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RESUMO

Objetivos: Este estudo transversal teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
maloclusdo na denti¢do decidua em criangas que frequentam o “Colégio do Amor de
Deus”, relacionando-a com o género ¢ a idade, com os diferentes parametros oclusais e

com os habitos deletérios.

Materiais e métodos: Foi realizado um exame clinico a uma amostra constituida por 119
criangas de ambos os géneros e com idades compreendidas entre os 3 € 0s 5 anos no
“Colégio do Amor de Deus”. Cada observagao foi realizada em ambiente de sala de aula,
utilizando-se para o efeito kits de observacao e luvas descartaveis, sendo analisados e
registados diferentes parametros com base numa ficha clinica calibrada em estudos

anteriores e que segue as indicagdes da Organizacdo Mundial de Satde.

Resultados: A amostra estudada apresentou uma elevada prevaléncia de maloclusdo
(92,4%), superior a outros estudos semelhantes. Os tipos de maloclusdo mais prevalentes
foram, no plano sagital, a sobressaliéncia aumentada (29,6%) e, no plano vertical, a
mordida aberta (13,4%). Foi estabelecida uma relagdo mais forte entre a maloclusdo e o
tipo de arco de Baume tipo I, com a auséncia de diastemas, com uma relagdo mesial dos
segundos molares deciduos, com uma relagdo canina Classe I, com uma sobremordida
diminuida e uma sobressaliéncia aumentada, com a mordida anterior aberta e a mordida
posterior cruzada. Nao foi confirmada uma relagdo entre os habitos deletérios ou a

presenga de caries e a maloclusdo.
Conclusio: foi regista uma elevada prevaléncia de maloclusao na amostra populacional.
A maloclusdo ndo se relaciona com o género da crianga. Foi confirmada uma relacao

estatisticamente nao significativa entre a maloclusao e a idade da crianca.

Palavras-chave: maloclusdo; denticdo decidua; prevaléncia; caracteristicas






ABSTRACT

Objectives: To evaluate the prevalence of malocclusion in deciduous dentition in
children aged 3 to 5 years; to relate the type of malocclusion with sex and age; to identify

the most frequent type of malocclusion.

Materials and methods: A clinical examination was performed on a sample consisting
of 119 children of both genders and aged between 3 and 5 years old in the "Amor de
Deus” college. Each observation was carried out in a classroom environment, using
observation kits and disposable gloves, where different parameters were analyzed and
recorded based on a clinical record calibrated in previous studies and following the

indications of World Health Organization.

Results: The population sample showed a high prevalence of malocclusion (92.4%),
higher than other similar studies. The most prevalent types of malocclusion were, in the
sagittal plane, increased overjet (29.6%) and, in the vertical plane, the open bite (13.4%).
A stronger relationship was established between the malocclusion and the arch of Baume
type 1, with the absence of diastemas, with a mesial relationship of the second molars,
with a class I canine relationship, with a diminished overbite and an increased overjet,

with an anterior open bite and a posterior crossbite.
Conclusion: it was recorded a high prevalence of malocclusion in the population sample.

Malocclusion is not related to the child's gender. A statistically non-significant

relationship between malocclusion and child’s age was confirmed.

Keywords: malocclusion; deciduous dentition; prevalence; characteristics
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A maloclusdo na denticdo decidua apresenta elevadas taxas de prevaléncia e de
necessidade de tratamento intersetivo ou corretivo, sendo responsavel por gerar grande
impacto a nivel social — ¢, por estas razdes, reconhecida como um problema de satde
publica (Sousa et al., 2014). Faz parte, em conjunto com a cdrie, a gengivite ¢ a fluorose,
do grupo de problemas orais mais frequentes e caracteriza-se pela relacdo anormal entre
dentes/arcadas dentarias ou arcadas dentérias/arcadas dentarias (Zhou et al., 2016).

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (1955), as maloclusdes dentarias sdo o terceiro
problema de satde oral no conjunto de problemas de satde publica, depois da carie e da
doenga periodontal, estando associadas a uma elevada prevaléncia tanto na denti¢do

decidua como na denti¢do permanente (Campos et al., 2013).

A prevaléncia da maloclusdo na denti¢do decidua varia entre 20% e mais de 70%,
dependendo da populagdo estudada e dos critérios utilizados para registar os varios
parametros analisados (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2015), sendo relatado que os tipos
de maloclusdo mais comuns sdo a mordida aberta anterior, o overjet excessivo, as
maloclusdes Classe II e a mordida cruzada posterior. (Dimberg, Lennartsson, Arnrup &

Bondemark, 2015).

Segundo Holm (1978) e Bishara et al. (1988), alguns tipos de maloclusdao tém maior
probabilidade de persistirem durante o desenvolvimento craneo-facial, como € o caso da
maloclusdo Classe II, considerando-se que esta ndo ¢ autocorrigivel durante o
crescimento da crianga. (Dimberg, Lennartsson, Soderfeldt & Bondemark, 2013). Pelo
contrario, Sousa et al. (2014) referiu que a mordida aberta anterior apesar de se
estabelecer precocemente, tem capacidade de autocorre¢do durante a fase de denti¢ao
decidua e que a mordida cruzada existird na denticdo permanente, se nao for tratada

durante a denticao decidua.

Cada vez mais se real¢a a importancia que a denti¢cao decidua exerce no desenvolvimento
e estabelecimento da oclusdo na denti¢do permanente: certas alteragdes oclusais nos
dentes deciduos estdo na origem de problemas oclusais correspondentes na denti¢dao
permanente. Além disto, a maloclusdo estabelecida durante a denticdo decidua pode

expressar-se em alteragdes a nivel do desenvolvimento dentario e maxilofacial, na
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qualidade de vida relacionada com a saude oral e na auto-estima do individuo. (Zhou et

al., 2016; Bhat, Rao, Hedge & Kumar, 2012).

A maloclusao tem carater multifatorial, sendo identificados diversos fatores que se
relacionam, provocando-a; dentro destes fatores, sdo de referir os de origem hereditaria,
congénita, adquirida, morfoldgica, biomecanica e ambiental, podendo ser locais ou

sistémicos e estar associados a presenca de habitos orais deletérios. (Campos et al., 2013).

Para além do controlo precoce da maloclusao na denti¢ao decidua, ¢ de maior importancia
a identificacdo dos fatores que a causam e a aplicacdo de estratégias preventivas que

permitam diminuir a sua severidade e prevaléncia no futuro. (Zhou et al., 2016).

A importancia da realizacdo de estudos epidemiologicos nesta area ¢ entdo justificada
pela necessidade de saber a prevaléncia das doengas orais e de avaliar as necessidades de
tratamento da populacdo — a partir dos dados recolhidos podem ser plancadas e
implementadas diversas ag¢des de saude publica, avaliada a eficacia dos servigos de saude
e comparadas as prevaléncias de maloclusdes em diferentes alturas cronologicas e areas

geograficas. (Oliveira et al., 1998).

1. Oclusao normal vs. Maloclusao

A oclusdo dentaria refere-se ao complexo formado pelo maxilar superior e inferior, pela
articulagdo temporomandibular e pelos musculos que permitem a abertura e
encerramento da cavidade oral. (Campos et al., 2013). A definicdo de uma oclusao normal
admite uma oclusao ideal, de carater estatico e ndo alteravel, raramente encontrada na
natureza; numa perspetiva mais realista, uma oclusdo normal traduz-se num alinhamento
dos dentes e maxilares, que inclui uma série de variacdes, compativel com uma fung¢ao

normal e com a auséncia de doenga. (Lombardi, 1982).

A maloclusdo define-se como uma desordem do complexo craneo-facial que afeta o
desenvolvimento da regido dento-maxilofacial e a fungdo mastigatoria que pode,
dependendo da gravidade, provocar condi¢des fisioldgicas e/ou psicoldgicas. (Zhou et

al., 2017). E definida como a posicao dos dentes na arcada dentdria e a relagdo destes
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com as bases Osseas e estruturas relacionadas de forma desarmoniosa, ocorrendo em

ambas as denti¢des. (Boeck, Pizzol, Barbosa, Pires & Lunardi, 2013).

As pecas dentarias, quando protruidas, irregulares ou em maloclusdo podem provocar
problemas de indole social, alteracdes da funcao oral, como dificuldade no movimento
mandibular, disfungdes temporomandibulares ou dificuldade na mastigacao, degluticao,
fala e, ainda, uma maior suscetibilidade ao trauma dentario, doenga periodontal ou

deterioragdo dentaria. (Proffit, Fields & Sarver, 2007).

Segundo Dogramaci & Rossi-Fedele (2016) a presenga de uma maloclusao nao pressupoe
em todos os casos a necessidade de tratamento ja que esta alteragdo apresenta uma ampla
variedade de graus de severidade. Assim, cabe aos médicos dentistas a detecdo,
diagnostico e controlo/reencaminhamento das alteracdes dentédrias de acordo com a sua
complexidade, tendo como objetivo o estabelecimento de uma denticdo permanente com
uma oclusdo estavel, funcional, esteticamente aceitavel e de um desenvolvimento craneo-

facial normal. (Academia Americana de Odontopediatria, 2014).

A classificagdo epidemiologica das maloclusdes ¢ de largo interesse ja que permite,
através de diversos indices, registar a sua prevaléncia, identificar e ajudar os pacientes de
acordo com as suas necessidades. Na denticdo primaria ¢ utilizada uma classificacao
apresentada por Foster e Hamillton, que avalia determinados pardmetros oclusais
separadamente: diastemas, apinhamento dentario, relacdo canina, relagdo distal dos
molares, overjet, overbite, mordida aberta anterior, mordida cruzada anterior e posterior.

(Problemas Bucales en Odontopediatria, 2014).

2. Etiologia da maloclusiao

A maloclusdo resulta da interagdo entre fatores genéticos e ambientais, podendo ser
influenciada também pela presenca de determinados habitos orais deletérios como os
habitos de sucg¢do nao nutritivos (succ¢ao digital ou uso de chucha) e a interposicao
lingual/labial. (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2015). A etiologia deste problema ¢ muito
complexa, o que explica a grande variabilidade existente nos diferentes tipos de

maloclusdo encontrados. (Uribe & Miller, 2015).
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Segundo Uribe & Miller (2015), diversos estudos sugerem que os fatores genéticos
contribuem para uma suscetibilidade ao desenvolvimento desta alteragdo — caracteristicas
como a dimensdo facial média e inferior, a existéncia de diastemas, as dimensdes das
arcadas dentarias e as discrepancias dento-dentarias relacionam-se com uma taxa de
hereditariedade consideravel (>60%); por outro lado, o overbite e o overjet sdo
caracteristicas mais ligadas a fatores ambientais, apresentando uma baixa taxa de

hereditariedade (53% e 28%, respetivamente).

Os habitos de suc¢do ndo nutritivos sao considerados fisioldgicos nos bebés e nas
criangas, passando a ser considerados ndo fisioldgicos se existirem durante um periodo
de tempo prolongado. Estdo associados a constrigdo dos maxilares, a um overjet
aumentado, a um overbite diminuido, a uma altura facial aumentada, a mordida aberta
anterior e a mordida cruzada posterior. (Majorana, Bardellini, Amadori, Conti &
Polimeni, 2015 ¢ AAPD, 2014). A obstru¢do nasal e a respiracdo oral sdao fatores
etioldgicos também implicados no desenvolvimento da mordida cruzada posterior
(Agarwal et al.,, 2014). Apesar destes hébitos serem fatores de risco para o
estabelecimento de alteragdes craneo-faciais em criangas, a sua presenca nao implica
necessariamente a existéncia de maloclusdo — a frequéncia, a intensidade e a duracdo do

habito assim como o crescimento facial individual devem ser tidos em conta.

Também uma dieta pobre em proteinas e calorias foi associada a maloclusdo visto que
afeta o crescimento e o desenvolvimento dos ossos faciais — ocorre uma redugao do
comprimento da base do cranio, da altura da mandibula e do terco inferior da face e da
largura de ambos os maxilares. (Corred-Faria, Ramos-Jorge, Martins-Jinior, Vieira-

Andrade & Marques, 2013).

Segundo Dogramaci, Rossi-Fedele & Dreyer (2017), o aleitamento materno reduz a
suscetibilidade da crianca vir a desenvolver uma maloclusdo — tendo concluido que as
criangas que ndo foram alimentadas exclusivamente pela amamentagcdo durante os
primeiros seis meses de vida, revelaram um maior risco de desenvolver uma relagdo
canina de Classe II, mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior. Esta pratica
promove um normal desenvolvimento dos maxilares, relacionando-se com uma postura
labial e lingual adequada, respiracdo nasal e com um correto didmetro transversal dos

maxilares. (Majorana et al., 2015).
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Visto que os fatores genéticos que predispdoem a maloclusdo ndo sdao passiveis de ser
modificados, a prevencdo do desenvolvimento de uma maloclusdao deve focar-se na
interrupgao dos fatores ambientais que a podem provocar — desta forma, pode ser evitada
a necessidade de tratamento ortodontico, que tem sérias implicagdes para o agregado

familiar. (Dogramaci et al., 2017).

3. Caracteristicas da denticio decidua

A denticdo humana ¢ classificada como heterodontica ja que podemos distinguir quatro
classes dentarias: incisivos, caninos, pré-molares ¢ molares e como difiodontica visto
que, ao longo da vida, existe a transi¢do entre a denti¢do decidua, constituida por 20
dentes e a denticdo permanente, constituida por 32 dentes. (Hovorakova, Lesot, Peterka

& Peterkova, 2018).

A erupcdo da denticdo decidua inicia-se por volta dos 4 aos 8 meses de idade com a
erupcao dos incisivos inferiores e completa-se por volta dos 24 aos 36 meses, com o0s
segundos molares; ¢ necessario ter em conta que o tempo eruptivo pode variar até 6

meses. (Al-Batayneh, Shaweesh & Alsoreeky, 2015).

Em termos morfologicos, os dentes deciduos sdo menores do que os dentes permanentes,
possuem um tom branco-leitoso e as suas coroas sao mais amplas no sentido mésio-distal
quando em comparacdo com a dimensdo cervico-oclusal, caracterizando-se ainda por
uma constri¢do cervical mais acentuada do que a encontrada nos dentes permanentes.

(Toledo, 2012).

A articulacao temporomandibular encontra-se posicionada praticamente no mesmo plano
horizontal do ramo da mandibula, ou seja, a cavidade glenoide encontra-se proxima do
plano oclusal; com o crescimento e desenvolvimento desta articulacdo, que ¢ controlado

pelo condilo, ocorre o afastamento da mesma. (Moyers, 1988).
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A inclinacdo axial dos dentes deciduos ¢ praticamente vertical nos sentidos
vestibulolingual e mesio-distal seguindo uma determinada oclusdo (Vellini-Ferreira,
2008):
e A face vestibular do incisivo central mandibular relaciona-se com o incisivo
central superior ao nivel do terco distal;
e O terco distal do incisivo central maxilar relaciona-se com o incisivo lateral
inferior ao nivel do terco mesial;
¢ A metade mesial do incisivo lateral maxilar relaciona-se com os dois tercos distais
do incisivo lateral mandibular;
e A metade distal do incisivo lateral maxilar relaciona-se com a metade mesial do
canino mandibular;
e A metade mesial do canino maxilar relaciona-se com a metade distal do canino
mandibular;
e A metade distal do canino maxilar relaciona-se com o ter¢o mesial do primeiro
molar mandibular;
e Os dois tergos mesiais do primeiro molar maxilar relacionam-se com os dois
tercos distais do primeiro molar mandibular;
e O terco distal do primeiro molar maxilar relaciona-se com o quarto mesial do

segundo molar mandibular;

Segundo Vegesna, Chandrasekhar e Chandrappa (2014), existem determinadas
caracteristicas que definem uma oclusdo normal na denticdo decidua: a existéncia de
espacos de desenvolvimento e de espagos primatas, um reduzido overjet e overbite, um

plano terminal molar reto e uma forma arredondada dos arcos dentarios.

3.1. Espacos primatas e espacos fisiologicos

Segundo Baume (1950), a disposi¢dao dos dentes deciduos nos arcos dentarios pode ser
classificada em 2 tipos, segundo os diastemas existentes: arco tipo I/aberto, que apresenta

diastemas na regido anterior e arco tipo II/fechado, que ndo apresenta diastemas.

A existéncia de diastemas na denticdo decidua ¢ uma das caracteristicas necessarias para
que a denti¢do permanente se desenvolva corretamente - estes espacos permitem

compensar a diferenga existente entre os dentes deciduos e definitivos em termos de
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tamanho e tém um papel fundamental na erupcao dos dentes permanentes € no

estabelecimento da oclusao.

Relativamente a sua prevaléncia, o tipo de denticdo com diastemas € encontrado em cerca
de 42,9% a 98% dos individuos, sendo mais comum na arcada superior € entre os rapazes,
o que ¢ confirmado pelo facto dos apinhamentos na denti¢do permanente serem
registados maioritariamente no género feminino.

Os espagos primatas localizam-se entre os incisivos laterais e os caninos na maxila e entre
0s caninos e os primeiros molares na mandibula, existindo em maior prevaléncia entre os
rapazes. Os espacos fisiologicos, também chamados interdentarios, existem entre os

incisivos em ambas as arcadas. (Vegesna et al., 2014; Sun et al., 2017).

Figura I - Arco de Baume tipo I, com indicagdo dos espagos primatas. (Toledo, 2012).

3.2. Relacao distal dos segundos molares deciduos

A relacdo distal dos 2° molares deciduos ¢ uma das principais caracteristicas que
influencia a oclusdo da denti¢do permanente visto que a face distal dos 2° molares
deciduos atua como guia de erup¢ao dos 1°° molares permanentes. (Almeida, Narvai,

Frazdo & Guedes-Pinto, 2008).

A relagdo molar foi classificada em 3 tipos: ¢ verificado um plano terminal reto no caso
das faces distais dos 2° molares deciduos superior e inferior se apresentarem no mesmo
plano vertical, quando em relagdo céntrica; por outro lado, estamos perante um plano

terminal distal se a face distal do 2° molar deciduo mandibular se encontrar numa posi¢ao
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posterior em relacao a face distal do 2° molar deciduo maxilar e estamos perante um plano
terminal mesial se a face distal do 2° molar deciduo mandibular se encontrar numa

posicao anterior em relacdo a face distal do 2° molar deciduo maxilar. (Shavi et al., 2015).

O plano terminal reto ¢ considerado como a oclusao normal durante a denticdo decidua e
mista e aquele que permite uma transi¢ao ideal a nivel de oclusdo entre as fases de
denticdo. Ao estabelecermos um paralelismo entre a oclusdo na denti¢do decidua e na
denti¢do permanente, podemos prever que o plano terminal mesial originara uma Classe
I ou uma Classe III de Angle, dependendo da sua magnitude e que o plano terminal distal
originard uma Classe II; por sua vez, o plano terminal reto originara uma oclusao topo-a-
topo —em 30% dos casos, ndo ha alteragdo desta relagao e em 70% dos casos, esta oclusdao
topo-a-topo evolui para uma Classe I dado o crescimento diferencial entre a maxilae a
mandibula permitir uma mesializagdo mais rapida do primeiro molar mandibular em
relacdo ao primeiro molar maxilar, aquando da perda dos segundos molares deciduos.

E muito raro ser observado o equivalente a uma Classe III de Angle na denti¢io decidua
devido ao padrao de crescimento craneo-facial normal, em que a mandibula se encontra
numa posi¢ao posterior a maxila. (Bishara, Hoppens, Jakobsen & Kohout, 1988; Barros,

Chiqueto, Janson & Ferreira, 2015; Proffit et al., 2012).

Primary
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Figura 2 - Relagoes oclusais dos 1° molares na denti¢do decidua e definitiva. (Proffit,2012).
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3.3. Relacao canina

A relacdo canina também ¢ uma referéncia fidvel para o controlo da oclusdo antero-
posterior, principalmente em caso de perda dos segundos molares deciduos. (Bhat et al.,
2012). Também em caso de lesdes de carie interproximais e pela dificil visualiza¢do da
relacdo dos segundos molares deciduos em criangas pequenas, a chave de caninos ¢, por

alguns autores, considerada importante para a classificagdo sagital nestas idades (Toledo,

2012).

A oclusao ideal existe quando o longo eixo dos caninos deciduos superiores se encontra
entre os caninos e primeiros molares deciduos inferiores. Por outras palavras, uma relagao
canina ¢ dita de Classe I/normal se a cuspide do canino deciduo superior se encontrar no
mesmo plano vertical que a vertente distal do canino inferior, quando em oclusao
céntrica; por outro lado, estamos perante uma Classe [I/disto-oclusdo canina se a cuspide
do canino maxilar estiver numa posic¢ao anterior a face distal do canino inferior e perante
uma Classe III/mesio-oclusdo se a mesma se encontrar numa posi¢ao posterior a face

distal do canino inferior. (Tschill, Bacon & Sonko, 1997).

4. Alteracoes na denticao decidua

A andlise do conjunto de caracteristicas da denticdo primaria, que se estabelecem ao
longo do crescimento da crianga, permite prever as caracteristicas e a oclusdo da denti¢cado
permanente — por isto, torna-se muito importante a detecdo precoce de condicdes que
podem predispor o desenvolvimento de uma maloclusdo. (Shavi et al., 2015). Assim, o
conhecimento das alteragdes existentes entre os diferentes estdgios de desenvolvimento
¢ fulcral para o planeamento do tratamento ortodontico intercetivo. (Lochib, Indushekar,

Saraf, Sheoran & Sardana, 2014).

As maloclusdes podem ser classificadas de acordo com os trés planos do espago: por
exemplo, um overbite reduzido e a mordida aberta anterior associam-se ao plano vertical,
a mordida cruzada posterior ¢ classificada como uma maloclusao do plano transversal e,
dentro do plano sagital, incluem-se o overjet aumentado e, portanto, as relagdes molares

e caninas de Classe II. (Germa et al., 2016).
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4.1. Apinhamento

Antes da erupcdo da denticdo decidua, as arcadas dentarias sdo pequenas e contém os
gérmens dentarios, que originardo as pecas dentarias. Com o crescimento, os maxilares
aumentam de tamanho e as pecas dentarias erupcionam, de forma ideal, com espagos

fisioldgicos entre elas. (Srinivasan et al., 2017).

O apinhamento dentério resulta de uma discrepancia entre o tamanho dos dentes em
relacdo as arcadas dentarias, podendo levar a rotagdo ou ma posi¢ao dentéria e contribuir
para o estabelecimento de outras condigdes orais de alta prevaléncia como a doenga
periodontal, a cérie e a disfun¢do temporo-mandibular. (Yan-Vergnes et al., 2013).

A discrepancia entre o tamanho dos dentes e das arcadas ¢ observada clinicamente pela
auséncia de espacos fisiologicos na denti¢cdo decidua: foi sugerido por Leighton que, para
que ndo exista apinhamento dos incisivos na denticdo permanente, deve existir pelo
menos 6 mm de espaco entre os dentes mandibulares deciduos. (Vinay, Keshav &

Sankalecha, 2012).

Apesar da etiologia do apinhamento dentdrio ndo estar totalmente clarificada, a
introdugdo de uma dieta mole que implica pouco esfor¢o mastigatdrio é apontada como
a sua principal causa visto que nao contribui para o crescimento dos maxilares; também
o habito de respira¢do oral pode contribuir para o seu desenvolvimento. (Bahadure,
Thosar & Gaikwad, 2012).

Figura 3 - Arcada dentaria superior e inferior com apinhamento. (Sun et al., 2018)
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4.2. Desvio da linha média

A simetria ¢ um dos mais importantes parametros a considerar na avaliacao estética do
sorriso — uma posicao coincidente entre a linha média maxilar e mandibular e entre estas
¢ a linha média facial, para além de melhorar a fung¢do, contribui para a harmonia facial

e para o equilibrio dos componentes dentarios. (Thomas, Hayes & Zawaideh, 2003).

A linha média dentaria ¢ uma linha imaginaria que divide as arcadas dentarias, passando
pelos incisivos centrais superiores e inferiores; além disto, idealmente, deve ser paralela
ao longo eixo da face e perpendicular ao plano incisal e as papilas dentarias. (Khan,

Qamar & Naeem, 2014).

Ao longo do tempo, foram utilizados diferentes pontos de referéncia anatdmicos de forma
a determinar a linha média facial e dentaria, como a bissetriz pupilar, o nasion, a ponta
do nariz, o filtro labial e o mento. (Bidra et al., 2009). Segundo Normando, Azevedo e
Paixdo (2009), o filtro labial demonstrou ser a referéncia mais confidvel na determinagao
da coincidéncia entre a linha média facial e maxilar. Em estudos realizados por Miller
(1979), foram analisados 500 individuos e foi encontrada uma correspondéncia entre a
linha média maxilar e a linha média do filtro labial em 375 individuos (ou seja, em 75%
da amostra total), confirmando-se a importancia desta referéncia anatomica na

determinag¢do da posi¢do da linha média maxilar. (Cardash, Ormanier & Laufer, 2003).

Os desvios da linha média dentéria sdo comuns e podem estar associados a assimetrias
esqueléticas ou dento-alveolares, a uma posi¢cdo condilar disfuncional ou a desvios

mandibulares. (Onodera & Celar, 2012).

Relativamente ao diagnostico desta alteragdo, demonstrou-se que os médicos dentistas
sdo menos tolerantes a desvios da linha média do que os pacientes. Os varios estudos
realizados relativamente a perce¢do dos desvios da linha média pelos pacientes sdo
contraditdrios: enquanto que Beyer et al. (1998) e Johnston et al. (1999) referiram que
desvios > 2mm ja sdo percetiveis, Pinho (2007) conclui que discrepancias até 4mm nao
sdo significativas a ponto de serem observaveis pelos mesmos. (Zhang, Xiao, Li, Peng &

Zhao, 2010).
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Figura 4 - Desvio da linha média. (Santos, Garbin, Saliba & Garbin, 2014).

4.3. Sobremordida

A sobremordida, também conhecida por overbite ou mordida profunda, caracteriza-se por
uma sobreposicao vertical em excesso dos incisivos maxilares em relagdo aos incisivos
mandibulares, em oclusdo céntrica. (Fattahi, Pakshir, Baghdadabadi & Jahromi, 2014).
Este ¢ um dos tipos de maloclusdo mais comuns nas vdrias faixas etarias: as mordidas
profundas severas, consideradas quando o overbite ¢ > Smm, sdo encontradas em cerca

de 20% das criangas e 13% dos adultos. (El-Dawlatly, Fayed & Mostafa, 2012)

A etiologia deste problema vertical pode ter origem esquelética ou dentaria: sobrerupgao
incisiva e infra-oclusdo molar, overjet excessivo, ma posi¢do dos caninos, altura
aumentada do ramo mandibular, tipo facial predominantemente vertical (dolicofacial),
curva de Spee acentuada e torque excessivo dos incisivos maxilares. (Bhateja, Fida &
Shaikh, 2016). O conhecimento da etiologia desta maloclusdo ¢ essencial no planeamento

do tratamento visto que a recidiva ¢ comum. (Fattahi et al., 2014).

A intervengdo neste tipo de maloclusdo passa pela intrusdo incisiva superior, pela
extrusao dos molares ou pela combinagdo de ambos (Veli, Ozturk & Uysal, 2015); se ndo
for tratada, a sobremordida pode provocar ulceracdo gengival, atricdo dos incisivos
mandibulares, disfun¢do temporo-mandibular e fungdo mandibular anormal (Bhateja et
al., 2016).
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Figura 5 - Overbite aumentado. (Pinho, 2011)

4.4. Sobressaliéncia

A sobressaliéncia ou overjet corresponde a relacdo antero-posterior entre os dentes
anteriores superiores e inferiores — um overjet normal existe quando os bordos incisais
dos incisivos inferiores ocluem com as faces palatinas dos incisivos superiores, durante

o encerramento. (Woelfel’s Dental Anatomy, 2012).

Uma sobressaliéncia aumentada ¢ descrita como uma maloclusdo do plano sagital e
registada quando a face palatina dos incisivos superiores se distancia mais de 2 mm dos
bordos incisais dos incisivos inferiores. (Varas, Gil & Izquierdo, 2012). Segundo Bhat et
al. (2012), a prevaléncia desta maloclusdo ¢ de 8,8%, apresentando-se mais baixa do que

noutros estudos realizados.

Desenvolve-se, na sua maioria, devido a habitos de suc¢dao ndo-nutritivos ou a uma
discrepancia esquelética entre as arcadas — se o habito de suc¢do ndo-nutritivo for
interrompido antes dos 3-4 anos, dependendo dos autores e, o equilibrio entre a lingua,
os labios e a musculatura perioral for restabelecida, existe uma grande possibilidade desta

maloclusdo se auto-corrigir. (Nowak, Christensen, Mabry, Townsend & Wells, 2019).
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Figura 6 - Overjet aumentado. (Varas et al., 2012)

4.5. Mordida aberta anterior

A mordida aberta anterior classifica-se como uma discrepancia vertical — existe uma
dimensdo vertical negativa entre os bordos incisais dos dentes anteriores superiores €
inferiores. Este tipo de maloclusdo é o mais frequentemente registado na populagao
infantil e o seu prognostico depende da severidade da maloclusdo e da sua etiologia,

variando de bom a desfavoravel. (Marcomini, Santamaria, Lucato, Santos & Tubel,

2010).

Os individuos com mordida aberta anterior apresentam, muitas vezes, caracteristicas
faciais e morfoldgicas distintas: uma altura facial inferior aumentada, uma altura facial
posterior diminuida, angulos goniacos e mandibulares aumentados e uma altura do plano

molar maxilar aumentada. (Alsafadi, Alabdullah, Saltaji, Abdo & Youssef, 2016).

Existe uma consideravel diminuigdo da prevaléncia da mordida aberta anterior ao longo
do crescimento e uma maior prevaléncia em criangas com determinadas incapacidades
neurologicas, como a falta de controlo da lingua, o que permite concluir que esta € uma
maloclusdo associada a disfungdes da denti¢do primaria, mista e a maturagao fisioldgica

da crianga. (Urzal, Braga & Ferreira, 2013).

A etiologia desta maloclusdo ¢ associada a fatores genéticos, ambientais e dento-
alveolares (Rijpstra & Lisson, 2016). No entanto, ¢ reportado que os habitos de sucgao

ndo nutritivos s3o um dos maiores fatores contribuintes para o seu desenvolvimento -
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apesar disto, muitos autores concluem que, na maior parte dos casos, existe uma auto-
correcao da mordida até aos 12 anos de idade se existir abandono do habito e maturagdo
do padrao de degluti¢do. (Silvestrini-Biavati, Salamone, Silvestrini-Biavati, Agostino &

Ugolini, 2014).

Segundo Primo-Miranda et al. (2018), as criangas com mordida aberta anterior sdo, ainda,
mais propensas a trauma dentario, devido a projecdo dos dentes anteriores e a
incompeténcia labial, o papel protetor dos labios em relagdo aos dentes anteriores

encontra-se bastante reduzido.

Figura 7 - Mordida aberta anterior. (Bordoni, Rojas & Mercado, 2010).

4.6. Mordida aberta posterior

A mordida aberta posterior caracteriza-se por uma infra-oclusdo dos dentes posteriores,
ndo existindo contacto entre os dentes de cada arcada e por um subdesenvolvimento dos
processos condilares — este tipo de mordida origina problemas a nivel tanto estético como
funcional.

Na sua etiologia sao incluidos diversos fatores como excesso vertical da maxila, padrao
esquelético, interferéncias funcionais, interposicao lingual, anquilose e anomalias da

erupcdo. (Rodrigues et al., 2016; Yasumura & Sueishi, 2016).
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Figura 8 - Mordida aberta posterior. (Yasumura & Sueishi, 2016).

4.7. Mordida cruzada anterior

A mordida cruzada anterior da-se quando os dentes anteriores superiores se posicionam
por lingual dos dentes anteriores inferiores, existindo um overjet negativo entre os
maxilares.

Esta condi¢c@o pode dever-se a fatores genéticos, ambientais (trauma, retencdo do dente
deciduo, perda dentéria precoce, presenca de dentes supranumerarios/odontomas, habitos
orais deletérios ou parafuncionais) ou a uma combinacao entre varios. (Rossi, Pizzol,

Boeck, Lunardi & Garbin, 2012).

A mordida cruzada anterior de causa esquelética pode ser associada a fatores genéticos
ou ndo, no entanto, a mordida cruzada anterior de causa funcional estd fortemente
relacionada com fatores ambientais, visto ocorrer devido a presenga de interferéncias
oclusais que provocam a protrusao mandibular aquando do encerramento; na auséncia de
interven¢do, uma mordida cruzada funcional pode evoluir para uma mordida cruzada

esquelética. (Pereira da Silva et al., 2018).

Independentemente da causa da maloclusdo, recomenda-se a intervencao durante a fase
de denticao decidua ou mista precoce dado que esta pode evoluir para uma maloclusao
severa de Classe III na denticdo permanente. (Jirgensone, Liepa & Abeltins, 2008). Para
além de que a mordida cruzada anterior pode originar fraturas dos dentes anteriores,
abrasdes, problemas periodontais e estética insatisfatoria. (Park, Tai, Ikeda & Kanao,

2013).
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Figura 9 - Mordida cruzada anterior. (Park et al., 2013)

4.8. Mordida cruzada posterior

A mordida cruzada posterior trata-se de um problema do plano transversal, em que um
ou mais dentes superiores ocluem de forma nado ideal com os seus antagonistas, adotando

uma posi¢ao mais vestibularizada ou lingualizada. (Malandris & Mahoney, 2004).

Com uma prevaléncia que varia entre 8% a 22%, ¢ uma das mais frequentes na denti¢do
decidua, principalmente em criangas caucasianas. Pode ser unilateral ou bilateral: ocorre
unilateralmente em cerca de 90% dos individuos, associando-se, muitas vezes, a um
desvio mandibular. (Masucci, Cipriani, Defraia & Franchi, 2017; Tsanidis, Antonarakis
& Kiliaridis, 2015); por outro lado, a mordida cruzada posterior bilateral ocorre com
muito menos frequéncia e pode provocar o desenvolvimento de uma assimetria a nivel

da mandibular ou do condilo. (Germa et al., 2016).

Locks et al. (2008) agrupou a mordida cruzada posterior quanto a sua origem: a mordida
cruzada funcional surge precocemente, durante a denti¢do decidua, devido a
prematuridades entre as pecas dentarias e se ndo for tratada pode evoluir para uma
mordida cruzada verdadeira; esta pode ser de origem esquelética e/ou dentoalveolar, que
resulta de uma discrepancia transversal entre as arcadas: mais frequentemente, esta
associada a uma atresia maxilar do que a uma sobre-expansao mandibular, podendo ainda
resultar de uma combinag¢do entre ambos. Por ultimo, sdo referenciadas as mordidas

cruzadas de origem dentaria, em que as bases O0sseas apresentam uma relacdo normal mas
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a inclinacao axial das pecas dentarias promove o estabelecimento desta maloclusao,

devendo ser corrigida a posi¢do dos elementos dentarios que estdo em mordida cruzada.

A etiologia da mordida cruzada posterior ¢ variada; Allen et al. (2003) sugeriu que a
reten¢do ou a perda precoce dos segundos molares deciduos, o apinhamento, a fenda
palatina, a hereditariedade, deficiéncias nas arcadas e na anatomia e/ou erupcao dentaria,
a existéncia de habitos orais deletérios, a respiracdo oral e uma articulagdo temporo-
mandibular disfuncional podem provocar o desenvolvimento desta mordida. (Melink,
Vagner, Hocevar-Boltezar & Ovsenik, 2010). Foi demonstrado por varios autores que um
dos fatores etioldgicos de maior importancia no seu desenvolvimento ¢ a utilizagdo de
chucha ja que a mesma obriga a que a lingua adote uma posi¢do baixa na cavidade oral,
que os dentes superiores e inferiores deixem de contactar ¢ que as bochechas sejam
succionadas para o interior da cavidade oral — assim, deixa de existir um estimulo para o
crescimento da arcada superior e pode existir o crescimento exagerado da arcada inferior.

(Duncan, McNamara, Ireland & Sandy, 2008).

O tratamento precoce deste tipo de maloclusdo € essencial para evitar intervengdes mais
complicadas e invasivas, muitas vezes de carater cirirgico: a expansdo maxilar, a
eliminacdo de desvios funcionais e a alteracdo da posi¢do dentéria evita o crescimento
assimétrico dos maxilares, permitindo que se estabeleca uma relagdo oclusal correta.
(Gungor, Taner & Kaygisiz, 2016; McDonald’s and Avery’s dentistry for the child and
adolescent, 2011).

Figura 10 - Mordida cruzada posterior unilateral direita. (Melink et al., 2010).
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4.9. Mordida topo-a-topo

E considerada uma mordida topo-a-topo no caso de nao existir um trespasse a nivel
antero-posterior dos incisivos superiores em relagdo aos incisivos inferiores, existindo
um contacto entre os bordos incisais dos antagonistas — existe, assim, um overjet € um

overbite igual a 0. (Zhou et al, 2016).

4.10. Mordida em tesoura

A mordida em tesoura dd-se num plano transversal, na regido posterior da maxila e
caracteriza-se pelo contacto ndo fisioldgico entre a face palatina dos dentes superiores e
a face vestibular dos dentes inferiores. (Favero, Sbricoli, & Faver, 2013). E encontrada
na denti¢do decidua com uma prevaléncia inferior a 2%. (Inada, Saitoh, Ishitani, Iwase

& Yamasaki, 2008).

O seu desenvolvimento relaciona-se com a combinagdo entre uma discrepancia no
tamanho das arcadas e uma alteragdo no posicionamento vestibulo-lingual dos dentes,
que resulta na extrusdo dos dentes posteriores devido a falta de contacto oclusal entre os

mesmos e na reducao da eficacia mastigatoria. (Tomonari et al., 2014).

Figura 11 - Mordida em tesoura no lado direito. (Favero et al., 2013).
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I1. OBJETIVOS

Para a realizacdo deste estudo foram definidos os seguintes objetivos:
1. Verificar a prevaléncia do tipo de maloclusdo em criangas dos trés aos cinco anos
de idade
2. Registar relacionando com a idade e o género a prevaléncia de maloclusao e dos
diferentes parametros oclusais e habitos deletérios
3. Descrever a relagdo entre a prevaléncia dos diferentes parametros oclusais e os

habitos deletérios com a existéncia de maloclusao nesta populacao

Desta forma, foram estabelecidas as seguintes hipoteses de estudo:
1. Existe uma alta prevaléncia de maloclusao na denti¢ao decidua
2. A existéncia de maloclusdo ndo se relaciona com a idade nem com o género da

crianga
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III. MATERIAIS E METODOS

1. Populacio estudada

Este estudo transversal incidiu sobre uma amostra do “Colégio do Amor de Deus” do
concelho de Cascais. Apos a autorizagao da Diretora do Colégio e dos consentimentos
informados assinados pelos respetivos encarregados de educagdo/responsaveis pelas
criangas, foi obtida uma populacio total de 119 criancas de ambos os géneros, com idades
compreendidas entre os 3 e os 5 anos de idade, inclusive.

A recolha de dados foi realizada ao longo de 19 dias, iniciando a 25 de Margo de 2019 e
terminando a 17 de Maio de de 2019.

A tabela I representa o total da amostra analisada, agrupada pela idade e género.

Idade Género masculino Género feminino Total

3anos 15 12,6% 14 11,8% 29  100%
4 anos 22 18,5% 23 19,3% 45  100%
Sanos 25 21,0% 20 16,8% 45 100%
Total 62 52,1% 57 47,9% 119 100%

Tabela I - Distribui¢do da amostra observada, em fungdo do género e da idade

1.1. Critérios de inclusiao

e Idades compreendidas entre os trés e os cinco anos inclusivé;
e Denticao decidua;
e Nao sofrer de alteragdes craneo-faciais;

1.2. Critérios de exclusio

e Sofrer de alteragoes craneo-faciais

e Em tratamento ortodontico
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1.3. Consideracoes éticas

A realiza¢do do presente estudo foi previamente aprovada pela Comissdo de Etica do
Instituto Universitario Egas Moniz, Monte da Caparica — Portugal.

Esta investigacdo baseou-se na recolha de dados de criangas com 3, 4 e 5 anos de idade,
de ambos os géneros e que preenchiam todos os critérios de inclusdo estabelecidos.

A todos os participantes foi requerido que apresentassem o respetivo Consentimento
Informado devidamente assinado pelo encarregado de educagao, onde foi explicada a
metodologia da observagdo estatistica e confirmado o anonimato da identidade da

crianga.

2. Método observacional

O local escolhido para a observagao das criangas teve em consideracao diversos fatores
considerados de grande importancia: para além de ter que ser bem iluminado, com o
maximo de exposicao a luz natural, este espaco teve que ser acolhedor, de forma a que as
criangas ndo se sentissem desconfortaveis ou com medo — por isto, a observagao foi

realizada na sala de aula na presenca da Educadora e restantes colegas.

2.1. Examinador e material utilizado

O estudo foi realizado por um unico examinador, sendo a calibragem realizada através da
observacao repetida, de 10 em 10 criangas em dias diferentes. As observacdes foram
realizadas com o examinador e a crianga sentados de frente um para o outro. Utilizou-se
a técnica do reforgo positivo através da oferta de um colar com um pendente colorido em
forma de dente, cuja fun¢do era a de guardar os dentes deciduos quando caissem — desta
forma, ndo s6 foi incentivado e recompensado o bom comportamento da crianga a ser
observada como a participacdo € bom comportamento das restantes.

Para o efeito, foram utilizados kits de observacao simples e luvas descartaveis. Os dados
foram registados numa ficha de observagdo, baseada no modelo da OMS (Organizacao
Mundial de Saude), em que cada crianca foi identificada por um niimero de forma a

preservar o anonimato da sua identidade.
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No final, cada encarregado de educacdo recebeu informacgdo individual acerca da

necessidade do seu educando consultar ou ndo o Médico Dentista, entregue pela

Educadora.

2.2. Ficha de observacao

Para além do registo da idade, género e etnia da crianga, a ficha de observacao em questao

incluia as seguintes variaveis:

Tipo de arco (Baume): Arco tipo 1/ Arco tipo 2

Espacos primatas: (Sim/ Nao); Arcada superior direita/ Arcada superior
esquerda/ Arcada inferior direita/ Arcada inferior esquerda

Diastemas: (Sim/ Nao); Arcada superior/ Arcada inferior

Apinhamento: (Sim/ Nao); Arcada superior/ Arcada inferior

Relacao distal dos segundos molares deciduos: Degrau vertical/ Degrau mesial/
Degrau distal; Direita/ Esquerda

Relacao canina: Classe I/ Classe 11/ Classe III; (Direita/Esquerda)

Overbite: Normal/ Aumentado

Overjet: Normal/ Aumentado

Mordida anterior: Aberta/ Cruzada/ Topo a topo

Mordida posterior: Aberta/ Cruzada/ Em tesoura/ Topo a topo; (Direita/
Esquerda)

Succio digital: Sim/ Nao

Uso de chupeta: Sim/ Nao

Presenca de caries: Sim/ Nao

Denticao decidua: N° de dentes Cariados/ Perdidos/ Obturados

Dentes perdidos por carie: Referir n° de dentes

2.3. Método estatistico

Os dados recolhidos e registados nas fichas de observag¢ao foram transferidos para uma

folha de célculo do programa Microsoft Office Excel 2016, a partir da qual foi feita a

analise estatistica através do programa de software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), versao 22.0, tendo por base o teste Binominal, o teste Qui-quadrado de
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Pearson (foram consideradas diferengas estaticamente significativas para resultados p
<0,05) e o teste de Fisher.

Os resultados obtidos foram apresentados na forma de tabelas e graficos para uma

interpretagdo mais objetiva.
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IV. RESULTADOS

1. Populacio estudada

A amostra total de 119 criancas foi distribuida, em termos de género, da seguinte forma:
o género masculino representava 52,1% (n=62) e o género feminino representava 47,9%

(n=57).

B Masculino

& Feminino

Grdfico 1 - Distribui¢cdo das criangas observadas por género

Relativamente a distribui¢do das idades, as criancas de 3 anos representavam 24,4%
(n=29), enquanto que foi verificado que as criangas com idade igual a 4 e a 5 anos

representaram, igualmente, 37,8% (n=45) do total da amostra.

M 3 anos
M 4 anos

37,80% (n=45 5 anos

Grdfico 2 - Distribui¢do das criangas observadas por idades
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2. Estudo do espaco

A prevaléncia de criangas com arco de Baume tipo I foi de 62,2% (n=74), enquanto que
foi registada uma prevaléncia de 37,8% (n=45) relativamente as criangas com arco de
Baume tipo II. Foi verificada uma prevaléncia mais elevada de criangas do género
masculino com arco de Baume tipo I [33,6% (n=40) Vs 28,6% (n=34)] e de criangas do
género feminino com arco de Baume tipo I [19,3% (n=23) Vs 18,5% (n=22)], sendo que
esta diferenga ndo se verificou ser estatisticamente significativa (p=0,584, com o teste do

qui-quadrado de Pearson).

Arco tipo I Arco tipo 11
Género n (%) n (%)
Masculino 40 (33,6) 22 (18,5)
Feminino 34 (28,6) 23 (19,3)
Total 74 (62,2) 45 (37,8)

Tabela II - Prevaléncia (%) do arco de Baume tipo I e Il em ambas as arcadas, nos diferentes géneros

40,00%
30,00% 28,60%
20,00% 19,30%
10,00%
0,00%

Arco de Baume tipo | Arco de Baume tipo II

B Masculino # Feminino

Grdfico 3 - Prevaléncia do arco de Baume tipo I e Il em ambas as arcadas, nos diferentes
géneros

Quanto a sua distribuicao pelas diferentes idades, foi verificado que o arco de Baume tipo
I ¢ mais frequente em criangas com 4 anos de idade [25,2% (n=30)] e que o arco de Baume
tipo II ¢ mais frequente em criangas com 5 anos [16,0% (n=19)]; os resultados ndo

apresentaram diferengas estatisticamente significativas (p=0,685).

Idade Arco tipol Arco tipo II
n (%) n (%)

3anos 18 (15,1) 11(9,2)

4 anos 30(25,2) 15 (12,6)

S5anos 26 (21,8) 19 (16,0)

Total 74 (62,2) 45 (37,8)

Tabela 1l - Prevaléncia (%) do arco de Baume tipo I e Il em ambas as arcadas, nos diferentes géneros
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30,00%

20,00% 2l

16,00%

10,00%

0,00%
Arco de Baume tipo I Arco de Baume tipo II

E3anos ®4anos k5 anos

Grdfico 4 - Prevaléncia (%) do arco de Baume tipo I e Il em ambas as arcadas, nas
diferentes idades

Quando analisada a existéncia de espacos primatas na arcada superior, verificou-se que
foram mais frequentemente encontrados espagos primatas do lado esquerdo [77,3%
(n=92)] do que do lado direito [74,8% (n=89)]. A andlise estatistica revelou, ainda, que
0s espagos primatas sdo mais frequentes nas criangas do género masculino do que nas
criangas do sexo feminino [45,4% (n=54) Vs 32,8% (n=39)]. Demonstrou-se existirem

diferengas estatisticamente significativas, com p=0,014.

Género  Com espacos primatas Sem espacos primatas

n (%) n (%)

Masculino 54 (45,4) 8 (6,7)
Feminino 39 (32,8) 18 (15,1)
Total 89 (74,8) 30 (25,2)

Tabela IV - Prevaléncia (%) de espagos primatas na arcada superior, em ambos os géneros

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

32,80%
6,70%
15,10%

Com espagos primatas Sem espagos primatas

B Masculino © Feminino

Grdfico 5 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior, em ambos os géneros
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Na sua distribuigao relativamente a idade das criancas, podemos concluir que a existéncia
de espagos primatas ¢ mais frequente nas criangas de 5 anos [30,3% (n=36)], ndo

existindo diferencas estatisticamente significativas (p=0,588).

Idade Com espacos primatas Sem espacos primatas

n (%) n (%)
3 anos 24 (20,2) 54,2)
4 anos 33 (27,7) 12 (10,1)
5 anos 36 (30,3) 9(7,6)
Total 93 (78,2) 26 (21,8)

Tabela V - Prevaléncia (%) de espagos primatas na arcada superior, nas diferentes idades

40,00%
30,00% m}o,m’/
20,00%
B 7,60%
0,00%

Com espagos primatas Sem espagos primatas

E3anos ®4anos 5 anos

Grdfico 6 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior, nas diferentes idades

Em relacao aos espagos primatas na arcada inferior, a analise estatistica revelou que existe
uma maior prevaléncia dos mesmos no lado esquerdo [60,5% (n=72)] em comparagdo
com o lado direito [55,5% (n=66)]. Ainda, ¢ descrita mais frequentemente a existéncia de
espacos primatas nos rapazes [35,3% (n=42) Vs 26,1% (n=31)]. As diferencas

encontradas ndo foram consideradas estatisticamente significativas com p=0,135.

Género  Com espacos primatas Sem espacos primatas

n (%) n (%)
Masculino 42 (35,3) 20 (16,8)
Feminino 31 (26,1) 26 (21,8)
Total 73 (61,3) 46 (38,7)

Tabela VI - Prevaléncia (%) de espagos primatas na arcada inferior, em ambos os géneros
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40,00%
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26,107
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0,00%
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Grdfico 7 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior, em ambos os géneros

Em relagdo as idades das criangas, foram mais frequentemente encontrados espacos
primatas inferiores nas criangas de 4 anos [23,5% (n=28)], tendo sido encontradas

diferengas estatisticamente significativas, com p=0,032.

Idade Com espacos primatas Sem espacos primatas

n (%) n (%)
3 anos 23 (19,3) 6 (5,0)
4 anos 28 (23.5) 17 (14,3)
5 anos 22 (18,5) 23 (19,3)
Total 73 (61,3) 46 (38,7)

Tabela VII - Prevaléncia (%) de espagos primatas na arcada inferior, nas diferentes idades

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

18,50%

Com espagos primatas Sem espagos primatas

E3anos ®4anos &5 anos

Grdfico 8 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior, nas diferentes idades

A prevaléncia de diastemas na arcada superior foi de 52,9% (n=63). A analise estatistica
revelou que estes diastemas foram mais frequentemente encontrados nos individuos de
género masculino [31,1% (n=37) Vs 21,8% (n=26)], ndo existindo diferencas

estatisticamente significativas entre ambos os géneros (p=0,125).
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Género Com diastemas Sem diastemas

n (%) n (%)
Masculino 37 31,1) 25 (21,0)
Feminino 26 (21,8) 31 (26,1)
Total 63 (52,9) 56 (47,1)

Tabela VIII - Prevaléncia de diastemas na arcada superior em ambos os géneros

40,00%
30,00%
26,10%
20,00% 21,80%
10,00%
0,00%

Com diastemas Sem diastemas

® Masculino © Feminino

Grdfico 9 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior, em ambos os géneros

Em relagdo a distribuigdo pelas diferentes idades, foi demonstrado que os diastemas, na
arcada superior, t€m maior prevaléncia nas criangas com 4 anos [22,7% (n=27)], sendo
que as diferengas encontradas entre as idades ndo se consideraram estatisticamente

significativas (p=0,422).

Idade Com diastemas Sem diastemas
n (%) n (%)
3 anos 13 (10,9) 16 (13,4)
4 anos 27 (22,7) 18 (15,1)
5 anos 23 (19,3) 22 (18,5)
Total 63 (52,9) 56 (47,1)

Tabela IX - Prevaléncia (%) de diastemas na arcada superior, nas diferentes idades
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Grdfico 10 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior, nas diferentes idades

Na arcada inferior, foi encontrada uma prevaléncia de diastemas de 47,9% (n=57). Os
rapazes demonstraram uma maior prevaléncia face as raparigas [28,6% (n=34) Vs 19,3%
(n=23)], ndo existindo diferengas estatisticamente significativas entre os géneros

(p=0,114).

Género Com diastemas Sem diastemas
n (%) n (%)
Masculino 34 (28,6) 28 (23,5)
Feminino 23 (19,3) 34 (28,6)
Total 57 (47,9) 62 (52,1)

Tabela X - Prevaléncia (%) de diastemas na arcada inferior, em ambos os géneros

30,00%

28,60%
20,00%
10,00%
0,00%

Com diastemas Sem diastemas
# Masculino = Feminino
Grdfico 11 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior, em ambos os géneros

Relativamente a distribuicao dos diastemas na arcada inferior pelas diferentes idades, foi
demonstrado que a maior prevaléncia estd associada as criangas com 4 anos [19,3%

(n=23)], ndo existindo diferencas estatisticamente significativas (p=0,626).
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Idade Com diastemas Sem diastemas

n (%) n (%)
3 anos 15 (12,6) 14 (11,8)
4 anos 23 (19,3) 22 (18,5)
5 anos 19 (16,0) 26 (21,8)
Total 57 (47,9) 62 (52,1)

Tabela XI - Prevaléncia (%) de diastemas na arcada inferior, nas diferentes idades
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Gradfico 12 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior, nas diferentes idades

A prevaléncia de apinhamento na arcada superior foi de 5,9% (n=7). Quanto a sua
distribuicdo pelo género, foi detetada uma maior prevaléncia entre as raparigas [4,2%

(n=5) Vs 1,7% (n=2)]. Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os

géneros (p=0,199).

Género Com apinhamento Sem apinhamento

n (%) n (%)
Masculino 2(1,7) 60 (50,4)
Feminino 54,2) 52 (43,7)
Total 7 (5,9) 112 (94,1)

Tabela XII - Prevaléncia (%) de apinhamento na arcada superior, em ambos os géneros
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Grdfico 13 - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior, em ambos os géneros

Relativamente a idade, a maior prevaléncia de apinhamento foi registada nas criangas de
5 anos [2,5% (n=3)], ndo existindo diferencgas estatisticamente significativas entre as

idades (p=0,873).

Idade Com apinhamento Sem apinhamento

n (%) n (%)
3 anos 2(1,7) 27 (22,7)
4 anos 2 (1,7) 43 (36,1)
5 anos 3(2,5) 42 (35,3)
Total 7(5,9) 112 (94,1)

Tabela XIII - Prevaléncia (%) de apinhamento na arcada superior, nas diferentes idades
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Grdfico 14 - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior, nas diferentes idades

Na arcada inferior, foi registada uma prevaléncia de apinhamento de 10,9% (n=13).
Quanto ao género, revelou-se mais frequente nas raparigas [6,7% (n=8) Vs 4,2% (n=5)],

sendo que as diferencas ndo foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,297).
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Género Com apinhamento Sem apinhamento

n (%) n (%)
Masculino 54,2) 57 (47,9)
Feminino 8 (6,7) 49 (41,2)
Total 13 (10,9) 106 (89,1)

Tabela X1V - Prevaléncia (%) de apinhamento na arcada inferior, em ambos os géneros
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Grdfico 15 - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior, em ambos os géneros

Quanto a sua distribuicdo pelas diferentes idades, as criangas com 5 anos foram as que
apresentaram maior prevaléncia de apinhamento [5,0% (n=6)], ndo existindo diferengas

estatisticamente significativas (p=0,791).

Idade Com apinhamento Sem apinhamento

n (%) n (%)
3 anos 3(2,5) 26 (21,8)
4 anos 4(3.4) 41 (34,5)
5 anos 6 (5,0) 39 (32,8)
Total 13 (10,9) 106 (89,1)

Tabela XV - Prevaléncia (%) de apinhamento na arcada inferior, nas diferentes idades
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Grdfico 16 - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior, nas diferentes idades

3. Parametros oclusais

A prevaléncia do plano terminal/degrau vertical do lado direito foi de 21,8% (n=26),
enquanto que o degrau mesial (n=81) foi registado em 68,1% das criancas e o degrau
distal em 10,1% (n=12). Quanto a sua distribuicdo pelos géneros, podemos destacar uma
maior prevaléncia do degrau mesial, tanto nos rapazes [37,8% (n=45)] como nas raparigas

[30,3% (n=36)], ndo existindo diferengas estatisticamente significativas entre 0s mesmos
(p=0,285).

Do lado esquerdo, a prevaléncia do degrau vertical foi de 29,4% (n=35), do degrau mesial
foi de 63% (n=75) e do degrau distal foi de 7,6% (n=9). Os resultados foram semelhantes,
existindo maior prevaléncia do degrau mesial nos rapazes [33,6% (n=40)] e nas raparigas
[29,4% (n=35)], onde também as diferengas nao foram consideradas estatisticamente
significativas (p=0,877).

Degrau vertical Degrau mesial Degrau distal
Género n (%) n (%) n (%)
Direita  Esquerda Direita  Esquerda  Direita Esquerda
Masculino 10 (8,4) 17(14,3) 45(37,8) 40(33,6) 7(5,9) 5(4,2)

Feminino 16(13,4) 18(15,1) 36(30,3) 35(29,4) 5(42) 4(34)
Total 26 (21,8) 35(29,4) 81(68,1) 75(63,0) 12(10,1) 9(7,6)

Tabela XVI - Prevaléncia (%) das diferentes relagédes distais dos segundos molares deciduos a direita e a
esquerda, em ambos os géneros
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Grdfico 17 - Prevaléncia das diferentes relagées distais dos segundos molares deciduos

a direita, em ambos os géneros

40,00%
30,00%
20,00%

0,00%

4,20% 3,40%

Degrau vertical Degrau mesial Degrau distal

B Masculino © Feminino

Grdfico 18 - Prevaléncia das diferentes relagées distais dos segundos molares deciduos a

esquerda, em ambos os géneros

Em relagdo a sua distribuicdo pelas diferentes idades, podemos referir que existe uma

maior prevaléncia do degrau mesial nas criancas de 4 anos, tanto do lado direito [27,7%

(n=33)], como do lado esquerdo [26,1% (n=31)], sendo que as diferencas ndo foram

consideradas estatisticamente significativas (p=0,608 e p=0,689, respetivamente).

Idade

3 anos
4 anos
5 anos
Total

Degrau vertical Degrau mesial
n (%) n (%)
Direita  Esquerda  Direita  Esquerda
9(7,6) 11(9,2) 18(15,1) 16(13,4)
8(6,7) 10 (8,4) 33(27,7) 31(26,1)
9(7,6) 14(11,8) 30(25,2) 28(23.5)
26 (21,8) 35(29,4) 81 (68,1) 75(63,0)

Degrau distal
n (%)
Direita  Esquerda
2(1,7) 2(1,7)
43,4 43,4
6 (5,0) 3(2,9)
12 (10,1) 9 (7,6)

Tabela XVII - Prevaléncia (%) das diferentes relagées distais dos segundos molares deciduos a direita e a

esquerda, nas diferentes idades
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Grdfico 19 - Prevaléncia das diferentes relagées distais dos segundos molares deciduos a
direita, nas diferentes idades
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Grdfico 20 - Prevaléncia das diferentes relagoes distais dos segundos molares deciduos a
esquerda, nas diferentes idades

A relacdo entre os caninos deciduos foi analisada do lado direito e do lado esquerdo. Do
lado direito, foi registada uma prevaléncia de 71,4% de relagdo canina em Classe I (n=85),
de 23,5% (n=28) em Classe II e de 5% em Classe III (n=6). A nivel da sua distribui¢do
entre os rapazes e as raparigas, podemos concluir que do lado direito a maior prevaléncia
associou-se a Classe I nos dois géneros, respetivamente, 39,5% (n=47) e 31,9% (n=38),
nao existindo diferencas estatisticamente significativas entre os mesmos (p=0,518).

Do lado esquerdo, a prevaléncia de Classe 1 foi de 67,2% (n=80), de Classe 1I foi de
24,4% (n=29) e de Classe III foi de 8,4% (n=10). Através da andlise estatistica, foram
obtidos resultados semelhantes visto que foi registada uma maior prevaléncia de Classe I
nos rapazes [34,5% (n=41)] e nas raparigas [32,8% (n=39)], sem diferencas

estatisticamente significativas entre os géneros (p=0,576).
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Classe I Classe 11 Classe 111
Género n (%) n (%) n (%)

Direita  Esquerda  Direita  Esquerda Direita Esquerda

Masculino 47 (39,5) 41 (34,5) 12(10,1) 17(143) 3(2,5) 4(3.4)
Feminino 38 (31,9) 39(32,8) 16(13,4) 12(10,1) 3(2,5) 6(5,0)

Total  85(71,4) 80(67,3) 28(23,5) 29(24,4) 6(50) 10(8,4)

Tabela XVIII - Prevaléncia (%) das diferentes relagdes caninas a direita e a esquerda, em ambos os

géneros
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Grdfico 21 - Prevaléncia das diferentes relagées caninas a direita, em ambos os géneros
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Grdfico 22 - Prevaléncia das diferentes relagées caninas a esquerda, em ambos os
géneros

Quanto a distribuicao das diferentes classes caninas pelas varias idades, concluimos que

existe uma maior prevaléncia de Classe I nas criancas de 4 anos quando analisado o lado

direito [29,4% (n=35)] e nas criangas de 5 anos quando analisado o lado esquerdo [27,7%

(n=33)], sendo que as diferengas ndo foram consideradas estatisticamente significativas

(p=0,489 e p=0,650, respetivamente).
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Classe I Classe 11 Classe 111
Idade n (%) n (%) n (%)
Direita  Esquerda  Direita  Esquerda Direita Esquerda
3anos 18 (15,1) 17(14,3) 8(6,7) 8(6,7) 32,5 434
4 anos 35(29,4) 30(25,2) 9(7,6) 12 (10,1) 1(0,8) 3(2,9)
Sanos 32(26,9) 33(27,7) 11(9,2) 9(7,6) 2(1,7) 32,95
Total 85(71,4) 80(67,2) 28(23,5) 29(24,4) 6(50) 10(8,4)

Tabela XIX - Prevaléncia (%) das diferentes relagdes caninas a direita e a esquerda, nas diferentes idades
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Grdfico 23 - Prevaléncia das diferentes relacées caninas a direita, nas diferentes idades
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Grdfico 24 - Prevaléncia das diferentes relagbes caninas a esquerda, nas diferentes
idades

A prevaléncia de criancas com sobremordida normal foi de 65,5% (n=78), com
sobremordida diminuida foi de 16,0% (n=19), com sobremordida aumentada foi de 12,6%
(n=15), com sobremordida com valor igual a zero (0) foi de 5,0% (n=6) e com
sobremordida invertida foi de 0,8% (n=1).

Relativamente a sua distribui¢do entre os géneros, a sobremordida normal nos rapazes foi
a que representou a maior prevaléncia [36,1% (n=43)], sendo que as diferencas

encontradas ndo foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,306).

57



Prevaléncia de maloclusdo em denti¢do decidua no “Colégio do Amor de Deus”

Género Normal Diminuida Aumentada Zero (0) Invertida

n (%) n (%) n (%) n(%) n(%)
Masculino 43 (36,1) 11 (9,2) 7(5.9) 1(0,8)  0(0,0)
Feminino 35(294)  8(6,7) 8(6,7) 542  1(0,8)

Total 78 (65,5 19(159) 15(12,6) 6(50)  1(0,8)

Tabela XX - Prevaléncia (%) dos varios tipos de sobremordida, em ambos os géneros
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Grdfico 25 - Prevaléncia dos varios tipos de sobremordida, em ambos os géneros

Quando analisada a distribuicdo da sobremordida pelas diferentes idades das criangas
observadas, concluimos que o mais frequentemente encontrado foi uma sobremordida
normal nas criancas com 5 anos [27,7% (n=33)], sendo que as diferencas entre as idades

foram consideradas estatisticamente significativas visto que p=0,021.

Idade Normal Diminuida Aumentada Zero (0) Invertida

n (%) n (%) n (%) n(%)  n(%)
3anos 18(151)  9(7,6) 1(0,8) 00,00 1(0,8)
4anos 27(22,7)  6(50) 10(84)  2(1,7)  0(0,0)
Sanos 33(27,7) 4(34) 4(34) 434 0(0,0)

Total 78(655) 19(16,0) 15(12,6) 6(50)  1(0,8)

Tabela XXI - Prevaléncia (%) dos varios tipos de sobremordida, nas diferentes idades

58



Resultados

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

8,4%

3.4% 3,4%
0.89 ! 0,07 1w 0.8%0,0% 0.0%
P

Normal Diminuida Aumentada Zero (0) Invertida

H3anos ®4anos &5 anos

Grdfico 26 - Prevaléncia dos varios tipos de sobremordida, nas diferentes idades

A prevaléncia de criangas com sobressaliéncia normal foi de 63,0% (n=75), com
sobremordida diminuida foi de 2,5% (n=3), com sobressaliéncia aumentada foi de 29,4%
(n=35), com sobressaliéncia com valor igual a zero (0) foi de 4,2% (n=5) e com
sobressaliéncia invertida foi de 0,8% (n=1). Quando analisada a relacdo entre os
diferentes tipos de sobressaliéncia e o género da crianga, a sobressaliéncia normal nos
rapazes foi a mais frequentemente registada [34,5% (n=41)], sendo que as diferencas

encontradas ndo foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,461).

Género  Normal Diminuida Aumentada Zero (0) Invertida
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 41 (34,5) 2 (1,7) 18 (15,1) 1 (0,8) 0 (0,0)
Feminino 34 (28,6) 1(0,8) 17 (14,3) 4(3,4) 1 (0,8)
Total 75 (63,1) 3(2,5) 35(29,4) 54.,2) 1 (0,8)

Tabela XXII - Prevaléncia (%) dos varios tipos de sobressaliéncia, em ambos os géneros
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Grdfico 27 - Prevaléncia dos varios tipos de sobressaliéncia, em ambos os géneros
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Em relacdo a distribuicao da sobressaliéncia pelas diferentes idades, a maior prevaléncia
foi associada a uma sobressaliéncia normal nas criangas com 4 anos [26,1% (n=31)],
sendo que as diferencas entre as idades ndo foram consideradas estatisticamente
significativas (p=0,267).

Idade Normal Diminuida Aumentada Zero (0) Invertida

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
3anos 15 (12,6) 1 (0,8) 12 (10,1) 0(0,0) 1(0,8)
4 anos 31 (26,1) 1 (0,8) 12 (10,1) 1 (0,8) 0 (0,0)

Sanos 29 (24,4) 1(0,8) 11(92) 4(34)  0(0,0)
Total 75(63,1) 3 (2,5) 35(294)  5(42)  1(08)

Tabela XXIII - Prevaléncia (%) dos varios tipos de sobressaliéncia, nas diferentes idades
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Grdfico 28 - Prevaléncia dos varios tipos de sobressaliéncia, nas diferentes idades

A mordida anterior foi classificada em diferentes tipos: normal, aberta, cruzada, topo a
topo e em tesoura, consoante as suas caracteristicas. Nao foram observadas criangas com
mordida em tesoura. Em termos da sua distribuicdo entre os géneros, a mais
frequentemente registada foi a mordida anterior normal nos rapazes [43,7% (n=52)], ndo

tendo sido registadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,116).

Género Normal Aberta Cruzada Topo a topo
n (%) n (%) n (%) n (%)
Masculino 52 (43,7) 7(5.,9) 0(0,0) 3(2,5)
Feminino 39 (32,8) 9(7,6) 32,9 6 (5,0)
Total 91(76,5) 16(13,4) 3(2,5) 9(7,6)

Tabela XXIV - Prevaléncia (%) dos varios tipos de mordida anterior, em ambos os géneros
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Grdfico 29 - Prevaléncia dos varios tipos de mordida anterior, em ambos os géneros

Relativamente a sua distribui¢do pelas diferentes idades das criangas observadas, o tipo
de mordida anterior mais prevalente foi a mordida anterior normal aos 4 e 5 anos de idade
[30,3% (n=36)], tendo sido encontradas diferencas estatisticamente significativas
(p=0,019).

Idade Normal Aberta Cruzada Topo a topo
n (%) n (%) n (%) n (%)

3anos 19(16,0) 9(7,6) 1 (0,8) 0(0,0)

4 anos 36 (30,3) 5(4,2) 0(0,0) 4(3,4)

Sanos 36(30,3) 2(1,7) 2 (1,7) 54.,2)

Total 91 (76,5) 16(13,4) 3(2,5) 9(7,6)

Tabela XXV - Prevaléncia (%) dos varios tipos de mordida anterior, nas diferentes idades
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Grafico 30 - Prevaléncia dos varios tipos de mordida anterior, nas diferentes idades

A mordida posterior foi classificada como normal, aberta, cruzada, topo a topo ou em
tesoura, sendo indicada se a maloclusao era unilateral a direita ou a esquerda ou bilateral.
Em termos da sua distribui¢do entre os géneros, a mais frequentemente registada foi a
mordida posterior normal nos rapazes [43,7% (n=52)], ndo sendo registadas diferencas

significativas (p=0,542).
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Prevaléncia de maloclusdo em denti¢do decidua no “Colégio do Amor de Deus”

Aberta Aberta Cruzada Cruzada Topoa
. Normal . . . topo
Género n (%) (bilateral) (direita) (direita) (esquerda) (esquerda)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Masculino 52 1 (0,8) 1 (0,8) 434 4(3,4) 0 (0,0)
(43,7)

Feminino 47 2(1,7) 0 (0,0) 434 2(1,7) 2(1,7)
(39,5)

Total 99 3(2,5) 1 (0,8) 8(6,7) 6 (5,0) 2(1,7)
(83,2)

Tabela XXVI - Prevaléncia (%) dos varios tipos de mordida posterior, em ambos os géneros
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Grdfico 31 - Prevaléncia dos varios tipos de mordida posterior, em ambos os géneros

Relativamente a idade das criangas, a maior prevaléncia foi associada a uma mordida
normal em criangas com 5 anos de idade [32,8% (n=39)], sendo que estas diferencas ndo

sdo estatisticamente significativas (p=0,333).

Aberta Aberta  Cruzada Cruzada  Topo a topo

Idade NOI‘;;I al (bilateral)  (direita) (direita) (esquerda) (esquerda)
n (%) n (%) n(%)  n(%) n (%)
3 22 0 (0,0) 0 (0,0) 4(3,4) 2(1,7) 1 (0,8)
anos  (18.5)
4 38 2(1,7) 0 (0,0) 4(3,4) 1 (0,8) 0 (0,0)
anos (31,9)
5 39 1 (0,8) 1 (0,8) 0 (0,0) 3(2,5) 1 (0,8)
anos  (32,8)
Total 99 3(2,9) 1 (0,8) 8 (6,7) 6 (5,0) 2(1,7)
(83,2)

Tabela XXVII - Prevaléncia (%) dos varios tipos de mordida posterior, nas diferentes idades
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Grdfico 32 - Prevaléncia dos varios tipos de mordida posterior, nas diferentes idades

4. Habitos deletérios

O hébito de sucgdo digital foi registado em 5,0% (n=6) do total de criancas observadas.

Quando analisado este tipo de habito deletério em fungdo do género das criangas,
podemos concluir que existe uma maior prevaléncia de rapazes que ndo t€m este habito
[49,6% (n=59) Vs 45,4% (n=54)]; dentro das criancas em que foi observada a ocorréncia
deste habito, existiu uma prevaléncia igual nos rapazes e nas raparigas [2,5% (n=3)], ndo

existindo diferencas estatisticamente significativas (p=0,916) .

Género  Com succao digital Sem succio digital

n (%) n (%)
Masculino 3(2,5) 59 (49,6)
Feminino 3(2,9) 54 (45,4)
Total 6 (5,0) 113 (95,0)

Tabela XXVIII - Prevaléncia (%) do habito de sucgdo digital, em ambos os géneros

50,0%
40,0%
30,0%
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Com sucgdo digital Sem succ¢do digital

B Masculino # Feminino

Grdfico 33 - Prevaléncia do habito de sucgdo digital, em ambos os géneros
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Quando relacionada a existéncia do habito de succao digital com a idade das criancas, a
maior prevaléncia foi encontrada nas criangas com 3 anos [3,4% (n=4)], tendo sido

registadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,047).

Idade Com succio digital Sem succio digital

n (%) n (%)
3 anos 4 (3,4) 25 (21,0)
4 anos 1(0,8) 44 (37,0)
5 anos 1(0,8) 44 (37,0)
Total 6 (5,0) 113 (95,0)

Tabela XXIX - Prevaléncia (%) do habito de sucgdo digital, nas diferentes idades
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3,40%

10,00% 2 0,80% 0,80%

e

0,00%
Com succdo digital Sem succao digital

B3 anos ®4anos &5 anos
Grdfico 34 - Prevaléncia do habito de suc¢do digital, nas diferentes idades
Relativamente ao uso de chupeta, houve uma prevaléncia de 13,4% (n=16). Em funcao
do género da crianga, o uso de chupeta revelou-se mais frequente entre as raparigas [9,2%

(n=11) Vs 4,2% (n=5)]. As diferencas encontradas foram consideradas estatisticamente

significativas (p=0,73).

Género  Com chupeta Sem chupeta

n (%) n (%)
Masculino 5(4,2) 57 (47,9)
Feminino 11 (9,2) 46 (38,7)
Total 16 (13,4) 103 (86,6)

Tabela XXX - Prevaléncia (%) do uso de chupeta, em ambos os géneros
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Grdfico 35 - Prevaléncia do uso de chupeta, em ambos os géneros

Relativamente a sua distribui¢ao pela idade, foram as criancas com 3 anos de idade que
demonstraram maior prevaléncia no uso de chupeta [8,4% (n=10)], sendo que as

diferengas encontradas foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,000).

Idade Uso de chupeta Naio usa chupeta

n (%) n (%)
3 anos 10 (8,4) 19 (16,0)
4 anos 6 (5,0) 39 (32,8)
5 anos 0(0,0) 45 (37,8)
Total 16 (13,4) 103 (86,6)

Tabela XXXI - Prevaléncia (%) do uso de chupeta, nas diferentes idades

40,00% 4 37.80
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Grdfico 36 - Prevaléncia do uso de chupeta, nas diferentes idades

5. Prevaléncia de carie

No que diz respeito a presenca de cdries, estas foram encontradas em 16,0% (n=19) da
amostra total. Apos a distribuicao da presencga de caries consoante o género das criangas
observadas, foi demonstrado que os rapazes tinham mais caries em relacao as raparigas
[8,4% (n=10) Vs 7,6% (n=9)], sendo que as diferengas encontradas entre os géneros nao

foram estatisticamente significativas (p=0,960).
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Género  Presenca de carie Auséncia de carie

n (%) n (%)
Masculino 10 (8,4) 52 (43,7)
Feminino 9(7,6) 48 (40,3)
Total 19 (16,0) 100 (84,0)

Tabela XXXII - Prevaléncia (%) da doenga carie, em ambos os géneros
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Grdfico 37 - Prevaléncia da doenga carie, em ambos os géneros

Em funcdo da idade das criancas observadas, a maior prevaléncia da carie foi registada
nas criangas com 5 anos [7,6% (n=9)], sendo que as diferengas encontradas entre as idades

nao foram consideradas estatisticamente significativas (p=0,644).

Idade Presenca de ciarie Auséncia de carie

n (%) n (%)
3 anos 4 (3,4 25 (21,0)
4 anos 6 (5,0) 39 (32,8)
5 anos 9(7,6) 36 (30,3)
Total 19 (16,0) 100 (84,0)

Tabela XXXIII - Prevaléncia (%) da doenga carie, nas diferentes idades
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Grdfico 38 - Prevaléncia da doencga cdrie, nas diferentes idades
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Além da presenga de carie, foram observados e registados os dentes perdidos e obturados.
Foi registada apenas 1 crianca do género feminino com a perda dentéria do 51 devido a

trauma dentario; ndo foram registadas criangas com dentes obturados.

6. Prevaléncia da maloclusao

A prevaléncia da maloclusdo na populagdo estudada foi de 92,4% (n=110). Em relacao
ao género, a prevaléncia de maloclusdo revelou ser ligeiramente superior nas raparigas
[47,1% (n=56) Vs 45,4% (n=54)] mas ndo foi confirmada uma relagdo estatisticamente

significativa entre estas varidveis.

Género Com maloclusao Sem maloclusao

n (%) n (%)

Masculino 54 (45,4) 8 (6,7)
Feminino 56 (47,1) 1 (0,8)
Total 110 (92,4) 9 (7,6)

Tabela XXXIV - Prevaléncia (%) da maloclusdo em ambos os géneros

50,00%

47,10%
40,00%
30,00%
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0,00%
Com maloclusdo Sem maloclusdo
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Grdfico 39 - Prevaléncia da maloclusdo, em ambos os géneros

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas com 5 anos de
idade [35,3% (n=42)], sendo possivel verificar um aumento da prevaléncia da maloclusdo
com o aumento da idade da crianga — embora possa ser estabelecida uma relacao entre as
variaveis, a mesma nao se provou estatisticamente significativa; o numero de individuos

da amostra analisada devera ser superior para que se possa provar esta relagdo.
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Idade Com maloclusao Sem maloclusao

n (%) n (%)
3 anos 28 (23,5) 1(0,8)
4 anos 40 (33,6) 54,2)
5 anos 42 (35,3) 3(2,5)
Total 110 (92,4) 9(7,6)

Tabela XXXV - Prevaléncia (%) da maloclusdo, nas diferentes idades
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Grdfico 40 - Prevaléncia da maloclusdo nas diferentes idades

Foi observada uma associagdo entre uma maior prevaléncia de maloclusdo e um arco de

Baume tipo 1 [54,6% (n=65) Vs 37,8% (n=45)].

Arco de Baume Com maloclusao Sem maloclusao

n (%) n (%)

Tipo I 65 (54,6) 9(7,6)
Tipo I1 45 (37.,8) 0 (0%)
Total 110 (92,4) 9(7,6)

Tabela XXXVI - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relacdo ao tipo de arco de Baume I e 11

60,00%
40,00% 37,80%
o 7,60%
20,00% -0 0,00%
0,00%
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Grafico 41 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo ao tipo de arco de Baume I e Il

68



Resultados

Em relacdo a existéncia de espacos primatas, foi registada uma prevaléncia mais elevada
de maloclusdo nas criangas com espagos primatas localizados tanto na arcada superior

[70,6% (n=84)] como na arcada inferior [53,8% (n=64].

Espacos primatas Com maloclusdo Sem maloclusiao
n (%) n (%)
Arcada superior Com espagos 84 (70,6) 9(7,6)
Sem espagos 26 (21,8) 0 (0)
Arcada inferior Com espagos 64 (53,8) 9(7,6)
Sem espagos 46 (38,7) 0 (0)

Tabela XXXVII - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo aos espagos primatas, em ambas as arcadas

80,00%
60,00%
40,00%
20,00% S 0.00%
0,00%
Com maloclusdo Sem maloclusdo
E Com espagos primatas & Sem espagos primatas

Grdfico 42 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo aos espagos primatas na arcada

superior
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Grdfico 43 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo aos espagos primatas na arcada
inferior

Foi verificada uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas sem a existéncia de

diastemas na arcada superior e na arcada inferior [47,1% (n=56) Vs 52,1% (n=62)].
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Diastemas Com maloclusao Sem maloclusao
n (%) n (%)
Arcada superior Com diastemas 54 (45,4) 9(7,6)
Sem diastemas 56 (47,1) 0(0)
Arcada inferior Com diastemas 48 (40,3) 9(7,6)
Sem diastemas 62 (52,1) 0(0)

Tabela XXXVIII - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo aos diastemas, em ambas as arcadas
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Grdfico 44 - Prevaléncia da maloclusdo em rela¢do aos diastemas na arcada superior
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Grdfico 45 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo aos diastemas na arcada inferior

Foi observada uma maior prevaléncia de maloclusao nas criangas sem apinhamento em

ambas as arcadas [86,6% (n=103) Vs 81,5% (n=97)].

Apinhamento Com maloclusdo Sem maloclusio
n (%) n (%)
Arcada superior Com apinhamento 7 (5,9) 0(0)
Sem apinhamento 103 (86,6) 9(7,6)
Arcada inferior Com apinhamento 13 (10,9) 0(0)
Sem apinhamento 97 (81,5) 9(7,6)

Tabela XXXIX - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo ao apinhamento, em ambas as arcadas
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Grdfico 46 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo ao apinhamento na arcada superior
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Grdfico 47 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo ao apinhamento na arcada inferior

Analisando a relagdo distal dos segundos molares deciduos, podemos observar que existe
uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas com um plano terminal mesial do lado

direito e do lado esquerdo [61,3% (n=73) Vs 56,3% (n=67)].

Relacao distal Com maloclusdao Sem maloclusiao
n (%) n (%)
Degrau vertical Direita 25 (21,0) 1(0,8)
Esquerda 34 (28,6) 1(0,8)
Degrau mesial  Direita 73 (61,3) 8 (6,7)
Esquerda 67 (56,3) 8(6,7)
Degrau distal Direita 12 (10,1) 0(0,0)
Esquerda 9(7,6) 0 (0,0)

Tabela XL - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo a relagdo dos segundos molares deciduos, a
direita e a esquerda
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Grdfico 48 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo a relagdo distal dos segundos
molares deciduos, a direita

0,
60,00% 56,30%
40,00%
0,
20,00% 0,80% 6,70% 0,00%
P S
0,00%
Com maloclusio Sem maloclusdo
H Degrau vertical ~ ® Degrau mesial = Degrau distal

Grdfico 49 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo a relagdo distal dos segundos molares
deciduos, a esquerda

Analisando a relag@o existente entre os caninos deciduos, podemos observar que existe
uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas com Classe I em ambos os lados,

direito e esquerdo [64,7% (n=77) Vs 61,3% (n=73)].

Relacdo canina Com maloclusio Sem maloclusiao
n (%) n (%)
Classe I  Direita 77 (64,7) 8(6,7)
Esquerda 73 (61,3) 7 (5,9)
Classe Il  Direita 28 (23.5) 0(0,0)
Esquerda 28 (23,5) 1(0,8)
Classe IIl  Direita 5(4,2) 1(0,8)
Esquerda 9(7,6) 1(0,8)

Tabela XLI - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo a classe canina
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Grafico 50 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo a classe canina, a direita
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Grdfico 51 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo a classe canina, a esquerda

Existiu uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas com sobremordida normal

[58,0% (n=69)].

Sobremordida Com maloclusao Sem maloclusao

n (%) n (%)

Normal 69 (58,0) 9(7,6)
Diminuida 19 (16,0) 0 (0,0)
Aumentada 15 (12,6) 0(0,0)
Zero (0) 6 (5,0) 0 (0,0)
Invertida 1(0,8) 0 (0,0)

Tabela XLII - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo aos vdrios tipos de sobremordida
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Grdfico 52 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo aos varios tipos de sobremordida

Existiu uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas com sobressaliéncia normal

[55,5% (n=66)].

Sobressaliéncia Com maloclusao Sem maloclusao
n (%) n (%)
Normal 66 (55,5) 9(7,6)
Diminuida 3(2,9) 0 (0,0)
Aumentada 35(29,4) 0 (0,0)
Zero (0) 54,2) 0 (0,0)
Invertida 1(0,8) 0 (0,0)

Tabela XLIII - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo aos varios tipos de sobressaliéncia
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Grdfico 53 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo aos varios tipos de sobressaliéncia
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Foi observada uma prevaléncia de maloclusdo mais elevada em criangas com mordida

anterior normal [68,9% (n=82)].

Mordida anterior Com maloclusao Sem maloclusao
n (%) n (%)
Normal 82 (68.,9) 9(7,6)
Aberta 16 (13,4) 0 (0,0)
Cruzada 3(2,9) 0 (0,0)
Topo a topo 9(7,6) 0 (0,0)
Em tesoura 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabela XL1V - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo aos varios tipos de mordida anterior
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Grdfico 54 - Prevaléncia da maloclusdo em relagcdo aos varios tipos de mordida anterior

Foi observada uma prevaléncia de maloclusdo mais elevada em criangas com mordida

posterior normal [75,6% (n=90)].

Mordida posterior Com maloclusio Sem maloclusiao
n (%) n (%)
Normal 90 (75,6) 9(7,6)
Aberta bilateral 3(2,9) 0 (0,0)
Aberta a direita 1(0,8) 0(0,0)
Cruzada a direita 8 (6,7) 0 (0,0)
Cruzada a esquerda 6 (5,0) 0(0,0)
Topo a topo a esquerda 2(1,7) 0 (0,0)

Tabela XLV - Prevaléncia (%) da maloclusdo em relagdo aos varios tipos de mordida posterior
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Grdfico 55 - Prevaléncia da maloclusdo em relagdo aos varios tipos de mordida posterior

Em relacdo aos habitos deletérios, foi observada uma maior prevaléncia de maloclusdo
nas criancas em que nao foi registado o héabito de succdo digital [87,4% (n=104) Vs 5,0%
(n=6)] e naquelas que responderam que nao utilizavam chucha [79,0% (n=94) Vs 13,4%

(n=16)].

Ainda, dentro do grupo das criangas com maloclusdo, foi mais frequentemente registada

a auséncia da doenga carie [79,0% (n=94)] do que a presenca da mesma [13,4% (n=16)].
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Discussdo

V. DISCUSSAO

Apo0s andlise e exposicdo dos resultados obtidos, pretende-se comparar os mesmos com

os resultados de investigacdes semelhantes.

1. Maloclusao

Verificou-se na populacdo estudada, uma prevaléncia de maloclusdo de 92,4% (n=110).
Em diferentes estudos com amostras semelhantes realizados em Portugal, foram obtidas
prevaléncias de maloclusdo bastante variaveis: foi registada uma prevaléncia de 79,5%
num estudo decorrido no Barreiro por Landeiro (2017), de 67,7% num estudo realizado
por Jorge (2016) em Porto de Mos, de 53,0% por Gafaniz (2015) num estudo na Abrigada
e de 44,0% por Ventura (2005) num estudo decorrido em Almada e Settbal.

No Brasil, Normando et al. (2015) registou 81,4% de prevaléncia de maloclusdo e Corréa-
Faria et al. (2013) registou 32,5%. Na China, Shen, He, Zhang, Jiang & Wang (2018)
reportaram 45,5% de maloclusdo numa revisdo sistematica que incluiu 31 artigos
cientificos, Zhou et al (2017) observou 83,9% de maloclusdo e Zhou et al. (2016)
observou uma prevaléncia de 66,3%.

Na Lituania, Kasparaviciene et al. (2014) observou uma prevaléncia de 71,4% de
maloclusdo numa populagdo de criangas entre os 5 € os 7 anos. Na Alemanha, Wagner &
Weltzien (2015) encontraram uma prevaléncia de maloclusao de 45,2% numa amostra de
criangas de 3 anos e Stahl & Grabowski (2003) registaram 43,0% numa populagdo entre
0s 4 e 0s 9 anos. Na Finlandia, foi reportada uma prevaléncia de maloclusao entre 67,7%
e 92,7% numa amostra entre os 4 ¢ os 8 anos, estudada por Keski-Nisula, Lehto, Lusa,

Keski-Nisula & Varrela (2003).

Estes dados permitem concluir que, ao longo dos anos, tem existido um aumento
acentuado da prevaléncia de maloclusao. Os resultados obtidos, superiores aos de outros
estudos, acompanham a tendéncia de aumento de prevaléncia da maloclusao dos estudos
referidos desde 2003, o que se poder4 justificar por diferentes fatores nomeadamente pela
alteracdo de hébitos alimentares ao longo dos anos, que leva a um menor desgaste dentario
interproximal e menor estimulacdo do crescimento mandibular (Shavi et al., 2015).
Ainda, a grande variabilidade de prevaléncia de maloclusdo relaciona-se com as

caracteristicas individuais de cada populagao estudada (como os fatores socioeconémicos
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e culturais) e com a subjetividade dos parametros utilizados para classificar um individuo

com maloclusdao (Normando et al., 2015; Almeida et al., 2008).

Nao foi observada uma relacdo estatisticamente significativa entre a maloclusao e o
género da crianga, apesar de ter sido notado que a prevaléncia da maloclusdo foi
ligeiramente superior nas raparigas comparativamente com os rapazes (47,1% Vs 45,4%),
tal como nos estudos de Jorge (2016) que observou uma prevaléncia de 68,7% nas
raparigas e de 66,7% nos rapazes e de Correa-Faria (2013) que encontrou uma prevaléncia
de 34,7% nas raparigas e de 30,3% nos rapazes, sem relacdo estatisticamente
significativa; Landeiro (2017) obteve resultados contraditorios, encontrando uma
prevaléncia de maloclusdo de 85,5% nas raparigas e de 75,0% nos rapazes, com
diferengas estatisticamente significativas.

Foi observada uma relacdo, embora ndo estatisticamente significativa, entre a maloclusdo
e a idade da crianga — a prevaléncia de maloclusdo foi aumentando com o avancar da
idade sendo que aos 3 anos foi registada uma prevaléncia de 23,5%, aos 4 anos de 33,6%
e aos 5 anos de 35,5%. Os resultados obtidos ndo se encontram em conformidade com os
resultados registados por Landeiro (2017), Jorge (2016), por Correa-faria et al. (2013) e
por Ventura (2005), que observaram uma maior prevaléncia de maloclusdo na faixa etaria
dos 3 anos, com tendéncia a diminuir com a idade da crianga — estes resultados podem

resultar da distribuicdo da amostra populacional que foi utilizada no estudo.
2. Maloclusio/Arco de Baume

No estudo realizado, foi observada uma prevaléncia do arco de Baume tipo I em relacao
ao arco de Baume tipo II [62,2% (n=74) Vs 37,8% (n=45)], o que esta em concordancia
com o estudo realizado por Landeiro (2017) que observou uma prevaléncia de 52,7%, por
Jorge (2016) com prevaléncia de 67,7% e por Gafaniz (2015) em que foi observado em
65,0% das criancas. Estes resultados foram também semelhantes aos encontrados nos
estudos de Sun et al. (2017) em que foi observado um arco tipo I superior em 85,0% e um
arco tipo I inferior em 72,1% dos participantes, por Shavi et al. (2015) em que 82,1%
(n=775) das criangas observadas apresentavam diastemas nas arcadas e por Vinay et al.
(2012) em que 81,0% das criangas apresentavam o tipo de arcada aberta/tipo I. Ainda, no
estudo realizado por Almeida et al. (2008) foi encontrado o arco tipo I em 80% das

criancas observadas, tanto na arcada superior como na arcada inferior. J4, no estudo
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realizado por Ferreira et al. (2001) foi encontrada uma prevaléncia do arco de Baume tipo
IT na arcada superior e inferior de 56,7% e 53,7%, respetivamente, contrariamente ao
observado na populacdo estudada.

Concluiu-se, também, através deste estudo que o arco tipo I ¢ mais frequente nos rapazes
do que nas raparigas [33,6% (n=40) Vs 28,6% (n=34)], tal como foi demonstrado no
estudo realizado por Jorge (2016), que encontrou o arco de Baume tipo I em 73,3% da
amostra, por Sun et al. (2017), em que 91,0% e 78,7% dos rapazes demonstrou um arco
tipo I na arcada superior e inferior, respetivamente, por Shavi et al. (2015) tendo sido
observada uma prevaléncia de 54,0% de arco tipo I no género masculino e por Vinay et
al. (2012) em que 42,9% dos rapazes apresentou arco tipo I.

Foi verificada uma associa¢do entre uma maior prevaléncia de maloclusdo e um arco de
Baume tipo 1, o que ndo esta em concordancia com o observado no estudo de Landeiro
(2017), Jorge (2016), Shavi et al. (2015) e de Vinay et al. (2012) em que um arco
aberto/tipo I favorece o desenvolvimento da oclusdo visto que os espacos de
desenvolvimento, em que estdo incluidos os espagos primatas e os diastemas, sao fulcrais

na erupcao dos dentes permanentes ¢ no alinhamento das pecas dentarias.

3. Maloclusao/Espacos primatas

Neste estudo foi verificada uma maior prevaléncia de espacos primatas na arcada superior
em comparacdo com a arcada inferior [78,2% (n=93) Vs 61,3% (n=73)] e nos rapazes —
na arcada superior, foram observados em 45,4% (n=54) dos rapazes e em 32,8% (n=39)
das raparigas e na arcada inferior, foram observados em 35,3% (n=42) dos rapazes e em
26,1% (n=31) das raparigas.

Os resultados obtidos foram semelhantes aos encontrados no estudo de Landeiro (2017)
que observou na arcada superior, nos rapazes, uma prevaléncia de 76,3% e de 77,6% a
direita e a esquerda respetivamente, em comparacdo com uma prevaléncia na arcada
inferior, nos rapazes, de 64,1% e de 66,0% a direita e a esquerda, respetivamente e de
Jorge (2016) que observou uma prevaléncia de espagos primatas mais elevada na arcada
superior (87,3%) e entre os rapazes, de 92,0% e 74,0% , na arcada superior e inferior
respetivamente.

Os dados recolhidos estdo também em concordancia com estudos realizados noutras
populagdes como no estudo de Sun et al. (2017) em que foi observada uma prevaléncia
destes espacos na arcada superior de 83,7% (n=123) e na arcada inferior de 61,2% (n=90),

sendo que em ambas as arcadas tiveram maior prevaléncia entre os rapazes [89,9% (n=80)
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Vs. 66,3% (n=59), respetivamente], de Lochib et al. (2014), sendo descrita uma
prevaléncia de 61,7% (n= 617) na arcada superior e de 27,9% (n=279) na arcada inferior
e no estudo de Vegesna et al. (2014) em que, a prevaléncia de espagos primatas foi
superior na maxila e nos rapazes, em ambas as arcadas. No estudo de Ventura (2005) e
de Khan et al. (2014) foi descrita uma prevaléncia de espagos primatas generalizados de
49,4% e de 93,4%, respetivamente.

Relativamente a idade, as criangas de 4 anos foram aquelas que apresentaram maior
prevaléncia de espagos primatas, o que estd em concordancia com o encontrado no estudo
de Lochib et al. (2014) e de Candido et al. (2010); pelo contrario, no estudo de Landeiro
(2017), de Jorge (2016), de Ventura (2005) e de Ferreira et al. (2001) foi encontrada uma

maior prevaléncia destes espagos na faixa etaria dos 3 anos.

4. Maloclusao/Diastemas

A prevaléncia de diastemas foi superior na maxila em comparagdo com a mandibula
[52,9% (n=63) Vs. 47,9% (n=57)], revelando-se ser mais prevalente entre os rapazes tanto
na arcada superior [31,1% (n=37) Vs. 21,8% (n=26)] como na arcada inferior [28,6%
(n=34) Vs. 19,3% (n=23)]. Os dados recolhidos foram semelhantes aos observados por
Jorge (2016) que encontrou uma maior prevaléncia na arcada superior em comparagao
com a arcada inferior (70,3% Vs 67,3%) e nos rapazes em ambas as arcadas (73,3% na
arcada superior Vs 72,7% na arcada inferior) e por Lochib et al. (2014), em que tal como
no estudo que realizdmos, foi analisada uma prevaléncia superior na maxila [50,9%
(n=509) Vs. 46,7% (n=467)].

Os resultados obtidos foram inversos aos encontrados no estudo de Landeiro (2017) que
encontrou maior prevaléncia de diastemas na arcada inferior comparativamente a arcada
superior (57,5% Vs 54,6%) e de Sun et al. (2017) visto que foi observada uma prevaléncia
superior de diastemas na arcada inferior [44,2% (n=65) Vs. 53,1% (n=78)] apesar de, tal
como ocorreu no nosso estudo, ter sido encontrada maior prevaléncia de diastemas nos
rapazes em ambas as arcadas, direita e esquerda [52,8% (n=47) Vs. 60,7% (n=54),
respetivamente] e a sua prevaléncia aumentou com a idade na arcada inferior, diferente
do que foi descrito no estudo que realizamos.

Relativamente a prevaléncia de diastemas generalizados, Khan et al. (2014) descreveu
uma prevaléncia de diastemas de 69,5% (n=315).

Em relacdo a idade, foi encontrada maior prevaléncia de criangas de 4 anos de idade e

diastemas, em ambas as arcadas tal como ocorreu no estudo de Lochib (2014) e de
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Landeiro (2017) e de Candido et al. (2010) aquando do estudo da arcada superior.
Contrariamente, Jorge (2016) identificou uma maior prevaléncia de diastemas na faixa
etaria dos 6 anos na arcada superior e dos 3 anos na arcada inferior.

Foi associada uma maior prevaléncia de maloclusao a auséncia de diastemas, o que esta
de acordo com os estudos de Landeiro (2017), Jorge (2016) — a auséncia de espacos de
desenvolvimento durante a denti¢do decidua aumenta a probabilidade de se estabelecer

uma maloclusdo na denti¢do permanente. (Sun et al., 2017).

5. Maloclusao/Apinhamento

No estudo realizado foi obtida uma prevaléncia de apinhamento na arcada superior de
5,9% (n=7) e de 10,9% (n=13) na arcada inferior, sendo mais frequente entre as raparigas
tanto na maxila como na mandibula. As criangas de 5 anos foram aquelas em que se
observou maior prevaléncia de apinhamento.

Os dados recolhidos estdo parcialmente em conformidade com o estudo de Jorge (2016),
em que foi encontrada uma prevaléncia de maloclusdo mais elevada na arcada inferior do
que na arcada superior (25,7% Vs 9,3%, respetivamente) , afetando mais as raparigas do
que os rapazes em ambas as arcadas e sendo mais prevalente na faixa etaria dos 5 anos
quando analisada a arcada inferior; contrariamente, foi encontrada uma prevaléncia
superior aos 3 anos de idade, na arcada superior.

Os resultados obtidos estdo em concordancia com o estudo de Zhou et al. (2017) em que
foi descrita uma maior prevaléncia de apinhamento na mandibula em comparagao com a
maxila [6,3% (n=146) Vs. 3,3% (n=78)] e nas criancas de 5 anos de idade [9,5% (n=72)],
de Vegesna et al. (2014) em que também foi observada uma maior prevaléncia na
mandibula e nas raparigas.

Nos resultados observados por Khan et al. (2014), foi revelada uma prevaléncia de 18,3%
(n=83), superior a que foi encontrada no nosso estudo. Por sua vez, os estudos realizados
por Corréa-Faria et al. (2013), revelaram resultados semelhantes aos que obtivemos no
estudo realizado, visto que o apinhamento revelou-se mais frequente nas raparigas do que
nos rapazes [13,0% (n=25) Vs. 10,1% (n=19)]

Foi, ainda, estabelecida uma associagdo entre uma maior prevaléncia de maloclusdo nas
criangas com apinhamento tal como foi observado no estudo de Landeiro (2017) e de
Jorge (2016) — esta associacao encontra-se em conformidade com o descrito na literatura

visto que a falta de espago na fase de denti¢do decidua compromete a oclusdo e a erupgao
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e posi¢ao dos dentes permanentes, sendo o apinhamento um indicador de que existirao

problemas oclusais na denticdo permanente. (Vegesna et al., 2014; Bahadure et al., 2012).

6. Maloclusao/Plano terminal molar

No estudo realizado, foi observada uma maior prevaléncia do degrau mesial do lado
direito e do lado esquerdo, respetivamente 68,1% (n=81) e 63,0% (n=75).

Em concordancia com o estudo realizado, Gafaniz (2015) encontrou uma maior
prevaléncia do degrau mesial (62,0%), Baral et al. (2014) reportou uma prevaléncia mais
elevada do degrau mesial bilateral (40,3%), Bahadure et al. (2012) observou uma
prevaléncia de 57,3% do plano terminal mesial comparativamente a 31,1% do plano
terminal reto e 11,7% do plano terminal distal, Ventura (2005) observou 89,5% da
amostra com este tipo de relacdo molar e Ferreira et al. (2001) uma prevaléncia de 55,9%.
Na literatura sdo também encontrados resultados contraditérios como ¢ o caso do estudo
realizado por Landeiro (2017) tendo sido encontrado em maior prevaléncia, um plano
terminal reto a direita e a esquerda (63,7% Vs 63,0%), por Jorge (2016) em que o plano
terminal reto € o mais prevalente comparativamente ao plano molar mesial e distal (52,7%
Vs 41,7% Vs 5,7%), por Zhou et al. (2017) em que € descrito o plano terminal reto [38,7%
(n=903)] como a relagdo dos segundos molares deciduos mais frequente, seguida pelo
plano terminal mesial [38,5% (n=898)] e, com uma prevaléncia consideravelmente
inferior, pelo plano terminal distal [11,3% (n=264)] e por Bhat et al. (2012) em que o
plano terminal reto foi registado com maior prevaléncia na amostra (67,9%), diminuindo
de prevaléncia em consonancia com o aumento da idade das criancgas, verificando-se
diferencgas estatisticamente significativas entre os dados recolhidos.

O degrau mesial foi encontrado com uma maior prevaléncia em ambos os géneros € nas
criangas de 4 anos, com diferencas estatisticamente ndo significativas. Contrariamente ao
encontrado, Jorge (2016) e Bhat et al. (2012) reportam uma relacdo estatisticamente
significativa entre a prevaléncia do degrau mesial e a idade, aumentando a prevaléncia a
medida que a idade aumenta.

Foi estabelecida uma relagdo entre uma maior prevaléncia de maloclusdo com as criangas
em que foi observado um degrau mesial, tanto do lado direito (61,3%) como do lado
esquerdo (56,3%) contrariamente ao que foi encontrado no estudo de Jorge (2016) em
que a prevaléncia mais elevada de maloclusdo foi encontrada nas criangas com degrau
distal — segundo Bhat (2012) e Almeida (2008), um degrau distal nesta fase de denti¢cdo

reflete um desequilibrio a nivel esquelético que possivelmente resultard numa maloclusao

82



Discussdo

Classe II e um degrau mesial podera originar uma Classe III na denti¢do permanente,

ainda que muito menos comumente.

7. Maloclusao/Relacao canina

No estudo realizado, a amostra apresentou maior prevaléncia de relacao canina em Classe
I, do lado direito e do lado esquerdo, 71,4% (n=85) e 67,2% (n=80) respetivamente. Este
tipo de relacdo canina foi a mais prevalente em ambos géneros e entre os 4 e os 5 anos de
idade.

Estes resultados estdo de acordo com outros estudos, como o realizado por Landeiro
(2017) que encontrou uma prevaléncia de Classe I a direita de 59,7% e a esquerda de
60,1%, por Zhou et al. (2017) em que a Classe I canina foi registada em 57,0%, por Jorge
(2016) com prevaléncia de 66,7% e por Bhat et al. (2012) em que foi verificada uma
prevaléncia de 88,9% de Classe I do lado direito e de 89,0% do lado esquerdo.

Foi estabelecida uma associagdo entre uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criancas
com Classe I canina, o que ndo estd de acordo com o que pode ser encontrado no estudo
de Landeiro (2017), que encontrou uma associagdo entre a maloclusdo e a Classe canina
IT e III, de Jorge (2016) em que a Classe II foi a mais prevalente em criangas com
maloclusdo - este achado pode ser explicado pelo reduzido tamanho da amostra e pelas
caracteristicas individuais da populacao. Segundo Vegesna et al. (2014), a relagdo canina
tem um papel importante no estabelecimento da oclusdo j4 que uma crianca com um
degrau molar reto, associado ao estabelecimento de uma Classe II na denticdo
permanente, € uma relagdo canina de Classe II terd maior probabilidade de desenvolver

uma distoclusao/Classe II na dentigao permanente.

8. Maloclusao/Sobremordida

O estudo realizado revelou uma maior prevaléncia de sobremordida normal (65,5%),
seguido da sobremordida diminuida (16,0%), da sobremordida aumentada (12,6%), da
sobremordida topo-a-topo (5,0%) e finalmente, da sobremordida invertida (0,8%). Os
valores obtidos ndo estdo de acordo com Zhou (2017) que encontrou na sua amostra uma
maior prevaléncia de sobremordida aumentada, com Jorge (2016) que observou uma
prevaléncia da sobremordida aumentada bastante superior (21,7%), com o estudo
realizado por Bhat (2012), que observou uma prevaléncia de 67,2% para a sobremordida

normal, seguido de uma prevaléncia de 31,7% para a sobremordida aumentada e apenas
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0,2% de prevaléncia quando analisada a sobremordida diminuida, nem com o estudo de
de Almeida et al. (2008) e de Ventura (2005) cuja prevaléncia de sobremordida
aumentada foi de 7% e 4,5%, respetivamente, valores muito inferiores aos encontrados.
As diferencas encontradas entre o estudo realizado e os resultados encontrados na
literatura podem ser explicadas pelo nimero reduzido da amostra que foi trabalhada.

Aquando da distribuicao pelas diferentes idades, podemos notar que a prevaléncia do
overbite diminuido reduz com o aumento da idade: aos 3 anos foi observada uma
prevaléncia de 7,6%, aos 4 anos de 5,0% e aos 5 anos de 3,4%, com diferencas

estatisticamente significativas.

9. Maloclusao/Sobressaliéncia

Foi observada na amostra utilizada, uma maior prevaléncia de sobressaliéncia normal
(63,0%), seguida da sobressaliéncia aumentada (29,4%), da sobressaliéncia diminuida
(2,5%), da sobressaliéncia com valor igual a zero (4,2%) e da sobressaliéncia invertida
(0,8%).

Estes valores encontram-se em concordancia com as observagdes realizadas por Landeiro
(2017), em que a sobressaliéncia normal foi a mais prevalente, seguida da sobressaliéncia
aumentada, por Zhou et al. (2017) em que a forma de maloclusdo mais prevalente foi a
sobressaliéncia/overjet aumentado (33,9%), por Jorge (2016) com uma prevaléncia de
42,7%, por Zhou et al. (2016) que observou uma prevaléncia de 34,99% e por Almeida
et al. (2008) que registou uma prevaléncia de 16,0%; Contrariamente, Ventura (2005)
observou uma prevaléncia de sobressaliéncia aumentada bastante mais inferior a
encontrada no nosso estudo (4,1%) - as diferencas nos valores de prevaléncia poderao

estar relacionadas com a subjetividade da observacao e classificagao.

10. Maloclusdo/Mordida aberta anterior e posterior

A prevaléncia de mordida aberta anterior na amostra estudada foi de 13,4%, tendo sido
encontrada maioritariamente nas raparigas. Estes resultados ndo foram concordantes
quando comparados com os resultados do estudo de Corréa-Feria et al. (2013) que
observou uma prevaléncia de 12,3%, sendo os rapazes mais afetados que as raparigas,
com prevaléncia de 14,9% e de 9,8%, respetivamente e do estudo de Landeiro (2017) que
observou uma prevaléncia de 10,3%.No estudo de Jorge (2016) e Ventura (2005), a

prevaléncia de mordida aberta anterior foi mais elevada do que a encontrada na nossa
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amostra, respetivamente de 23,3% e 24,4%. Na literatura existe um largo espectro de
valores de prevaléncia da mordida aberta anterior: Zhou et al. (2016) descreve uma
prevaléncia de 6,98%, Khan et al. (2014) de 0,7% e Bhat et al. (2012) de 0,2% enquanto
que Sousa et al. (2014) registou uma prevaléncia de 21,0% e Almeida et al. (2008) de
27,9% - estas diferencas podem ser explicadas pelas diferencas de habitos deletérios
existentes entre as diferentes populagdes estudadas.

Relativamente a idade das criangas, foi observado que a prevaléncia da mordida aberta
anterior diminuiu com o aumento da idade das criangas: aos 3 anos a prevaléncia foi de
7,6%, diminuindo para os 4,2% aos 4 anos e para os 1,7% aos 5 anos, o que estd em
concordancia com o descrito no estudo de Jorge (2016), de Sousa et al. (2014) e de
Ventura (2005) — estes resultados confirmam o cardcter auto-corretivo subjacente a
mordida aberta anterior apos eliminacao dos habitos desencadeadores.

Em relagao a mordida aberta posterior, foram encontradas baixas prevaléncias tanto nos
casos bilaterais (2,5%) como a direita (0,8%), ndo tendo sido encontrados casos de
mordida aberta posterior a esquerda — este tipo de mordida € pouco comumente relatada
nos estudos epidemioldgicos existentes nesta drea ja que € rara, estando ligada a hébitos

orais deletérios como a interposi¢do lingual (Rodrigues et al., 2016).

11. Maloclusao/Mordida cruzada anterior e posterior

Neste estudo, a mordida cruzada anterior foi registada com uma prevaléncia de 2,5% e a
mordida cruzada posterior com uma prevaléncia de 11,7%, sendo que todos os casos
observados foram unilaterais (6,7% a direita e 5,0% a esquerda). Os resultados obtidos
estdo em concordancia com o estudo de Sousa et al. (2014) que registou uma mordida
cruzada posterior em 11,6% da amostra, sendo que 94,1% dos casos eram unilaterais e de
Almeida et al. (2008) cuja prevaléncia foi de 11,3% para a mordida cruzada posterior, em
que 10,5% dos casos eram unilaterais e 0,8% eram bilaterais. No estudo de Landeiro
(2017) foram observados casos de mordida cruzada posterior a direita (7,7%) e a esquerda
(6,6%), assim como no estudo de Jorge (2016) com prevaléncia de 7,7% a direita e 5,3%
a esquerda e no estudo de Ventura (2005) com prevaléncia de 7,2% a direita e 4,0% a
esquerda.

Quanto a prevaléncia da mordida cruzada anterior, Landeiro (2017) observou uma
prevaléncia de 13,2% e Jorge (2016) relatou 10,0% destes casos, valores mais elevados

do que aqueles encontrados no nosso estudo, que se encontra em conformidade com o
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estudo realizado por Ventura (2005) que registou 2,9% de prevaléncia deste tipo de
mordida.

Existem resultados divergentes na literatura, como no estudo de Corréa-Faria (2013) e de
Bhat et al. (2012) que encontraram igual prevaléncia de mordida cruzada anterior e
posterior (10,0% e 0,4%, respetivamente). Tal como na mordida aberta anterior, o grande
espectro de resultados obtidos pode ser explicado pelos habitos deletérios das diferentes
amostras, que propiciam o desenvolvimento deste tipo de maloclusdes.

Relativamente ao género e idades das criangas observadas com mordida cruzada, anterior
ou posterior, ndo foi estabelecida uma associagdo estatisticamente significativa com uma
maior ou menor prevaléncia tal como foi reportado nos estudos de Landeiro e de Jorge
(2016) visto que a mordida cruzada ndo tem a capacidade de se auto-corrigir, com a

retirada do estimulo que a provoca (Sousa et al., 2014).

12. Maloclusao/Habitos orais deletérios

No estudo realizado foram obtidas baixas prevaléncias de sucg¢ao digital (5,0%) e de uso
de chupeta (13,4%). Apesar de ndo ter sido confirmada uma relacdo estatisticamente
significativa entre a succao digital e o uso de chupeta com as varidveis género e idade, foi
encontrada uma maior prevaléncia do uso de chupeta entre as raparigas e na faixa etaria
dos 3 anos. Em conformidade com o estudo realizado, Landeiro (2017) observou o habito
de succdo digital em 4,8% das criangas e o uso de chupeta em 9,4%, sendo que o uso de
chucha também foi mais prevalente entre o género feminino e os 3 anos, sem relagdo
estatisticamente significativa. No estudo de Jorge (2016) foi observada a succ¢do digital
em 22,7% da amostra e o uso de chupeta em 14,7%, sendo mais prevalente nos rapazes
contrariamente ao nosso estudo e aos 3 anos, apesar desta relagdo ndo ser estatisticamente
significativa. Varas et al. (2012) e Ventura (2005) registaram uma prevaléncia de suc¢ao
digital de 7,1% e 2,4%, respetivamente e uma prevaléncia de uso de chupeta de 8,0% e
34,0%, respetivamente, tendo encontrado uma relagao estatisticamente significativa entre
estes habitos e a idade — existe uma diminui¢do da sua prevaléncia com o aumento da
idade.

Nao foi confirmada uma associagdo entre os habitos orais deletérios analisados (sucgao
digital e uso de chupeta) e uma maior prevaléncia de maloclusdo, contrariamente ao que
¢ descrito na literatura: Jorge (2016) estabeleceu a relagdo entre uma maior prevaléncia
de maloclusdo e os hébitos de succdo ndo-nutritivos enunciados, Dogramaci & Rossi-

Fedele (2016) confirmou que existe uma forte associagdo entre o desenvolvimento de
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maloclusdes € os habitos orais ndo-nutritivos através de uma revisao sistematica que
incluiu 15 estudos, sendo que essa associagdo ¢ tanto mais forte quanto mais prolongado
for o habito, também Wagner & Heinrich-Weltzien (2015) verificaram que as criancas de
3 anos com habitos de succdo ndo-nutritivos apresentavam maior probabilidade de
desenvolver algum tipo de maloclusdo do que aquelas que nao apresentavam estes habitos
e Corréa et al. (2013) observou uma forte associa¢ao entre os mesmos.

Os resultados obtidos podem ter resultado da amostra observada ser pequena e do facto
de ndo ter sido realizado um questionario aos Encarregados de Educagao, confirmando

desta forma os habitos orais nao-nutritivos das criancas.

13. Maloclusao/Carie

A carie foi encontrada, na amostra analisada, numa prevaléncia de 13,4%, nao tendo sido
possivel estabelecer uma relacao estatisticamente significativa com as variaveis género e
idade nem uma associacdo entre uma maior prevaléncia desta doenga e de maloclusdo.
Estes achados estdo em concordancia com o estudo de Jorge (2016) que encontrou uma
prevaléncia de 32,7% de carie, sem relagdo estatisticamente significativa com o género e
a idade das criancas e com Stahl (2014), em que ndo foi estabelecida uma relacdo de
causalidade entre a carie e a maloclusao.

A disparidade entre a prevaléncia de cérie encontrada no nosso estudo e no estudo de
Jorge (2016) pode sugerir que, ano apds ano, a populacdo esta a tornar-se mais consciente
relativamente aos cuidados necessarios a ter com os dentes e estruturas anexas € as

repercussoes € impacto que as doengas da cavidade oral t€ém na vida do individuo.
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Conclusoes
VI. CONCLUSOES

Apobs a conclusdo desta investigagdo e segundo os objetivos que foram propostos,
podemos concluir que a prevaléncia de maloclusao registada na amostra populacional foi
elevada, de 92,4%, confirmando a nossa primeira hipotese de estudo.

A nossa segunda hipotese de estudo € parcialmente confirmada: a maloclusao nao tem
relacdo com o género da crianga, mas tem relagdo com a idade da mesma, apesar de nao
ser estatisticamente significativa, existindo um aumento da prevaléncia da maloclusao

com o aumento da idade da crianca.

No plano sagital podemos referir a sobressaliéncia aumentada como o tipo de maloclusao
mais prevalente (29,4%). Existe uma distribuicdo semelhante deste tipo de maloclusdo
entre os géneros ¢ as diferentes idades das criancas.

No plano vertical, a mordida aberta ¢ a maloclusdo mais prevalente (13,4%), sobretudo

nas raparigas e aos 3 anos de idade.

Relativamente aos habitos deletérios e a presenca de caries, detetou-se uma baixa

prevaléncia, sem relagdo estatisticamente significativa com a prevaléncia de maloclusao.

Um dos grandes obstaculos na avaliacao da maloclusao nas criangas em idade pré-escolar
relaciona-se com a auséncia de determinantes especificos € com a subjetividade das
caracteristicas que permitem caracterizar um individuo com maloclusdo. Por esta razdo e
pelo facto da maloclusdo ser um problema de satde publica cada vez mais prevalente,
com elevada influéncia no bem-estar fisico e psicossocial dos individuos, consideramos
necessario continuar a realizar estudos nesta area, criando medidas de prevenc¢ao de forma

a diminuir a sua prevaléncia e incidéncia.
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VIII. ANEXOS

Colégio do Amor de Deus

Excelentissima Sr*. Diretora Pedagogica

Prof*. Maria José Andrade Machado Fernandes

No &mbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, na Unidade Curricular de
Orientagio Tutorial de Projeto Final do Instituto Universitario Egas Moniz, sob a
supervisdo da Professora Doutora Irene Maria Ventura de Carvalho Ramos,
Coordenadora do Grupo de Odontopediatria do Mestrado Integrado em Medicina
Dentéria, a aluna Inés Fragoso Lopes Ferreira Cardoso pode recorrer ao “Colégio do
Amor de Deus” para a realizagio do Projeto de Investigagiio “Prevaléncia da
maloclusdo em denti¢do decidua no Colégio do Amor de Deus”, com o objetivo de
verificar a prevaléncia do tipo de maloclusdo, segundo a idade e o género nestas
criangas.

Certa da Vossa atengdo e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos,

Cascais, 16 de novembro de 2018

(riscar o que ndo interessa)

AUTORIZOMAOATTORIZO a realizacio deste estudo.

Wﬂ-ucm A Q}\ﬂ\c\imas)ﬂ M %vmv:@*i@\

A Diretora Pedag6gica, Maria José Andrade Machado Fernandes

Selo/Carimbo do Colégio

m\
D

i,




Prevaléncia de maloclusdo em denti¢do decidua no “Colégio do Amor de Deus”

Comisséo de Etica

Proc. Interno n° 697

. Ex.ma Senhora

Inés Fragoso Lopes Ferreira Cardoso

Monte de Caparica,19 de marco de 2019. B E o Pl ST

Ex.ma Senhora,
Em resposta ao Pedido de Parecer que submeteu & apreciacdo da Comissdo de Etica da
Egas Moniz, com o tema denominado “Prevaléncia da maloclusao em denticdo no

Colégio do Amor de Deus”, foi aprovado por unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comjissao de Etica da Egas Moniz

Prof?. Doutora Mayia Férnanda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitério — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica



