTERIOR 
PRESENÇA   104 (10,34%)
 

107 (10,64%) 
83,556
 

1  0,000*
 

AUSÊNCIA   148 (14,71%)
 

647 (64,31%) 
* Estatisticamente significante para p<0.05. 
 
Braquifaciais MCP 
30,36
Braquifaciais 
Ausência MCP 
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6 DISCUSSÃO 
 
 
    Crianças com excesso vertical da face (mordida aberta ou síndrome da 
face longa) geralmente apresentam uma face superior normal e maxila normal. Este 
problema tem sido descrito como excesso maxilar vertical, mas, existe algo mais do 
que isso. Apesar da maxila tender a inclinar para baixo posteriormente, antes da 
adolescência  a maioria dos desvios anatômicos da normalidade está localizado 
abaixo do plano palatal. Essas crianças geralmente apresentam uma mordida aberta 
anterior, e elas quase sempre apresentam alguma erupção excessiva dos dentes 
posteriores. Muitos têm a tendência a ter um ramo mandibular curto, com um plano 
mandibular, portanto aberto e alto e uma grande discrepância entre a altura facial 
posterior e  anterior.  Na  verdade, a  mordida aberta é  mais  um problema  neuro-
muscular do que somente anatômico, pois está relacionada ao posicionamento da 
mandíbula em relação à maxila - um fenômeno puramente muscular, e uma erupção 
diferenciada dos dentes, geralmente associada com o crescimento diferenciado das 
partes  anterior  e  posterior  da  maxila,  na  opinião  de  PROFFIT. BELL  (1980)  e 
GRABER  (1985)  por  sua  vez,  observaram  uma  deficiência  na  quantidade  de 
crescimento  dos  ossos  basal e alveolar,  em uma  área  específica.  SUBTELNY; 
SAKUDA  (1964) indicaram a deformidade da  mordida  aberta  como originando-se 
abaixo do plano palatino. 
 
    Os hábitos bucais deletérios, sejam eles de sucção digital e chupeta, 
respiração bucal e pressionamento atípico da língua, é correto afirmar que, embora 
cercado  de  muitas  controvérsias,  a  ação  persistente  das  forças  musculares 
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provenientes provocam alterações na morfologia dos arcos dentários da criança em 
crescimento,  levando  à  instalação  de  mordida  aberta  anterior,  de  acordo  com 
ALMEIDA  et  al.  1998;  ALMEIDA,  2003;  ARTICO;  BASTIANI;  JOCK,  2004.; 
KOBAYASHI, et.al., 2004; BURFORD;  NOAR,  2003; CAPELOZZA  FILHO,  2004; 
DOLCI;  FERREIRA;  MELLO,  2001;  FORTE;  BOSCO,  2001;  FUJIKI,  et  al.,  2004; 
HENRIQUES, 2000; KAWAMURA et al., 2003; MACIEL; LEITE, 2005; SILVA FILHO, 
O.G.; OKADA, T.; SANTOS, 1986; SOARES.; TOTTI, 1996. Esta anomalia, como 
qualquer outro problema de má oclusão, pode ser resultante de fatores hereditários 
ou ambientais (GRABER, 1985; HENRIQUES, 2000). Para SUBTELNY; SAKUDA 
(1964) e GRABER (1985), a freqüência de mordida aberta na região anterior, deve-
se principalmente aos hábitos deletérios (sucção de polegar ou de dedos, chupetas). 
A simples eliminação do hábito de sucção de dedo ou de interposição da língua, fará 
com que ocorra uma auto-correção da mordida aberta, sem auxílio de terapia com 
aparelhos.  (WORMS,  1971).  Dessa  forma,  quando  se analisa  a  mordida  aberta, 
deve-se considerar a estrutura esquelética e a estrutura muscular tão bem quanto a 
estrutura  dentária  (SUBTELNY;  SAKUDA,  1964).  Assim,  um  crescimento 
desproporcional  da  musculatura  trará  conseqüências  na  estrutura  e  na  função 
muscular e, um inadequado posicionamento ou deslocamento dos dentes anteriores 
afetará  a  estrutura  dentária.  Numa análise  de  mordida  aberta, considerando-se 
somente  um fator, a abertura entre os dentes anteriores, o  diagnóstico poderá 
resultar em fracasso. 
 
    A  mordida  aberta  consiste  no  trespasse  vertical  negativo  entre  os 
dentes  antagonistas,  podendo  manifestar-se  tanto  na  região  anterior  como  na 
posterior, ou mais raramente, em todo o arco dentário como observado por diversos 
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autores (ALMEIDA et al., 1998; HENRIQUES et al., 2000; LIMA et al., 2002). Na 
dentadura mista,  os  hábitos bucais deletérios  são a  principal causa  da mordida 
aberta anterior, que comumente encontra-se associada à interposição da língua ou 
de lábio inferior (HENRIQUES et al. 2000; NGAN; FIELDS, 1997, MOYERS, 1991), 
como também das alterações do padrão de crescimento do esqueleto craniofacial 
(NGAN;  FIELDS,  1997).  Assim,  a  complexidade  da  mordida  aberta  anterior  é 
resultado  da  interação  de  diversos  fatores  genéticos  e  ambientais.  Na  dentadura 
mista,  a  principal  causa  está  relacionada  com  a  presença  de  hábitos  bucais 
deletérios, principalmente a  sucção digital  e de chupeta, pressionamento lingual 
atípico, respiração bucal e interposição labial (LIMA, 2002; ALMEIDA et al., 2003). O 
padrão de crescimento com predominância vertical também pode levar à instalação 
desta  má  oclusão  (MOYERS,  1991;  HENRIQUES  et  al.,  2000).  As  crianças 
dolicofaciais  apresentam  maior  potencial  para  desenvolver  uma  mordida  aberta 
(MOYERS,  1991;  HENRIQUES  et  al.,  2000);  contudo,  ela  também  pode  ser 
encontrada nas crianças braquifaciais ou mesofaciais (VAN DER LINDEN, 1999). 
 
    De  acordo  com  as  estruturas  que  afetam,  as  mordidas  abertas  são 
classificadas em simples e esqueléticas (MOYERS, 1991), dentárias e esqueléticas 
(NGAN; FIELDS, 1997) e dentárias, dentoalveolares e esqueléticas (ALMEIDA et al., 
1998).  A  mordida  aberta  esquelética  caracteriza-se  pela  rotação  no  sentido  anti-
horário  do  processo  palatino,  aumento  da  AFAI  e  rotação  mandibular  no  sentido 
horário (MOYERS, 1991; NGAN; FIELDS, 1997; ALMEIDA et al., 1998; HENRIQUES 
et al., 2000; LIMA et al., 2002). KAWAMURA et al., 2003; YAMAGUSHI e SUEICHI, 
2003;  FUJIKI  et  al.,  2004,  consideram  que  os  hábitos  deletérios,  seguidos  pelas 
alterações funcionais podem originar a mordida aberta dentoalveolar. Nos casos de 
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mordida  aberta esquelética, os  hábitos  atuariam  como  fatores  agravantes  e  os 
distúrbios  miofuncionais  orofaciais  seriam  adaptações  à  condição  morfológica 
alterada.    Portanto,  para  ALMEIDA  et  al.  (2003),  as  displasias  verticais,  como  a 
mordida aberta, dependendo de sua etiologia pode apresentar prognóstico favorável 
ou desfavorável. 
 
    É  importante  ressaltar,  antes  de  entrarmos  na  discussão  dos 
resultados, que o problema da mordida aberta é amplo, e que muitos outros fatores 
poderiam  ter  sido  abordados  caso  houvesse  tempo  hábil  e  maior  número  de 
colaboradores para se realizar o levantamento dos dados. Além disso, houve grande 
dificuldade para a obtenção da amostra, pois houve a necessidade de obter-se os 
dados  em  horário  escolar,  e  por  um  único  investigador  o  que  não  permitiu  uma 
pesquisa mais profunda. Na hipótese de se pesquisar a raça dos indivíduos, seria 
necessária  a  convocação  dos  pais,  caso  contrário,  com  apenas  a  indicação  das 
crianças  seria  uma classificação muito  subjetiva,  o  que não  era a  intenção  do 
estudo. Dessa forma, optamos apenas por avaliar a classificação do tipo de padrão 
facial que, embora também subjetiva, pelo número de crianças (1006), foi a mais 
viável. Portanto, muitos estudos ainda poderão ser desenvolvidos sobre a mordida 
aberta, para esclarecimento de sua prevalência, o que traduz se as recomendações 
efetuadas pelos ortodontistas quanto ao controle dos hábitos bucais deletérios e/ou 
o uso racional da chupeta aos pais, tem mostrado resposta favorável. 
 
    Nosso estudo epidemiológico, que abrangeu crianças (1006) entre 9 e 
13 anos,  em 211  jovens houve  uma prevalência de  mordida aberta  anterior de 
20,97%. A incidência da mordida aberta está relacionada com a idade biológica, com 




[image: alt]D iscussão 
 
69
o grau de desenvolvimento mental, com suas heranças genéticas e patológicas de 
ordem geral que possam apresentar (ALMEIDA et al., 2003). Na dentadura mista por 
exemplo, segundo  WORMS (1971), a  prevalência pode  alcançar  17%, devido  a 
fatores  como  a  parcial  irrupção  dos  incisivos,  ao  tamanho  dos  tecidos  linfáticos, 
provocando uma alteração na posição da língua, a persistência da deglutição infantil 
e  a  ocorrência  de  hábitos  bucais  deletérios  (ALMEIDA  et  al.,  2003).  CLEMENS; 
SANCHEZ (1982), realizaram um estudo epidemiológico na população escolar de 
Porto  Alegre,  em  uma amostra  de 2060  crianças,  para  verificar  a  prevalência  de 
mordida aberta anterior, em quatro diferentes estágios de evolução  da dentadura 
humana. A prevalência desta anomalia foi maior na dentadura temporária com um 
percentual  de  38,11%.  Na  dentadura  mista,  este  percentual  apresentou  uma 
redução para 12,04%. Na dentadura permanente jovem, a prevalência foi de 8,09% 
e de 4,35% para a dentadura permanente. Pode-se notar, que houve uma redução 
apreciável da prevalência de mordida aberta anterior da dentadura temporária para a 
permanente. Este resultado vai de encontro com a opinião de WORMS (1971), para 
o qual pode haver uma redução dessa anomalia com o crescimento. Mais ao norte, 
em Natal-RN, SOUSA et al. (2007), encontraram 20,6% de mordida aberta em uma 
amostra  de  366 indivíduos,  na  idade  de  5  anos,  na  fase  de  dentadura  decídua 
completa,  o  que  demonstra,  quando  comparado  com  os nossos  resultados em 
crianças com dentadura mista e permanente jovem, uma incidência maior na fase da 
dentadura decídua completa, demonstrando que há redução da mordida aberta à 
medida que os hábitos vão sendo eliminados. 
 
    Entre as 1.006 crianças avaliadas, 520 eram do gênero feminino e 486 
eram  do  gênero  masculino,  indicando  uma  prevalência  de  51,69%  do  gênero 
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feminino  e  48,31%  do  gênero  masculino  (Gráfico  1).  Quanto  ao padrão  facial  de 
nossa  amostra,  253  eram  dolicofaciais,  641  mesofaciais  e  112  braquifaciais, 
indicando  uma  prevalência  de  25,15%  de  indivíduos  dolicofaciais,  63,72% 
braquifaciais e  11,13% braquifaciais (Gráfico 2). Esses dados comparados com 
aqueles  encontrados  por  SILVA  FILHO  et  al.  (2008),  em  uma  amostra  de  2.009 
crianças entre 3 e 6 anos (dentadura decídua), houve predomínio do tipo mesofacial 
(64,56%) em relação ao dolicofacial (21,90%) e braquifacial (13,54%), demonstrando 
uma  correlação  entre  os  tipos  faciais  mais  encontrados.  De  acordo  com  os 
resultados da tabela 2, não houve dimorfismo sexual para a prevalência de mordida 
aberta  anterior, mordida  cruzada posterior e  para  os diferentes  padrões faciais 
dolicofacial, mesofacial e braquifacial. Nos estudos de SILVA FILHO et al. (2008), 
nas distribuição dos tipos faciais frontais dentro dos padrões faciais sagitais ficou 
evidenciada  uma  manifestação  mais  freqüente  do  tipo  dolicofacial  dentro  dos 
padrões II e III, sendo encontrado dimorfismo quanto ao gênero, notadamente no 
Padrão I, onde houve maior manifestação do tipo braquifacial e menor manifestação 
do dolicofacial no gênero feminino. KATZ (2003), por sua vez, analisando a mordida 
aberta anterior, mordida cruzada posterior e morfologia facial em pré-escolares da 
rede municipal de ensino do Recife/PE, dos 4 aos 5 anos  de idade, também 
observou  que  o  tipo  dolicofacial  foi  o  mais  prevalente  (64,9%),  seguido  do 
mesofacial (23,5%) e do braquifacial (11,5%). 
 
    Quanto à presença de mordida cruzada posterior em nosso estudo de 
1.006 crianças, 252 jovens apresentaram mordida cruzada posterior, sendo que 754 
não apresentavam mordida cruzada, indicando uma prevalência de mordida cruzada 
posterior  de  25,05%.  Em  uma  pesquisa  com  182  crianças  entre 6 e  11  anos  de 
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idade, de ambos os sexos, no estágio da dentadura mista, realizada em Maringá-PR 
por ARTICO et al. (2004), as alterações morfológicas encontradas mordida cruzada 
anterior associada à mordida cruzada posterior (2,83%), mordida cruzada anterior 
(7,09%),  mordida  aberta  anterior associada  à  mordida  cruzada  posterior  (9,92%), 
mordida  cruzada  posterior  (9,92%),  apinhamento  ântero-inferior  (12,8%), 
sobremordida  profunda  (21,98%),  mordida  aberta  anterior  (35,46%).  Já 
THOMAZINE; IMPARATO (2000) encontraram uma prevalência de mordida aberta e 
mordida cruzada em 525 escolares, de ambos os sexos, com idade entre 6 e 9 anos, 
provenientes de  3  escolas  públicas da  cidade  de  Campinas, sendo  71  crianças 
apresentaram mordida aberta (13,53%), 78 crianças apresentaram mordida cruzada 
(14,86%)  e  30  crianças  apresentaram  mordida  aberta  e  mordida  cruzada 
concomitantemente  (5,71%).  Dos  101  casos de mordida aberta, observou-se, em 
relação  à  amostra  (525  crianças),  maior  prevalência  no  sexo  feminino  e, 
especialmente  a  mordida  aberta  anterior  (19,05%).  Quanto  aos  108  casos  de 
mordida  cruzada,  observou-se,  em  relação  à  amostra  (525  crianças),  que  a 
prevalência foi praticamente igual em ambos os sexos, havendo predominância de 
mordida cruzada posterior (16,95%), seguida de mordida cruzada anterior (3,05%) e 
mordida  cruzada  anterior  e  posterior  (0,57%),  sobressaindo  a  mordida  cruzada 
posterior  unilateral  (73,03%).  Pela  associação  dos  números  de crianças  entre  os 
estudos  efetuados,  pode-se  afirmar  uma  prevalência  equilibrada  entre  o  nosso 
estudos e dos autores ARTICO et al. (2004) e THOMAZINE; IMPARATO (2000). 
 
    Os resultados da tabela 4, mostram que houve relação do padrão facial 
com a presença de mordida cruzada posterior, indicando que o padrão dolicofacial 
está  relacionado  à  maior  prevalência  de  mordida  cruzada  posterior,  com  133 
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(13,22%)  de  presença  e  120  (11,93%)  de  ausência,  resultados  estes 
estatisticamente  significante  para  p<0.05.  Dos  253  indivíduos  dolicofaciais,  114 
(45,05%) apresentavam mordida aberta anterior, e 139 (54,95%) não (Gráfico 5); e 
133 (52,57%) apresentavam mordida cruzada posterior e 120 (47,43%) não (Gráfico 
6), com  resultados estatisticamente significantes de  p.<0.05. De acordo  com os 
resultados da tabela 5, houve relação da presença de mordida aberta anterior com a 
presença de mordida cruzada posterior. Houve uma correlação com os achados de 
LOPÉZ. et al. (2001), em amostra de 567 crianças, sendo 294 do sexo masculino e 
273 do sexo feminino, de escolas municipais de Porto Alegre, RS. Os resultados 
mostraram que  a  mordida aberta  anterior  apresenta  alta  frequência na  dentição 
decídua (38,80 por cento), o que não ocorre com a mordida aberta posterior (0,35 
por cento). A prevalência de mordida cruzada nessa fase da dentição é de 17,46%, 
sendo que a mordida cruzada posterior unilateral apresenta o índice mais elevado 
(9,35%). 
 
    Entre  os  indivíduos  mesofaciais,  dos  641  indivíduos,  69  (10,76%) 
apresentavam  mordida  aberta  anterior,  e  572  (89,24%)  não  (Gráfico  7);  e  85 
(13,26%) apresentavam mordida cruzada posterior e 556 (86,74%) não (Gráfico 8). 
Já entre os braquifaciais, dos 112 indivíduos, 28 (25,00%) apresentavam mordida 
aberta anterior, e 84 (75,00%) não (Gráfico 9); e 34 (30,36%) apresentavam mordida 
cruzada posterior e 78 (69,64%) não (Gráfico 10). 
 
    Finalizando,  pode-se  afirmar  que,  mesmo  com  estudos  diferentes 
quanto  a amostra  e  fase  de  dentição, houve  unanimidade  na  afirmação  que  os 
portadores de mordida aberta apresentam a característica facial dolicofacial, embora 
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os braquifaciais e  os mesofaciais também  possam apresentar esta  anomalia. A 
prevalência  é  maior  no  padrão  dolicofacial,  como  pudemos  verificar  em  nosso 
estudo  que  mostrou  que,  dos  253  indivíduos  dolicofaciais,  114  (45,05%) 
apresentavam  mordida  aberta  anterior,  e  139  (54,95%)  não  (Gráfico  5);  como 
também  pode  haver  ou  não  simultaneidade  entre  a  mordida  aberta  anterior  e  a 
mordida  cruzada  posterior  como  evidenciado  pelos  números:  133  (52,57%) 
apresentavam mordida cruzada posterior e 120 (47,43%) não (Gráfico 6). 
 




[image: alt] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 Conclusões 
 




[image: alt]Conclusões 
 
75
7 CONCLUSÕES 
 
 
A  prevalência  de mordida  aberta  anterior  foi  de  20,97%,  a  de mordida 
cruzada  posterior  foi  de  25,05%,  e  dos  padrões  faciais:  25,15%  de  dolicofaciais, 
63,72% de mesofaciais e 11,13% de braquifaciais. 
 
Não  houve  dimorfismo  entre  os  gêneros  das  prevalências  dessas  más 
oclusões. 
 
O padrão dolicofacial está relacionado a uma maior prevalência de mordida 
aberta anterior e de mordida cruzada posterior. 
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APÊNDICES 
Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
R. V. L.  F  4/2/1999
 

2/3/2010
 

11,23
 

meso  Não  Não 
C. S.  F  10/3/1997
 

2/3/2010
 

13,17
 

meso  Não  Não 
E. C.  F  13/8/2000
 

2/3/2010
 

9,69
 

meso  Não  Não 
S. S. V.  F  4/12/1998
 

2/3/2010
 

11,41
 

meso  Não  Não 
M.J. S.  F  12/4/1999
 

2/3/2010
 

11,05
 

meso  Não  Não 
L. O.  F  13/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

meso  Não  Não 
J. T.  F  23/5/1998
 

2/3/2010
 

11,95
 

dolico  Sim  Não 
L. J.  F  17/9/1999
 

2/3/2010
 

10,61
 

braqui  Não  Não 
N. S.  F  15/11/1999
 

2/3/2010
 

10,44
 

meso  Não  Não 
A. S.  F  13/2/2000
 

2/3/2010
 

10,19
 

meso  Não  Não 
J. C. S.  M  14/1/1999
 

2/3/2010
 

11,29
 

meso  Sim  Não 
A. R. M.  F  28/2/2000
 

2/3/2010
 

10,15
 

meso  Não  Não 
W.S.X.  M  8/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

meso  Não  Não 
A. B. L.  M  11/6/2000
 

2/3/2010
 

9,86
 

meso  Não  Não 
A. F. T. S.  F  28/5/1999
 

2/3/2010
 

10,92
 

meso  Não  Sim 
P. L. G.  F  6/4/1999
 

2/3/2010
 

11,06
 

meso  Não  Não 
B.D.  M  5/1/2000
 

2/3/2010
 

10,30
 

dolico  Não  Sim 
A. M. A.  M  9/10/2000
 

2/3/2010
 

9,53
 

meso  Não  Não 
G. C. B.  M  16/3/2000
 

2/3/2010
 

10,11
 

meso  Não  Não 
L. C. S.  M  22/4/1999
 

2/3/2010
 

11,02
 

meso  Não  Não 
T. B.  M  12/8/1998
 

2/3/2010
 

11,72
 

meso  Não  Não 
J. N. S.  M  11/7/2000
 

2/3/2010
 

9,78
 

meso  Não  Não 
F. M.  M  4/2/2000
 

2/3/2010
 

10,22
 

meso  Não  Não 
G.S.  M  29/4/2000
 

2/3/2010
 

9,98
 

meso  Não  Não 
D. S.  M  31/1/1999
 

2/3/2010
 

11,24
 

meso  Não  Não 
B. K. M.  F  28/9/2000
 

2/3/2010
 

9,56
 

meso  Sim  Não 
H. S. M.  M  20/12/1998
 

2/3/2010
 

11,36
 

meso  Não  Não 
R. S. F.  M  3/12/2000
 

2/3/2010
 

9,38
 

dolico  Não  Sim 
G. C. S.  M  4/1/2000
 

2/3/2010
 

10,31
 

meso  Não  Não 
S.T.S.  M  16/3/1998
 

2/3/2010
 

12,14
 

meso  Não  Não 
G. S. N.  M  12/5/1999
 

2/3/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
G. R.  M  21/2/1998
 

2/3/2010
 

12,20
 

meso  Não  Não 
D.B.V.  F  14/4/2000
 

2/3/2010
 

10,03
 

meso  Não  Não 
A. P. S.  F  15/3/2000
 

2/3/2010
 

10,11
 

braqui  Não  Não 
T. O. F.  F  13/11/2000
 

2/3/2010
 

9,43
 

meso  Não  Não 
H. P. A.  M  26/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

meso  Não  Não 
A.P. C.  F  9/8/1999
 

2/3/2010
 

10,72
 

dolico  Sim  Não 
A. C. A. B.  F  19/6/1998
 

2/3/2010
 

11,87
 

meso  Não  Não 
R.J.S.  M  13/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

dolico  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
G. S.  F  3/2/2000
 

2/3/2010
 

10,22
 

meso  Não  Não 
K.L.  F  29/5/1999
 

2/3/2010
 

10,92
 

dolico  Sim  Não 
D. S.  F  30/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

meso  Não  Não 
H.R. S.  M  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

meso  Sim  Não 
A.J. F.  F  24/8/2000
 

2/3/2010
 

9,66
 

meso  Não  Sim 
A. S.S.  F  13/3/1999
 

2/3/2010
 

11,13
 

meso  Não  Não 
L. C  M  22/1/1998
 

2/3/2010
 

12,28
 

dolico  Não  Sim 
P.H.O.  M  18/4/2000
 

2/3/2010
 

10,01
 

dolico  Não  Sim 
W.L.L.S.  M  10/1/2000
 

2/3/2010
 

10,29
 

dolico  Não  Sim 
R.V.R.  M  9/12/2000
 

2/3/2010
 

9,36
 

meso  Não  Não 
R.S.P.  M  8/3/1999
 

2/3/2010
 

11,14
 

dolico  Sim  Não 
M. R. R.  F  20/4/2000
 

2/3/2010
 

10,01
 

dolico  Sim  Não 
L.S.  M  13/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
D.O.S.  F  9/3/2000
 

2/3/2010
 

10,13
 

meso  Não  Não 
M.R.P.  F  9/4/1998
 

2/3/2010
 

12,07
 

meso  Não  Não 
M. V. M.  F  15/12/1998
 

2/3/2010
 

11,38
 

braqui  Não  Sim 
F.A.C.  F  21/3/2000
 

2/3/2010
 

10,09
 

meso  Não  Não 
S.B.S.  F  17/8/1999
 

2/3/2010
 

10,69
 

braqui  Sim  Não 
Y.F.C.  F  4/7/2000
 

2/3/2010
 

9,80
 

meso  Não  Não 
A.A.G.  M  12/9/1999
 

2/3/2010
 

10,62
 

meso  Não  Não 
F.D.A.  M  21/2/1998
 

2/3/2010
 

12,20
 

dolico  Não  Sim 
G.H.A.  M  26/4/2000
 

2/3/2010
 

9,99
 

meso  Não  Não 
F.F.L.  M  5/12/2000
 

2/3/2010
 

9,37
 

meso  Não  Não 
P.A.I.  M  31/1/1999
 

2/3/2010
 

11,24
 

dolico  Sim  Não 
E.A.G.  M  24/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

meso  Não  Não 
I.F.R.J.  M  8/5/1999
 

2/3/2010
 

10,98
 

dolico  Não  Sim 
P.R.U.  M  13/5/2000
 

2/3/2010
 

9,94
 

meso  Não  Não 
T.L.  F  7/12/1999
 

2/3/2010
 

10,38
 

meso  Sim  Não 
M.S.A.  M  28/3/1999
 

2/3/2010
 

11,09
 

dolico  Não  Sim 
V.F.S.  M  19/3/1998
 

2/3/2010
 

12,13
 

braqui  Não  Não 
A.E.S.  M  26/6/1999
 

2/3/2010
 

10,84
 

meso  Não  Não 
J.D.  M  18/2/2000
 

2/3/2010
 

10,18
 

meso  Não  Não 
E.A.M.  M  5/3/2000
 

2/3/2010
 

10,14
 

dolico  Não  Sim 
A.F.O.  F  22/9/2000
 

2/3/2010
 

9,58
 

meso  Não  Sim 
D.O.  M  13/3/1999
 

2/3/2010
 

11,13
 

meso  Sim  Não 
K.S.T.  F  30/5/1998
 

2/3/2010
 

11,93
 

meso  Não  Não 
K.C.R.  F  4/6/1998
 

2/3/2010
 

11,91
 

braqui  Não  Sim 
L.S.C.  F  3/5/1999
 

2/3/2010
 

10,99
 

braqui  Não  Não 
S.S.R.R.  F  9/9/1998
 

2/3/2010
 

11,64
 

meso  Não  Não 
R.S.S.  F  30/1/1999
 

2/3/2010
 

11,25
 

meso  Não  Não 
B.N.  F  18/1/2000
 

2/3/2010
 

10,27
 

meso  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
M.F.G.  F  25/7/1998
 

2/3/2010
 

11,77
 

meso  Não  Não 
N.C.S.  F  4/1/1998
 

2/3/2010
 

12,33
 

meso  Não  Não 
I.V.R.  F  11/9/1999
 

2/3/2010
 

10,63
 

meso  Não  Não 
J.A.C.  F  21/7/1998
 

2/3/2010
 

11,78
 

meso  Não  Não 
A.C.T.B.  F  25/12/1998
 

2/3/2010
 

11,35
 

meso  Não  Sim 
A.P.S.  F  27/3/1998
 

2/3/2010
 

12,11
 

meso  Não  Não 
L.O.N.  M  21/4/1999
 

2/3/2010
 

11,02
 

meso  Não  Sim 
F.R.S.  M  17/8/1998
 

2/3/2010
 

11,71
 

braqui  Sim  Não 
S.F.S.  F  11/12/1997
 

2/3/2010
 

12,40
 

meso  Não  Não 
C.S.G.  F  29/10/2001
 

2/3/2010
 

8,46
 

meso  Não  Não 
P.S.R.  F  10/3/2001
 

2/3/2010
 

9,11
 

meso  Não  Não 
G.G.R.  F  14/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

braqui  Não  Não 
J.M.X.  M  23/11/1999
 

2/3/2010
 

10,42
 

dolico  Não  Sim 
M.C.G.  F  16/6/1998
 

2/3/2010
 

11,88
 

dolico  Não  Sim 
F.S.S.  M  14/12/2000
 

2/3/2010
 

9,35
 

braqui  Não  Não 
M.C.R.  F  21/3/1999
 

2/3/2010
 

11,11
 

meso  Não  Não 
I.N.C.  M  20/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

meso  Não  Não 
F.S.R  M  12/3/1998
 

2/3/2010
 

12,15
 

meso  Não  Sim 
S.D.S.  F  6/3/1999
 

2/3/2010
 

11,15
 

braqui  Não  Sim 
R.S.S.  F  23/5/1999
 

2/3/2010
 

10,93
 

meso  Não  Não 
S.F.  F  20/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Sim  Não 
J.M.M.  F  12/10/1999
 

2/3/2010
 

10,54
 

meso  Não  Não 
F.S.  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

meso  Não  Não 
J.S.N.  F  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

meso  Não  Não 
W.L.S.  M  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
M.B.S.  M  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

meso  Sim  Não 
J.L.S.  M  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

meso  Não  Não 
JFSF  M  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
KMF  F  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

dolico  Sim  Não 
GSF  F  7/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

braqui  Não  Não 
LRF  F  13/8/1999
 

2/3/2010
 

10,71
 

meso  Não  Sim 
PHM  M  25/8/1998
 

2/3/2010
 

11,69
 

meso  Sim  Não 
NAF  M  13/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

dolico  Não  Sim 
JSC  F  27/3/2000
 

2/3/2010
 

10,08
 

meso  Sim  Não 
AA  M  4/2/1998
 

2/3/2010
 

12,25
 

meso  Não  Não 
ASS  M  13/11/1999
 

2/3/2010
 

10,45
 

meso  Não  Não 
NRJ  M  25/12/1999
 

2/3/2010
 

10,33
 

dolico  Não  Sim 
DDT  M  2/1/1998
 

2/3/2010
 

12,34
 

braqui  Não  Não 
LLJ  F  12/7/1999
 

2/3/2010
 

10,79
 

meso  Não  Não 
AM  M  23/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

meso  Não  Não 
LCS  F  28/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

meso  Não  Não 
MAC  F  13/5/1999
 

2/3/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
IBS  M  28/8/1998
 

2/3/2010
 

11,68
 

meso  Não  Sim 
MLC  F  15/12/1999
 

2/3/2010
 

10,36
 

meso  Não  Não 
YRA  M  1/6/1999
 

2/3/2010
 

10,91
 

braqui  Não  Não 
LCD  F  3/4/2000
 

2/3/2010
 

10,06
 

meso  Não  Não 
MGA  F  8/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

braqui  Não  Não 
RSL  F  12/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

dolico  Sim  Não 
TFS  F  23/4/2000
 

2/3/2010
 

10,00
 

meso  Não  Não 
CO  F  31/1/1999
 

2/3/2010
 

11,24
 

braqui  Sim  Não 
TSA  F  14/1/1998
 

2/3/2010
 

12,31
 

meso  Não  Não 
JMM  M  7/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

dolico  Sim  Não 
CSO  F  20/6/1999
 

2/3/2010
 

10,86
 

meso  Não  Não 
NCS  F  18/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

meso  Não  Sim 
LRS  F  13/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

braqui  Não  Sim 
JRA  F  12/8/1998
 

2/3/2010
 

11,72
 

meso  Não  Não 
IRS  F  28/5/1999
 

2/3/2010
 

10,92
 

dolico  Não  Sim 
PHA  M  17/3/1999
 

2/3/2010
 

11,12
 

dolico  Não  Sim 
SLB  M  6/11/1998
 

2/3/2010
 

11,48
 

meso  Sim  Não 
ARP  M  2/9/1998
 

2/3/2010
 

11,66
 

meso  Não  Não 
MVO  M  11/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
JSC  M  11/6/1999
 

2/3/2010
 

10,88
 

meso  Não  Sim 
JMSP  M  6/7/1998
 

2/3/2010
 

11,83
 

meso  Não  Não 
MCS  F  28/2/1998
 

2/3/2010
 

12,18
 

meso  Sim  Não 
APPS  F  29/8/1998
 

2/3/2010
 

11,68
 

meso  Não  Não 
MPS  F  16/1/1999
 

2/3/2010
 

11,29
 

meso  Não  Não 
TSR  M  24/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

meso  Não  Não 
RAFC  M  11/3/1999
 

2/3/2010
 

11,14
 

dolico  Não  Sim 
LPS  M  9/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

meso  Não  Não 
JMD  M  27/5/1998
 

2/3/2010
 

11,94
 

dolico  Não  Sim 
FPC  M  21/11/2000
 

2/3/2010
 

9,41
 

meso  Não  Não 
GER  M  3/10/1999
 

2/3/2010
 

10,56
 

meso  Não  Não 
VRG  M  7/11/1999
 

2/3/2010
 

10,47
 

meso  Não  Sim 
LSF  M  13/12/1999
 

2/3/2010
 

10,37
 

braqui  Não  Não 
PMA  F  14/1/2000
 

2/3/2010
 

10,28
 

braqui  Não  Não 
IRO  F  23/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

meso  Não  Não 
GTS  M  10/10/1999
 

2/3/2010
 

10,54
 

dolico  Não  Sim 
DIS  F  7/10/1998
 

2/3/2010
 

11,57
 

meso  Não  Não 
JSS  F  12/10/1999
 

2/3/2010
 

10,54
 

meso  Não  Não 
IAN  F  13/9/1999
 

2/3/2010
 

10,62
 

dolico  Não  Sim 
AJL  F  14/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

dolico  Sim  Não 
RTS  F  23/1/2000
 

2/3/2010
 

10,25
 

meso  Não  Não 
APLS  F  16/8/1998
 

2/3/2010
 

11,71
 

meso  Não  Não 
IMB  M  15/4/1998
 

2/3/2010
 

12,05
 

meso  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
MCJ  F  12/10/1999
 

2/3/2010
 

10,54
 

meso  Não  Não 
ACP  F  21/3/1999
 

2/3/2010
 

11,11
 

meso  Não  Não 
ACFB  F  20/2/1998
 

2/3/2010
 

12,20
 

dolico  Não  Sim 
FRA  M  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

dolico  Não  Não 
RMS  M  14/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
PSL  F  24/1/1999
 

2/3/2010
 

11,26
 

meso  Não  Sim 
JPF  M  20/12/1998
 

2/3/2010
 

11,36
 

dolico  Não  Sim 
ACLF  F  8/7/1998
 

2/3/2010
 

11,82
 

braqui  Não  Não 
VDS  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

braqui  Sim  Não 
TJS  F  20/12/2000
 

2/3/2010
 

9,33
 

meso  Não  Não 
MRS  F  7/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

meso  Não  Não 
PCR  M  20/6/1999
 

2/3/2010
 

10,86
 

braqui  Não  Não 
MBA  F  18/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

meso  Não  Sim 
JSA  F  13/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

meso  Não  Sim 
SSC  F  12/8/1998
 

2/3/2010
 

11,72
 

meso  Não  Não 
RVS  M  12/7/1999
 

2/3/2010
 

10,79
 

meso  Sim  Não 
MRR  M  23/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

meso  Não  Não 
JTC  M  28/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

meso  Não  Sim 
DAL  M  13/5/1999
 

2/3/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
JS  M  28/8/1998
 

2/3/2010
 

11,68
 

meso  Não  Não 
RLA  F  15/12/1999
 

2/3/2010
 

10,36
 

meso  Sim  Não 
GS  M  1/6/1999
 

2/3/2010
 

10,91
 

meso  Não  Não 
TSAF  M  3/4/2000
 

2/3/2010
 

10,06
 

dolico  Não  Sim 
GHS  M  8/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

meso  Não  Não 
MAB  M  20/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
JPAP  M  12/11/1998
 

2/3/2010
 

11,47
 

dolico  Não  Sim 
BST  F  7/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

braqui  Não  Não 
GRD  M  20/6/1999
 

2/3/2010
 

10,86
 

braqui  Não  Não 
ACB  F  18/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

dolico  Sim  Sim 
PCA  F  13/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

dolico  Não  Sim 
JPL  F  12/8/1998
 

2/3/2010
 

11,72
 

meso  Não  Não 
LMSS  M  28/5/1999
 

2/3/2010
 

10,92
 

dolico  Não  Não 
JCC  M  17/3/1999
 

2/3/2010
 

11,12
 

meso  Não  Não 
LMF  M  17/5/1999
 

2/3/2010
 

10,95
 

dolico  Sim  Não 
LSS  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

meso  Não  Sim 
GBS  M  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

meso  Não  Não 
ISA  M  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Não  Sim 
LRTS  M  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

meso  Não  Não 
BRS  M  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

meso  Não  Não 
ISA  M  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
SMS  M  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

braqui  Sim  Não 
JFS  M  21/4/1999
 

2/3/2010
 

11,02
 

dolico  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
JRMR  F  29/8/1999
 

2/3/2010
 

10,66
 

dolico  Não  Sim 
PHA  M  28/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

meso  Sim  Não 
KPS  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

dolico  Não  Sim 
LCC  F  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

braqui  Não  Sim 
DFC  F  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Não  Sim 
RGS  F  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

braqui  Não  Não 
ESM  F  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

meso  Não  Sim 
ASC  F  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
VAS  M  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

meso  Não  Sim 
KSP  F  21/5/1999
 

2/3/2010
 

10,94
 

meso  Não  Não 
DJC  F  11/10/1999
 

2/3/2010
 

10,54
 

meso  Não  Não 
RAL  M  13/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

dolico  Não  Sim 
JS  F  18/3/1998
 

2/3/2010
 

12,13
 

meso  Não  Não 
AAS  F  19/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

meso  Não  Não 
NS  F  3/5/1999
 

2/3/2010
 

10,99
 

meso  Sim  Não 
ESL  F  4/2/2000
 

2/3/2010
 

10,22
 

meso  Não  Não 
RSC  F  16/2/1999
 

2/3/2010
 

11,20
 

dolico  Sim  Não 
EAS  M  21/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Sim  Não 
EDF  F  14/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
DEGC  F  13/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
MOS  F  23/3/1999
 

2/3/2010
 

11,10
 

dolico  Sim  Não 
NMBR  F  14/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

braqui  Não  Não 
BPM  M  24/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

meso  Sim  Não 
LSL  M  13/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

meso  Não  Não 
JFN  M  29/3/1999
 

2/3/2010
 

11,09
 

meso  Não  Sim 
LCT  F  31/10/1998
 

2/3/2010
 

11,50
 

meso  Não  Sim 
TGS  F  12/7/1999
 

2/3/2010
 

10,79
 

meso  Não  Não 
LBB  M  23/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

dolico  Não  Sim 
JC  F  28/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

meso  Não  Não 
EDF  F  13/5/1999
 

2/3/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
GFF  M  28/8/1998
 

2/3/2010
 

11,68
 

meso  Não  Não 
IGS  F  15/12/1999
 

2/3/2010
 

10,36
 

meso  Sim  Não 
RRB  M  1/6/1999
 

2/3/2010
 

10,91
 

braqui  Não  Sim 
MSS  M  3/4/2000
 

2/3/2010
 

10,06
 

meso  Não  Não 
TRC  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

braqui  Sim  Não 
JPF  M  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

dolico  Sim  Não 
CWDT  M  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Sim  Não 
ESS  F  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

meso  Não  Não 
BGC  F  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

dolico  Não  Sim 
FGM  M  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

dolico  Sim  Não 
LSA  M  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

meso  Não  Sim 
DFS  F  30/3/1999
 

2/3/2010
 

11,08
 

meso  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
RYSA  F  27/6/1998
 

2/3/2010
 

11,85
 

meso  Não  Não 
MBA  F  9/6/1999
 

2/3/2010
 

10,89
 

dolico  Sim  Não 
LMMS  F  25/6/1998
 

2/3/2010
 

11,86
 

meso  Não  Não 
GSA  M  14/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

meso  Não  Não 
MEFS  F  12/2/1998
 

2/3/2010
 

12,23
 

meso  Não  Não 
FMS  F  14/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

dolico  Não  Sim 
EJGV  F  23/10/2000
 

2/3/2010
 

9,49
 

meso  Não  Não 
DNC  M  20/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Sim  Não 
GRC  M  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

meso  Não  Sim 
DGM  M  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

meso  Não  Não 
VYPO  M  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Não  Não 
OJP  M  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

dolico  Não  Não 
PGA  M  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

meso  Não  Não 
HAMJ  M  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
LSM  M  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

dolico  Sim  Não 
NBS  F  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
GSF  F  13/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

braqui  Não  Sim 
WLVS  M  21/3/2000
 

2/3/2010
 

10,09
 

meso  Não  Não 
MTC  M  8/4/1999
 

2/3/2010
 

11,06
 

meso  Não  Não 
LPA  M  9/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

meso  Sim  Não 
EMP  F  20/10/2000
 

2/3/2010
 

9,50
 

braqui  Não  Não 
EAP  M  11/2/1998
 

2/3/2010
 

12,23
 

meso  Não  Sim 
CSA  F  14/3/2000
 

2/3/2010
 

10,11
 

braqui  Sim  Não 
KMS  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

braqui  Não  Sim 
RAR  F  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

meso  Não  Sim 
ASA  F  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
DVS  F  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

dolico  Não  Sim 
WES  M  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

meso  Não  Não 
RSOS  M  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
RPM  F  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

dolico  Não  Sim 
RGS  M  12/7/1999
 

2/3/2010
 

10,79
 

meso  Não  Não 
LXP  F  23/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

dolico  Sim  Não 
MPG  M  28/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

dolico  Não  Sim 
NRS  F  13/5/1999
 

2/3/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
VFL  M  28/8/1998
 

2/3/2010
 

11,68
 

meso  Não  Não 
AGJ  M  15/12/1999
 

2/3/2010
 

10,36
 

dolico  Não  Sim 
CJFM  M  1/6/1999
 

2/3/2010
 

10,91
 

meso  Não  Não 
RCO  M  3/4/2000
 

2/3/2010
 

10,06
 

meso  Não  Sim 
MSS  F  8/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

meso  Sim  Não 
EKCO  F  21/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Sim  Não 
ESM  F  12/3/1999
 

2/3/2010
 

11,13
 

dolico  Não  Sim 
TPS  M  17/9/1999
 

2/3/2010
 

10,61
 

dolico  Sim  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
BCS  F  14/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
NJOL  F  8/1/1999
 

2/3/2010
 

11,31
 

meso  Não  Não 
RRS  F  19/2/2001
 

2/3/2010
 

9,16
 

meso  Não  Não 
ISM  M  29/7/1999
 

2/3/2010
 

10,75
 

meso  Sim  Não 
JPSA  M  16/1/2001
 

2/3/2010
 

9,26
 

dolico  Sim  Não 
RVO  M  12/11/1999
 

2/3/2010
 

10,45
 

braqui  Sim  Não 
DBV  M  16/3/2001
 

2/3/2010
 

9,09
 

braqui  Não  Não 
AJSJ  M  12/4/1999
 

2/3/2010
 

11,05
 

dolico  Não  Sim 
DLS  M  3/7/2001
 

2/3/2010
 

8,79
 

meso  Não  Não 
PCSC  F  12/12/2000
 

2/3/2010
 

9,35
 

dolico  Não  Sim 
ZLI  M  28/7/2000
 

2/3/2010
 

9,73
 

meso  Não  Não 
GRR  M  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

meso  Não  Não 
RBS  M  20/1/2000
 

2/3/2010
 

10,26
 

meso  Não  Não 
MALG  M  23/6/1999
 

2/3/2010
 

10,85
 

meso  Não  Não 
BFS  F  17/2/1999
 

2/3/2010
 

11,20
 

meso  Sim  Não 
JHON  M  28/2/1998
 

2/3/2010
 

12,18
 

meso  Não  Não 
MDFS  M  19/8/1999
 

2/3/2010
 

10,69
 

dolico  Não  Sim 
CNS  F  3/1/1999
 

2/3/2010
 

11,32
 

meso  Não  Sim 
JDPS  M  8/5/1998
 

2/3/2010
 

11,99
 

dolico  Sim  Não 
RXB  F  19/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
AFB  F  28/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

braqui  Não  Sim 
ALGB  M  13/4/1998
 

2/3/2010
 

12,06
 

meso  Não  Não 
JRC  F  28/9/1999
 

2/3/2010
 

10,58
 

braqui  Não  Não 
TRC  M  2/11/2000
 

2/3/2010
 

9,46
 

meso  Não  Sim 
FMS  M  21/1/2000
 

2/3/2010
 

10,26
 

dolico  Sim  Não 
LRJ  F  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

braqui  Sim  Não 
INS  M  22/4/1998
 

2/3/2010
 

12,03
 

meso  Não  Não 
JRB  F  24/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

dolico  Sim  Não 
CLS  F  11/3/1999
 

2/3/2010
 

11,14
 

dolico  Não  Sim 
KS  F  9/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

dolico  Sim  Não 
KCS  F  27/5/1998
 

2/3/2010
 

11,94
 

dolico  Não  Sim 
AABJ  M  21/11/2000
 

2/3/2010
 

9,41
 

meso  Não  Não 
MAA  M  13/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
RPS  M  12/7/1999
 

2/3/2010
 

10,79
 

dolico  Não  Sim 
MRM  M  23/2/1998
 

2/3/2010
 

12,19
 

dolico  Não  Sim 
RMC  M  28/4/1999
 

2/3/2010
 

11,00
 

dolico  Não  Sim 
KMD  F  13/5/1999
 

2/3/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
DAS  M  28/8/1998
 

2/3/2010
 

11,68
 

meso  Sim  Não 
ASS  F  17/3/1999
 

2/3/2010
 

11,12
 

dolico  Não  Sim 
CDT  F  1/6/1999
 

2/3/2010
 

10,91
 

meso  Não  Sim 
EBS  F  3/4/2000
 

2/3/2010
 

10,06
 

meso  Não  Não 
LSP  M  8/9/2000
 

2/3/2010
 

9,62
 

meso  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
RSB  F  19/2/2001
 

2/3/2010
 

9,16
 

braqui  Sim  Não 
YLP  M  18/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

dolico  Sim  Não 
GSC  M  16/1/2001
 

2/3/2010
 

9,26
 

meso  Não  Não 
MLOS  M  12/11/1999
 

2/3/2010
 

10,45
 

dolico  Sim  Não 
MAS  M  16/3/2001
 

2/3/2010
 

9,09
 

meso  Sim  Não 
AFS  F  2/8/2000
 

2/3/2010
 

9,72
 

braqui  Não  Sim 
LFS  M  3/7/2001
 

2/3/2010
 

8,79
 

braqui  Não  Não 
LCSO  F  18/5/1999
 

2/3/2010
 

10,95
 

meso  Não  Não 
TNF  F  28/7/2000
 

2/3/2010
 

9,73
 

meso  Sim  Não 
LSM  M  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

dolico  Não  Sim 
ASC  F  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

meso  Não  Não 
DAS  M  22/11/1999
 

2/3/2010
 

10,43
 

braqui  Sim  Não 
TCF  F  15/4/1998
 

2/3/2010
 

12,05
 

meso  Não  Não 
AAL  F  18/9/1998
 

2/3/2010
 

11,62
 

meso  Não  Não 
DAS  F  24/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

meso  Não  Não 
ALJV  F  24/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

dolico  Sim  Não 
RDL  F  11/3/1999
 

2/3/2010
 

11,14
 

dolico  Não  Sim 
HRS  F  9/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

meso  Não  Sim 
NPS  F  27/5/1998
 

2/3/2010
 

11,94
 

braqui  Não  Sim 
SRC  F  21/11/2000
 

2/3/2010
 

9,41
 

meso  Não  Não 
APLS  F  13/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
ASM  F  29/11/1999
 

2/3/2010
 

10,41
 

dolico  Sim  Não 
JJJ  F  2/4/1999
 

2/3/2010
 

11,08
 

dolico  Sim  Não 
EGD  F  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

meso  Não  Não 
AM  F  5/9/2000
 

2/3/2010
 

9,63
 

braqui  Não  Sim 
ALS  M  2/7/2000
 

2/3/2010
 

9,81
 

dolico  Não  Sim 
DIS  M  12/10/2000
 

2/3/2010
 

9,52
 

dolico  Não  Sim 
PFA  M  12/11/2001
 

2/3/2010
 

8,42
 

meso  Não  Não 
VHOP  M  21/5/1998
 

2/3/2010
 

11,95
 

meso  Não  Não 
TFL  M  20/10/1999
 

2/3/2010
 

10,52
 

meso  Não  Não 
WMS  M  30/1/1999
 

2/3/2010
 

11,25
 

meso  Não  Não 
MMS  M  21/3/1999
 

2/3/2010
 

11,11
 

meso  Não  Não 
IFS  M  25/7/1998
 

2/3/2010
 

11,77
 

meso  Não  Não 
YSS  M  4/1/1998
 

2/3/2010
 

12,33
 

dolico  Não  Sim 
JPPS  M  11/9/1999
 

2/3/2010
 

10,63
 

meso  Não  Não 
ABMB  M  8/2/2000
 

2/3/2010
 

10,21
 

meso  Não  Sim 
VND  M  25/12/1998
 

2/3/2010
 

11,35
 

meso  Não  Não 
GA  M  27/3/1998
 

2/3/2010
 

12,11
 

dolico  Sim  Não 
JPS  M  21/3/1999
 

2/3/2010
 

11,11
 

meso  Não  Não 
TBS  M  17/8/1998
 

2/3/2010
 

11,71
 

meso  Não  Não 
MLR  M  11/12/1997
 

2/3/2010
 

12,40
 

meso  Não  Não 
LHS  M  12/3/1999
 

2/3/2010
 

11,13
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
BOP  F  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

meso  Sim  Não 
IFF  F  23/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

meso  Não  Sim 
CHT  M  14/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
LCF  M  19/2/2001
 

2/3/2010
 

9,16
 

meso  Sim  Não 
YSO  M  21/3/1999
 

2/3/2010
 

11,11
 

meso  Não  Não 
LMB  M  16/1/2001
 

2/3/2010
 

9,26
 

meso  Não  Não 
AAML  M  12/11/1999
 

2/3/2010
 

10,45
 

dolico  Sim  Não 
GSR  M  16/3/2001
 

2/3/2010
 

9,09
 

meso  Não  Não 
ECA  F  2/8/2000
 

2/3/2010
 

9,72
 

braqui  Sim  Não 
SMS  F  3/7/2001
 

2/3/2010
 

8,79
 

braqui  Não  Sim 
ACAS  F  20/1/1999
 

2/3/2010
 

11,28
 

dolico  Sim  Não 
PBL  F  28/7/2000
 

2/3/2010
 

9,73
 

meso  Não  Não 
LVC  M  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

meso  Não  Não 
GJS  M  12/2/1998
 

2/3/2010
 

12,23
 

meso  Não  Não 
SFD  M  17/2/1999
 

2/3/2010
 

11,20
 

dolico  Não  Sim 
RBR  M  18/7/1998
 

2/3/2010
 

11,79
 

meso  Não  Não 
WAS  M  19/12/1999
 

2/3/2010
 

10,35
 

meso  Não  Não 
AISS  F  4/2/1999
 

2/3/2010
 

11,23
 

dolico  Não  Sim 
AMR  M  10/3/1997
 

2/3/2010
 

13,17
 

meso  Sim  Não 
APS  F  13/8/2000
 

2/3/2010
 

9,69
 

meso  Não  Sim 
JVL  M  4/12/1998
 

2/3/2010
 

11,41
 

meso  Não  Não 
NLCV  M  12/4/1999
 

2/3/2010
 

11,05
 

dolico  Não  Não 
IRS  M  13/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

dolico  Sim  Não 
BS  F  23/5/1998
 

2/3/2010
 

11,95
 

meso  Não  Não 
BCG  F  19/2/2001
 

2/3/2010
 

9,16
 

dolico  Sim  Não 
MMS  F  18/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

braqui  Não  Não 
DWSV  M  16/1/2001
 

2/3/2010
 

9,26
 

braqui  Não  Não 
VHO  M  12/11/1999
 

2/3/2010
 

10,45
 

dolico  Não  Sim 
MPAS  M  16/3/2001
 

2/3/2010
 

9,09
 

braqui  Sim  Não 
RASM  M  2/8/2000
 

2/3/2010
 

9,72
 

dolico  Não  Sim 
HSM  F  3/7/2001
 

2/3/2010
 

8,79
 

meso  Não  Não 
ISV  F  12/12/2000
 

2/3/2010
 

9,35
 

meso  Não  Não 
ACFF  F  28/7/2000
 

2/3/2010
 

9,73
 

dolico  Não  Sim 
CSS  M  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

dolico  Sim  Não 
BMSI  F  12/3/1999
 

2/3/2010
 

11,13
 

meso  Não  Não 
HNN  M  17/8/1999
 

2/3/2010
 

10,69
 

meso  Não  Não 
MVS  M  24/4/2000
 

2/3/2010
 

10,00
 

meso  Não  Sim 
MEC  F  13/2/1999
 

2/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
DLMD  F  25/1/1999
 

2/3/2010
 

11,26
 

dolico  Sim  Não 
ECS  M  14/2/2000
 

2/3/2010
 

10,19
 

meso  Não  Não 
VSJ  M  21/5/1999
 

2/3/2010
 

10,94
 

dolico  Não  Sim 
GSS  F  27/2/1999
 

2/3/2010
 

11,17
 

braqui  Sim  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
MFSM  F  23/2/2000
 

2/3/2010
 

10,17
 

meso  Não  Sim 
MCOM  F  17/2/1999
 

2/3/2010
 

11,20
 

meso  Não  Não 
AGC  F  4/2/1999
 

2/3/2010
 

11,23
 

dolico  Não  Sim 
HFR  M  10/3/1997
 

2/3/2010
 

13,17
 

meso  Não  Não 
WKAR  M  27/1/1998
 

2/3/2010
 

12,27
 

meso  Não  Não 
TFR  M  13/8/2000
 

2/3/2010
 

9,69
 

meso  Sim  Não 
MDF  M  4/12/1998
 

2/3/2010
 

11,41
 

meso  Não  Não 
IMNS  M  12/4/1999
 

2/3/2010
 

11,05
 

braqui  Não  Sim 
MA  M  13/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

meso  Não  Não 
AMOR  F  23/5/1998
 

2/3/2010
 

11,95
 

dolico  Sim  Não 
GNB  M  8/12/1999
 

2/3/2010
 

10,38
 

meso  Não  Não 
NALS  F  13/4/1999
 

2/3/2010
 

11,04
 

meso  Sim  Não 
ERSC  M  12/1/1998
 

2/3/2010
 

12,31
 

meso  Não  Não 
NNC  F  24/6/1999
 

2/3/2010
 

10,84
 

braqui  Não  Sim 
JHC  M  11/12/1998
 

2/3/2010
 

11,39
 

dolico  Não  Sim 
LGP  M  18/3/1999
 

2/3/2010
 

11,12
 

meso  Não  Não 
AAC  M  24/2/1999
 

2/3/2010
 

11,18
 

meso  Não  Sim 
VSV  M  11/3/1999
 

2/3/2010
 

11,14
 

dolico  Não  Não 
DPM  M  9/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

meso  Não  Não 
RPA  M  27/5/1998
 

2/3/2010
 

11,94
 

dolico  Não  Sim 
PRFS  M  21/11/2000
 

2/3/2010
 

9,41
 

braqui  Não  Não 
DCSR  M  12/12/2000
 

2/3/2010
 

9,35
 

meso  Não  Não 
JVST  M  15/2/1999
 

2/3/2010
 

11,20
 

dolico  Sim  Não 
AKA  F  14/12/1998
 

2/3/2010
 

11,38
 

meso  Não  Sim 
SSA  F  21/3/1999
 

2/3/2010
 

11,11
 

dolico  Sim  Não 
JRS  F  8/2/1999
 

2/3/2010
 

11,22
 

braqui  Não  Não 
MVST  F  19/2/2001
 

2/3/2010
 

9,16
 

dolico  Não  Sim 
EM  F  18/4/1999
 

2/3/2010
 

11,03
 

dolico  Sim  Não 
RCS  F  16/1/2001
 

2/3/2010
 

9,26
 

dolico  Não  Sim 
MR  F  12/11/1999
 

2/3/2010
 

10,45
 

meso  Não  Não 
LSP  F  16/3/2001
 

2/3/2010
 

9,09
 

meso  Não  Não 
AOS  F  2/8/2000
 

2/3/2010
 

9,72
 

dolico  Não  Sim 
JÁ  M  28/7/2000
 

2/3/2010
 

9,73
 

meso  Não  Não 
GMS  M  12/1/1999
 

2/3/2010
 

11,30
 

meso  Sim  Não 
SN  M  9/11/2000
 

2/3/2010
 

9,44
 

meso  Não  Sim 
AFTD  M  20/2/1999
 

2/3/2010
 

11,19
 

dolico  Não  Sim 
JCP  F  4/2/1999
 

2/3/2010
 

11,23
 

braqui  Não  Não 
LTC  F  10/3/1997
 

2/3/2010
 

13,17
 

meso  Não  Não 
MRRA  F  13/8/2000
 

2/3/2010
 

9,69
 

braqui  Não  Sim 
LBN  F  4/12/1998
 

2/3/2010
 

11,41
 

meso  Não  Não 
MCS  F  12/4/1999
 

2/3/2010
 

11,05
 

meso  Não  Não 
PFO  F  13/2/1998
 

2/3/2010
 

12,22
 

meso  Sim  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
GSM  M  23/5/1998
 

2/3/2010
 

11,95
 

dolico  Não  Sim 
APS  M  25/1/1999
 

2/3/2010
 

11,26
 

braqui  Não  Sim 
GMS  M  11/10/1998
 

2/3/2010
 

11,56
 

dolico  Não  Sim 
LACA  M  21/11/1997
 

2/3/2010
 

12,46
 

braqui  Não  Não 
IHF  F  14/3/1997
 

2/3/2010
 

13,16
 

meso  Não  Não 
AGM  M  24/9/1999
 

8/3/2010
 

10,61
 

meso  Sim  Não 
FFP  M  17/2/1998
 

8/3/2010
 

12,23
 

meso  Não  Não 
TS  M  3/11/1999
 

8/3/2010
 

10,49
 

dolico  Não  Sim 
ABT  M  13/5/2000
 

8/3/2010
 

9,96
 

meso  Não  Não 
RAS  M  7/12/1999
 

8/3/2010
 

10,40
 

meso  Não  Não 
LRS  M  28/3/1999
 

8/3/2010
 

11,11
 

dolico  Não  Sim 
LPO  M  19/3/2001
 

8/3/2010
 

9,10
 

meso  Não  Não 
PFSM  M  26/6/2001
 

8/3/2010
 

8,83
 

dolico  Sim  Não 
JAL  F  18/2/2000
 

8/3/2010
 

10,20
 

dolico  Sim  Não 
KGM  F  5/3/2000
 

8/3/2010
 

10,15
 

dolico  Não  Sim 
MRS  F  22/9/2000
 

8/3/2010
 

9,59
 

meso  Não  Sim 
DSL  M  13/3/1999
 

8/3/2010
 

11,15
 

meso  Não  Não 
YFRF  M  30/5/2001
 

8/3/2010
 

8,90
 

meso  Não  Não 
PHSS  M  4/6/1998
 

8/3/2010
 

11,93
 

dolico  Não  Sim 
JAR  M  3/5/1999
 

8/3/2010
 

11,01
 

meso  Não  Não 
JMR  M  9/9/2000
 

8/3/2010
 

9,63
 

dolico  Sim  Não 
MAM  M  30/1/1999
 

8/3/2010
 

11,26
 

meso  Não  Não 
ARSL  M  18/1/2000
 

8/3/2010
 

10,28
 

dolico  Sim  Não 
JRS  M  25/7/2001
 

8/3/2010
 

8,74
 

meso  Não  Não 
VAP  M  4/1/2001
 

8/3/2010
 

9,31
 

meso  Não  Sim 
VCX  M  11/9/1999
 

8/3/2010
 

10,64
 

braqui  Não  Não 
MM  M  21/7/2001
 

8/3/2010
 

8,76
 

braqui  Não  Sim 
JECX  M  25/12/2001
 

8/3/2010
 

8,32
 

braqui  Não  Não 
ESP  F  27/3/2001
 

8/3/2010
 

9,08
 

braqui  Sim  Não 
SCAS  F  21/4/1999
 

8/3/2010
 

11,04
 

braqui  Não  Não 
AMMB  M  17/8/2001
 

8/3/2010
 

8,68
 

dolico  Sim  Não 
JPPJ  M  11/12/1997
 

8/3/2010
 

12,42
 

meso  Não  Não 
CFS  F  29/10/2001
 

8/3/2010
 

8,48
 

meso  Não  Sim 
PSS  F  10/3/2001
 

8/3/2010
 

9,13
 

meso  Não  Não 
BRG  F  14/2/1999
 

8/3/2010
 

11,22
 

meso  Sim  Não 
JVSM  M  26/12/2000
 

8/3/2010
 

9,33
 

meso  Não  Não 
LAR  M  23/11/1999
 

8/3/2010
 

10,44
 

dolico  Não  Sim 
PMAO  M  16/6/1998
 

8/3/2010
 

11,90
 

dolico  Sim  Não 
DBSC  F  21/3/1999
 

8/3/2010
 

11,13
 

meso  Não  Não 
FCV  F  20/4/1999
 

8/3/2010
 

11,04
 

dolico  Não  Sim 
GRP  F  12/3/2001
 

8/3/2010
 

9,12
 

dolico  Não  Sim 
MVMC  M  6/3/1999
 

8/3/2010
 

11,17
 

meso  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
JPCS  M  23/5/1999
 

8/3/2010
 

10,95
 

meso  Não  Não 
ICB  M  20/2/1999
 

8/3/2010
 

11,21
 

meso  Sim  Não 
RFL  F  12/10/1999
 

8/3/2010
 

10,56
 

meso  Não  Não 
VMSL  F  3/1/1999
 

8/3/2010
 

11,34
 

braqui  Não  Não 
BLAV  F  8/5/2001
 

8/3/2010
 

8,96
 

meso  Não  Sim 
JNS  F  19/2/1999
 

8/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
TOF  M  28/2/1999
 

8/3/2010
 

11,18
 

dolico  Não  Sim 
OFA  M  13/4/2001
 

8/3/2010
 

9,03
 

braqui  Não  Sim 
GAT  M  28/9/1999
 

8/3/2010
 

10,59
 

meso  Não  Não 
ABG  F  2/11/2000
 

8/3/2010
 

9,48
 

dolico  Sim  Não 
AAS  F  7/9/2000
 

8/3/2010
 

9,64
 

meso  Não  Não 
LAS  F  13/8/1999
 

8/3/2010
 

10,72
 

braqui  Sim  Não 
ARG  M  25/8/2001
 

8/3/2010
 

8,66
 

meso  Não  Não 
ICN  F  13/4/1999
 

8/3/2010
 

11,06
 

dolico  Não  Sim 
MFM  F  27/3/2000
 

8/3/2010
 

10,09
 

meso  Não  Não 
KSC  F  4/2/2001
 

8/3/2010
 

9,22
 

meso  Não  Não 
MRS  F  13/11/1999
 

8/3/2010
 

10,47
 

meso  Não  Não 
MAN  F  25/12/1999
 

8/3/2010
 

10,35
 

dolico  Sim  Não 
FRM  F  2/1/1998
 

8/3/2010
 

12,36
 

meso  Não  Não 
AFS  F  12/7/1999
 

8/3/2010
 

10,81
 

meso  Não  Sim 
MRB  M  23/2/2001
 

8/3/2010
 

9,17
 

meso  Não  Não 
FNS  M  28/4/1999
 

8/3/2010
 

11,02
 

braqui  Sim  Não 
PAS  M  13/5/1999
 

8/3/2010
 

10,98
 

meso  Não  Não 
MEB  F  28/8/2001
 

8/3/2010
 

8,65
 

meso  Sim  Não 
RGS  M  15/12/1999
 

8/3/2010
 

10,38
 

dolico  Sim  Não 
KCS  F  1/6/1999
 

8/3/2010
 

10,93
 

meso  Não  Não 
AMR  F  3/4/2000
 

8/3/2010
 

10,07
 

dolico  Sim  Não 
MGD  F  8/9/2000
 

8/3/2010
 

9,63
 

meso  Não  Não 
MPL  F  12/4/2001
 

8/3/2010
 

9,03
 

meso  Não  Não 
JMF  M  23/4/2000
 

8/3/2010
 

10,02
 

dolico  Sim  Não 
AJS  F  31/1/1999
 

8/3/2010
 

11,26
 

meso  Não  Não 
ACMF  F  14/1/2001
 

8/3/2010
 

9,28
 

meso  Não  Não 
WMS  M  7/9/2000
 

8/3/2010
 

9,64
 

dolico  Não  Sim 
JPF  M  20/6/1999
 

8/3/2010
 

10,87
 

meso  Não  Não 
LFV  M  18/4/1999
 

8/3/2010
 

11,05
 

meso  Não  Sim 
GFL  M  13/4/1999
 

8/3/2010
 

11,06
 

meso  Não  Não 
MEM  F  12/8/2001
 

8/3/2010
 

8,69
 

dolico  Não  Sim 
JRS  F  28/5/1999
 

8/3/2010
 

10,94
 

dolico  Sim  Não 
JCC  M  17/3/1999
 

8/3/2010
 

11,14
 

meso  Não  Não 
CHAR  M  6/11/2001
 

8/3/2010
 

8,46
 

meso  Sim  Não 
PPV  F  2/9/2001
 

8/3/2010
 

8,64
 

braqui  Não  Não 
JAG  F  11/2/1999
 

8/3/2010
 

11,23
 

meso  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
MSP  M  11/6/1999
 

8/3/2010
 

10,90
 

braqui  Não  Não 
CNC  F  6/7/2001
 

8/3/2010
 

8,80
 

meso  Não  Não 
GA  M  28/2/2001
 

8/3/2010
 

9,15
 

dolico  Sim  Não 
NJP  F  29/8/2001
 

8/3/2010
 

8,65
 

meso  Não  Não 
INS  M  16/1/1999
 

8/3/2010
 

11,30
 

dolico  Não  Sim 
ABB  F  24/2/1999
 

8/3/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
VRA  M  11/3/1999
 

8/3/2010
 

11,15
 

dolico  Não  Sim 
CPF  F  9/2/1999
 

8/3/2010
 

11,24
 

meso  Não  Não 
LRG  F  27/5/2001
 

8/3/2010
 

8,91
 

meso  Sim  Não 
BFO  F  21/11/2000
 

8/3/2010
 

9,43
 

braqui  Sim  Não 
CHF  M  3/10/1999
 

8/3/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
RGOM  F  7/11/1999
 

8/3/2010
 

10,48
 

dolico  Não  Sim 
JMS  F  13/12/1999
 

8/3/2010
 

10,38
 

meso  Não  Não 
APN  F  14/1/2000
 

8/3/2010
 

10,29
 

meso  Não  Não 
GCMS  M  23/2/2001
 

8/3/2010
 

9,17
 

meso  Não  Sim 
JCFJ  M  10/10/1999
 

8/3/2010
 

10,56
 

dolico  Sim  Não 
JSD  M  7/10/2001
 

8/3/2010
 

8,54
 

dolico  Não  Sim 
GCFS  F  25/6/2001
 

8/3/2010
 

8,83
 

meso  Não  Não 
LPA  F  5/9/2000
 

8/3/2010
 

9,64
 

meso  Não  Sim 
JCF  M  2/7/2000
 

8/3/2010
 

9,82
 

meso  Não  Não 
TTMS  F  12/10/2000
 

8/3/2010
 

9,54
 

dolico  Não  Sim 
LPO  M  21/12/1999
 

8/3/2010
 

10,36
 

meso  Não  Não 
GB  M  7/2/2000
 

8/3/2010
 

10,23
 

meso  Não  Não 
TSR  F  9/11/2000
 

8/3/2010
 

9,46
 

braqui  Não  Não 
IGAS  F  20/3/1999
 

8/3/2010
 

11,13
 

meso  Não  Não 
EFL  F  6/7/2001
 

8/3/2010
 

8,80
 

dolico  Não  Sim 
KLR  M  28/2/2001
 

8/3/2010
 

9,15
 

meso  Não  Não 
TCP  F  29/8/2001
 

8/3/2010
 

8,65
 

meso  Não  Não 
MCS  M  16/1/1999
 

8/3/2010
 

11,30
 

meso  Sim  Não 
KCT  F  24/2/1999
 

8/3/2010
 

11,19
 

dolico  Sim  Não 
FEAS  F  24/2/1999
 

8/3/2010
 

11,19
 

braqui  Não  Sim 
LEFM  F  11/3/1999
 

8/3/2010
 

11,15
 

meso  Não  Não 
LSF  M  9/2/1999
 

8/3/2010
 

11,24
 

dolico  Não  Sim 
PFO  M  27/5/1998
 

8/3/2010
 

11,95
 

meso  Não  Não 
CVPO  M  21/11/2000
 

8/3/2010
 

9,43
 

dolico  Sim  Não 
GSD  M  18/4/1999
 

8/3/2010
 

11,05
 

meso  Não  Não 
CJP  M  2/7/2000
 

22/3/2010
 

9,86
 

braqui  Não  Sim 
RSP  M  12/8/2001
 

8/3/2010
 

8,69
 

meso  Não  Sim 
MPF  M  12/7/2000
 

11/3/2010
 

9,80
 

meso  Não  Não 
VTG  F  23/2/2001
 

11/3/2010
 

9,18
 

braqui  Sim  Não 
CCO  F  15/12/1999
 

11/3/2010
 

10,39
 

braqui  Não  Não 
ARS  F  28/4/1999
 

11/3/2010
 

11,03
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
CN  F  13/5/2000
 

11/3/2010
 

9,97
 

dolico  Não  Sim 
MMM  M  28/8/2001
 

11/3/2010
 

8,66
 

meso  Não  Não 
AMF  M  12/4/2000
 

11/3/2010
 

10,06
 

meso  Não  Não 
ROC  M  15/12/2001
 

11/3/2010
 

8,36
 

meso  Não  Não 
PGP  M  1/6/1999
 

11/3/2010
 

10,93
 

meso  Não  Não 
NAD  F  3/4/2000
 

11/3/2010
 

10,08
 

meso  Sim  Não 
CSM  F  8/9/2000
 

11/3/2010
 

9,64
 

meso  Não  Não 
MFA  M  21/12/1998
 

11/3/2010
 

11,38
 

meso  Não  Não 
LSB  F  12/12/1999
 

11/3/2010
 

10,39
 

dolico  Sim  Não 
GAM  M  7/9/2000
 

11/3/2010
 

9,64
 

meso  Não  Não 
FJMS  M  20/6/1999
 

11/3/2010
 

10,88
 

dolico  Não  Sim 
DSRR  M  18/4/2001
 

11/3/2010
 

9,03
 

dolico  Não  Sim 
ACOC  F  13/4/1999
 

11/3/2010
 

11,07
 

meso  Não  Não 
VEBF  M  12/8/2001
 

11/3/2010
 

8,70
 

meso  Não  Não 
RSS  M  28/5/1999
 

11/3/2010
 

10,94
 

braqui  Sim  Não 
JPM  M  17/3/1999
 

11/3/2010
 

11,14
 

meso  Sim  Não 
LBSS  M  24/12/1999
 

11/3/2010
 

10,36
 

braqui  Não  Sim 
BCA  M  3/1/1999
 

11/3/2010
 

11,35
 

dolico  Sim  Não 
ACSN  F  8/5/2001
 

11/3/2010
 

8,97
 

meso  Não  Não 
MMAC  F  19/2/1999
 

11/3/2010
 

11,22
 

braqui  Sim  Não 
TNF  F  28/2/1999
 

11/3/2010
 

11,19
 

dolico  Não  Sim 
EAP  F  13/4/2001
 

11/3/2010
 

9,04
 

braqui  Não  Não 
TMS  F  28/9/1999
 

11/3/2010
 

10,60
 

meso  Não  Sim 
MMB  M  2/11/2000
 

11/3/2010
 

9,49
 

dolico  Não  Sim 
MRS  F  17/12/1999
 

11/3/2010
 

10,38
 

dolico  Sim  Não 
OGT  M  9/11/2000
 

11/3/2010
 

9,47
 

meso  Não  Não 
CVM  M  29/11/1999
 

11/3/2010
 

10,43
 

meso  Não  Não 
MS  F  3/1/1999
 

11/3/2010
 

11,35
 

dolico  Não  Sim 
TSO  F  8/5/2001
 

11/3/2010
 

8,97
 

braqui  Não  Sim 
VKL  F  19/2/1999
 

11/3/2010
 

11,22
 

meso  Não  Não 
SFS  F  28/2/2000
 

11/3/2010
 

10,18
 

dolico  Sim  Não 
DSG  M  13/4/2001
 

11/3/2010
 

9,04
 

dolico  Não  Sim 
RSRA  M  28/9/1999
 

11/3/2010
 

10,60
 

meso  Não  Sim 
JCFS  F  2/11/2000
 

11/3/2010
 

9,49
 

dolico  Não  Sim 
MLL  F  25/6/2001
 

11/3/2010
 

8,84
 

meso  Não  Não 
HVA  F  5/9/2000
 

11/3/2010
 

9,65
 

meso  Não  Sim 
AAC  F  2/7/2000
 

11/3/2010
 

9,83
 

meso  Não  Não 
NAC  F  5/9/2000
 

11/3/2010
 

9,65
 

dolico  Não  Sim 
EA  F  2/7/2000
 

11/3/2010
 

9,83
 

meso  Não  Não 
TMMS  F  12/10/2000
 

11/3/2010
 

9,55
 

dolico  Sim  Não 
GLQ  M  12/11/2001
 

11/3/2010
 

8,45
 

meso  Não  Não 
AMA  M  23/2/1999
 

11/3/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
NMS  M  21/6/2000
 

11/3/2010
 

9,86
 

meso  Não  Não 
IAVB  M  14/8/2001
 

11/3/2010
 

8,70
 

meso  Não  Não 
ETR  M  9/11/2000
 

11/3/2010
 

9,47
 

dolico  Sim  Não 
GASM  M  24/2/1999
 

11/3/2010
 

11,20
 

meso  Não  Não 
WLF  M  11/3/1999
 

11/3/2010
 

11,16
 

meso  Não  Não 
GAO  M  9/2/1999
 

11/3/2010
 

11,24
 

dolico  Não  Sim 
WSL  M  27/5/2001
 

11/3/2010
 

8,92
 

meso  Não  Não 
CS  F  21/11/2000
 

22/3/2010
 

9,47
 

dolico  Sim  Não 
MGGB  F  21/6/2001
 

22/3/2010
 

8,88
 

braqui  Não  Não 
ACS  F  12/7/2001
 

22/3/2010
 

8,82
 

meso  Sim  Não 
LBC  M  23/2/2001
 

22/3/2010
 

9,21
 

braqui  Não  Não 
VAA  F  28/4/2000
 

22/3/2010
 

10,04
 

meso  Não  Não 
VGS  F  13/5/2001
 

22/3/2010
 

8,99
 

meso  Não  Não 
KCA  F  28/8/2001
 

22/3/2010
 

8,69
 

dolico  Não  Sim 
HMM  M  15/12/2000
 

22/3/2010
 

9,40
 

meso  Não  Não 
PFBS  M  1/6/2000
 

22/3/2010
 

9,95
 

meso  Não  Sim 
GRS  M  3/4/2000
 

22/3/2010
 

10,11
 

dolico  Não  Sim 
JMS  F  3/1/1999
 

22/3/2010
 

11,38
 

meso  Não  Não 
RNS  F  8/5/2001
 

22/3/2010
 

9,00
 

meso  Não  Não 
LCS  M  19/2/2000
 

22/3/2010
 

10,23
 

meso  Sim  Não 
PAO  F  28/2/2001
 

22/3/2010
 

9,19
 

meso  Não  Não 
MPS  F  13/4/2001
 

22/3/2010
 

9,07
 

meso  Não  Sim 
KM  F  5/9/2000
 

22/3/2010
 

9,68
 

meso  Não  Não 
RCS  F  12/10/2000
 

22/3/2010
 

9,58
 

meso  Não  Não 
MAP  F  12/11/2001
 

22/3/2010
 

8,48
 

meso  Não  Não 
MGF  F  23/5/2000
 

5/4/2010
 

10,01
 

dolico  Sim  Não 
ACC  F  18/12/2000
 

5/4/2010
 

9,43
 

braqui  Não  Não 
RLC  M  11/3/2001
 

5/4/2010
 

9,20
 

meso  Sim  Não 
RSG  M  15/2/2000
 

5/4/2010
 

10,28
 

dolico  Sim  Não 
BMO  F  19/1/2000
 

5/4/2010
 

10,36
 

meso  Não  Não 
DPS  M  7/3/2000
 

5/4/2010
 

10,23
 

meso  Não  Não 
KHM  M  9/11/2000
 

5/4/2010
 

9,54
 

braqui  Sim  Não 
GCCF  M  3/1/2001
 

5/4/2010
 

9,39
 

meso  Sim  Não 
FASN  M  8/5/2001
 

5/4/2010
 

9,04
 

meso  Não  Não 
GSC  M  19/2/2001
 

5/4/2010
 

9,26
 

meso  Não  Não 
POS  M  28/2/2001
 

5/4/2010
 

9,23
 

meso  Não  Não 
TSC  F  13/4/2001
 

5/4/2010
 

9,11
 

dolico  Não  Sim 
DRSA  M  28/9/2001
 

5/4/2010
 

8,64
 

braqui  Não  Sim 
IOG  F  2/11/2000
 

5/4/2010
 

9,56
 

meso  Não  Não 
AND  F  25/6/2001
 

5/4/2010
 

8,91
 

meso  Não  Não 
LTA  F  5/9/2000
 

5/4/2010
 

9,72
 

meso  Não  Sim 
LCS  F  2/7/2000
 

5/4/2010
 

9,90
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
TMT  F  12/10/2000
 

5/4/2010
 

9,62
 

meso  Não  Não 
SAF  F  5/9/2000
 

5/4/2010
 

9,72
 

meso  Sim  Não 
JVFC  M  2/7/2000
 

5/4/2010
 

9,90
 

meso  Não  Não 
JGR  M  12/10/2000
 

5/4/2010
 

9,62
 

meso  Não  Sim 
DFI  F  12/11/2001
 

5/4/2010
 

8,52
 

braqui  Não  Não 
LFN  M  3/1/1999
 

5/4/2010
 

11,42
 

meso  Não  Não 
NNR  F  8/5/2001
 

5/4/2010
 

9,04
 

dolico  Não  Sim 
NFC  F  19/2/2000
 

5/4/2010
 

10,27
 

meso  Não  Não 
YBSS  F  28/2/1999
 

5/4/2010
 

11,26
 

meso  Não  Não 
KAP  F  13/4/2001
 

5/4/2010
 

9,11
 

meso  Não  Não 
ELSA  M  28/9/1999
 

5/4/2010
 

10,67
 

dolico  Não  Sim 
CMLA  F  2/11/2000
 

5/4/2010
 

9,56
 

meso  Não  Não 
NFM  F  24/1/2000
 

5/4/2010
 

10,34
 

meso  Sim  Não 
BA  M  16/4/2000
 

5/4/2010
 

10,11
 

meso  Não  Não 
NJ  F  12/5/1999
 

5/4/2010
 

11,06
 

meso  Não  Não 
KCA  M  8/12/1999
 

5/4/2010
 

10,48
 

dolico  Sim  Não 
MNS  M  6/4/2000
 

5/4/2010
 

10,14
 

braqui  Não  Sim 
VYM  M  29/5/1999
 

5/4/2010
 

11,01
 

meso  Não  Não 
IFP  M  12/10/1999
 

5/4/2010
 

10,63
 

meso  Sim  Não 
KAM  F  13/1/1999
 

5/4/2010
 

11,39
 

braqui  Não  Não 
DCS  F  29/3/2000
 

5/4/2010
 

10,16
 

dolico  Não  Sim 
MSB  F  17/1/1999
 

5/4/2010
 

11,38
 

braqui  Sim  Não 
VBR  M  17/10/1999
 

5/4/2010
 

10,62
 

meso  Não  Não 
GMO  M  22/3/2000
 

5/4/2010
 

10,18
 

dolico  Sim  Não 
GSC  F  19/2/2001
 

5/4/2010
 

9,26
 

meso  Não  Sim 
PJD  M  18/4/1999
 

5/4/2010
 

11,13
 

meso  Sim  Não 
GFS  M  16/1/2001
 

5/4/2010
 

9,35
 

meso  Não  Não 
RR  F  12/11/1999
 

5/4/2010
 

10,55
 

dolico  Sim  Não 
ACR  F  16/3/2001
 

5/4/2010
 

9,19
 

dolico  Não  Sim 
LHA  M  2/8/2000
 

5/4/2010
 

9,81
 

meso  Não  Não 
APL  F  3/7/2001
 

5/4/2010
 

8,88
 

meso  Não  Não 
CEB  M  12/12/2000
 

5/4/2010
 

9,45
 

meso  Não  Não 
SMC  F  28/7/2000
 

5/4/2010
 

9,83
 

meso  Sim  Não 
KFS  F  9/11/2000
 

5/4/2010
 

9,54
 

braqui  Não  Sim 
ABQ  M  21/1/2001
 

5/4/2010
 

9,34
 

dolico  Não  Sim 
HM  M  19/7/2001
 

5/4/2010
 

8,84
 

meso  Não  Sim 
JVB  M  12/3/2001
 

5/4/2010
 

9,20
 

meso  Não  Não 
LPS  M  26/7/1999
 

5/4/2010
 

10,85
 

meso  Não  Não 
TMA  M  6/2/1999
 

5/4/2010
 

11,32
 

dolico  Não  Sim 
BCG  F  11/4/2001
 

5/4/2010
 

9,11
 

dolico  Sim  Não 
ASF  F  1/6/2000
 

5/4/2010
 

9,99
 

meso  Não  Sim 
ISB  F  25/6/2001
 

5/4/2010
 

8,91
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
ICL  F  5/9/2000
 

5/4/2010
 

9,72
 

meso  Não  Não 
CCS  F  2/7/2000
 

5/4/2010
 

9,90
 

meso  Não  Não 
ROG  F  12/10/2000
 

5/4/2010
 

9,62
 

meso  Não  Não 
GASN  F  12/11/2001
 

5/4/2010
 

8,52
 

dolico  Não  Sim 
EMF  F  14/8/1998
 

22/4/2010
 

11,86
 

meso  Não  Não 
EAP  F  10/4/1999
 

22/4/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
AASP  F  4/4/1999
 

22/4/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
LS  F  16/9/1998
 

22/4/2010
 

11,77
 

dolico  Sim  Não 
BL  F  21/2/1999
 

22/4/2010
 

11,33
 

meso  Não  Não 
SW  M  14/7/1998
 

22/4/2010
 

11,94
 

braqui  Sim  Não 
LJA  F  11/6/1999
 

22/4/2010
 

11,02
 

meso  Não  Não 
BLP  F  25/4/1999
 

22/4/2010
 

11,15
 

meso  Não  Não 
ABL  F  24/4/1999
 

22/4/2010
 

11,16
 

dolico  Sim  Não 
KSN  F  19/7/1998
 

22/4/2010
 

11,93
 

meso  Não  Sim 
GGM  M  14/10/1997
 

22/4/2010
 

12,70
 

meso  Não  Sim 
LAS  F  23/5/1999
 

22/4/2010
 

11,08
 

dolico  Não  Sim 
EPS  F  9/8/1998
 

22/4/2010
 

11,87
 

meso  Não  Não 
CSE  M  9/10/1998
 

22/4/2010
 

11,70
 

dolico  Sim  Não 
TS  M  6/8/1998
 

22/4/2010
 

11,88
 

meso  Não  Não 
MSS  F  8/5/1999
 

22/4/2010
 

11,12
 

braqui  Sim  Não 
JFL  M  6/9/1998
 

22/4/2010
 

11,79
 

meso  Não  Não 
CLV  M  10/5/1998
 

22/4/2010
 

12,13
 

meso  Não  Não 
FCO  M  20/10/1998
 

22/4/2010
 

11,67
 

braqui  Não  Não 
JGM  F  25/8/1998
 

22/4/2010
 

11,83
 

meso  Não  Sim 
KPC  F  14/11/1998
 

22/4/2010
 

11,60
 

meso  Não  Não 
JMO  F  28/12/1998
 

22/4/2010
 

11,48
 

meso  Não  Não 
JCS  F  27/2/1999
 

22/4/2010
 

11,31
 

meso  Não  Não 
GRM  F  24/5/1999
 

22/4/2010
 

11,07
 

dolico  Não  Sim 
CSC  M  18/7/1998
 

22/4/2010
 

11,93
 

dolico  Sim  Não 
SSS  F  8/7/1998
 

22/4/2010
 

11,96
 

meso  Sim  Não 
CMP  F  11/10/1998
 

22/4/2010
 

11,70
 

dolico  Sim  Não 
TMS  M  13/12/1998
 

22/4/2010
 

11,52
 

meso  Não  Não 
BMP  M  18/12/1998
 

22/4/2010
 

11,51
 

meso  Não  Não 
CMB  M  23/5/1998
 

22/4/2010
 

12,09
 

dolico  Sim  Não 
LSA  F  28/8/1997
 

22/4/2010
 

12,83
 

meso  Não  Não 
ASS  F  4/8/1998
 

22/4/2010
 

11,89
 

meso  Não  Não 
DR  F  12/3/1999
 

22/4/2010
 

11,28
 

meso  Não  Não 
DR  M  27/2/1999
 

22/4/2010
 

11,31
 

meso  Sim  Não 
GPS  M  22/1/1999
 

22/4/2010
 

11,41
 

meso  Não  Sim 
MDO  M  25/8/1998
 

22/4/2010
 

11,83
 

meso  Não  Não 
VFS  M  27/3/1998
 

22/4/2010
 

12,25
 

meso  Não  Não 
RIR  F  23/9/1998
 

22/4/2010
 

11,75
 

dolico  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
PMS  F  2/9/1998
 

22/4/2010
 

11,81
 

meso  Não  Não 
MAN  M  21/8/1998
 

22/4/2010
 

11,84
 

meso  Não  Não 
ROS  F  27/1/1999
 

22/4/2010
 

11,40
 

dolico  Não  Sim 
IS  F  20/4/1999
 

22/4/2010
 

11,17
 

dolico  Sim  Não 
SO  F  6/1/1999
 

22/4/2010
 

11,46
 

meso  Não  Não 
MS  F  13/5/1999
 

22/4/2010
 

11,10
 

meso  Não  Não 
MAS  M  12/7/1998
 

22/4/2010
 

11,95
 

meso  Não  Não 
MS  M  24/1/1998
 

22/4/2010
 

12,42
 

braqui  Não  Sim 
RRP  M  15/3/1998
 

22/4/2010
 

12,28
 

meso  Não  Não 
VHC  M  25/6/1998
 

22/4/2010
 

12,00
 

meso  Não  Não 
SPS  M  19/10/1998
 

22/4/2010
 

11,68
 

meso  Não  Não 
RN  F  6/11/1997
 

22/4/2010
 

12,64
 

meso  Sim  Não 
LS  M  4/2/1997
 

22/4/2010
 

13,40
 

meso  Não  Não 
GO  F  29/11/1998
 

22/4/2010
 

11,56
 

meso  Não  Não 
MRS  F  29/9/1998
 

22/4/2010
 

11,73
 

dolico  Não  Sim 
LMS  M  25/6/1998
 

22/4/2010
 

12,00
 

dolico  Sim  Não 
RKS  F  20/5/1998
 

22/4/2010
 

12,10
 

meso  Não  Não 
TSO  F  13/6/1998
 

22/4/2010
 

12,03
 

meso  Não  Não 
WS  M  15/3/1998
 

22/4/2010
 

12,28
 

meso  Não  Sim 
PHC  M  28/11/1998
 

22/4/2010
 

11,56
 

braqui  Não  Não 
RF  F  11/10/1997
 

22/4/2010
 

12,71
 

meso  Não  Não 
MGS  F  22/10/1999
 

22/4/2010
 

10,65
 

meso  Não  Não 
LR  F  16/9/1997
 

22/4/2010
 

12,78
 

dolico  Sim  Não 
FG  M  6/10/1997
 

22/4/2010
 

12,73
 

meso  Não  Não 
ICN  M  23/11/1998
 

22/4/2010
 

11,58
 

meso  Não  Não 
VRS  F  14/5/1998
 

22/4/2010
 

12,11
 

dolico  Não  Sim 
VGR  M  27/5/1998
 

22/4/2010
 

12,08
 

meso  Não  Não 
WSM  M  13/11/1997
 

22/4/2010
 

12,62
 

meso  Não  Não 
WSL  M  22/12/1997
 

22/4/2010
 

12,51
 

meso  Sim  Não 
TCS  F  26/8/1997
 

22/4/2010
 

12,84
 

meso  Não  Não 
JOS  F  8/1/1998
 

22/4/2010
 

12,46
 

meso  Não  Sim 
BND  F  30/1/1998
 

22/4/2010
 

12,40
 

meso  Não  Não 
JDS  F  28/12/1997
 

22/4/2010
 

12,49
 

dolico  Não  Sim 
LDM  F  18/3/1998
 

22/4/2010
 

12,27
 

meso  Não  Não 
MOA  F  19/6/1998
 

22/4/2010
 

12,01
 

meso  Não  Não 
JCS  M  8/6/1998
 

22/4/2010
 

12,04
 

meso  Não  Sim 
JPC  M  26/8/1998
 

22/4/2010
 

11,83
 

meso  Não  Sim 
JR  M  22/7/1998
 

22/4/2010
 

11,92
 

braqui  Não  Sim 
OS  M  7/7/1997
 

22/4/2010
 

12,98
 

meso  Não  Não 
IGM  M  17/1/1998
 

22/4/2010
 

12,44
 

meso  Não  Não 
CRF  F  24/3/1999
 

22/4/2010
 

11,24
 

meso  Sim  Não 
EJF  F  12/12/1999
 

22/4/2010
 

10,51
 

dolico  Não  Sim 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
IAVB  F  7/4/1998
 

22/4/2010
 

12,22
 

braqui  Sim  Não 
ETR  M  21/8/1998
 

22/4/2010
 

11,84
 

meso  Não  Não 
GASM  M  14/4/1998
 

22/4/2010
 

12,20
 

braqui  Não  Não 
WLF  M  30/4/1998
 

22/4/2010
 

12,15
 

meso  Não  Não 
GAO  M  14/12/1998
 

22/4/2010
 

11,52
 

meso  Não  Não 
WSL  F  13/10/1997
 

22/4/2010
 

12,71
 

dolico  Não  Sim 
CS  F  24/6/1999
 

22/4/2010
 

10,99
 

meso  Não  Não 
MGGB  F  4/7/1999
 

22/4/2010
 

10,96
 

dolico  Não  Sim 
ACS  M  8/5/1999
 

22/4/2010
 

11,12
 

meso  Não  Não 
LBC  F  10/6/1998
 

22/4/2010
 

12,04
 

meso  Não  Sim 
VAA  M  28/12/1998
 

22/4/2010
 

11,48
 

meso  Não  Não 
VGS  M  29/5/1998
 

22/4/2010
 

12,07
 

meso  Não  Não 
IAVB  F  5/8/1998
 

22/4/2010
 

11,88
 

dolico  Sim  Não 
ETR  M  7/1/1998
 

22/4/2010
 

12,47
 

meso  Não  Não 
GASM  F  9/2/1999
 

22/4/2010
 

11,36
 

meso  Não  Não 
WLF  F  23/4/1999
 

22/4/2010
 

11,16
 

meso  Não  Não 
GAO  M  27/7/1997
 

22/4/2010
 

12,92
 

meso  Não  Não 
JCD  M  14/5/1998
 

22/4/2010
 

12,11
 

meso  Não  Sim 
MDS  M  17/3/1999
 

22/4/2010
 

11,26
 

meso  Não  Não 
CNA  F  13/8/1998
 

22/4/2010
 

11,86
 

dolico  Sim  Não 
AS  F  6/4/1999
 

22/4/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
SO  F  24/2/1999
 

22/4/2010
 

11,32
 

meso  Não  Sim 
LN  F  14/5/1997
 

22/4/2010
 

13,13
 

meso  Não  Não 
BSS  M  2/8/1998
 

22/4/2010
 

11,89
 

meso  Não  Não 
KOR  F  20/1/1997
 

22/4/2010
 

13,44
 

meso  Sim  Não 
LG  M  14/4/1999
 

22/4/2010
 

11,18
 

meso  Não  Não 
JVM  M  22/4/1998
 

22/4/2010
 

12,18
 

meso  Não  Não 
FTS  F  23/7/1998
 

22/4/2010
 

11,92
 

meso  Não  Sim 
LSR  F  18/6/1998
 

22/4/2010
 

12,02
 

dolico  Não  Sim 
LS  M  25/5/1997
 

22/4/2010
 

13,10
 

meso  Não  Não 
BL  M  21/5/1998
 

22/4/2010
 

12,09
 

meso  Não  Não 
MTS  F  7/6/2000
 

22/4/2010
 

10,02
 

dolico  Não  Sim 
BMLJ  F  21/8/1999
 

22/4/2010
 

10,83
 

meso  Não  Não 
LML  F  5/11/1999
 

22/4/2010
 

10,61
 

meso  Não  Não 
JCFS  M  30/3/2000
 

22/4/2010
 

10,21
 

meso  Sim  Não 
MLL  M  4/4/1999
 

22/4/2010
 

11,21
 

dolico  Não  Sim 
HVA  M  13/3/2000
 

22/4/2010
 

10,26
 

braqui  Não  Sim 
AAC  F  21/10/1999
 

22/4/2010
 

10,66
 

dolico  Sim  Não 
NAC  F  22/9/1999
 

22/4/2010
 

10,74
 

dolico  Não  Sim 
EA  F  31/10/1999
 

22/4/2010
 

10,63
 

meso  Não  Não 
TMMS  F  12/12/1999
 

22/4/2010
 

10,51
 

dolico  Não  Sim 
GLQ  F  16/11/1999
 

22/4/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
AMA  F  1/9/1999
 

22/4/2010
 

10,79
 

braqui  Não  Sim 
NMS  M  14/2/2000
 

22/4/2010
 

10,33
 

meso  Sim  Não 
IAVB  F  10/4/2000
 

22/4/2010
 

10,18
 

meso  Não  Não 
JCFS  M  18/11/1999
 

22/4/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
MLL  F  22/5/2000
 

22/4/2010
 

10,06
 

dolico  Sim  Não 
HVA  M  22/6/1999
 

22/4/2010
 

10,99
 

braqui  Não  Não 
GJS  F  28/6/2000
 

22/4/2010
 

9,96
 

meso  Não  Não 
IBA  F  13/8/1999
 

22/4/2010
 

10,85
 

meso  Não  Não 
JCS  F  14/3/2000
 

22/4/2010
 

10,25
 

meso  Não  Não 
JMB  F  19/5/2000
 

22/4/2010
 

10,07
 

meso  Sim  Não 
JR  F  4/6/2000
 

22/4/2010
 

10,03
 

meso  Não  Não 
GAL  F  9/6/2000
 

22/4/2010
 

10,01
 

meso  Sim  Não 
NSS  F  2/3/2000
 

22/4/2010
 

10,29
 

meso  Não  Não 
MSM  M  9/9/1999
 

22/4/2010
 

10,77
 

meso  Não  Não 
MFD  M  5/6/2000
 

22/4/2010
 

10,02
 

meso  Não  Sim 
LCO  F  1/3/2000
 

22/4/2010
 

10,29
 

dolico  Sim  Não 
MCR  F  17/4/2000
 

22/4/2010
 

10,16
 

meso  Não  Não 
RRS  M  8/9/1999
 

22/4/2010
 

10,78
 

braqui  Sim  Não 
SO  M  8/3/2000
 

22/4/2010
 

10,27
 

meso  Não  Não 
LAF  F  14/7/2000
 

22/4/2010
 

9,91
 

meso  Não  Não 
CFS  F  30/11/1999
 

22/4/2010
 

10,54
 

dolico  Sim  Não 
PSS  F  3/7/1999
 

22/4/2010
 

10,96
 

meso  Não  Não 
BRG  M  22/2/1999
 

29/4/2010
 

11,34
 

dolico  Sim  Não 
JVSM  M  13/4/1999
 

29/4/2010
 

11,21
 

meso  Não  Não 
LAR  F  26/9/1998
 

29/4/2010
 

11,76
 

meso  Não  Não 
PMAO  F  15/4/1999
 

29/4/2010
 

11,20
 

meso  Não  Não 
DBSC  F  6/6/1997
 

29/4/2010
 

13,08
 

dolico  Não  Sim 
FCV  F  3/3/1999
 

29/4/2010
 

11,32
 

dolico  Não  Sim 
GRP  F  18/11/1998
 

29/4/2010
 

11,61
 

dolico  Sim  Não 
MVMC  F  15/12/1997
 

29/4/2010
 

12,55
 

meso  Não  Não 
JPCS  F  23/3/1998
 

29/4/2010
 

12,28
 

meso  Não  Não 
ICB  F  9/8/1997
 

29/4/2010
 

12,91
 

meso  Não  Não 
RFL  M  27/3/1999
 

29/4/2010
 

11,25
 

meso  Não  Não 
VMSL  M  20/5/1999
 

29/4/2010
 

11,10
 

dolico  Sim  Não 
BLAV  F  8/9/1997
 

29/4/2010
 

12,82
 

meso  Não  Não 
JNS  F  7/6/1997
 

29/4/2010
 

13,08
 

meso  Não  Sim 
TOF  M  3/3/1999
 

29/4/2010
 

11,32
 

meso  Não  Não 
OFA  M  15/5/1997
 

29/4/2010
 

13,14
 

meso  Não  Não 
GAT  M  6/5/1998
 

29/4/2010
 

12,16
 

meso  Não  Não 
ABG  M  3/6/1999
 

29/4/2010
 

11,06
 

dolico  Sim  Não 
ASAS  M  5/2/1999
 

29/4/2010
 

11,39
 

meso  Não  Não 
DSM  M  30/9/1998
 

29/4/2010
 

11,75
 

braqui  Não  Não 




[image: alt]A pêndices
 
105
 
 
Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
YJO  F  23/3/1998
 

29/4/2010
 

12,28
 

dolico  Sim  Não 
SM  F  20/7/1999
 

29/4/2010
 

10,93
 

dolico  Não  Sim 
JS  F  28/4/1998
 

29/4/2010
 

12,18
 

meso  Sim  Não 
LM  M  11/3/1999
 

29/4/2010
 

11,30
 

dolico  Sim  Não 
MD  F  19/3/1999
 

29/4/2010
 

11,28
 

meso  Não  Não 
DA  M  12/7/1998
 

29/4/2010
 

11,97
 

meso  Não  Sim 
CS  F  26/10/1998
 

29/4/2010
 

11,68
 

meso  Não  Não 
SCS  F  21/6/1999
 

29/4/2010
 

11,01
 

meso  Não  Não 
CLG  F  21/5/1999
 

29/4/2010
 

11,10
 

meso  Não  Não 
EGM  F  12/8/1999
 

29/4/2010
 

10,87
 

meso  Não  Não 
RSC  F  9/3/2000
 

29/4/2010
 

10,29
 

meso  Não  Não 
JSA  M  17/2/2000
 

29/4/2010
 

10,34
 

meso  Sim  Não 
JM  F  18/8/1998
 

29/4/2010
 

11,87
 

meso  Não  Não 
ES  F  19/9/1998
 

29/4/2010
 

11,78
 

dolico  Não  Sim 
SIM  F  5/9/1998
 

29/4/2010
 

11,82
 

dolico  Sim  Não 
MGP  F  27/3/1999
 

29/4/2010
 

11,25
 

meso  Não  Não 
GSL  F  5/12/1999
 

29/4/2010
 

10,55
 

meso  Não  Não 
VBS  F  28/5/1998
 

29/4/2010
 

12,09
 

dolico  Sim  Não 
VS  F  28/8/2000
 

29/4/2010
 

9,81
 

meso  Não  Não 
CS  M  24/1/2000
 

29/4/2010
 

10,41
 

meso  Sim  Não 
EBA  M  27/8/1999
 

29/4/2010
 

10,83
 

dolico  Não  Sim 
AMR  M  10/5/1999
 

29/4/2010
 

11,13
 

dolico  Não  Sim 
MGD  F  26/4/1999
 

29/4/2010
 

11,17
 

meso  Não  Não 
MPL  F  12/2/1999
 

29/4/2010
 

11,37
 

meso  Não  Não 
JMF  M  4/5/1999
 

29/4/2010
 

11,15
 

meso  Não  Não 
AJS  M  5/3/1999
 

29/4/2010
 

11,31
 

meso  Não  Não 
ACMF  M  18/4/1998
 

29/4/2010
 

12,21
 

dolico  Sim  Não 
WMS  M  10/10/1998
 

29/4/2010
 

11,72
 

meso  Sim  Não 
JPF  F  13/11/1999
 

29/4/2010
 

10,61
 

dolico  Não  Sim 
LFV  F  4/6/1999
 

29/4/2010
 

11,06
 

meso  Não  Não 
GFL  F  18/4/1999
 

29/4/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
MEM  M  14/4/1999
 

29/4/2010
 

11,20
 

braqui  Não  Não 
JRS  M  5/2/1999
 

29/4/2010
 

11,39
 

meso  Não  Não 
JCC  M  5/2/1999
 

29/4/2010
 

11,39
 

dolico  Sim  Não 
CHAR  F  7/12/1998
 

29/4/2010
 

11,56
 

dolico  Sim  Não 
PPV  F  15/7/1998
 

29/4/2010
 

11,96
 

dolico  Sim  Não 
JAG  F  13/2/1998
 

29/4/2010
 

12,38
 

meso  Não  Não 
MSP  F  28/11/1998
 

29/4/2010
 

11,58
 

meso  Não  Não 
CNC  M  8/7/1998
 

29/4/2010
 

11,98
 

meso  Não  Não 
GA  F  9/4/1999
 

29/4/2010
 

11,22
 

meso  Não  Não 
NJP  M  15/2/1999
 

29/4/2010
 

11,36
 

meso  Não  Sim 
INS  F  3/6/1999
 

29/4/2010
 

11,06
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
ABB  F  6/5/1999
 

29/4/2010
 

11,14
 

meso  Não  Não 
VRA  F  21/8/1999
 

29/4/2010
 

10,84
 

meso  Não  Não 
CPF  F  19/2/1998
 

29/4/2010
 

12,37
 

meso  Não  Não 
SAS  F  11/5/1998
 

29/4/2010
 

12,14
 

meso  Não  Não 
LMF  F  7/5/1998
 

29/4/2010
 

12,15
 

meso  Não  Não 
MMJ  F  19/1/1999
 

29/4/2010
 

11,44
 

dolico  Sim  Não 
GLA  M  14/12/1998
 

29/4/2010
 

11,54
 

meso  Não  Não 
YNS  F  18/11/1998
 

29/4/2010
 

11,61
 

dolico  Sim  Não 
ARM  M  23/5/1999
 

29/4/2010
 

11,09
 

meso  Sim  Não 
DSM  M  16/6/1998
 

29/4/2010
 

12,04
 

meso  Não  Não 
WTC  M  7/1/1999
 

29/4/2010
 

11,47
 

meso  Não  Não 
JPAS  M  29/10/2000
 

29/4/2010
 

9,64
 

meso  Não  Não 
CLS  F  3/3/1998
 

29/4/2010
 

12,33
 

meso  Não  Não 
DRM  M  1/9/1999
 

29/4/2010
 

10,81
 

dolico  Sim  Não 
WSL  M  12/3/1999
 

29/4/2010
 

11,29
 

meso  Não  Não 
PHC  M  20/9/2000
 

29/4/2010
 

9,74
 

meso  Não  Não 
MAOT  F  28/12/1999
 

29/4/2010
 

10,49
 

dolico  Não  Sim 
MÊS  F  7/6/1999
 

29/4/2010
 

11,05
 

meso  Não  Não 
MLF  M  20/4/1999
 

29/4/2010
 

11,19
 

braqui  Não  Sim 
GSN  M  15/4/1999
 

29/4/2010
 

11,20
 

meso  Não  Não 
VFS  M  28/2/1999
 

29/4/2010
 

11,33
 

braqui  Não  Não 
YSC  M  28/10/1999
 

29/4/2010
 

10,66
 

meso  Não  Não 
EGD  F  7/5/1999
 

29/4/2010
 

11,14
 

meso  Sim  Não 
AM  M  15/4/1999
 

29/4/2010
 

11,20
 

meso  Não  Não 
ALS  F  27/3/1999
 

29/4/2010
 

11,25
 

meso  Não  Não 
DIS  M  28/4/1999
 

29/4/2010
 

11,16
 

meso  Não  Não 
PFA  M  23/4/2000
 

29/4/2010
 

10,16
 

meso  Não  Não 
VHOP  F  22/2/1999
 

29/4/2010
 

11,34
 

dolico  Sim  Não 
TFL  F  30/10/1998
 

29/4/2010
 

11,66
 

meso  Não  Não 
WMS  M  21/2/1998
 

29/4/2010
 

12,36
 

meso  Não  Não 
MMS  M  8/11/1998
 

29/4/2010
 

11,64
 

meso  Não  Não 
IFS  F  6/9/1999
 

29/4/2010
 

10,80
 

dolico  Não  Sim 
YSS  M  9/5/1998
 

29/4/2010
 

12,15
 

dolico  Sim  Não 
JPPS  M  8/5/1998
 

29/4/2010
 

12,15
 

meso  Não  Não 
ABMB  F  12/9/1998
 

29/4/2010
 

11,80
 

meso  Não  Não 
VND  F  10/1/1999
 

29/4/2010
 

11,46
 

dolico  Sim  Não 
GA  M  24/6/1999
 

29/4/2010
 

11,01
 

dolico  Sim  Não 
JPS  M  28/6/1998
 

29/4/2010
 

12,01
 

braqui  Não  Sim 
TBS  M  12/12/2000
 

29/4/2010
 

9,51
 

meso  Não  Não 
MLR  M  11/9/1998
 

29/4/2010
 

11,80
 

meso  Não  Não 
LHS  M  21/7/1998
 

29/4/2010
 

11,94
 

meso  Não  Sim 
BOP  F  11/12/1999
 

29/4/2010
 

10,53
 

meso  Não  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
IFF  F  17/4/1999
 

29/4/2010
 

11,19
 

meso  Não  Não 
CHT  F  31/3/1999
 

29/4/2010
 

11,24
 

meso  Não  Não 
LCF  M  19/5/1998
 

29/4/2010
 

12,12
 

meso  Não  Não 
EGD  F  15/7/1998
 

29/4/2010
 

11,96
 

dolico  Não  Sim 
KSN  F  27/5/1999
 

29/4/2010
 

11,08
 

dolico  Sim  Não 
ICN  M  28/5/1999
 

29/4/2010
 

11,08
 

meso  Não  Não 
LSJS  F  22/12/1999
 

29/4/2010
 

10,50
 

meso  Não  Não 
EAS  M  17/11/1998
 

29/4/2010
 

11,61
 

meso  Não  Não 
MAA  M  18/9/1999
 

29/4/2010
 

10,77
 

meso  Não  Não 
SSL  M  21/2/1999
 

29/4/2010
 

11,35
 

braqui  Não  Sim 
GGS  M  24/4/1998
 

29/4/2010
 

12,19
 

meso  Não  Não 
ADS  M  14/8/1999
 

29/4/2010
 

10,86
 

meso  Não  Não 
CNS  F  8/3/1998
 

29/4/2010
 

12,32
 

meso  Sim  Não 
MVP  M  12/2/1998
 

29/4/2010
 

12,39
 

dolico  Não  Sim 
DAS  F  6/6/1998
 

29/4/2010
 

12,07
 

dolico  Sim  Não 
EGD  F  29/8/1999
 

29/4/2010
 

10,82
 

meso  Não  Não 
AM  F  9/12/1998
 

29/4/2010
 

11,55
 

meso  Não  Não 
ALS  F  2/9/1998
 

29/4/2010
 

11,83
 

meso  Não  Não 
DIS  F  23/11/1999
 

29/4/2010
 

10,58
 

meso  Não  Não 
PFA  F  26/7/1998
 

29/4/2010
 

11,93
 

dolico  Não  Sim 
EDS  F  19/3/1998
 

29/4/2010
 

12,29
 

meso  Sim  Não 
AIM  M  28/10/1999
 

29/4/2010
 

10,66
 

meso  Sim  Não 
ALC  F  8/3/1998
 

29/4/2010
 

12,32
 

meso  Não  Não 
TLF  F  2/7/1998
 

29/4/2010
 

12,00
 

braqui  Não  Sim 
MRN  M  25/1/1999
 

29/4/2010
 

11,42
 

meso  Não  Não 
NRS  M  6/6/1998
 

29/4/2010
 

12,07
 

braqui  Não  Não 
ENV  F  20/12/1999
 

29/4/2010
 

10,51
 

dolico  Sim  Não 
DSD  M  24/5/1998
 

29/4/2010
 

12,11
 

meso  Não  Não 
LDV  M  3/6/1998
 

29/4/2010
 

12,08
 

meso  Não  Não 
MS  M  1/6/1999
 

29/4/2010
 

11,07
 

dolico  Sim  Não 
RGA  M  2/3/1998
 

29/4/2010
 

12,34
 

meso  Não  Sim 
TCC  F  30/1/1998
 

29/4/2010
 

12,42
 

meso  Não  Não 
GD  F  18/7/1999
 

29/4/2010
 

10,94
 

dolico  Não  Sim 
MAS  F  19/7/1998
 

29/4/2010
 

11,95
 

meso  Não  Não 
ASS  F  4/9/1999
 

29/4/2010
 

10,81
 

meso  Não  Não 
ISS  F  1/2/1999
 

29/4/2010
 

11,40
 

braqui  Sim  Não 
MEF  M  30/5/1999
 

29/4/2010
 

11,08
 

meso  Não  Não 
GSF  F  10/11/1998
 

29/4/2010
 

11,63
 

dolico  Sim  Não 
TGS  F  11/7/1998
 

29/4/2010
 

11,97
 

meso  Sim  Não 
NRF  F  17/11/1997
 

29/4/2010
 

12,63
 

dolico  Não  Sim 
GCO  M  12/4/1998
 

29/4/2010
 

12,22
 

dolico  Sim  Não 
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Nome  Sexo  Data Nasc.
 

Data 

Avaliação
 

Idade  Padrão
 

MAA  MCP 
JPA  F  27/4/1999
 

29/4/2010
 

11,17
 

braqui  Não  Não 
DOS  F  14/5/1999
 

29/4/2010
 

11,12
 

dolico  Não  Não 
MSM  F  19/8/1999
 

29/4/2010
 

10,85
 

meso  Não  Não 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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