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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo transversal foi avaliar a prevaléncia de
maloclusdo em criangas com dentigdo decidua que frequentam o Agrupamento de Escolas
do concelho de Porto de Mds, relacionando esta prevaléncia com o sexo e com a idade, com
os diferentes parametros oclusais e habitos deletérios, bem como descrever a relagédo entre a
prevaléncia dos diferentes parametros oclusais e 0s habitos deletérios com a existéncia de
malocluséo nesta populacao.

Materiais e métodos: Observaram-se 300 criangas de ambos o0s sexos, com idades
compreendidas entre os 3 e 0s 6 anos. A recolha de dados foi realizada a partir do exame
clinico com recurso a kits de observacdo, em ambiente escolar, no Agrupamento de Escolas
de Porto de Mos, Distrito Sanitario de Leiria. Analisaram-se as seguintes caracteristicas:
tipo de arco de Baume, espacos primatas, diastemas, apinhamento, relacdo distal dos
segundos molares deciduos, relagcdo canina, sobremordida e sobressaliéncia, mordida
anterior e posterior, habitos deletérios e presenca de carie.

Resultados: A prevaléncia de maloclusdo registada foi de 67,7%, verificando-se ser
mais baixa aos seis anos, sem apresentar diferencas significativas em ambos o0s sexos. A
sobressaliéncia foi a maloclusdo mais prevalente (42,7%) nas criangas observadas, seguida
da mordida aberta anterior (23,3%). Registou-se uma elevada prevaléncia de maloclusédo
nas criangas que usavam chupeta ou com habitos de succdo digital, carie dentéria, arco de
Baume tipo 11, sem diastemas ou espagos primatas, com apinhamento, degrau distal, classe
Il canina ou desvio da linha média para a direita.

Conclusao: Verificou-se existir uma elevada prevaléncia de malocluséo nas criancas
do Agrupamento de Escolas do Concelho de Porto de Més, estando esta relacionada com

diferentes parametros oclusais, habitos deletérios e com a presenca de carie.

Palavras-Chave: criancas, denticdo decidua, maloclusdo, habitos deletérios






ABSTRACT

Aim: The aim of this cross sectional study was to evaluate the prevalence of
malocclusion in children with deciduous dentition attending the Agrupamento de Escolas
in the municipality of Porto de Mos, relating this prevalence with sex and age, with
different occlusal parameters and deleterious habits, as well as describe the relationship
between the prevalence of different occlusal parameters and deleterious habits with the
existence of malocclusion in this population.

Materials and Methods: 300 children were observed of both sexes, aged between 3
and 6 years. Data collection was carried out from the clinical examination using
observation Kits, in schools, in Agrupamento de Escolas de Porto de Mos, Health District of
Leiria. The following characteristics were analyzed: Baume arch type, primate spaces,
diastemas, crowding, the deciduous second molars distal relation, canine relationship,
overbite and overjet, anterior and posterior bite, deleterious habits and caries presence.

Results: The recorded prevalence of malocclusion was 67.7%, it was lower at six
years old, without any differences in both sexes. The overjet was the most prevalent
malocclusion (42.7%) in the observed children, followed by the anterior open bite (23,3%).
There was a high prevalence of malocclusion in children with thumb or pacifier sucking
habits, dental caries, type Il Baume arch, without diastemas or primate spaces, with
crowding, distal step, canine class Il or with the middle line shifted to the right.

Conclusion: A high prevalence of malocclusion was observed in children attending
Agrupamento de Escolas in the municipality of Porto de Mos, and this relates to the

different occlusal parameters, deleterious habits and the presence of caries.

Keywords: children, deciduous dentition, malocclusion, harmful habits






INDICE GERAL

l. INTRODUGAOD .....oooieieeeeeeeeee ettt 15
1.1 Oclusdo normal VS MaloCIUSA0..........ccueiiiiiiiiieicseee e 16
1.2 Etiologia da maloCIUSAO ...........ccoveiiiiiiic e 18
1.3 Caracteristicas da denticao decidua ..........ccoevrereiinieniieeneeesese e 21
1.4 Alteragdes oclusais na dentiGao decidua..........ccocevvreriiiriiiiieise e 23

1.4.1. Relagdo distal dos segundos molares deciduos ...........c.ccoevererriencnnnne 23
1.4.2.  Relaglo CaniNa ........cccciveiiiiieieeie ettt 23
1.4.3.  Linha Média deSVIada ..........cceiveirrierenieiiesie e 24
1.4.4.  Mordida aberta anterior ...........ccooveeiieie e 24
1.4.5.  Mordida ADEerta POSTEIION .......ccceviiieiieieeie e 25
1.4.6. Mordida TOPO @ TOPO ....ccoveeieiieeiecie sttt 25
1.4.7.  Sobremordida/OVerDite..........ccuiiiiiiiiiiicseseseee e 26
1.4.8.  SobressaliENCIa/OVEIJEL ........cccveieiierieiie et 26
1.4.9.  Mordida Cruzada anterior.........ccoovieriereeiieseese e see e see e neas 27
1.4.10. Mordida cruzada POSLEriOr.........cceivveiierieeieseese et 27
1.4.11. MOrdida €M TESOUIA.......cccueerriarieieieiesiestesiesressesseeeeee e seeseesre e sneeneas 28

. OBUIETIVOS ...ttt ettt e e a e et e e e e e nne e e e e 29

1. MATERIAIS E METODOS ...ttt 31
3.1 POPUIACAD ESTUAUA ........ccvveiveeieciie sttt 31
3.2 (O] 1=] 0SSOSR 31

3.2.1.  Critérios de INCIUSAD: .....ccevveiieiiceeieeeee e 31
3.2.2.  Criterios de eXCIUSAD: ......cccveiuieieiierie e 32
3.2.3.  CONSIAEIAGOES BLICAS: .. .eiveveveriiereeiierieieriesie e ste st ene e 32
3.3 Recursos Humanos e Material Utilizado ..........cccccoveviniiiiiin i 32
3.4 MELOUO ESLAtiSTICO. ... .eveeeeeiiieiieie et se e sre e 33

V. RESULTADOS ...ttt e e are e e enee e 35
4.1,  POPUIAGAO BSTUATA .......viieeeeieiieciie e s 35
4.2, EStUAO 00 ESPACO.....cuiiiiiiieitieie sttt 36
4.3, Par@metroS OCIUSAIS........cccueiuieierieiieie e e ae e ae e eas 49
4.4,  HADITOS DEIELEIIOS. ....cviieieiiiiiiiiceee e 64
3.5, Prevaleneia de CAME ....coveveeie et 67



4.6. Prevalencia da MalOCIUSAO .........eeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeees 68

V. DISCUSSAD ...ttt 75
5.1 MaIOCIUSAOD ..ottt bbbt 75
5.1.1. Maloclusdo/Arco de BaUmE ........cccueivieriinieie s 76

5.1.2. Maloclusao/ESPagOS Primatas..........ccerveruerierierieriesieieiereesie e 77

5.1.3.  MalOCIUSAO/DIASIEMAS .....c.veiveeiiieiieiie ettt 78

5.1.4.  Maloclusao/ApiNhamento..........ccccuevveieieere e 79

5.1.5.  Maloclusdo/Plano terminal ..........cccccooeveiiiinininieee e 79

5.1.6. Maloclus@o/Relagao CaNING ........cccoveveiiireriiieie e 81

5.1.7. Maloclus@o/Linha MEdIa .........cccueieieriiire s 82

5.1.8.  Maloclusdo/Sobremordida...........ccooueiiieiiiiiiiiiieee e 82

5.1.9.  Maloclusdo/SobressaliBnCia.........ccccuveieriiiiiniiiseeeee e 83
5.1.10. Maloclusédo/Mordida aberta anterior e POSterior............ccceeererereniene 83
5.1.11. Malocluséo/Mordida topo a topo anterior e POSterior ............ccoceevruenne. 84
5.1.12. Maloclusao/ Mordida cruzada anterior € pOSterior..........ccccecevverveennenn. 85
5.1.13. Maloclusao/Sucgdo digital............ccccveveeiieiiiiicieereec e 86
5.1.14. MalOCIUSEO/CNUPELA ........ovveviiiiiieiieieee s 87
5.1.15. MalOCIUSEO/CAIIE .......ccveieieiece ettt 87

VI CONCLUSAD ..ottt 89
VI BIBLIOGRAFIA ..ottt 91

VIIl.  ANEXOS



INDICE DE GRAFICOS

Gréafico 1 - Distribuicdo das criangas 0bServadas POr SEX0........cveiverrerieereereesieeseeseesieesnens 35
Gréfico 2 - Distribuicdo das criangas observadas por idades..........ccccooeverieiieiivsivciieiierinnn, 35
Gréfico 3 - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e Il) em ambas as arcadas,
NOS QITEIENTES SEXOS. ... iuiiriiiiiti ittt bbbttt bbbt e s 36
Gréfico 4 - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e I1) em ambas as arcadas,
NAS AITErENTES TUAUES. .....veveeie ittt 36
Gréfico 5 - Prevaléncia de espacos primatas na arcada superior nos diferentes sexos. ....... 37
Gréfico 6 - Prevaléncia de espacos primatas na arcada superior nas diferentes idades. ...... 38
Gréfico 7 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nos diferentes sexos. ........ 38
Gréfico 8 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nas diferentes idades. ....... 39
Gréfico 9 - Prevaléncia de espacos primatas em ambas as arcadas nos diferentes sexos. ... 39
Gréfico 10 - Prevaléncia de espacgos primatas em ambas as arcadas nas diferentes idades . 40

Gréfico 11 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nos diferentes sexos.................. 40
Gréafico 12 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nas diferentes idades................. 41
Gréfico 13 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nos diferentes sexos................... 41
Gréfico 14 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nas diferentes idades................... 42
Gréfico 15 - Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nos diferentes sexos.............. 42
Gréfico 16 - Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nas diferentes idades. ........... 43
Gréfico 17 - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nos diferentes sexos.............. 43
Gréfico 18 - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nas diferentes idades............. 44
Gréafico 19 - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nos diferentes sexos.............. 44
Gréfico 20 - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nas diferentes idades............. 45

Grafico 21 - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nos diferentes sexos........ 45
Grafico 22 - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nas diferentes idades........ 46
Gréfico 23 - Prevaléncia da relagdo distal dos molares deciduos nos diferentes sexos. ...... 46

Gréfico 24 - Prevaléncia da relagdo distal dos molares deciduos nas diferentes idades. ..... 47

Grafico 25- Prevaléncia da relagcdo canina nos diferentes SEX0S. .......ccocvvvvereriereerieareenenns 47
Grafico 26 - Prevaléncia da relagdo canina nas diferentes idades. ..........cc.ccvevvvvrvervieennnn, 48
Gréfico 27 - Prevaléncia do desvio da linha média nos diferentes Sexos..........cc.cevververeennnn 48
Gréfico 28 - Prevaléncia do desvio da linha média nas diferentes idades. .............ccccuevenee. 49
Gréfico 29 - Prevaléncia da sobremordida nos diferentes SEX0S. ........cccvverererenesieniniennns 49
Gréfico 30 - Prevaléncia da sobremordida nas diferentes idades..........ccocoocevereninienieeninnnn, 50

7



Gréafico 31 - Prevaléncia da sobressaliéncia nos diferentes SEX0S........ceeeveeeeeeeeeeeeeeeieeene. 50

Grafico 32 - Prevaléncia da sobressaliéncia nas diferentes idades. ..........cccccooeveiiiiniinnnnn 51
Gréfico 33 - Prevaléncia da mordida aberta anterior nos diferentes Sexos. ..........c.ccecvevennn. 51
Gréfico 34 - Prevaléncia da mordida aberta anterior nas diferentes idades. ...........cc.ccounee. 52
Graéfico 35 - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nos diferentes sexos...........cccccoveuee. 52
Grafico 36 - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nas diferentes idades....................... 53
Gréafico 37 - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nos diferentes sexos. ................. 53
Gréafico 38 - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nas diferentes idades. ................ 54
Gréfico 39 - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nos diferentes sexos. ............ 54
Gréfico 40 - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nas diferentes idades. ........... 55
Gréfico 41 - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nos diferentes sexos. ........ 56
Gréafico 42 - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nas diferentes idades. ....... 56
Gréfico 43 - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nos diferentes sexos. ......... 57
Gréfico 44 - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nas diferentes idades. ........ 57
Gréfico 45 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nos diferentes sexos........... 58
Gréfico 46 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nas diferentes idades.......... 58

Gréfico 47 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nos diferentes sexos....... 59
Gréfico 48 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nas diferentes idades. .... 59
Gréafico 49 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nos diferentes sexos........ 60
Gréfico 50 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nas diferentes idades....... 60
Gréfico 51 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nos diferentes sexos. .... 61
Gréfico 52 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nas diferentes idades. ... 61
Gréfico 53 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades.62
Gréafico 54 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades.63
Gréfico 55 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nos diferentes sexos. . 63

Grafico 56 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nas diferentes idades. 64

Gréfico 57 - Prevaléncia do habito de sucgéo digital nos diferentes Sexos...........c.cceveeennn. 64
Gréfico 58 - Prevaléncia do habito de sucgdo digital nas diferentes idades............ccccevenee. 65
Gréfico 59 - Prevaléncia do uso de chupeta nos diferentes SEX0S. ........cccevveveiieieeiieciennnn, 65
Grafico 60 - Prevaléncia do uso de chupeta nas diferentes idades. ............ccecvvvviverriiennnn, 66
Gréfico 61 - Prevaléncia de carie n0S diferentes SEX0S. ........cvivririerierieiesese st 67
Gréfico 62 — Prevaléncia de carie nas diferentes idades. .........ccoevevererenieie s 67
Grafico 63 - Prevaléncia de maloclusdo nos diferentes SEX0S.........covverevrerereeerericieniens 68
Gréfico 64 - Prevaléncia de maloclusdo nas diferentes idades. .........ccccoveverinieninienieinnn, 68

8



Grafico 65 - Maloclusao/SUCGEOD digital. ........ccoeiiiieiiiie e 69

Grafico 66 - Maloclusdo/USO de ChUPELA. .......ccoviiiieieiie e 69
Gréafico 67 - MaloCluSA0/CArie UENTATTAL .......coveieieie e 70
Gréafico 68 - MaloclusA0/ArCO de BAUME. .......ociiiiiiiieiiesie e 70
Gréfico 69 - Maloclusao/Espacos primatas em ambas as arcadas. ..........ccoceveveiveveieereereennn, 71
Grafico 70 - Maloclusdo/Diastemas em ambas as arcadas...........cccceevverererereneieseneeieneens 71
Grafico 71 - Maloclusao/apinNamentO ..........cccecviieiiieieiie e 72
Gréafico 72 - Malocluséo/Relacao distal dos molares deciduos...........ccccvvvevevieieenieciiennnn, 72
Grafico 73 - Maloclusa0/Relagan CANING. .......cceviirierieieie e e 73
Gréafico 74 - Maloclusao/Linna MEIA. .........c.ccveieiererieieie e 73



INDICE DE TABELAS

Tabela | - Populacéo de 3, 4, 5 e 6 anos residente no concelho de Porto de Mos................ 31
Tabela Il - Populacédo de 3, 4, 5 e 6 anos observada no concelho de Porto de Mos............. 31
Tabela 111 - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e 11) em ambas as arcadas,
NOS QITEIENTES SEXOS. ... iuiiriiiiiti ittt bbbttt bbbt e s 36
Tabela IV - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (tipo | e Il) em ambas as
arcadas, Nas diferentes IdAdES. ..........cooviiiiiiiie s 37
Tabela V - Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior nos diferentes sexos......... 37
Tabela V1 - Prevaléncia de espacos primatas na arcada superior nas diferentes idades. ..... 38
Tabela VII - Prevaléncia de espacos primatas na arcada inferior nos diferentes sexos. ...... 38
Tabela VIII - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nas diferentes idades..... 39
Tabela IX - Prevaléncia de espacos primatas em ambas as arcadas nos diferentes sexos. .. 39
Tabela X - Prevaléncia de espagos primatas em ambas as arcadas nas diferentes idades.... 40

Tabela X1 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nos diferentes sexos................... 40
Tabela XII - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nas diferentes idades. ............... 41
Tabela X111 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nos diferentes sexos. ................ 41
Tabela X1V - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nas diferentes idades. ............... 42
Tabela XV Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nos diferentes sexos. .............. 42
Tabela XV1 - Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nas diferentes idades........... 43
Tabela XVII - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nos diferentes sexos.......... 43

Tabela XVIII - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nas diferentes idades. ...... 44
Tabela X1X - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nos diferentes sexos. ........... 44
Tabela XX - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nas diferentes idades. ........... 45
Tabela XXI - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nos diferentes sexos........ 45
Tabela XXII - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nas diferentes idades. ... 46
Tabela XXII1 - Prevaléncia da relagdo distal dos molares deciduos nos diferentes sexos... 46

Tabela XXV - Prevaléncia da relacdo distal dos molares deciduos nas diferentes idades. 47

Tabela XXV - Prevaléncia da relacdo canina nos diferentes SexoSs. .........ccccevvvevereervereenne 47
Tabela XXVI - Prevaléncia da relacdo canina nas diferentes idades. .........c.ccccoecvvvvervennnne. 48
Tabela XXVII - Prevaléncia do desvio da linha média nos diferentes sexos...........cc.c....... 48
Tabela XXVIII - Prevaléncia do desvio da linha média nas diferentes idades. ................... 49
Tabela XXIX - Prevaléncia da sobremordida nos diferentes Sexos. .........ccocvvvvvrervnennenn 49
Tabela XXX - Prevaléncia da sobremordida nas diferentes idades .............cccvvvrviivninnnnn. 50

10



Tabela XXXI - Prevaléncia da sobressaliéncia nos diferentes SEX0S. ......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns 50

Tabela XXXII - Prevaléncia da sobressaliéncia nas diferentes idades. ..........ccccccoeervennnne. 51
Tabela XXXIII - Prevaléncia da mordida aberta anterior nos diferentes sexos. .................. 51
Tabela XXXIV - Prevaléncia da mordida aberta anterior nas diferentes idades.................. 52
Tabela XXXV - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nos diferentes sexos. ................ 52
Tabela XXXVI - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nas diferentes idades. .............. 53
Tabela XXXVII - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nos diferentes sexos. ........ 54

Tabela XXXVIII - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nas diferentes idades....... 54
Tabela XXXIX - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nos diferentes sexos...... 55
Tabela XL - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nas diferentes idades. ........... 55
Tabela XLI - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nos diferentes sexos. ....... 56
Tabela XLII - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nas diferentes idades. .... 56
Tabela XLIII - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nos diferentes sexos. ..... 57
Tabela XLIV - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nas diferentes idades. .... 57
Tabela XLV - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nos diferentes sexos........ 58
Tabela XLVI - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nas diferentes idades. .... 58
Tabela XLVII - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nos diferentes sexos. 59
Tabela XLVIII - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nas diferentes idades.
59
Tabela XLIX - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nos diferentes sexos. .. 60
Tabela L - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nas diferentes idades.......... 61
Tabela LI - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nos diferentes sexos....... 61
Tabela LII - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nas diferentes idades. ... 62
Tabela LIII - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades.
62
Tabela LIV - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades.
63
Tabela LV - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nos diferentes sexos. . 63

Tabela LVI - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nas diferentes idades.64

Tabela LVII - Prevaléncia do habito de succédo digital nos diferentes sexos. ..........cccceueee. 65
Tabela LVIII - Prevaléncia do habito de sucgéo digital nas diferentes idades..................... 65
Tabela LIX - Prevaléncia do uso de chupeta nos diferentes Sexos. ........cccovveveeveiieieenenne. 66
Tabela LX - Prevaléncia do uso de chupeta nas diferentes idades.............cccceevvvveeiieinnnne. 66
Tabela LXI - Prevaléncia de carie n0S diferentes SEX0S.........ccovrvririierienenenesiesie s 67

11



Tabela LXII — Prevaléncia de carie nas diferentes idades. .......ooveeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 67

Tabela LXIII - Prevaléncia de maloclus@o nos diferentes SeX0S..........ceovvvvererieieenieeniennes 68
Tabela LXIV - Prevaléncia de malocluséo nas diferentes idades. ............ccocovvvvneiininnnn 68
Tabela LXV - Maloclusao/Sucgdo digital. ..........cccevveiiiieiieiece e 69
Tabela LXVI - Maloclusdo/Us0 de ChUPETA. .........cceeveiieiiicicceece e 69
Tabela LXVII - Maloclusao/CAarie dentaria.........ccccceverereieieiesieieiiesiese e 70
Tabela LXVIII - Maloclusdo/Arco de BaUme. .........coeveriiieiiiinineeiee e 70
Tabela LXIX - Maloclusdo/Espacos primatas em ambas as arcadas. .........cccccevvvvervvenenne 71
Tabela LXX - Maloclusdo/Diastemas em ambas as arcadas. ............cccooererenerenieninienenn 71
Tabela LXXI - Maloclusdo/Relacdo distal dos molares deciduos. .........ccccoceevvviveveienne 72
Tabela LXXII - Maloclusdo/Relagdo Canina. .........cccccveveiieieeie e 73
Tabela LXXIII - Maloclus&o/Linha MEdIa. .........ccovveeiiniiiiisesseeee e 74

12



LISTA DE ABREVIATURAS

ATM Articulagcdo Temporomandibular

DGS Diregdo Geral de Saude

INE Instituto Nacional de Estatistica

ISCSEM Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas Moniz
OMS Organizagdo Mundial de Saude

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

13



14



Introdugéo

I.  INTRODUCAO

A saude individual e consequentemente, a salde publica tém grande influéncia
no desenvolvimento e crescimento da sociedade. A constante aquisicdo de novos
conhecimentos, permite-nos compreender que a prevencdo € o metodo mais eficaz,
aceitavel e eficiente para diminuir a prevaléncia das doencas sistémicas e orais, e
quando possivel interromper a progressdo da patologia. Assim sendo, a implementagédo
da educacgdo para a saude oral na infancia e adolescéncia é essencial, pois este é um
periodo preponderante no desenvolvimento, intersecdo e resolucdo de alteracdes orais
(Sharma, Menon, D.S. & Dixit, 2015).

A Organizagdo Mundial de Salde (O.M.S.) considera a maloclusdo um
problema de satde publica devido a sua elevada prevaléncia e ao impacto social que
estas condi¢des causam, sendo a segunda doenca oral mais comum em criangas e jovens
adultos depois da carie dentaria. Recomenda a O.M.S. a elaboracdo de pesquisas
periddicas dos principais problemas de saude oral, pois sdo importantes na identificacao
de alteracOes oclusais durante o crescimento e na determinagdo da distribuicdo das
condicdes de saude oral na populacdo (Sharma et al., 2015; Sousa, Ribeiro, et al., 2014).

A maloclusédo pode ser classificada em dentaria ou esquelética, podendo afetar a
maxila, a mandibula ou ambas, com a possibilidade de interferir com a funcdo
mastigatdria e fonatoria, provocar alteracdes dentarias, prejudicar a estética dento-facial
e afetar a autoestima. Pela sua prevaléncia, possibilidade de prevencdo, tratamento e
impacto na qualidade de vida dos individuos, pode ser considerada um problema de
salde publica (Pinho, 2011).

A oclusdo na denticdo decidua desempenha um papel importante na projecdo da
oclusdo na denticdo permanente, uma vez que 0 conjunto de caracteristicas desta
denticdo estabelece as bases para uma erupcdo e alinhamento dentéario adequados. Com
base na observacédo e anélise destas caracteristicas oclusais, podemos prever a ocluséo
na denticdo permanente. Uma malocluséo na denticdo decidua pode ter consequéncias
prejudiciais no desenvolvimento dento-maxilo-facial e na qualidade de vida, da crianga,
do adolescente e do adulto (Wagner & Heinrich-Weltzien, 2015).

E essencial que o médico dentista compreenda e reconheca a amplitude das
alteracdes que ocorrem normalmente na denticdo, para ser capaz de diagnosticar ou
intercetar qualquer desenvolvimento anormal. As condi¢cBes que predispdem a

maloclusdo na denticdo permanente, devem ser detetadas no inicio da denti¢do decidua
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de forma a que seja possivel tanto a prevencdo como uma intervencgdo precoce (Anitha e
Asokan, 2013; Lochib, Indushekar, Saraf, Sheoran & Sardana, 2015).

1.1. Oclusdo normal Vs maloclusao

Oclusdo ideal é um conceito tedrico raramente encontrado na natureza, sendo
definida como a relacdo harmoniosa de intercuspidacdo entre os dentes superiores e
inferiores em todas as posicdes e movimentos mandibulares, no entanto, um conceito
tedrico raramente encontrado na natureza. Resulta do controlo neuromuscular dos
componentes dos sistemas de mastigacdo, nomeadamente o0s dentes, estruturas
periodontais, maxila e mandibula, articulacdo temporomandibular (A.T.M.), 0s seus
musculos e ligamentos. As bases esqueléticas da maxila e da mandibula tém de ter os
tamanhos compativeis e o0s dentes devem estar devidamente posicionados,
relacionando-se corretamente nos trés planos do espaco: sagital, vertical e transversal
(Hassan & Rahimah, 2007).

A maloclusdo pode definir-se com base em valores culturais e estéticos,
alteracdes funcionais que prejudicam a mastigacdo e em desvios anatomicos de padrdes
morfolégicos, bem definidos pelo clinico. Esta condicdo é a Unica, na investigacao
epidemioldgica, que ndo estd necessariamente associada a uma anomalia, visto que
muitos tratamentos ortoddnticos sdo realizados apenas por razdes estéticas (Pinto,
Gondim & Lima, 2008).

A classificacdo de Angle (1899) tornou-se o instrumento de medida mais
utilizado para a classificagdo das maloclusbes no plano sagital, descrevendo uma
relacdo dentéaria antero-posterior. Com base nesta classificacdo a oclusdo pode ser
organizada em classe |, classe Il ou classe Ill, em que a maloclusdo mais frequente, de
acordo com estes parametros é a de classe Il (Pinto et al., 2008; L. P. Silva & Gleiser,
2008).

A classe |, normoclusédo, verifica-se quando a cuspide mesio-vestibular do
primeiro molar permanente maxilar oclui com o sulco vestibular do primeiro molar
permanente mandibular. Numa méa ocluséo classe I, a relagdo molar pode ser normal,
mas existirem problemas de alinhamento dentario, tais como apinhamentos e diastemas

dentérios, sobretudo na regido anterior (Pinho, 2011).
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Na ocluséo Classe I, distocluséo, o primeiro molar inferior oclui numa posicao
mais posterior em relacdo ao primeiro molar superior. Esta relacdo pode ser dentéria
(interarcadas dentérias), esquelética (retrusdo mandibular e/ou protrusdo maxilar), ou
uma combinacdo de ambos. Apresenta duas divisdes: Classe Il divisdo 1 e classe Il
divisdo 2. A Classe Il divisdo 1, tem como caracteristica marcante a protrusdo dos
Incisivos superiores, estando geralmente associada a fungdes musculares anormais,
respiracdo oral ou habitos de succdo digital, utilizacdo de chupeta ou interposicao
lingual. A classe Il divisdo 2 tem como principal caracteristica a inclinacdo axial
vertical ou lingual dos incisivos superiores, e observa-se normalmente uma
sobremordida profunda e uma curva de Spee exagerada (M. R. Almeida, Pereira,
Almeida, Almeida-Pedrin & Silva Filho, 2011).

Na Classe I, mesioclusédo, o primeiro molar inferior oclui numa posicdo mais
anterior em relagdo ao primeiro molar superior. Esta relagdo pode dever-se a uma
alteracdo dentéria (interarcadas dentérias), esquelética (assimetria, prognatismo
mandibular, e/ou retrognatismo maxilar), a um deslocamento funcional anterior da
mandibula, ou a combinacdo de todos estes fatores. (M. R. Almeida et al., 2011; Pinho,
2011; American Academy on Pediatric Dentistry, 2014).

A chave de oclusdo, com o contacto correto entre 0s primeiro molares
superiores, sO se dara apos a perda dos segundos molares deciduos e pelo deslizamento
que estes permitirem, dos planos cuspideos. Visto que a dimensdo mesiodistal dos
molares deciduos é maior do que o espago correspondente aos pré-molares substitutos,
apos a queda dos dentes deciduos permanece um espaco livre — Espaco de Nance — que
favorece a acomodacdo dos molares permanentes em chave de oclusdo. No caso da
denticdo decidua, os molares sdo morfologicamente muito semelhantes aos molares
definitivos. Assim sendo, na chave de oclusdo em oclusdo céntrica, encontra-se a
cuspide mesiovestibular do segundo molar superior a ocluir com o sulco vestibular do
segundo molar deciduo inferior, e a cuspide mesiolingual do segundo molar superior

deciduo a ocluir na fossa do segundo molar inferior (Vellini-Ferreira, 2008).
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1.2. Etiologia da maloclusdo

O desenvolvimento craniofacial resulta da interacdo entre fatores genéticos, que
influenciam o desenvolvimento esquelético dos individuos, e ambientais que envolvem
principalmente a evolucédo das caracteristicas dietéticas das populagées.

A etiologia dos diferentes tipos de maloclusdo é multifatorial incluindo fatores
genéticos, hereditarios e ambientais. A morfologia craniofacial é regulada em grande
parte pela genética individual e constitui um dos fatores etiol6gicos mais importantes da
maloclusdo. O potencial de crescimento 6sseo é hereditario, logo a maioria das
maloclusdes esqueléticas geralmente sdo resultado de um padrdo herdado, porém, os
fatores ambientais podem acentuar uma maloclusdo (Chacon, Cardenas & Ustrell
Torrent, 2016).

Assim, o conhecimento dos fatores etiologicos e do panorama epidemioldgico
da maloclusdo é um recurso Util para o planeamento de politicas de satde publica e
avaliacdo dos resultados dos tratamentos, auxiliando na tomada de decisbes por parte
dos médicos dentistas e das entidades publicas. O diagnostico precoce pode facilitar o
tratamento ortodontico, preventivo ou intercetivo, aproveitando o potencial de
crescimento da crianga, evitando tratamentos mais complexos e honorosos (Majorana,
Bardellini, Amadori, Conti & Polimeni, 2015).

O médico dentista deve avaliar a frequéncia, duracdo e intensidade do habito em
todos os pacientes, informando os pacientes e 0s pais das suas consequéncias. Estudos
indicam que algumas maloclusBes tém autocorrecdo apos a cessacdo do habito. Assim
sugere-se que nas primeiras visitas ao médico dentista este dé orientacdo aos pais para
ajudar os filhos a eliminar os habitos deletérios até aos 3 a 4 anos de idade, dependendo
dos autores (Boeck, Pizzol, Barbosa, Pires & Lunardi, 2013; Sousa, Pinto-Monteiro,
Martins, Granville-Garcia & Paiva, 2014; Sousa, Ribeiro, et al., 2014; Majorana et al.,
2015).

Os fatores locais ou intrinsecos sdo da responsabilidade do médico dentista e
guando detetados, devem ser tratados. Incluem anomalias de numero (auséncias
dentarias e dentes supranumerarios), anomalias de tamanho (macrodontia e
microdontia), anomalias de forma, freios labiais com insercdo baixa, perda prematura
ou retencdo prolongada de dentes deciduos, erupcdo tardia dos dentes permanentes,
anquilose, cérie dentaria e restauragdes inadequadas (Mercadante, 2008; Martinez,
2010).
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Os fatores sistémicos ou extrinsecos, com excecdo dos habitos orais, sdo
dificilmente tratados pelo médico dentista. Incluem fatores hereditarios que influenciam
0 padrdo de crescimento e desenvolvimento (ex: braquifacial, dolicofacial, mesofacial),
deformacdes congénitas (labios leporinos ou fendas palatinas, paralisia cerebral,
displasia cleidocraniana, sifilis congénita e febres exantematosas), 0 meio ambiente (ex:
posicdo intrauterina do feto, fibromas uterinos, rubéola e uso de drogas por parte da
mée, ingestdo de antibioticos, lesdes traumaticas ao nascer), doencas predisponentes
(poliomielite, distrofia muscular e endocrinopatias), deficiéncias nutricionais (ex:
deficiéncias proteicas e vitaminicas), pressdes musculares anormais (normalmente
devido a habitos deletérios), postura corporal inadequada e acidentes traumaticos que
interferem com o desenvolvimento dos dentes permanentes levando, por exemplo, a
dilaceracbes coronarias e radiculares, hipoplasia de esmalte, erupcdo ectopica ou
Impactagdo do dente permanente (R. R. Almeida et al., 2000; Mercadante, 2008).

As malformagcbes genéticas sdo alteragdes hereditarias de carécter
cromossomico podendo afetar o desenvolvimento dos tecidos ésseos, musculares,
dentarios e moles, como o caso do sindrome de Down e de Turner, as displasias
cleidocraniana e ectodérmica. As malformacdes congénitas sdo alteracGes anatomicas
que se manifestam desde 0 nascimento e devem-se a acdo de fatores ambientais, tais
como a ingestdo de substancias toxicas por parte da mae numa fase da gravidez, ma
alimentacdo, alguma doenca desenvolvida durante a gravidez ou traumatismos devidos
a um parto complicado, ou distécito, entre outros. Algumas doengas como o0
hipotiroidismo, hipopituitarismo ou raquitismo também provocam alteraces a nivel
oclusal e nos tecidos moles, bem como traumatismos na infancia e radioterapia huma
idade precoce (R. R. Almeida et al., 2000; Mercadante, 2008; Monteiro, 2010).

Os hébitos orais sdo classificados como normais ou deletérios. A respiracao
nasal, a mastigacdo e a degluticdo sdo consideradas habitos fisiologicos e funcionais,
pois contribuem para uma ocluséo normal, favorecendo o crescimento facial em toda
sua plenitude, sem desvios. Contudo, a succdo digital, a utilizacdo da chupeta e do
biberdo, a respiragdo oral, onicofagia, bruxismo, interposicdo labial e das bochechas,
sdo considerados habitos ndo fisiologicos ou deletérios (Boeck et al., 2013). O
tratamento de um héabito oral esta indicado quando, a este estd associado um
crescimento dentofacial desfavoravel ou que se preveja vir a causar sequelas na

denticdo permanente. Qualquer tratamento deve ser apropriado ao estadio de
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desenvolvimento, crescimento, compreensdo e cooperagdo da crianca (Majorana et al.,
2015).

Os comportamentos de succdo ndo nutritiva sdo considerados normais em
lactentes e criancas jovens, estes podem aplicar forcas aos dentes e as estruturas dento-
alveolares. Os habitos de sucgdo alteram o padrdo de crescimento facial e a sua
persisténcia pode causar Vvérias alteragbes como, retrognatismo mandibular,
prognatismo maxilar, mordida aberta anterior, alteracGes musculares, atresias maxilares
e respiracdo oral. A frequéncia, duracdo e intensidade dos habitos podem ser associados
a deformacdes dento-alveolares ou esqueléticas, tais como a diminui¢do da largura da
arcada dentéaria maxilar, sobressaliéncia aumentada e sobremordida diminuida, mordida
cruzada posterior, ou a um perfil dolicofacial. A duracdo da forca é mais importante do
gue a sua magnitude, a pressdo em repouso dos labios, bochechas e da lingua tém maior
impacto na posigdo dos dentes, uma vez que estas forcas sédo constantes na maior parte
do tempo (Agarwal et al., 2014; Majorana et al., 2015).

Os alimentos processados, devido a sua consisténcia, ndo estimulam o
crescimento dos maxilares, o que pode conduzir a atrofia das arcadas dentérias e
consequentemente a falta de espaco para a denticdo permanente. A introducdo de
alimentos sélidos, consistentes, fibrosos e secos, na dieta € de extrema importancia para
0 estabelecimento de uma correta funcdo mastigatéria (R. R. Almeida et al., 2000;
Castillo & Chedid, 2014).

Como referido anteriormente, a carie dentaria é um fator etiol6gico intrinseco da
maloclusdo. Embora se verifiqgue uma diminuigdo da prevaléncia nos paises ocidentais e
em Portugal, esta ainda € um problema de salde publica, sendo a doenca crénica mais
comum na infancia. A cérie precoce na infancia define-se como a presenca de um ou
mais dentes deciduos cariados, perdidos e obturados por carie em criangas menores de 6
anos. A sua etiologia esta associada aos habitos alimentares, higiene oral deficiente e a
fatores socioeconomicos. (Correa-Faria, Paixao-Goncalves, Paiva & Pordeus, 2016;
Mendes & Bernardo, 2015; Salazar, Uribe & Moncaleano, 2013). Afeta todas as faixas
etarias com tendéncia a aumentar com o avancar da idade devido ao maior tempo de
permanéncia dos dentes na cavidade oral. A perda de dentes precocemente devido a
carie pode levar a alteracdes na fala, na alimentacdo e consequentemente a um incorreto
desenvolvimento e crescimento, contribuindo para uma diminuigdo da qualidade de vida
(Mendes & Bernardo, 2015).
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A presenca de cérie e a perda precoce de dentes deciduos parecem estar
relacionados com a malocluséo, pois tém como consequéncia, a auséncia de espaco
necessario a erupcao correta da denticdo permanente, devido a mesializacdo dos dentes

adjacentes, levando a apinhamentos dentarios (Salazar et al., 2013).

1.3. Caracteristicas da denti¢do decidua

A espécie humana possui duas sequéncias completas de dentes que erupcionam
em dois processos separados no tempo. A primeira denticdo, designa-se por decidua, e €
formada por um total de 20 dentes, 10 maxilares e 10 mandibulares, cujo periodo de
erupc¢do na cavidade oral decorre geralmente entre os seis meses e 0s dois anos e meio
de idade. O inicio da denticdo da-se geralmente pela erupcdo dos incisivos centrais
inferiores e termina com a erupcao dos segundos molares deciduos. Aos 30 meses, uma
vez que todos os dentes deciduos j& erupcionaram, estabelece-se a oclusdo. Durante esta
etapa existe um aumento do crescimento em todas as direcGes, tanto em sentido sagital,
como transversal e vertical, o que faz com que a face sofra uma grande mudanca entre
0s trés e os seis anos (Mufioz, 2010; American Academy on Pediatric Dentistry, 2014) .

Os dentes deciduos, no sentido vestibulolingual, estdo implantados quase
verticalmente nas bases dsseas, 0 que determina que no periodo de denticdo decidua a
angulacdo interincisiva seja de aproximadamente 180° e ndo exista curva de Wilson. A
auséncia de angulacdes dentarias no sentido mesiodistal leva a um paralelismo entre as
raizes. As arcadas dentarias costumam ter um formato largo, e o palato raso, nao
havendo na maioria das vezes problemas de espago para a erupcdo e alinhamento de
todos os dentes deciduos (Souki, 2012). Na denticdo decidua observa-se uma reta de
Spee que evolui face a curva de Spee durante o crescimento. A A.T.M., aos 3 anos,
localiza-se proxima do plano oclusal dos dentes inferiores e paralela ao mesmo, a
medida que a crianga vai crescendo, esta fica num plano mais alto acompanhando o
crescimento facial (Guedes-Pinto, Guedes-Pinto, & Bonini, 2010).

A presenca de espacos fisiologicos entre os dentes é uma caracteristica
importante da dentigdo decidua, constituindo um indicador de desenvolvimento
favoravel da oclusdo permanente, pois diminui a tendéncia para apinhamentos
(Vegesna, Chandrasekhar & Chandrappa, 2014). Os espagos primatas séo diastemas que

merecem especial atengdo. Na arcada superior, encontram-se entre os incisivos laterais e
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0S caninos, na arcada inferior, entre 0s caninos e os primeiros molares. Estes diastemas

ndo estdo obrigatoriamente presentes em todas as arcadas e ndo se relacionam com o
tipo de arco de Baume (Souki, 2012).

Os arcos na denticdo decidua, de acordo com a presencga ou auséncia de espagos

fisiologicos (diastemas) entre os dentes, sdo classificados segundo Baume como arco

tipo I, se apresentam diastemas generalizados na regido anterior, sendo mais favoravel a

um bom posicionamento dos dentes anteriores permanentes; e arco tipo Il se nao

apresentarem diastemas (Guedes-Pinto et al., 2010).

Os dentes deciduos, idealmente devem seguir a seguinte oclus&o:

Incisivo central inferior oclui com os dois tercos mesiais do incisivo
central superior;

O terco mesial do incisivo lateral inferior oclui com o terco distal do
incisivo central superior;

Os dois tercos distais do incisivo lateral inferior ocluem com a metade
mesial do incisivo lateral superior;

A metade mesial do canino inferior oclui com a metade distal do incisivo
lateral superior;

A metade distal do canino inferior oclui com a metade mesial do canino
superior;

O terco mesial do primeiro molar inferior oclui com a metade distal do
canino superior;

Os dois tercos distais do primeiro molar inferior ocluem com os dois
tercos mesiais do primeiro molar superior;

O quarto mesial do segundo molar inferior oclui com o tergo distal do
primeiro molar superior;

Os trés quartos distais do segundo molar inferior ocluem com o segundo

molar superior.

Esta relacdo interdentaria, permite aos dentes deciduos ter uma inclinacédo axial

muito pequena, proxima da vertical, tanto no sentido mesiodistal como no sentido

vestibulo-lingual (Vellini-Ferreira, 2008).
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1.4. Alteracdes oclusais na denti¢ao decidua

1.4.1. Relacgao distal dos segundos molares deciduos

A relacdo mesio-distal entre a face distal dos segundos molares deciduos
maxilares e mandibulares é um dos fatores mais importantes que influenciam a ocluséo
na denticdo permanente, por ser a trajetdria de erupgdo dos primeiros molares
permanentes orientada pelas faces distais dos segundos molares deciduos. Pode ser
classificada em trés tipos: plano vertical, quando as faces distais dos segundos molares
deciduos superior e inferior entdo no mesmo plano vertical; degrau mesial, quando a
face distal do segundo molar deciduo inferior se encontra numa relacdo mesial em
relacdo ao segundo molar deciduo superior; e degrau distal quando a face distal do
segundo molar deciduo inferior se encontra numa relacédo distal em relacdo ao segundo
molar deciduo superior (Bhayya & Shyagali, 2011; Bhat, Rao, Hegde & Kumar, 2012).

Estudos indicam que a prevaléncia do plano terminal vertical diminui com a
idade, enquanto o degrau mesial aumenta. Aos 6 anos o degrau mesial pouco acentuado
predomina favorecendo uma correta relacéo de intercuspidacdo dos molares definitivos,
enguanto a presenca do degrau distal na denticdo decidua resulta normalmente numa
maloclusdo classe Il na denticdo definitiva (Ferreira, Barreira, Soares & Alves, 2001,
Bhat et al., 2012). O seu tratamento deve resultar num melhoramento do overbite, do
overjet, da relacdo de intercuspidacdo dos dentes posteriores e da aparéncia estética
compativel com o perfil esquelético do paciente e trazer beneficios psicossociais para a
crianca (American Academy on Pediatric Dentistry, 2014). A classe I11 € menos comum
que a classe Il, mas uma crianga que apresente um degrau mesial acentuado aos 3 anos
tem um risco elevado de desenvolver uma malocluséo classe 11l na denticdo definitiva
(Ferreira et al., 2001; Bhat et al., 2012).

1.4.2. Relagdo Canina

A relacdo entre os caninos deciduos (relagdo canina), € um critério de referéncia
fiavel na determinacdo da oclusdo antero-posterior na denticdo permanente,
especialmente se os segundos molares deciduos ndo existirem (Bhat et al., 2012;
Vegesna et al., 2014).
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Classifica-se como classe | quando a cuspide do canino maxilar deciduo se
encontra no mesmo plano vertical que a face distal do canino mandibular — sendo esta a
mais favoravel; classe Il quando a cuspide do canino deciduo maxilar se encontra a
mesial da face distal do canino deciduo mandibular; e classe Il quando a cuspide do
canino deciduo maxilar se encontra a distal da face distal do canino deciduo mandibular
(Dimberg, Lennartsson, Soderfeldt & Bondemark, 2013).

1.4.3. Linha média desviada

A linha média é uma linha imaginéria, localizada no centro da face, paralela ao
plano sagital, que divide os incisivos centrais superiores e 0s incisivos centrais
inferiores, tendo uma grande importancia estética no equilibrio do sorriso. A avaliacdo
da linha meédia dentéaria € de extrema importancia, uma vez que € esta que determina a
simetria do arco. A linha média facial € uma linha paralela ao mesmo plano que passa
no centro do nariz e do mento. As linhas médias, faciais e dentarias devem ser
coincidentes em intercuspidacdo maxima (Khan, Qamar & Naeem, 2014).

Quaisquer desvios desta linha poderdo desencadear um desequilibrio dento-
facial. Estes desvios sdo percetiveis a partir de 2 milimetros de angulacdo e o seu
diagndstico exige a atencdo a diversos fatores, uma vez que podem estar ligados a
causas variadas. Entre os varios problemas ortoddnticos que podem resultar em desvios
da linha média destacam-se, por exemplo, os diastemas e as mordidas cruzadas
posteriores (China, 2013; Santos, Garbin, Saliba & Garbin, 2014).

1.4.4. Mordida aberta anterior

A mordida aberta anterior afeta o bloco incisivo e por vezes os caninos, sendo de
origem dentaria e/ou esquelética. A origem pode estar na intrusdo dos incisivos, na
extrusdo dos dentes do sector posterior ou ambas. A mordida dentaria esquelética afeta
0 0sso basal maxilar, mandibular ou ambos, bem como o padréo de crescimento (Gaig
& Ustrell Torrent, 2016).

Constitui uma das maloclusbes mais comuns na denti¢do decidua, estando
muitas vezes associada a habitos de succ¢do ndo nutritiva, cuja eliminagdo numa fase
precoce pode conduzir a uma autocorrecdo. Apesar de nos diferentes estudos, se

encontrar evidéncia sobre uma forte correlacdo entre a mordida aberta e o hébito de
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succgdo digital, nem todas as criancas com este habito desenvolvem esta alteracdo. Os
fatores determinantes para o seu desencadeamento consistem na duragdo, frequéncia e
intensidade, tal como caracteristicas individuais, nomeadamente, padrdo de crescimento
e resisténcia alveolar (Nogueira Fialho, Pinzan-Vercelino, Nogueira & Gurgel, 2014;
Sousa, Ribeiro, et al., 2014; Wagner & Heinrich-Weltzien, 2015).

Uma morfologia longa da face (caracter dolicofacial) mostra-se muito associada
ao desenvolvimento da mordida aberta anterior, pela rotacdo da mandibula em
contrarrel6gio e pela consequente incompeténcia labial (Nogueira Fialho et al., 2014).
Outros fatores responsaveis podem ser a hereditariedade, cromossomopatias (trissomia
21), malformacBes congénitas e doengas gerais como o raquitismo, e fatores locais
(alteracbes na cronologia da erupcdo, de numero, tamanho e forma dos dentes,
disfuncdes orofaciais ou parafuncionais, persisténcia de degluticdo atipica e infantil,
habitos de succdo - uso prolongado de chupeta e biberdo), projecdo lingual e respiracdo
oral (Gaig & Ustrell Torrent, 2016).

1.45. Mordida Aberta Posterior

A mordida aberta posterior ocorre quando nédo existem contactos entre os dentes
posteriores, podendo ser unilateral ou bilateral e, completa ou parcial. A origem desta
maloclusdo pode estar numa degluticdo atipica, devido a uma interposicdo lingual ou
das mucosas, 0 que leva a uma erupc¢do dentéria incompleta (Mercadante, 2008; Scheild
& Weiss, 2012).

Considera-se uma mordida aberta posterior unilateral quando ndo existe oclusdo
em apenas uma hemiface e, bilateral quando esta presente em ambos os lados. No caso
da mordida aberta posterior completa, ndo existe qualquer contacto dentério posterior
enquanto na parcial ocorre o contacto inadequado entre os dentes posteriores maxilares
e mandibulares, de modo anormal e incompleto (Cevallos, 2010; Gaig & Ustrell
Torrent, 2016)

1.4.6. Mordida Topo a Topo

A mordida topo a topo pode ser anterior ou posterior. A anterior consiste numa
oclusdo entre incisivos, em que o contacto é formado pelos bordos incisais maxilares e

mandibulares. A mordida topo a topo posterior ocorre quando existe oclusdo entre as
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cuspides dos dentes posteriores mandibulares e maxilares, ou seja, € o resultado de uma
maxima intercuspidacdo dos dentes posteriores juntamente com um contacto dos bordos
incisais sem inclinagdo vertical. Pode ser considerada fisioldgica, na denticdo decidua
devido a um desgaste incisal mais pronunciado e esta frequentemente relacionado com a
ocluséo em classe 111 na denticdo definitiva (Robke, 2008; Scheild & Weiss, 2012; Gaig
& Ustrell Torrent, 2016)

1.4.7. Sobremordida/Overbite

Numa sobremordida normal, os bordos incisais dos dentes mandibulares devem
contatar ligeiramente com o cingulo dos dentes maxilares, ou acima deste, trespassando
normalmente um terco da altura da coroa clinica dos incisivos mandibulares (Fattahi,
Pakshir, Afzali Baghdadabadi & Shahian Jahromi, 2014).

A sobremordida profunda define-se como a sobreposicdo vertical aumentada
(mais de 4mm) dos incisivos maxilares sobre os incisivos mandibulares em ocluséo
céntrica. Esta sobreposicdo pode afetar a articulacdo temporomandibular, causar
problemas dentarios e periodontais alterando a funcdo mastigatoria, e potenciais
alteracfes no alinhamento da denti¢do definitiva, havendo a necessidade de tratamento
ortodontico intercetivo numa idade precoce com o intuito de diminuir a sua severidade e
0 tempo de tratamento corretivo (Carvalho, Vinker & Declerck, 1998; Fattahi et al.,
2014).

1.4.8. Sobressaliéncia/Overjet

A sobressaliéncia/overjet consiste no trespasse horizontal, descrevendo a relagdo
antero-posterior, relativamente a distancia que os incisivos superiores se encontram dos
incisivos inferiores (Pinho, 2011).

Alguns estudos indicam que com o crescimento ha uma reducéo significativa da
sobressaliéncia, como é o caso do abandono do hébito deletério, assim como, a reducgéo
na mordida aberta anterior pelo mesmo motivo, contudo ndo encontraram evidéncia de
correcdo espontanea para casos em que a elimina¢do do habito s acontece em idade
posterior ao recomendado (Bhat et al., 2012; Varas, Gorritxo Gil & Garcia lzquierdo,
2012).
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1.49. Mordida cruzada anterior

A mordida cruzada anterior pode ser de origem dentéria, esquelética ou ambas.
A mordida cruzada anterior simples é de origem dentaria se a relacdo molar for de
Classe I, sendo o resultado de uma inclinagdo axial anormal dos dentes anteriores
superiores. Esta condicdo deve ser diferenciada de uma maloclusdo Classe Il
esquelética onde a mordida cruzada pode ser o resultado da posic¢éo do 0sso basal.

Esta maloclusdo ndo tem tendéncia para a autocorrecdo, pelo que caso exista
espaco suficiente, pode ser corrigida assim que detetada. A sua correcdo pode, reduzir a
atricdo dentéria, melhorar a estética dentaria, redirecionar o crescimento esquelético,
melhorar a relacdo dento-alveolar e aumentar o perimetro das arcadas dentarias (Anitha
& Asokan, 2013; American Academy on Pediatric Dentistry, 2014; Lochib et al., 2015)

1.4.10. Mordida cruzada posterior

No periodo em que ocorre a erupgdo da denticdo decidua, pode desenvolver-se
uma mordida cruzada posterior, que sem o tratamento adequado se pode estender a
denticdo permanente. Existem alguns fatores desencadeantes desta maloclusdo, tais
como a ma posicao individual ou de grupo de dentes posteriores sem desvio de linha
média (Mordida Cruzada Dentéria), desarmonias transversais basais da maxila e/ou
mandibula onde esta se encontra deslocada (Mordida Cruzada Esquelética), ou ainda a
méa posicdo de dentes posteriores acompanhada por um deslocamento funcional da
mandibula (Mordida Cruzada Funcional), ou seja, uma constricdo simétrica da arcada
maxilar que produz um desvio da linha média e do mento levando a assimetrias faciais
(Pinho, 2011; Scheild & Weiss, 2012; Garcia & Ustrell Torrent, 2016;).

Existe na denticdo decidua um predominio da mordida cruzada posterior
funcional em relacdo a esquelética, tendo como agente causal um contacto prematuro
muitas vezes associado aos caninos deciduos. As criangas com habitos deletérios de
succdo prolongados, na faixa etaria dos 2 aos 3 anos, devem ser supervisionadas de
forma a interromper precocemente o desenvolvimento de mordidas cruzadas e
deslocamentos funcionais (Pinho, 2011).

Estes tipos de mordida cruzada podem levar a uma disfuncdo mandibular
progressiva, aumentando a probabilidade de alteracbes esqueléticas e possivelmente a

assimetrias craniofaciais, pelo crescimento assimétrico dos tecidos e da alteracdo das
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fungBes musculares. Para além disso, uma intervencdo tardia pode possibilitar a
ocorréncia de disfunces na A.T.M. aumentando o grau de dificuldade da terapéutica
ortodontica a implementar e, quando aplicado, o tratamento ortodontico-cirargico pode
apresentar um grau de complexidade superior. Salienta-se entdo, a importancia de um
tratamento precoce da mordida cruzada posterior, de modo a recuperar 0 crescimento
normal e melhorar a eficicia mastigatoria, 0 movimento mandibular e a atividade
muscular (Pinho, 2011; Santos et al., 2014).

1.4.11. Mordida em Tesoura

Uma mordida em tesoura verifica-se quando a face interna das cuspides
palatinas dos dentes superiores ocluem com a face externa das cuspides vestibulares dos
dentes inferiores, ou seja, 0s dentes maxilares posteriores ocluem completamente fora
dos inferiores (Pinho, 2011).
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1.  OBJETIVOS

Na sequéncia dos trabalhos de investigacdo desenvolvidos pelo Departamento de
Odontopediatria do Instituto Superior de Ciéncias da Salde Egas Moniz sobre
prevaléncia da maloclusdo na populacdo infantil portuguesa, verificada a auséncia de
estudos nesta area, na populacdo em idade pré-escolar no concelho de Porto de Mds, a
realizacdo deste trabalho surge com naturalidade com vista ao preenchimento de uma

lacuna dos indices de maloclusdo desta amostra populacional.

Foram definidos os seguintes objetivos:

1. Verificar a prevaléncia do tipo de maloclusdo em criancas dos trés aos seis anos
de idade.

2. Registar relacionando com a idade e o sexo a prevaléncia de maloclusdo e dos
diferentes parametros oclusais e habitos deletérios.

3. Descrever a relagdo entre a prevaléncia dos diferentes parametros oclusais e 0s

habitos deletérios com a existéncia de maloclusao nesta populacéo.

Hipoteses de Estudo:

1. Existe uma alta prevaléncia de maloclusdo na denticdo decidua.

2. A existéncia de malocluséo ndo se relaciona com o sexo nem com a idade da
crianga.

3. AlteracGes de parametros oclusais e habitos deletérios podem desencadear
maloclusdo na denticdo decidua com eventual repercussdo na denticdo

definitiva.
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I1l. MATERIAIS E METODOS

3.1. Populagio estudada

Segundo o ultimo estudo populacional efetuado pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) da Populacdo Portuguesa em 2011, a populacdo do concelho de Porto
de Mds com 3, 4, 5 e 6 anos representava um total de 899 criangas, sendo 489 do sexo

masculino e 410 do sexo feminino.

Tabela | - Populagdo de 3, 4, 5 e 6 anos residente no concelho de Porto de Mos.

Idade Sexo masculino Sexo feminino Total

3 anos 117 51,8% 109 48,2% 226 100%
4 anos 103 52,8% 92 47,2% 195 100%
5 anos 133 55,4% 107 44,6% 240 100%
6 anos 136 57,1% 102 42,9% 238 100%
Total 489 54,4% 410 45,6% 899 100%

O estudo foi realizado apenas em escolas publicas do concelho de Porto de Més.
Apbs a aprovacdo do Diretor do Agrupamento de Escolas de Porto de Mos (Anexo 1) e
dos consentimentos informados devidamente assinados pelos pais/tutores das criangas
(Anexo 1), tendo sido selecionadas 300 criangas.

Tabela Il - Populagdo de 3, 4, 5 e 6 anos observada no concelho de Porto de Mos.

Idade Sexo masculino Sexo feminino Total

3 anos 43 50,6% 42 49,4% 85 100%

4 anos 43 43,0% 57 57,0% 100 100%

5 anos 54 54,0% 46 46,0% 100 100%

6 anos 10 66,7% 5 33,3% 15 100%

Total 150 50,0% 150 50,0% 300 100%
3.2.  Critérios

3.2.1. Critérios de inclusao:

e Idades compreendidas entre os 3 e 0s 6 anos.
e Denticdo decidua.

e Na&o sofrer de alteragdes craniofaciais.
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e Possuir consentimento informado assinado pelos pais/tutores.

3.2.2. Critérios de exclusdo:

e Sofrer de alteragdes craniofaciais.
e Estar em tratamento ortodontico.

e Na&o possuir consentimento informado assinado pelos pais/tutores.

3.2.3. Consideracdes éticas:

O estudo foi previamente submetido e aprovado pela Comissdo de Etica da Egas
Moniz (Anexo IlI).

3.3.  Recursos Humanos e Material Utilizado

Previamente ao exame clinico, procedeu-se a uma apresentacdo didatica relativa
aos habitos corretos de higiene oral e procedimentos clinicos a efetuar posteriormente.
O local escolhido para a analise clinica foi uma area da sala de aula em que houvesse
um sentimento de conforto por parte das criancas, proxima de uma janela com acesso a
luz natural.

O estudo foi realizado apenas por um examinador de modo a evitar
interpretacdes do diagnostico diferentes, sendo a calibragem efetuada através da
observacao repetida, de 10 em 10 criancas, no dia posterior. O exame clinico foi
efetuado com as criangas e 0 examinador sentados frente a frente numa cadeira escolar,
utilizando kits de observacéo, luvas e mascaras descartaveis, sendo os dados registados
numa ficha de diagnostico efetuada com base no modelo da O.M.S. (Anexo V), em
relacdo céntrica, sendo consideradas as seguintes variaveis: tipo de arco de Baume;
espacos primatas; diastemas; apinhamento; relacdo distal dos segundos molares
deciduos; relacdo canina; sobremordida aumentada (registou-se quando 0s incisivos
superiores cobriam mais de 2/3 das faces vestibulares dos incisivos inferiores);
sobressaliéncia aumentada (registou-se quando observado um trespasse horizontal

superior a 2 mm); linha média desviada (registaram-se desvios superiores a 2mm para
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esquerda ou direita); mordida aberta anterior; mordida cruzada anterior; mordida topo a
topo anterior; mordida aberta posterior direita, esquerda e bilateral; mordida cruzada
posterior direita, esquerda e bilateral; mordida em tesoura posterior; mordida topo a
topo posterior direita, esquerda e bilateral; habito de suc¢éo digital e/ou uso de chupeta
(questionou-se a educadora quanto a presencga ou auséncia do habito); presenca de carie
(registou-se quando observadas lesdes cavitadas em esmalte ou dentina).

A cada folha de registo foi atribuido um namero, que foi transposto para uma

folha Exel de forma a preservar a identidade da crianca.

3.4. Meétodo Estatistico

Foram analisadas as variaveis universais — idade e sexo; e as variaveis
independentes — arco de Baume, espagos primatas, diastemas interincisivos,
apinhamento, relacdo molar, classe canina, linha média, sobremordida, sobressaliéncia,
mordida aberta anterior, mordida cruzada anterior, mordida topo a topo anterior,
mordida aberta posterior direita e esquerda, mordida cruzada posterior direita e
esquerda, mordida em tesoura posterior direita e esquerda, mordida topo a topo
posterior direita e esquerda, habito de succdo digital, uso de chupeta e presenca de cérie.
Foi ainda analisada a relacdo entre os parametros oclusais, a carie dentaria e os habitos
deletérios nas criancas com malocluséo.

Realizou-se uma estatistica descritiva para a amostra populacional final
(frequéncias absolutas e relativas) e estatistica inferencial. Utilizou-se o teste Binomial
para comparacéo de duas proporcgdes e o teste QuiQuadrado independente para a relacéo
das varidveis quantitativas. O teste de Fisher foi utilizado para analise estatistica de
variaveis de dois niveis (gl=1).

Os dados recolhidos foram analisados estatisticamente no programa informatico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 22.0 para o Windows, e
resumidos em tabelas e graficos no programa de software Microsoft Office Excel 2007
SP3. Foram considerados diferengas estatisticamente significativas: resultados para p <
0,05.
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IV. RESULTADOQOS

4.1. Populagdo estudada

As 300 criancgas foram distribuidas equitativamente por ambos os sexos, 50,0%

(n=150) do sexo masculino e 50,0% (n=150) do sexo feminino.

= Masculino

= Feminino

Gréfico 1 - Distribuigdo das criancas observadas por sexo

No que diz respeito a distribuicdo da idade, verificou-se que as criangas com 3
anos representavam 27,0% (n=85) do total da amostra, as crian¢cas com 4 e 5 anos

representavam igualmente 34,0% (n=100) e as com 6 anos 5,0% (n=15).

5,0% (n=15)

O3 anos

27,0% (n=85) m4 anos

m5 anos

H6 anos

Gréfico 2 - Distribuicdo das criangas observadas por idades
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4.2. Estudo do espaco

Masculino
73,3%* 62.0% ®m Feminino
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
Arco tipo | Acrco tipo Il
Gréfico 3 - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e 1) em ambas as arcadas, nos diferentes
Sexo0s.

Tabela Il - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e 1) em ambas as arcadas, nos diferentes

SEeX0s.
Sexo Arco tipo | Arco tipo 1l Total
Masculino 110 73,3% 40 26,7% 150 100%
Feminino 93 62,0% 57 38,0% 150 100%
Total 203 67,7% 97 32,3% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com arco de Baume tipo | de 67,7%
(n=203). Observou-se uma prevaléncia mais elevada de rapazes com arco de Baume
tipo 1 [73,3% (n=110) Vs 62,0% (n=93)] e de raparigas com arco de Baume tipo Il
[38,0% (n=57) Vs 26,7% (n=40)], sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p=0.048).

m 3 anos
100,0% 67,1% 67,0% 67,0% =4 anos
m5 anos

0,0%

Arco tipo | Arco tipo 1l

Gréfico 4 - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e I1) em ambas as arcadas, nas diferentes
idades.
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Tabela IV - Prevaléncia dos diferentes tipos de arco de Baume (I e I1) em ambas as arcadas, nas diferentes

idades.
Idade Arco tipo | Arco tipo Il Total
3 anos 57 67,1% 28 32,9% 85 100%
4 anos 67 67,0% 33 33,0% 100 100%
5 anos 67 67,0% 33 33,0% 100 100%
6 anos 12 80,0% 3 20,0% 15 100%
Total 203 67,7% 97 32,3% 300 100%

Para o tipo de arco de Baume a prevaléncia nas diferentes idades ndo apresenta

diferencas estatisticamente significativas (p = 0,778)

Masculino
92,0%* 82.7%
100,0% = Feminino
17,3%
50,0% 8,0%
0,0%
Com espacos primatas Sem espacgos primatas

Gréfico 5 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior nos diferentes sexos.

Tabela V - Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior nos diferentes sexos.

Sexo Com espacos primatas ~ Sem espacgos primatas Total
Masculino 138 92,0% 12 8,0% 150 100%
Feminino 124 82,7% 26 17,3% 150 100%

Total 262 87,3% 38 12,7% 300 100%

A prevaléncia de criancas com espacos primatas na arcada superior foi de 87,3%
(n=262), mais elevada nos rapazes com espacos primatas na arcada superior, sendo a
diferenca estatisticamente significativa [92,0% (n=138) Vs 82,7% (n=94), (p=0,023)].
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3 anos
92,9% 87,0% 83,09 86,7% = 4 anos
100,0% m 5 anos
= 6 anos
50,0% e 13.0% 17,0% 13 3%
0,0%
Com espagos primatas Sem espagos primatas
Gréfico 6 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada superior nas diferentes idades.
Tabela VI - Prevaléncia de espacos primatas na arcada superior nas diferentes idades.
Idade Com espagos primatas  Sem espagos primatas Total
3 anos 79 92,9% 6 7,1% 85 100%
4 anos 87 87,0% 13 13,0% 100 100%
5 anos 83 83,0% 17 17,0% 100 100%
6 anos 13 86,7% 2 13,3% 15 100%
Total 262 87,3% 38 12,7% 300 100%

A prevaléncia de espagos primatas na arcada superior nas diferentes idades néo

apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,248).

Masculino
® Feminino
100,0%
50,0%
0,0%

Com espagos primatas Sem espagos primatas

Gréfico 7 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nos diferentes sexos.

Tabela VII - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nos diferentes sexos.

Sexo Com espagos primatas Sem espagos primatas Total
Masculino 111 74,0% 39 26,0% 150 100%
Feminino 101 67,3% 49 32,7% 150 100%

Total 212 70,7% 88 29,3% 300 100%

Na arcada inferior a prevaléncia dos espacos primatas nas criancas foi de 70,7%
(n=212), sem diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos. (p=0,254).
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O/p* 0,
80,0% m 4 anos
60,0%
m 5 anos
40,0%
20.0% H 6 anos
,U%
0,0%
Com espacos primatas Sem espagos primatas

Gréfico 8 - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nas diferentes idades.

Tabela VIII - Prevaléncia de espagos primatas na arcada inferior nas diferentes idades.

Idade Com espagos primatas  Sem espagos primatas Total

3 anos 67 78,8% 18 21,2% 85 100%
4 anos 77 77,0% 23 23,0% 100 100%
5 anos 57 57,0% 43 43,0% 100 100%
6 anos 11 73,3% 4 26,7% 15 100%
Total 212 70,7% 88 29,3% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia mais elevada de espacos primatas na arcada
inferior, em criangas com 3 anos, sendo esta diferenca estatisticamente significativa
[78,8% (n=67), (p=0.003)].

= Masculino

73,3% = Feminino
100,0%

50,0%

0,0%
Com espacos primatas Sem espagos primatas

Gréfico 9 - Prevaléncia de espagos primatas em ambas as arcadas nos diferentes sexos.

Tabela IX - Prevaléncia de espacos primatas em ambas as arcadas nos diferentes sexos.

Sexo Com espagos primatas Sem espagos primatas Total
Masculino 110 73,3% 40 26,7% 150 100%
Feminino 94 62,7% 56 37,3% 150 100%

Total 204 68,0% 96 32,0% 300 100%

A prevaléncia de criangas com espagos primatas na arcada superior e inferior foi
de 68,0% (n=204), ndo apresentando diferengas estatisticamente significativas em

ambos os sexos (p=0,063).
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3 anos
100,0% 76,5%* 72,0% 56,0% 73,3% m 4 anos
B 5 anos
50,0% 23,5% 28,0% 26,7%
@6 anos
0,0%
Com espagos primatas Sem espagos primatas
Grafico 10 - Prevaléncia de espacos primatas em ambas as arcadas nas diferentes idades
Tabela X - Prevaléncia de espagos primatas em ambas as arcadas nas diferentes idades
Idade Com espacos primatas ~ Sem espagos primatas Total
3 anos 65 76,5% 20 23,5% 85 100%
4 anos 72 72,0% 28 28,0% 100 100%
5 anos 56 56,0% 44 44,0% 100 100%
6 anos 11 73,3% 4 26,7% 15 100%
Total 204 68,0% 96 32,0% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de criangas com espagos primatas
em ambas as arcadas aos 3 anos, sendo esta diferenca estatisticamente significativa
[76,5% (n=65), (p=0,016)].

Masculino
100,0% 67,3% = Feminino
50,0%
0,0%
Com diastemas Sem diastemas
Grafico 11 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nos diferentes sexos.
Tabela XI - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nos diferentes sexos.

Sexo Com diastemas Sem diastemas Total
Masculino 110 73,3% 40 26,7% 150 100%
Feminino 101 67,3% 49 32,7% 150 100%

Total 211 70,3% 89 29,7% 300 100%

A prevaléncia de criangas com diastemas na arcada superior foi de 70,3%

(n=211), ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s sexos

(p=0,312).
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Grafico 12 - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nas diferentes idades.
Tabela XII - Prevaléncia de diastemas na arcada superior nas diferentes idades.
Idade Com diastemas Sem diastemas Total
3 anos 61 71,8% 24 28,2% 85 100%
4 anos 69 69,0% 31 31,0% 100 100%
5 anos 68 68,0% 32 32,0% 100 100%
6 anos 13 86,7% 2 13,3% 15 100%
Total 211 70,3% 89 29,7% 300 100%

A prevaléncia de diastemas na arcada superior nas diferentes idades, néo

apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,503).

Masculino
®m Feminino
100,0%
50,0%
0,0%
Com diastemas Sem diastemas

Gréfico 13 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nos diferentes sexos.

Tabela XI1I - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nos diferentes sexos.

Sexo Com diastemas Sem diastemas Total
Masculino 109 12, 7% 41 27,3% 150 100%
Feminino 93 62,0% 57 38,0% 150 100%

Total 202 67,3% 98 32, 7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com diastemas na arcada inferior de
67,3% (n=202), ndo apresentando diferencas estatisticamente significativas em ambos
0s sexos (p=0,065).
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Grafico 14 - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nas diferentes idades.
Tabela X1V - Prevaléncia de diastemas na arcada inferior nas diferentes idades.
Idade Com diastemas Sem diastemas Total
3 anos 59 69,4% 26 30,6% 85 100%
4 anos 74 74,0% 26 26,0% 100 100%
5 anos 59 59,0% 41 41,0% 100 100%
6 anos 10 66,7% 5 33,3% 15 100%
Total 202 67,3% 98 32, 7% 300 100%

A prevaléncia de diastemas na arcada inferior nas diferentes idades néo

apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,148).

m Masculino
= Feminino
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%

Com diastemas Sem diastemas

Gréfico 15 - Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nos diferentes sexos.

Tabela XV Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nos diferentes sexos.

Sexo Com diastemas Sem diastemas Total
Masculino 101 67,3% 49 32,7% 150 100%
Feminino 79 52,7% 71 47,3% 150 100%

Total 180 60,0% 120 40,0% 300 100%

A prevaléncia de criangcas com diastemas em ambas as arcadas foi de 60,0%
(n=180). Observou-se uma prevaléncia mais elevada nos rapazes, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa [67,3% (n=101) vs 52,7% (n=79), (p= 0,013)].
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Grafico 16 - Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nas diferentes idades.
Tabela XVI - Prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nas diferentes idades.
Idade Com diastemas Sem diastemas Total
3 anos 56 65,9% 29 34,1% 85 100%
4 anos 61 61,0% 39 39,0% 100 100%
5 anos 53 53,0% 47 47,0% 100 100%
6 anos 10 66,7% 5 33,3% 15 100%
Total 180 60,0% 120 40,0% 300 100%

A prevaléncia de diastemas em ambas as arcadas nas diferentes idades nao

apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,310).

92.0% 89.3% Masculino
= Feminino
100,0%
50.0% 8,0% 10,7%
0,0%

Com apinhamento Sem apinhamento

Gréfico 17 - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nos diferentes sexos.

Tabela XVII - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nos diferentes sexos.

Sexo Com apinhamento Sem apinhamento Total
Masculino 12 8,0% 138 92,0% 150 100%
Feminino 16 10,7% 134 89,3% 150 100%

Total 28 9,3% 272 90,7% 300 100%

Em relagdo ao apinhamento dentério na arcada superior, a prevaléncia observada
de 9,3% (n=28), ndo representa diferencas estatisticamente significativas em ambos os
sexos (p=0,552).
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Grafico 18 - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nas diferentes idades.
Tabela XVIII - Prevaléncia de apinhamento na arcada superior nas diferentes idades.
Idade Com apinhamento Sem apinhamento Total
3 anos 10 11,8% 75 88,2% 85 100%
4 anos 6 6,0% 94 94,0% 100 100%
5 anos 11 11,0% 89 89,0% 100 100%
6 anos 1 6,7% 14 93,3% 15 100%
Total 28 9,3% 272 90,7% 300 100%

A prevaléncia de apinhamento na arcada superior nas diferentes idades nao

apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,790).

Masculino
® Feminino

100,0%

23,3% 28,0%

50,0%

0,0%

Com apinhamento Sem apinhamento

Gréfico 19 - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nos diferentes sexos.

Tabela XIX - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nos diferentes sexos.

Sexo Com apinhamento Sem apinhamento Total
Masculino 35 23,3% 115 76,7% 150 100%
Feminino 42 28,0% 108 72,0% 150 100%

Total 77 25,7% 223 74,3% 300 100%

A prevaléncia de apinhamento dentario na arcada inferior foi de 25,7% (n=77),
ndo apresentando diferencas estatisticamente significativas em ambos o0s sexos
(p=0,428).
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Grafico 20 - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nas diferentes idades.
Tabela XX - Prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nas diferentes idades.
Idade Com apinhamento Sem apinhamento Total
3 anos 23 27,1% 62 72,9% 85 100%
4 anos 25 25,0% 75 75,0% 100 100%
5 anos 26 26,0% 74 74,0% 100 100%
6 anos 3 20,0% 12 80,0% 15 100%
Total 77 25,7% 223 74,3% 300 100%

A prevaléncia de apinhamento na arcada inferior nas diferentes idades néo

apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,947).
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® Feminino
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Gréfico 21 - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nos diferentes sexos.

Tabela XXI - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nos diferentes sexos.

Sexo Sem apinhamento Com apinhamento Total
Masculino 140 93,3% 10 6,7% 150 100%
Feminino 140 93,3% 10 6,7% 150 100%

Total 280 93,3% 20 6,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de apinhamento dentario em ambas as arcadas de
6,7% (n=20), ndo apresentando diferencas estatisticamente significativas nos diferentes
sexos (p=1,000).
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Gréfico 22 - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nas diferentes idades.
Tabela XXII - Prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nas diferentes idades.
Idade Sem apinhamento Com apinhamento Total
3 anos 77 90,6% 8 9,4% 85 100%
4 anos 98 98,0% 2 2,0% 100 100%
5 anos 91 91,0% 9 9,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 280 93,3% 20 6,7% 300 100%

A prevaléncia de apinhamento em ambas as arcadas nas diferentes idades ndo

apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,144).

Masculino
= Feminino
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Gréfico 23 - Prevaléncia da relacéo distal dos molares deciduos nos diferentes sexos.

Tabela XXIII - Prevaléncia da relacdo distal dos molares deciduos nos diferentes sexos.

Sexo Plano terminal vertical Degrau mesial  Degrau distal Total
Masculino 79 52,7% 61 40,7% 10 6,7% 150 100%
Feminino 79 52,7% 64 42, 7% 7 4,7% 150 100%

Total 158 52,7% 125 41, 7% 17 57% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia de criangas com plano terminal vertical de 52,7%
(n=158), 41,7% (n=125) apresentavam plano terminal mesial e 5,7% (n=17) plano
terminal distal, pelo que ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas em

ambos 0s sexos (p=0,740).
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Grafico 24 - Prevaléncia da relagdo distal dos molares deciduos nas diferentes idades.

Tabela XXIV - Prevaléncia da relacdo distal dos molares deciduos nas diferentes idades.

Idade Plano terminal vertical Degrau mesial Degrau distal Total

3 anos 47 55,3% 34 40,0% 4 4,7% 85 100%
4 anos 51 51,0% 44 44,0% 5 5,0% 100 100%
5 anos 55 55,0% 38 38,0% 7 7,0% 100 100%
6 anos 5 33,3% 9 60,0% 1 6,7% 15 100%
Total 158 52,7% 125 41,7% 17 57% 300 100%

A prevaléncia dos diferentes planos nas diferentes idades ndo representa
diferengas estatisticamente significativas (p=0,729).
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Gréfico 25- Prevaléncia da relagdo canina nos diferentes sexos.
Tabela XXV - Prevaléncia da relacdo canina nos diferentes sexos.

Sexo Classe | Classe Il Classe I11 Total
Masculino 98 65,3% 46 30,7% 6 4,0% 150 100%
Feminino 102 68,0% 39 26,0% 9 6,0% 150 100%

Total 200 66,7% 85 28,3% 15 5,0% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com classe | canina de 66,7% (n=200),
28,3% (n=85) apresentavam classe Il e 5,0% (n=15) classe 111, ndo existindo diferengas

estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,534).
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Gréfico 26 - Prevaléncia da relacdo canina nas diferentes idades.

Tabela XXVI - Prevaléncia da relacdo canina nas diferentes idades.

Idade Classe | Classe Il Classe 111 Total

3 anos 54 63,5% 29 34,1% 2 2,4% 85 100%
4 anos 60 60,0% 31 31,0% 9 9,0% 100 100%
5 anos 74 74,0% 23 23,0% 3 3,0% 100 100%
6 anos 12 80,0% 2 13,3% 1 6,7% 15 100%
Total 200 66,7% 85 28,3% 15 5,0% 300 100%

A prevaléncia das diferentes classes caninas nas diferentes idades ndo apresenta

diferencas estatisticamente significativas (p=0,097).
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Gréfico 27 - Prevaléncia do desvio da linha média nos diferentes sexos.
Tabela XXVII - Prevaléncia do desvio da linha média nos diferentes sexos.

Sexo Normal  Desvio para direita Desvio para esquerda  Total
Masculino 134 89,3% 11 7,3% 5 3,3% 150 100%
Feminino 133 88,7% 10 6,7% 7 4,7% 150 100%

Total 267 89,0% 21 7,0% 12 4,0% 300 100%

Em criancas com linha média normal a prevaléncia foi de 89,0% (n=267), sendo
que 7,0% (n=21) apresentavam a linha média desviada para a direita e 4,0% (n=12) para
a esquerda, ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s sexos
(p=0,825).
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Grafico 28 - Prevaléncia do desvio da linha média nas diferentes idades.

Tabela XXVIII - Prevaléncia do desvio da linha média nas diferentes idades.

Idade Normal Desvio para direita Desvio para esquerda Total
3anos 74 87,1% 7 8,2% 4 47% 85 100%
4anos 90 90,0% 7 7,0% 3 3,0% 100 100%
5 anos 88 88,0% 7 7,0% 5 5,0% 100 100%
6 anos 15 100% 0 0% 0 0% 15 100%
Total 267 89,0% 21 7,0% 12 4,0% 300 100%

A prevaléncia de criangas com desvio da linha média nas diferentes idades ndo

apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,845).

4.3. Parametros oclusais
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50,0%
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aumentada
Gréfico 29 - Prevaléncia da sobremordida nos diferentes sexos.
Tabela XXIX - Prevaléncia da sobremordida nos diferentes sexos.

Sexo Sobremordida normal Sobremordida aumentada Total
Masculino 116 77,3% 34 22, 7% 150 100%
Feminino 119 79,3% 31 20,7% 150 100%

Total 235 78,3% 65 21, 7% 300 100%

A prevaléncia de criangas com sobremordida aumentada foi de 21,7% (n=65),

ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,674).
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Grafico 30 - Prevaléncia da sobremordida nas diferentes idades.
Tabela XXX - Prevaléncia da sobremordida nas diferentes idades
Idade Sobremordida normal  Sobremordida aumentada Total
3 anos 68 80,0% 17 20,0% 85 100%
4 anos 83 83,0% 17 17,0% 100 100%
5 anos 71 71,0% 29 29,0% 100 100%
6 anos 13 86,7% 2 13,3% 15 100%
Total 235 78,3% 65 21, 7% 300 100%

A prevaléncia de criancas com sobremordida aumentada nas diferentes idades

ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,157).
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Grafico 31 - Prevaléncia da sobressaliéncia nos diferentes sexos.
Tabela XXXI - Prevaléncia da sobressaliéncia nos diferentes sexos.
Sexo Sobressaliéncia normal Sobressaliéncia aumentada Total
Masculino 87 58,0% 63 42,0% 150 100%
Feminino 85 56,7% 65 43,3% 150 100%
Total 172 57,3% 128 42,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com sobressaliéncia aumentada de
42,7% (n=128), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos os
sexos (p=0,907).
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Grafico 32 - Prevaléncia da sobressaliéncia nas diferentes idades.
Tabela XXXII - Prevaléncia da sobressaliéncia nas diferentes idades.
Idade Sobressaliéncia normal  Sobressaliéncia aumentada Total
3 anos 45 52,9% 40 47,1% 85 100%
4 anos 49 49,0% 51 51,0% 100 100%
5 anos 65 65,0% 35 35,0% 100 100%
6 anos 13 86,7% 2 13,3% 15 100%
Total 172 57,3% 128 42, 7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de sobressaliéncia aumentada nas

criancas com 4 anos, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [51,0% (n=51),

(p=0,011)].
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anterior anterior
Grafico 33 - Prevaléncia da mordida aberta anterior nos diferentes sexos.
Tabela XXXIII - Prevaléncia da mordida aberta anterior nos diferentes sexos.
Sexo Sem mordlc_ia aberta Com mord|§ja aberta Total
anterior anterior
Masculino 115 76,7% 35 23,3% 150 100%
Feminino 115 76,7% 35 23,3% 150 100%
Total 230 76,7% 70 23,3% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com mordida aberta anterior de 23,3%

(n=70), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s sexos

(p=1,000).
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Gréfico 34 - Prevaléncia da mordida aberta anterior nas diferentes idades.
Tabela XXXIV - Prevaléncia da mordida aberta anterior nas diferentes idades.
Sem mordida aberta Com mordida aberta
Idade ) . Total
anterior anterior

3 anos 53 62,4% 32 37,6% 85 100%

4 anos 79 79,0% 21 21,0% 100 100%

5 anos 83 83,0% 17 17,0% 100 100%

6 anos 15 100% 0 0% 15 100%

Total 230 76,7% 70 23,3% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de mordida aberta anterior nas
criangas com 3 anos, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [37,6% (n=32),
(p=0,001)].
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Grafico 35 - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nos diferentes sexos.

Tabela XXXV - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nos diferentes sexos.

Sexo Sem mordida cruzada anterior Com mordida cruzada anterior Total

Masculino 136 90,7% 14 9,3% 150 100%
Feminino 134 89,3% 16 10,7% 150 100%
Total 270 90,0% 30 10,0% 300 100%
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Registou-se uma prevaléncia de criancas com mordida cruzada anterior de
10,0% (n=30), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s
sexos (p=0,848).
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Grafico 36 - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nas diferentes idades.

Tabela XXXVI - Prevaléncia da mordida cruzada anterior nas diferentes idades.

Sem mordida cruzada  Com mordida cruzada

Idade . . Total
anterior anterior

3 anos 76 89,4% 9 10,6% 85 100%

4 anos 88 88,0% 12 12,0% 100 100%

5 anos 92 92,0% 8 8,0% 100 100%

6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%

Total 270 90,0% 30 10,0% 300 100%

A prevaléncia da mordida cruzada anterior nas diferentes idades ndo representa

diferengas estatisticamente significativas (p=0,775).
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Gréfico 37 - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nos diferentes sexos.
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Tabela XXXVII - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nos diferentes sexos.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Sexo . . Total
topo anterior topo anterior
Masculino 146 97,3% 4 2,7% 150 100%
Feminino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%
Total 291 97,0% 9 3,0% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com mordida topo a topo anterior de
3,0% (n=9), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s sexos
(p=1,000).
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Gréfico 38 - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nas diferentes idades.

Tabela XXXVIII - Prevaléncia da mordida topo a topo anterior nas diferentes idades.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Idade . . Total

topo anterior topo anterior
3 anos 83 97,6% 2 2,4% 85 100%
4 anos 98 98,0% 2 2,0% 100 100%
5 anos 95 95,0% 5 5,0% 100 100%
6 anos 15 100% 0 0% 15 100%
Total 291 97,0% 9 3,0% 300 100%

A prevaléncia da mordida topo a topo anterior nas diferentes idades nao

apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,512).
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Grafico 39 - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nos diferentes sexos.
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Tabela XXXIX - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nos diferentes sexos.

Sem mordida aberta Com mordida aberta

Sexo post. drt. post. drt. Total
Masculino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%
Feminino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%

Total 290 96,7% 10 3,3% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia de criangas com mordida aberta posterior direita
de 3,3% (n=10), nédo existindo diferencgas estatisticamente significativas em ambos 0s
sexos (p=1,000).
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Gréfico 40 - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nas diferentes idades.
Tabela XL - Prevaléncia da mordida aberta posterior direita nas diferentes idades.
Sem mordida aberta Com mordida aberta
Idade Total
post. drt. post. drt.

3 anos 82 96,5% 3 3,5% 85 100%

4 anos 97 97,0% 3 3,0% 100 100%

5 anos 96 96,0% 4 4,0% 100 100%

6 anos 15 100% 0 0% 15 100%

Total 290 96,7% 10 3,3% 300 100%

A prevaléncia da mordida aberta posterior direita nas diferentes idades néo

apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,875).
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Grafico 41 - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nos diferentes sexos.

Tabela XLI - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nos diferentes sexos.

Sem mordida aberta Com mordida aberta

Sexo Total
post. esq. post. esq.
Masculino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%
Feminino 142 94,7% 8 5,3% 150 100%
Total 287 95,7% 13 4,3% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com mordida aberta posterior esquerda
de 4,3% (n=13), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s
sexos (p=0,572).

95,3% 96,0% 95,0% 100% 3 anos
100,0% ® 4 anos
|5 anos
m 6 anos

50.0% 47% 40% 50% 0%

. 4
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Gréfico 42 - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nas diferentes idades.

Tabela XLII - Prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nas diferentes idades.

Sem mordida aberta post.

Idade esq. Com mordida aberta post. esg. Total

3 anos 81 95,3% 4 4,7% 85 100%
4 anos 96 96,0% 4 4,0% 100 100%
5 anos 95 95,0% 5 5,0% 100 100%
6 anos 15 100% 0 0% 15  100%
Total 287 95,7% 13 4,3% 300 100%

Verificou-se que a prevaléncia da mordida aberta posterior esquerda nas
diferentes idades ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,892).
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Grafico 43 - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nos diferentes sexos.

Tabela XLIII - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nos diferentes sexos.

Sem mordida aberta Com mordida aberta

Sexo post. bilat. post. bilat. Total
Masculino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%
Feminino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%

Total 290 96,7% 10 3,3% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia de criangas com mordida aberta posterior bilateral
de 3,3% (n=10), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s
sexos (p=1,000).

96,5% 97,0% 96,0% _100% 3 anos
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Gréfico 44 - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nas diferentes idades.
Tabela XLIV - Prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nas diferentes idades.
Sem mordida aberta Com mordida aberta
Idade : : Total
post. bilat. post. bilat.

3 anos 82 96,5% 3 3,5% 85 100%

4 anos 97 97,0% 3 3,0% 100 100%

5 anos 96 96,0% 4 4,0% 100 100%

6 anos 15 100% 0 0% 15 100%

Total 290 96,7% 10 3,3% 300 100%

Constatou-se que a prevaléncia da mordida aberta posterior bilateral nas
diferentes idades nao apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,971).
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Grafico 45 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nos diferentes sexos.

Tabela XLV - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nos diferentes sexos.

Sem mordida cruzada  Com mordida cruzada

Sexo post. drt. post. drt. Total
Masculino 142 94,7% 8 5,3% 150 100%
Feminino 135 90,0% 15 10,0% 150 100%

Total 277 92,3% 23 7,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com mordida cruzada posterior direita
de 7,7% (n=23), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s
sexos (p=0,192).

8949% 93,0% 94,0% 93,3% j anos
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Gréfico 46 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nas diferentes idades.

Tabela XLVI - Prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nas diferentes idades.
Sem mordida cruzada  Com mordida cruzada

|dade post. drt. post. drt. Total

3 anos 76 89,4% 9 10,6% 85 100%
4 anos 93 93,0% 7 7,0% 100 100%
5 anos 94 94,0% 6 6,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 277 92,3% 23 1,7% 300 100%

Verificou-se que a prevaléncia da mordida cruzada posterior direita nas

diferentes idades nao apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,682).
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Gréfico 47 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nos diferentes sexos.

Tabela XLVII - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nos diferentes sexos.
Sem mordida cruzada Com mordida cruzada

Sexo Total
post. esq. post. esq.
Masculino 145 96,7% 5 3,3% 150 100%
Feminino 139 92,7% 11 7,3% 150 100%
Total 284 94,7% 16 5,3% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com mordida cruzada posterior
esquerda de 5,3% (n=16), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em

ambos o0s sexos (p=0,198).
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Gréfico 48 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nas diferentes idades.
Tabela XLVIII - Prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nas diferentes idades.
Sem mordida cruzada  Com mordida cruzada
Idade Total
post. esq. post. esq.
3 anos 79 92,9% 6 7,1% 85 100%
4 anos 93 93,0% 7 7,0% 100 100%
5 anos 98 98,0% 2 2,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 284 94,7% 16 5,3% 300 100%
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Conferiu-se que a prevaléncia da mordida cruzada posterior esquerda nas
diferentes idades ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,341).
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Grafico 49 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nos diferentes sexos.

Tabela XLIX - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nos diferentes sexos.

Sem mordida cruzada  Com mordida cruzada

Sexo post. bilat. post. bilat. Total
Masculino 149 99,3% 1 0,7% 150 100%
Feminino 146 97,3% 4 2, 7% 150 100%

Total 295 98,3% 5 1,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com mordida cruzada posterior
bilateral de 1,7% (n=5), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em

ambos o0s sexos (p=0,371).
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Grafico 50 - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nas diferentes idades.
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Tabela L - Prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nas diferentes idades.

Sem mordida cruzada  Com mordida cruzada

Idade post. bilat. post. bilat. Total

3 anos 84 98,8% 1 1,2% 85 100%
4 anos 98 98,0% 2 2,0% 100 100%
5 anos 99 99,0% 1 1,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 295 98,3% 5 1,7% 300 100%

Verificou-se que a prevaléncia da mordida cruzada posterior bilateral nas

diferentes idades nao apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,516).
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Gréfico 51 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nos diferentes sexos.

Tabela LI - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nos diferentes sexos.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Sexo topo post. drt. topo post. drt. Total
Masculino 148 98,7% 2 1,3% 150 100%
Feminino 146 97,3% 4 2,7% 150 100%

Total 294 98,0% 6 2,0% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com mordida topo a topo posterior
direita de 2,0% (n=6), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos

0s sexos (p=0,684).
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Gréfico 52 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nas diferentes idades.
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Tabela LIl - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nas diferentes idades.

Sem mordidatopoa  Com mordida topo a

Idade topo post. drt. topo post. drt. Total

3 anos 84 98,8% 1 1,2% 85 100%
4 anos 97 97,0% 3 3,0% 100 100%
S anos 99 99,0% 1 1,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 294 98,0% 6 2,0% 300 100%

Verificou-se que a prevaléncia da mordida topo a topo posterior direita nas

diferentes idades ndo apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,395).
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Gréfico 53 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nos diferentes sexos.

Tabela LIl - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nos diferentes sexos.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Sexo Total
topo post. esq. topo post. esq.
Masculino 144 96,0% 6 4,0% 150 100%
Feminino 146 97,3% 4 2,7% 150 100%
Total 290 96,7% 10 3,3% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia de criangas com mordida topo a topo posterior
esquerda de 3,3% (n=10), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em

ambos o0s sexos (p=0,750).
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Gréfico 54 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades.

Tabela LIV - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Idade Total

topo post. esq. topo post. esq.
3 anos 84 98,8% 1 1,2% 85 100%
4 anos 96 96,0% 4 4,0% 100 100%
5 anos 96 96,0% 4 4,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 290 96,7% 10 3,3% 300 100%

A prevaléncia da mordida topo a topo posterior esquerda nas diferentes idades

ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas (p=0,510).
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Gréfico 55 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nos diferentes sexos.

Tabela LV - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nos diferentes sexos.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Sexo topo post. bilat. topo post. bilat. Total
Masculino 149 99,3% 1 0,7% 150 100%
Feminino 148 98,7% 2 1,3% 150 100%

Total 297 99,0% 3 1,0% 300 100%
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Registou-se uma prevaléncia de criangas com mordida topo a topo posterior
bilateral de 1,0% (n=3), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em

ambos o0s sexos (p=1,000).
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Gréfico 56 - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nas diferentes idades.

Tabela LVI - Prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nas diferentes idades.

Sem mordida topo a Com mordida topo a

Idade topo post. bilat. topo post. bilat. Total

3 anos 85 100% 0 0% 85 100%
4 anos 99 99,0% 1 1,0% 100 100%
5 anos 99 99,0% 1 1,0% 100 100%
6 anos 14 93,3% 1 6,7% 15 100%
Total 297 99,0% 3 1,0% 300 100%

Detetou-se que a prevaléncia da mordida topo a topo posterior bilateral nas

diferentes idades ndo apresenta diferengas estatisticamente significativas (p=0,971).

Ndo foram observadas mordidas em tesoura, 0 que na nossa opinido nao é

estranho dado que é pouco reportada em estudos epidemioldgicos.

4.4, Habitos Deletérios
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100,0%
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50,0%

0,0%
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Gréfico 57 - Prevaléncia do habito de succ¢do digital nos diferentes sexos.
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Tabela LVII - Prevaléncia do habito de succdo digital nos diferentes sexos.

Sexo Sem succao digital Com sucgéo digital Total
Masculino 115 76,7% 35 23,3% 150  100%
Feminino 117 78,0% 33 22,0% 150 100%

Total 232 77,3% 68 22,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com o héabito de succdo digital de
22,7% (n=68), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s
sexos (p=0,890).
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Grafico 58 - Prevaléncia do habito de succdo digital nas diferentes idades.
Tabela LVIII - Prevaléncia do héabito de succ¢do digital nas diferentes idades.
Idade Sem succao digital Com succéo digital Total

3 anos 56 65,9% 29 34,1% 85 100%

4 anos 76 76,0% 24 24,0% 100 100%

5 anos 87 87,0% 13 13,0% 100 100%

6 anos 13 86,7% 2 13,3% 15 100%

Total 232 77,3% 68 22, 7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de criangas com o habito de sucgdo
digital aos 3 anos, sendo esta diferenca estatisticamente significativas [34,1% (n=29),
(p=0,006)].
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Grafico 59 - Prevaléncia do uso de chupeta nos diferentes sexos.
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Tabela LIX - Prevaléncia do uso de chupeta nos diferentes sexos.

Sexo Sem Chupeta Com chupeta Total
Masculino 125 83,3% 25 16,7% 150 100%
Feminino 131 87,3% 19 12,7% 150 100%

Total 256 85,3% 44 14,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas que utilizavam chupeta de 14,7%

(n=44), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s sexos

(p=0,415).
97,0% _100% 3 anos
88,0% ® 4 anos
0,
100,0% 65,9% m 5 anos
34.19%* B 6 anos
50,0%
120% 309, o
0,0%
Sem Chupeta Com chupeta
Gréfico 60 - Prevaléncia do uso de chupeta nas diferentes idades.
Tabela LX - Prevaléncia do uso de chupeta nas diferentes idades.
Idade Sem Chupeta Com chupeta Total
3 anos 56 65,9% 29 34,1% 85 100%
4 anos 88 88,0% 12 12,0% 100 100%
5 anos 97 97,0% 3 3,0% 100 100%
6 anos 15 100% 0 0% 15 100%
Total 256 85,3% 44 14,7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de criancas com 3 anos que

utilizavam chupeta, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [34,1% (n=29),

(p=0,001)].
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3.5. Prevaléncia de carie
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Grafico 61 - Prevaléncia de céarie nos diferentes sexos.
Tabela LXI - Prevaléncia de carie nos diferentes sexos.

Sexo Sem Carie Com Carie Total
Masculino 97 64,7% 53 35,3% 150 100%
Feminino 105 70,0% 45 30,0% 150 100%

Total 202 67,3% 98 32, 7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criangas com céarie dentaria de 32,7% (n=98),

ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,389).
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Gréfico 62 — Prevaléncia de carie nas diferentes idades.
Tabela LXII — Prevaléncia de carie nas diferentes idades.
Idade Sem Carie Com Carie Total

3 anos 64 75,3% 21 24, 7% 85 100%

4 anos 69 69,0% 31 31,0% 100 100%

5 anos 58 58,0% 42 42.0% 100 100%

6 anos 11 73,3% 4 26,7% 15 100%

Total 202 67,3% 98 32, 7% 300 100%

A prevaléncia de cérie dentaria nas diferentes idades ndo apresenta diferencas
estatisticamente significativas (p=0,075).
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4.6. Prevaléncia da maloclusao
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Grafico 63 - Prevaléncia de maloclusdo nos diferentes sexos.
Tabela LXIII - Prevaléncia de maloclusdo nos diferentes sexos.

Sexo Sem maloclusdo Com maloclusédo Total
Masculino 50 33,3% 100 66,7% 150 100%
Feminino 47 31,3% 103 68,7% 150 100%

Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia de criancas com maloclusdo de 67,7% (n=203),

néo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,805).
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Gréfico 64 - Prevaléncia de maloclusdo nas diferentes idades.
Tabela LXIV - Prevaléncia de maloclusdo nas diferentes idades.
Idade Sem malocluséo Com malocluséo Total
3 anos 22 25,9% 63 74,1% 85 100%
4 anos 33 33,0% 67 67,0% 100 100%
5 anos 31 31,0% 69 69,0% 100 100%
6 anos 11 73,3% 4 26,7% 15 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais baixa de maloclusdo nas criangas com 6

anos, sendo esta diferenga estatisticamente significativa [26,7% (n=4), (p=0,004)].
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Gréfico 65 - Maloclusdo/Succao digital.

Tabela LXV - Maloclus8o/Succdo digital.

Sucgéo digital Sem malocluséo Com malocluséo Total
Sem succ¢do digital 88 37,9% 144 62,1% 232 100%
Com succéo digital 9 13,2% 59 86,8% 68 100%

Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas com o
habito de succdo digital, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [86,8%
(n=59) Vs 62,1% (n=144), (p=0.001)].
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Sem malocluséo Com malocluséo
Grafico 66 - Maloclusdo/Uso de chupeta.
Tabela LXVI - Maloclusdo/Uso de chupeta.

Uso de Chupeta Sem malocluséo Com malocluséo Total
Sem chupeta 96 37,5% 160 62,5% 256 100%
Com chupeta 1 2,3% 43 97,7% 44 100%

Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusédo nas criangas que
utilizavam chupeta, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [97,7% (n=43)
Vs 62,5% (n=160), (p=0.001)].
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Grafico 67 - Maloclusdo/Carie dentaria.
Tabela LXVII - Maloclusdo/Carie dentaria.
Presenca de carie Sem malocluséo Com malocluséo Total
Sem cérie 74 36,6% 128 63,4% 202 100%
Com carie 23 23,5% 75 76,5% 98 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusédo nas criangas com

carie dentéria, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [76,5% (n=75) Vs
63,4% (n=128), (p=0.001)].

Arco tipo |
79,4%* B Arco tipo Il
100,0% 62,1%
37,9%
20,6%
0,0%
Sem maloclusao Com maloclusao
Grafico 68 - Maloclusdo/Arco de Baume.
Tabela LXVIII - Maloclusdo/Arco de Baume.
Arco de Baume Sem maloclusdo Com malocluséo Total
Arco tipo | 77 37,9% 126 62,1% 203 100%
Arco tipo 11 20 20,6% 77 79,4% 97 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas com arco

de Baume tipo Il [79,4% (n=77) Vs 62,1% (n=126)], sendo esta diferenca
estatisticamente significativa (p = 0.001).
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Sem espagos primatas

83,3%*
m Com espagos primatas
100,0% 60,3% pacos p
39,7%
50,0% 16,7%
0,0%
Sem maloclusao Com maloclusdo

Gréfico 69 - Maloclusdo/Espacos primatas em ambas as arcadas.

Tabela LXIX - Maloclusdo/Espagos primatas em ambas as arcadas.

Espacos Primatas Sem malocluséo Com malocluséo Total
Sem espagos primatas 16 16,7% 80 83,3% 96 100%
Com espacos primatas 81 39,7% 123 60,3% 204 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas sem
espacos primatas em ambas as arcadas, sendo esta diferenca estatisticamente
significativa [83,3% (n=80) Vs 60,3% (n=123), (p=0.001)].

Sem diastemas

77 50%* m Com diastemas
100,0% 61,1%
38,9%
0,
50,0% 22,5%
0,0%
Sem maloclusao Com malocluséo
Grafico 70 - Maloclusdo/Diastemas em ambas as arcadas.
Tabela LXX - Maloclusdo/Diastemas em ambas as arcadas.

Diastemas Sem maloclusédo Com maloclusédo Total
Sem diastemas 27 22,5% 93 77,5% 120 100%
Com diastemas 70 38,9% 110 61,1% 180 100%

Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas sem
diastemas em ambas as arcadas, sendo esta diferenga estatisticamente significativa
[77,5% (n=93) Vs 61,1% (n=110), (p=0.001)].
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84 7%* Sem apinhamento
' = Com apinhamento

100,0%
39,1%
0,
0,0%
Sem malocluséo Com malocluséo
Gréfico 71 - Maloclusdo/Apinhamento
Tabela LXXI - Maloclusdo/Apinhamento
Apinhamento Sem malocluséo Com malocluséo Total
Sem apinhamento 84 39,1% 131 60,9% 96 100%
Com apinhamento 13 15,3% 72 84,7% 204 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Registou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas com
apinhamento dentério, sendo esta diferenga estatisticamente significativa [84,7% (n=72)
Vs 15,3% (n=13), (p=0.001)].

Degrau mesial
88,2%* m Degrau distal

100,0% 74,7%  mPlano terminal vertical
44,0%
50,0%
1,8%
0,0%
Sem malocluséao Com malocluséo
Gréfico 72 - Maloclusdo/Relacao distal dos molares deciduos.
Tabela LXXI - Maloclusdo/Relagdo distal dos molares deciduos.
Relacdo molar Sem malocluséo Com malocluséo Total
Degrau mesial 55 44,0% 70 56,0% 125 100%
Degrau distal 2 11,8% 15 88,2% 17 100%
Plano terminal vertical 40 25,3% 118 74,7% 158 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criancas que
apresentavam o degrau distal como relagdo entre os segundos molares deciduos, sendo

esta relacdo estatisticamente significativa [88,2% (n=15), (p=0.001)].
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Grafico 73 - Maloclusdo/Relagao canina.
Tabela LXXII - Maloclusdo/Relagéo canina.
Relacdo canina Sem malocluséo Com malocluséo Total
Classe | 87 43,5% 113 56,5% 200 100%
Classe 11 7 8,2% 78 91,8% 85 100%
Classe Il 3 20,0% 12 80,0% 15 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Verificou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criancas com
classe Il canina, sendo esta relacdo estatisticamente significativa [91,8% (n=78),
(p=0.001)].

Normal
m Desviada direita

95,2%* 330 m Desviada esquerda
y 0

100,0%
35,2%
50,0% 16,7%
4,8%
0,0%
Sem maloclusao Com maloclusao

Grafico 74 - Maloclusdo/Linha média.
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Tabela LXXIII - Maloclusdo/Linha média.

Linha média Sem malocluséo Com malocluséo Total
Normal 94 35,2% 173 64,8% 267 100%
Desviada direita 1 4,8% 20 95,2% 21 100%
Desviada esquerda 2 16,7% 10 83,3% 12 100%
Total 97 32,3% 203 67,7% 300 100%

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas com

linha média desviada para a direita, sendo esta relacdo estatisticamente significativa

[95,2% (n=20), (p=0.008)].
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V. DISCUSSAO

Pretende-se comparar 0s nossos resultados com outros estudos semelhantes,
avaliando se possivel o impacto na dentigdo permanente e a necessidade de tratamento
ortodontico, analisando quando relevante o significado de diferencas entre 0s sexos e as

diferentes idades.

5.1. Maloclusao

Verificou-se que das 300 criancas observadas, 203 (67,7%) apresentam
maloclusdo, ndo sendo verificadas diferengas significativas em ambos 0s sexos
(p=0,805). Em estudos realizados em Portugal, com uma amostra da mesma idade as
prevaléncias observadas variam. Ventura (2005), num estudo realizado em Almada e
Setlbal com 627 criancas registou uma prevaléncia mais baixa (44,0%), tal como Silva
et al. (2009) num trabalho realizado em trés escolas na freguesia de Alfena com 224
criangas (21,1%), Costa (2011) em 116 criancas de Alcoitdo (48,3%) e Gafaniz (2015),
num estudo com 100 criancas de um jardim de infancia da Abrigada (53,0%). Estes
valores demonstram que a prevaléncia de maloclusdo tem vindo a aumentar em
Portugal. Na Alemanha, Stahl e Grabowski (2003) observaram uma prevaléncia mais
baixa de 42,0% em 1225 criancas com denticdo decidua e Wagner e Heinrich-Weltzien
(2015), analisando apenas criangas com 3 anos observou uma prevaléncia semelhante
de 45,2%. Keski-Nisula et al. (2003) avaliando 489 crian¢as Finlandesas com idades
entre 0s 4 e os 8 anos, registou uma prevaléncia igual ao nosso estudo de 67,7%. Na
Lituania, Kasparaviciene et al. (2014) observou 503 criancas com idades compreendidas
entre 0s 5 e 0s 7 anos, registando uma prevaléncia de 71,4%. Em estudos realizados no
Brasil por Sousa, Pinto-Monteiro et al. (2014) com 732 criangas de Campinas e
Normando et al. (2015) com 652 criangas da Amazonia, registaram prevaléncias
igualmente elevadas de 62,4% e 81,4% respetivamente. Estes dados estdo de acordo
com as indicages da OMS, de que a malocluséo € uma condi¢do muito prevalente.

Neste estudo registamos uma maior prevaléncia de maloclusdo em criangas com
3 anos (74,1%), seguido das criangas com 5 anos (69,0%), das de com 4 anos (67,0%) e
finalmente das criancas com 6 anos (26,7%), sendo esta diferenca estatisticamente

significativa (p=0,004). Estes resultados vdo de encontro aos valores obtidos por
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Ventura (2005) e Sousa, Pinto-Monteiro et al. (2014) onde observaram uma maior
prevaléncia de maloclusdo em criangas com 3 anos (54,0% e 69,1% respetivamente),
diminuindo consideravelmente com o avancar da idade. Gafaniz (2015) observou uma
maior prevaléncia em criancas com 4 anos (39,0%) ndo encontrando relevancia
estatistica.

Verificou-se que a prevaléncia de maloclusdo na denticdo decidua varia bastante
entre as populacbes. Estas diferencas podem ser explicadas pelas caracteristicas
individuais, como fatores socioecondémicos, diferencas culturais e o tamanho das

amostras estudadas.

5.1.1. Maloclusédo/Arco de Baume

Neste trabalho registou-se uma maior prevaléncia do arco de Baume tipo |
(67,7% Vs 32,3%). No Brasil, Soviero et al. (1999) observou 400 criancas em
Petrépolis e registou uma prevaléncia de 87,2%, Almeida et al. (2008) observou 344
criancas em Sdo Paulo registando uma prevaléncia de 80,0%, sendo estas maiores que a
observada no nosso estudo. Gafaniz (2015) em Portugal, registou uma prevaléncia de
65,0%, semelhante & verificada neste trabalho. Contrariamente, Ferreira et al. (2001)
num estudo com 356 criangas realizado em Salvador no Brasil, registou uma maior
prevaléncia do arco de Baume tipo II.

Verificou-se uma maior prevaléncia em criangas do sexo masculino (73,3% Vs
62,0%) com arco de Baume tipo I, pelo contréario, o arco de Baume tipo Il foi mais
prevalente em criancas do sexo feminino (38,0% Vs 26,7%), sendo esta relacdo
estatisticamente significativa (p=0.048). Os resultados obtidos por Soviero et al. (1999),
por Céndido et al. (2010) que observou 350 criancas em Paraiba e por Anitha e Asokan
(2013) num estudo com 1836 criancas realizado em Chennai na India, corroboram os
nossos, registando igualmente uma maior prevaléncia do arco tipo I no sexo masculino
e do arco tipo Il no sexo feminino.

Em relacdo a idade, registou-se uma maior prevaléncia do arco tipo | nas
criancas de 6 anos (80,0%), o arco tipo Il foi mais prevalente aos 4 e 5 anos de idade
(33,0%), ndo sendo verificadas diferencas estatisticamente significativas entre o tipo de
arco e a idade (p = 0,778). Contrariamente, Candido et al. (2010) no seu estudo registou

uma maior prevaléncia do arco tipo | aos 4 anos e arco tipo Il aos 3 anos.
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Registou-se uma maior prevaléncia de criangas com arco de Baume tipo Il e
maloclusdo (79,4% Vs 62,1%), sendo esta relacdo estatisticamente significativa
(p=0.001). Desta forma para esta regido é espectavel um desenvolvimento favoravel da
denticdo permanente, contudo o sexo feminino mostra-se mais suscetivel ao

aparecimento de uma posterior maloclusao.

5.1.2. Maloclusédo/Espacos primatas

Avaliando a presenca de espagos primatas, verificou-se que estavam presentes
em 87,3% das criancas na arcada superior. Estes valores encontram-se préximos dos
observados por Ferreira et al. (2001) (89,9%) e por Céndido et al. (2010) (96,9%), mas
afastados dos obtidos por Lochib et al. (2015) que registou uma prevaléncia de 61,7%
num estudo realizado em 1000 criancas da Arabia Saudita. Na arcada inferior estavam
presentes em 70,7% da amostra, sendo o valor registado superior aos obtidos por Lochib
et al. (2015) (27,9%) e Ferreira et al. (2001) (67,1%), e inferiores aos de Candido et al.
(2010) (78,6%). Neste trabalho registou-se uma prevaléncia de 68,0% em ambas as
arcadas, Ventura (2005) observou estes espacos fisiologicos em 49,4% das criancas, ja
Gafaniz (2015) observou em 90,0%.

Relacionando com o0 sexo, na arcada superior, registou-se uma maior
prevaléncia em criancgas do sexo masculino (92,0% Vs 82,7%), apresentando diferencas
estatisticamente significativas (p=0,023). Na arcada inferior a prevaléncia de espacos
primatas foi mais elevada nos rapazes (74,0% Vs 67,3%), ndo apresentando também
diferencas estatisticamente significativas (p=0,254). Em ambas as arcadas, observaram-
se espacos primatas em 73,3% dos rapazes e 62,7% das raparigas, ndo apresentando
diferencas estatisticamente significativas (p=0,063). Uma maior prevaléncia de espacos
primatas no sexo masculino também foi observada nos estudos realizados na india por
Bhayya e Shyagali (2011) com uma amostra de 1000 criangas, por Vegesna et al. (2014)
num trabalho com 2281 criangas e por Anitha e Asokan (2013), no Brasil por Candido
et al. (2010) e em Portugal por Ventura (2005).

Quanto a idade, na arcada superior registou-se uma maior prevaléncia destes
espagos aos 3 anos (92,9%), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas
(p=0,248). Candido et al. (2010) pelo contrario registou uma maior prevaléncia em

criancas de 4 anos (98,0%). Na arcada inferior a prevaléncia mais elevada foi também
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aos 3 anos (78,8%), sendo estes valores corroborados por Ferreira et al. (2001) que
também registou uma maior prevaléncia de espagos primatas em criangas com 3 anos
(80,6%). Registou-se uma maior prevaléncia aos 3 anos (76,5%) em ambas as arcadas,

estes valores vao de encontro aos obtidos por Ventura (2005) (55,9%).

Ao avaliar a relacdo entre a maloclusdo e os espacos primatas verificou-se que
as criangas sem estes espacos em ambas as arcadas apresentavam maior prevaléncia de
maloclusdo (83.3% Vs 60.3%), sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p=0.001). Através da analise destes resultados prevé-se que a maioria das criancas
venha a apresentar uma oclusdo correta na denticdo permanente, principalmente os

individuos do sexo masculino.

5.1.3. Maloclusdo/Diastemas

A presenca de diastemas na arcada superior, obteve uma prevaléncia de 70,3%,
sendo mais elevada no sexo masculino (73,3% Vs 67,3%), ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas (p=0,312). Na arcada inferior observaram-se diastemas
em 67,3% das criancas, sendo mais elevada também nas do sexo masculino (72,7% Vs
62,0%), ndo sendo também comprovada estatisticamente (p=0,148). Estes valores
encontram-se muito acima dos observados por Bhayya e Shyagali (2011) em criancas
do sexo masculino (39,3% maxila, 32,1% mandibula), registando também uma menor
prevaléncia nas criangas do sexo feminino (30,0% maxila, 16,8% mandibula). Lochib et
al. (2015) registou prevaléncias mais proximas das registadas neste trabalho (50,9%
maxila, 46,7% mandibula), mas mesmo assim inferiores.

Em relacdo a idade, na arcada superior registou-se uma maior prevaléncia nas
criangas com 6 anos (86,7%), seguido das com 3 anos (71,8%), depois as de 4 anos
(69,0%) e finalmente as com 5 anos, ndo sendo estas diferengas estatisticamente
significativas (p=0,503). Candido et al. (2010) registou uma maior prevaléncia em
criancas de 4 anos. Na arcada inferior verificou-se uma maior prevaléncia em criangas
com 3 anos (69,4%), seguido das de 4 anos (74,0%), depois as de 6 anos (66,7%) e
finalmente as de 5 anos (59,0%), ndo sendo as diferengas estatisticamente significativas
(p=0,148). Ferreira et al (2001) também regista maior prevaléncia em criangas com 3
anos (80,6%), pelo contrario Candido et al (2010) observou maior prevaléncia em

criangas com 2 anos (90,4%).
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Verificou-se uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas que néo
apresentavam diastemas em ambas as arcadas (77,5% Vs 61,1%), sendo esta associagdo
estatisticamente significativa (p=0.004). Tal como observado nas criangcas com espacos
primatas a probabilidade de desenvolver uma maloclusdo na denticdo permanente é

diminuta.

5.1.4. Maloclusdo/Apinhamento

Registou-se uma prevaléncia de apinhamento dentario na arcada superior de
9,3% e inferior de 25,7%, ndo sendo verificadas diferencas estatisticamente
significativas em ambos os sexos (p=0,552 e p=0,428) e nas diferentes idades (p=0,790
e p=0,947). Observou-se uma prevaléncia de apinhamento dentario em ambas as
arcadas de 6,7%, ndo apresentando igualmente diferencas estatisticamente significativas
em ambos o0s sexos (p=1,000) e nas diferentes idades (p=0,144). Em Portugal Ventura
(2005) observou uma prevaléncia de 2,5% e Gafaniz (2015) uma de 6% em ambas as
arcadas, mais préxima da encontrada neste estudo. Também Zakirulla (2012)
observando 700 criancas Sauditas regista um apinhamento de 6%.

Em relacdo a idade observou-se uma maior prevaléncia nas criangas com 3 anos
(9,4%), ndo sendo verificada nenhuma relagdo estatisticamente significativa (p=0,144).
Tanto nas criancas do sexo masculino, como nas do sexo feminino a prevaléncia
verificada foi de 6,7%. Ventura (2005) registou uma prevaléncia de 2,9% nos rapazes e
2,1% nas raparigas, verificando também ndo haver relagdo entre 0s sexos e a presenca
de apinhamento.

Verificou-se uma maior prevaléncia de maloclusdo nas criangas que
apresentavam apinhamento dentario (84,7% Vs 15,3%), sendo esta associagdo
estatisticamente significativa (p=0.001). Devido a elevada prevaléncia de apinhamento
na mandibula podemos prever que nesta arcada ndo existira espaco suficiente para a
erupcdo dos dentes definitivos, levando a possiveis maloclusdes na dentigédo

permanente.

5.1.5. Maloclusao/Plano terminal

No nosso estudo apenas observdmos criangas com o0 mesmo plano terminal em

ambos os lados, tal como no estudo de Ventura (2005). Registou-se uma maior
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prevaléncia de criancas com plano terminal vertical (52,7%), seguido do degrau mesial
(41,7%) e do degrau distal (5,7%). Tanto nos estudos realizados na India por Bhayya et
al. (2012) e Vegesna et al. (2014), como nos realizados na Arabia Saudita por Zakirulla
(2012) e Lochib et al. (2015), verificou-se uma predominancia do plano terminal
vertical (52,5% e 80,3%; 55,6% e 65,1%), sequido do degrau mesial e do degrau distal,
sendo os resultados de Bhayya et al. (2012) e de Zakirulla (2012) muito semelhantes aos
obtidos neste estudo. Em Portugal, tanto Ventura (2005), como Gafaniz (2015)
observaram uma maior prevaléncia do degrau mesial nas criancas observadas (89,5% ;
62,0%), mas Ventura (2005) regista seguidamente uma maior prevaléncia do degrau
distal (9,9%) e s6 depois o plano terminal vertical (0,6%), enquanto Gafaniz (2015)
regista seguidamente o degrau distal (35%) e sé depois o degrau distal (3%). Esta
discrepancia de resultados pode dever-se aos diferentes critérios utilizados nos estudos,
as diferentes caracteristicas entre populacgdes e fatores ambientais.

Em relacdo ao sexo observou-se uma maior prevaléncia do plano terminal
vertical em ambos (52,7%), ndo sendo estatisticamente significativa a relacdo entre
estes e os diferentes planos terminais (p = 0,740).

Verificou-se que o plano terminal vertical estava presente em 55,3% das
criancas com 3 anos, em 51,0% com 4 anos, 55,0% com 5 anos e em 33,3% com 6 anos.
O degrau mesial estava presente em 40,0% das criancas com 3 anos, 44,0% com 4 anos,
38,0% com 5 anos e 60,0% com 6 anos. Finalmente o degrau distal foi o menos
observado, encontrando-se em 4,7% das criangas com 3 anos, 5,0% com 4 anos, 7,0%
com 5 anos e 6,7% com 6 anos, ndo sendo estas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,729). Um estudo de Bhat et al. (2012) com 808 criancas e um de
Hegde et al. (2012) com 200 criancas, ambos na India, mostraram tal como acontece no
nosso estudo, um aumento da prevaléncia do degrau mesial com o avancar da idade.

As diferencas nos valores obtidos resultam de uma série de influéncias que por
um lado podem ter a ver com caracteristicas individuais e factores ambientais, e por
outro com as diferentes populagdes, metodologias, critérios e na dificuldade na
observacdo devido a idade das criangas.

Ao relacionar os diferentes planos terminais com a maloclusao verificou-se que
as criancas com degrau mesial e plano terminal vertical, 56,0% e 74,7%
respectivamente, apresentavam maloclusdo. Registou-se uma prevaléncia mais elevada
desta nas criangas que apresentavam degrau distal como relagdo entre os molares
deciduos (88,2%) sendo a diferenca estatisticamente significativa (p=0,001).
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Com base na literatura a presenca de um plano terminal vertical na denticdo
decidua pode levar a uma classe I, Il, Il ou a uma mordida topo a topo; um degrau
distal apenas resulta numa classe Il; e o degrau mesial pode resultar numa classe | ou
classe Ill. Nabeta et al. (1982), citado por Nakata e Wei (1995) referiram que o degrau
mesial resultava numa classe | (49,0%) dos casos, em classe 11 (9,0%) e Classe Ill
(42,0%); o plano terminal vertical resultava em classe | (67,0%) dos casos e classe Il
(33,0%); o degrau distal, resultava 100% dos casos em classe Il. Por outro lado,
DiNicolo et al (2001), citado por Silva e Gleiser (2008), reportaram que o plano
terminal vertical resultava numa classe | em 69,0% dos casos e classe 1l em 32,0%; o
degrau mesial levava a uma relacdo classe | em 87% dos casos e em classe Il em
14,0%; por fim, o degrau distal (11,0%) levava em 73,0% dos casos a uma Classe Il e
em 27,0% a uma classe | (Nakata e Wei, 1995; L. P. Silva e Gleiser, 2008). Com base
nestas analises podemos esperar que a maioria das criangas avaliadas no nosso estudo

venha a desenvolver, na denti¢cdo permanente uma classe I.

5.1.6. Maloclusdo/Relacéo canina

Em relacdo as diferentes classes caninas observadas no nosso estudo, verificou-
se que 66,7% das criangas apresentavam classe I, 23,8% classe 11 e 5,0% classe 111, ndo
existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,534). Estes
valores estdo de acordo com os encontrados em estudos de Bhayya et al. (2012), Bhat et
al. (2012) e de Vegesna et al. (2014) na india, e por Gafaniz (2015) em Portugal. Pelo
contrario, Almeida et al. (2008) registou uma elevada prevaléncia da classe Il e uma
baixa prevaléncia da classe Il canina. Bhayya et al. (2012), tal como no nosso estudo,
verificou existir uma prevaléncia mais elevada de rapazes com classe Il (15,7%).

Relativamente idade, a classe | canina estd presente em 63,5% das criangas com
3 anos, 60,0% com 4 anos, 74,0% com 5 anos e 80,0% com 6 anos. A classe Il
observou-se em 34,1% das criancas com 3 anos, 31,0% com 4 anos, 23,0% com 5 anos
e 13,3% com 6 anos. Finalmente, a classe Il foi observada em apenas 2,4% das
criangas com 3 anos, 9,0% com 4 anos, 3,0% com 5 anos e 6,7% com 6 anos. Estas
diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,097), mas sugerem que a
prevaléncia da classe Il canina tende a decrescer com o0 avancar da idade.

Verificou-se que as criancas com classe Il canina apresentavam uma prevaléncia

de maloclusdo mais elevada (91,8%), sendo esta diferenca estatisticamente significativa
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(p=0,001), seguida da classe Il (80,0%) e da classe | (56,5%). Esta andlise pode
significar que a maior parte das criangas da amostra terd uma tendéncia para classe |
canina na denticdo permanente. Deve-se ter especial atencdo as que apresentam classes
Il e 11, visto que existe uma forte correlacdo destas classes com a maloclusao, podendo

esta persistir na denti¢do adulta.

5.1.7. Maloclusdo/Linha média

Pode-se verificar que 11,0% das criancas apresentavam a linha média desviada,
7,0% para a direita e 4,0% para a esquerda, ndo apresentando diferencas
estatisticamente significativas em ambos os sexos e nas diferentes idades (p=0,825 e
p=0,845). Bhayya e Shyagali (2011) registaram uma prevaléncia mais baixa de criancas
com desvio da linha média (6,0%), ja& Gafaniz (2015) obteve resultados semelhantes,
observando um desvio de 13,0%, sendo 9,0% para a direita e 4,0% para a esquerda.

Registou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nas criangas com a
linha média desviada para a direita (95,2%), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa (p=0,008), com 83,3% das criancas com desvio para a esquerda e 64,8%
sem desvio que apresentavam igualmente maloclusdo. Com base nestes resultados,
pode-se estimar que a grande maioria das criangas terd um desenvolvimento simétrico
das arcadas. As criangas que apresentavam a linha média desviada devem ser avaliadas
guanto as possiveis repercussdes desta condicdes, quer a nivel muscular, ésseo ou

dentario.

5.1.8. Maloclusdo/Sobremordida

Neste estudo observou-se que 21,7% das criangas apresentavam uma
sobremordida aumentada, ndo sendo verificadas diferencas estatisticamente
significativas em ambos os sexos (p=0,674) e nas diferentes idades (p=0,157). Este
valor é muito superior ao registado por Ventura (2005) (4,5%) e por Almeida et al.
(2008) (7,0%), mas semelhante ao registado por Normando et al. (2015) (23,2%) numa
amostra de 652 criangas da Amazonia, por Sousa, Pinto-Monteiro, et al. (2014)
(19,3%), por Vegesna et al. (2014) (19,4%) e por Gafaniz (2015) (17,0%), mas bastante
inferior ao observado por Bhat et al. (2012) (31,7%).
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Ventura (2005) justifica a disparidade de resultados pela variagcdo da ocluséo
inter-incisiva ao longo do tempo, ao ponto de uma sobremordida aumentada aos 3 anos
poder ser considerada normal, isto porque existe um crescimento vertical dos processos
alveolares e possivel avanco mandibular que se deve a um desgaste fisioldgico rapido

devido & mastigagéo.

5.1.9. Maloclusdo/Sobressaliéncia

A sobressaliéncia aumentada foi a maloclusé@o mais prevalente observada neste
estudo (42,7%), ndo sendo estas diferencgas estatisticamente significativas em ambos os
sexos (p=0,907). Da mesma forma, no estudo de Sousa, Pinto-Monteiro et al. (2014) no
Brasil esta foi a maloclusdo mais prevalente registando valores idénticos ao nosso
(42,6%). Ventura (2005) e Gafaniz (2015) em Portugal registaram prevaléncia bastante
mais baixas, 4,1% e 10,0% respetivamente, muito proximas das prevaléncias
observadas por Vegesna et al. (2014) na India (8,9%) e por Normando et al. (2015) no
Brasil (13,3%).

Em relacdo a idade verificou-se uma prevaléncia mais elevada de
sobressaliéncia aumentada aos 4 anos (51,0%), sendo esta diferenga estatisticamente
significativa (p=0,011). Ventura (2005) em Portugal e Baidas (2010), num estudo com
323 criangas da Arabia Saudita, verificaram gue esta diminuia com o avancar da idade,
provavelmente devido ao crescimento ésseo dos maxilares, correcdo dos habitos
nasofaringeos e a diminuicdo da frequéncia dos habitos deletérios. A variagdo de
resultados entre estudos pode estar também relacionada com a educagdo, condicOes
socioeconémicas, psicossociais e/ou ambientais, bem como a diferenca de critérios

utilizados na avaliacao.

5.1.10. Maloclusdo/Mordida aberta anterior e posterior

Em relacdo a mordida anterior, a mordida aberta foi a mais prevalente (23,3%),
sendo igual em ambos 0s sexos (p=1,000). Registou-se uma prevaléncia mais elevada
nas criangas com 3 anos (37,6%), sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p=0,001), diminuindo com o avancar da idade. Em Portugal, tanto no estudo de
Ventura (2005), como no estudo de Gafaniz (2015) a prevaléncia observada foi muito
semelhante, 24,4% e 20,0%. No Brasil, Sousa, Pinto-Monteiro et al. (2014) também

83



Prevaléncia da maloclusdo em denticdo decidua nos alunos do ensino pré-escolar do Concelho de Porto de Més

registou um valor idéntico (21,0%), mas Normando et al. (2015) observou um uma
prevaléncia muito inferior (7,5%). Na india Bhayya e Shyagali (2011), Bhat et al.
(2012), Anitha e Asokan (2013) e Vegesna et al. (2014) registaram prevaléncias muito
baixas, 0,2%, 1,0%, 3,0% e 1,5%, respetivamente. Ventura (2005), Bhayya e Shyagali
(2011) e Vegesna et al. (2014) observaram uma maior prevaléncia nas raparigas
contrariando 0s nossos resultados.

A mordida aberta anterior parece estar associada a presenca de habitos de succéo
ndo nutritiva, Ventura (2005), Baidas (2010) e Sousa, Pinto-Monteiro, et al. (2014)
observaram tal como no nosso estudo, uma prevaléncia mais elevada aos 3 anos,
diminuindo com o avancar da idade. A observacdo da diminuicdo da prevaléncia da
mordida aberta, tanto no presente estudo, como nos estudos referidos, pode estar
relacionado com a sua autocorrecdo apés a eliminacdo dos habitos deletérios.

Relativamente a mordida aberta posterior, observou-se uma prevaléncia de
criancas com mordida aberta posterior direita de 3,3%, e esquerda de 4,3%, ndo
existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=1,000 e
p=0,572) e nas diferentes idades (p=0,875 e p=0,892).

Obteve-se uma prevaléncia de criangcas com mordida aberta posterior bilateral de
3,3%, ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0S sexos
(p=1,000) e nas diferentes idades (p=0,971). Esta condigdo é raramente observada em
estudos epidemioldgicos e apesar de estar relacionada com habitos deletérios
(interposicéo lingual e bochecha) ndo se observou uma diminuigdo com o aumento da
idade.

5.1.11. Maloclusdo/Mordida topo a topo anterior e posterior

A mordida topo a topo anterior observou-se em 3,0% das criang¢as, ndo existindo
diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=1,000) e nas diferentes
idades (p=0,512), sendo semelhante ao registado por Gafaniz (2015) em Portugal (4%).
Na India, Bhat et al. (2012) registou uma prevaléncia de 0,9%, sendo tal como no nosso
estudo mais elevada nas criangas com 5 anos.

Registou-se uma prevaléncia de criangas com mordida topo a topo posterior
direita de 2,0% e esquerda de 3,3%, ndo existindo diferengas estatisticamente
significativas em ambos os sexos (p=0,684 e p=0,750) e nas diferentes idades (p=0,395
e p=0,510).

84



Discussao

Relativamente a mordida topo a topo, verificou-se uma prevaléncia de criangas
com mordida topo a topo posterior bilateral de 1,0%, n&o existindo diferencas
estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=1,000) e nas diferentes idades
(p=0,971).

N&do foram encontrados estudos epidemioldgicos homologos em que fosse
encontrada a mordida topo a topo posterior.

5.1.12. Maloclusédo/ Mordida cruzada anterior e posterior

Registou-se uma elevada prevaléncia de mordida cruzada anterior no nosso
estudo, quando comparado com outros (10,0%), ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,848) e nas diferentes idades
(p=0,775). Gafaniz (2015), apenas a observou em 1,0% da sua amostra e Ventura
(2005) em 2,9%. Bhayya e Shyagali (2011), Bhat et al. (2012), Anitha e Asokan (2013),
Sousa, Pinto-Monteiro, et al. (2014) e Lochib et al. (2015), registaram também valores
mais baixos sendo respetivamente, 1,9%, 0,2%, 2,0%, 2,2% e 0,1%. Dado que esta
maloclusdo ndo revela correcdo espontanea, poder-se-a especular que estas criancas
necessitardo de tratamento ortoddntico precoce.

Com relagdo a mordida cruzada posterior, verificou-se 7,7% a direita e 5,3% a
esquerda, ndo existindo diferencas estatisticamente significativas em ambos 0s sexos
(p=0,192 e p=0,198) e nas diferentes idades (p=0,682 e p=0,341). No estudo de Ventura
(2005), foram observados valores semelhantes, 7,2% a direita e 4,0% & esquerda. Sousa,
Pinto-Monteiro, et al. (2014) obteve uma prevaléncia de 11,6% em que 94,1% dos casos
a mordida cruzada era unilateral. Lochib et al. (2015) observou uma mordida cruzada
posterior unilateral em 0,8% das criangas, mencionando que é uma baixa prevaléncia
comparando com uma prevaléncia de 8,7% na Arabia Saudita, 7,0% na Jordania e 4,8%
na Nigéria. Os valores encontrados por este autor estdo mais proximos dos encontrados
no nosso estudo.

Observou-se uma prevaléncia de criangcas com mordida cruzada posterior
bilateral de 1,7%, ndo sendo verificadas igualmente diferengas estatisticamente
significativas em ambos os sexos (p=0,371) e nas diferentes idades (p=0,516). Em
Portugal, Ventura (2005), observou esta bilateralidade em 1,1% da sua amostra, estando

este valor muito préximo do registado no nosso estudo.

85



Prevaléncia da maloclusdo em denticdo decidua nos alunos do ensino pré-escolar do Concelho de Porto de Més

Tanto o nosso estudo, como no estudo de Ventura (2005) foram observadas
prevaléncias mais baixas do que na maior parte dos estudos epidemioldgicos efetuados,
em que as prevaléncias variam de 10,4% a 13,1% (Sousa, Ribeiro, et al., 2014). Esta
disparidade de resultados pode ser consequéncia de diferencgas culturais e econémicas
em diferentes paises, que podem ter influéncia nos habitos e comportamentos da
populagéo.

As mordidas cruzadas sdo um tipo de maloclusdo que se desenvolve cedo e
raramente se autocorrige, podendo surgir como consequéncia de habitos de suc¢do nao
nutritiva, respiracdo oral, hipertrofia dos adenoides. A longo prazo, podem ter efeitos
negativos no crescimento e desenvolvimento dos dentes e dos maxilares, podendo
desencadear uma maloclusdo classe Ill, pelo impedimento do movimento antero-
posterior mandibular correto, pelo que a denticdo decidua é a fase ideal para medidas

preventivas e intercetivas (Sousa, Pinto-Monteiro, et al., 2014).

5.1.13. Maloclusdo/Succéao digital

Verificou-se que 22,7% das criangas tinham o habito de succdo digital,
observando-se uma maior prevaléncia nos rapazes (23,3% Vs 22,0%), ndo existindo
diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,890). Ventura (2005)
e Costa (2011), nos seus estudos realizados em Portugal apenas observaram este habito
em, respetivamente 2,4% e 12,1% das criancas, 2,0% e 28,6% nos rapazes e 2,8% e
71,4% nas raparigas, confirmando estatisticamente estas diferencas. Varas et al. (2012)
em Espanha registou uma prevaléncia de 7,1% e Boeck et al. (2013) uma de 14,1%,
mais préxima da verificada no nosso estudo. Esta populacdo apresenta ainda valores
superiores quando comparado com outras regides estudadas, o que pode indicar que é
necessario reforcar as medidas preventivas e a instrucao relativa aos efeitos prejudiciais
da succdo digital.

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de criangas com este habito aos 3
anos sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p=0,006). O mesmo se
verificou tanto no estudo de Ventura (2005), como no de Varas et al. (2012),
confirmando que a prevaléncia da sucgdo digital diminui com o aumento da idade das
criangas.

Uma prevaléncia mais elevada de malocluséo foi observada nas criangas com o

habito de succdo digital, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [86,8% Vs

86



Discussao

62,1%, (p=0.001)], o mesmo se verificou nos estudos de Tomita et al. (2000) (65,7%),
Ventura (2005) (100%) e Costa (2011) (71,4%). Segundo Ventura (2005), a sucgédo
digital pode provocar uma protrusdo dos incisivos superiores com mordida aberta, ou

causar a linguoversdo dos incisivos inferiores.

5.1.14. Maloclusdo/Chupeta

No nosso estudo verificou-se que 14,7% das criancas usavam chupeta, sendo
mais prevalente nos rapazes (16,7% Vs 12,7%), ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,415). Ventura (2005) registou
uma prevaléncia de 34,0%, sendo esta mais elevada nas raparigas (38,6% Vs 30,1%),
enquanto Costa (2011) registou uma prevaléncia bastante mais elevada (75,0%) na sua
amostra, mas tal como neste estudo, mais prevalente nos rapazes (56,3% Vs 43,7%).
Varas et al. (2012) registou uma prevaléncia de 8,0%, mais proxima da registada neste
estudo, e Boeck et al. (2013) uma de 20,0%.

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de criancas com 3 anos que
utilizavam chupeta, sendo esta diferenca estatisticamente significativas [34,1% (n=29),
(p=0,001)]. Tal como no nosso estudo, Ventura (2005) conclui que ha uma diminuigdo
do uso de chupeta com o avancar da idade das criangas, sendo mais prevalente aos 3
anos (46,0%).

Uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo foi observada nas criancas que
utilizavam chupeta, sendo esta diferenca estatisticamente significativa [97,7% (n=43)
Vs 62,5% (n=160), (p=0.001)], o mesmo se verificou nos estudos de Tomita et al.
(2000) (81,2%), Ventura (2005) (68,5%) e Costa (2011) (51,7%). Estes resultados
parecem indicar que a populagdo se encontra informada sobre o impacto deste héabito na

salde oral, bem como quanto a necessidade de cessacdo huma idade precoce.

5.1.15. Maloclusao/Carie

Neste projeto 67,3% das criancas estavam livres de cérie, ndo existindo
diferencas estatisticamente significativas em ambos os sexos (p=0,389) e nas diferentes
idades (p=0,075). Estes resultados encontram-se de acordo com o previsto pela Dire¢édo

Geral de Saude (D.G.S.), que estima 59% das criangcas com 6 anos e denticdo decidua
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estardo livres de carie em 2020, ainda que a O.M.S. efetue a previsdo de 80% para o
mesmo ano.

Em Portugal, Silva et al. (2009) num estudo realizado em trés escolas na
freguesia de Alfena com 224 criancas com idades iguais ou inferiores a 6 anos e
Mendes e Bernardo (2015) em 443 criancas de Lisboa, registaram prevaléncias
superiores, 52,8% e 56,4% respetivamente, ja Gafaniz (2015) observou que 26,0% das
criancas apresentavam lesGes de carie, sendo consideravelmente inferior ao observado
no nosso estudo. No Brasil, Correa-Faria et al. (2016) numa amostra de 381 criancas
registou uma prevaléncia semelhante de 46,6%.

Observou-se uma prevaléncia mais elevada de maloclusdo nos individuos com
carie dentaria, sendo esta diferenca estatisticamente significativa 76,5% (n=75) Vs
63,4% (n=128), (p=0.001). Estudos reportam que a prevaléncia de alteracdes oclusais,
desvio da linha média e apinhamentos se encontra aumentada em pacientes com lesdes
de cérie. Esta relacdo pode resultar da perda de estrutura dentaria ou da perda precoce

de dentes, o que permite deslocacGes dentarias e desvios eruptivos (Salazar et al., 2013).
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VI. CONCLUSAO

De acordo com 0s objetivos propostos para este estudo, € permitido retirar
diversas conclusdes quanto a prevaléncia das maloclusdes, habitos deletérios, cérie
dentaria e suas consequéncias para a denti¢do definitiva.

A prevaléncia de maloclusdo registada nesta amostra populacional foi de 67,7%,
0 que comprova a nossa primeira hipotese de trabalho, permitindo concluir que a
maloclusdo se mostra mais elevada para esta populacdo quando comparada com outras
regides do pais e do mundo.

Relativamente a segunda hipotese de trabalho comprova-se que a existéncia de
malocluséo ndo se relaciona com 0 sexo, no entanto, aos 6 anos de idade observa-se
uma diminuicdo estatisticamente significativa da maloclusdo, o que contraria a hipétese
colocada de que a maloclusdo ndo tem relacdo com a idade da crianca.

A sobressaliéncia aumentada e a mordida aberta anterior foram as maloclusdes
mais prevalentes neste estudo, a mordida aberta anterior tem maior prevaléncia aos 3
anos, enquanto a sobressaliéncia aumentada é mais elevada aos 4 anos. Ambas as
maloclusdes diminuiam com a idade, pelo que concluimos que uma alta prevaléncia aos
3-4 anos pode estar associada a habitos de succdo ndo nutritiva e ainda, que a
diminuicdo da sua prevaléncia com a idade pode sugerir que a eliminacdo destes
habitos, numa idade ideal pode permitir a sua autocorrecao.

Existe uma forte relacdo entre a maloclusdo e a existéncia do degrau distal,
apinhamento, classe Il canina, linha média desviada para a direita, uso de chupeta,
succdo digital, arco de Baume tipo Il e a presenca de cérie dentéria, como tém vindo a
ser demonstrado em varios estudos epidemioldgicos, comprovando-se assim a nossa
terceira hipdGtese de trabalho.

A andlise do arco de Baume e dos espacos primatas sugerem uma maior
tendéncia para o desenvolvimento de uma posterior maloclusdo na denticdo permanente,
no sexo feminino. Por outro lado, ao avaliar os resultados do arco de Baume, espacos
primatas, diastemas, apinhamento, plano terminal, relacdo canina e linha média
podemos concluir que a grande maioria destas criangas tem tendéncia para um
desenvolvimento dentario favoravel bem como, maior propensdo para se estabelecer
uma relagéo classe I na dentigdo definitiva.

As mordidas cruzadas, quer anterior, quer posterior, ttm baixa prevaléncia, ndo

sendo observada nenhuma mordida em tesoura.

89



Prevaléncia da maloclusdo em denticdo decidua nos alunos do ensino pré-escolar do Concelho de Porto de Més

Os habitos deletérios estudados, nomeadamente o uso de chupeta e a succéao
digital, tendem a diminuir com a idade e foram encontradas poucas as criangas com 0s
mesmos. Pode assumir-se que estes, ndo serdo o fator de maior influéncia para o
desenvolvimento de uma maloclusdo na denticdo permanente.

Existe uma baixa prevaléncia de cérie dentaria, sendo diminuta a sua relacéo
com a malocluséo, nesta populagdo. A manterem-se os resultados observados nesta
amostra populacional, podemos prever que em 2020 as metas estabelecidas pela D.G.S.
serdo atingidas. No entanto, para que seja atingida a meta da O.M.S. (80% livres de
carie) serd necessario desenvolver e implementar novas medidas de saude publica,
diminuindo a afectacdo das criancas por carie e, consequentemente, menor serd a
prevaléncia da maloclusdo relacionada com a mesma.

Entendemos ser necessario realizar mais estudos semelhantes em Portugal de
forma a conhecer melhor a realidade do nosso pais, no que diz respeito a prevaléncia de
maloclusdo e as consequéncias dos habitos deletérios na denticdo decidua, de forma a
sensibilizar os profissionais de salde, as autoridades sanitarias e a populacéo,
desenvolvendo politicas de salde publica que apostem na prevencdo, diagnostico e

intercecao precoce.
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VIIl. ANEXOS

Anexo |. Autorizacdo do Diretor do Agrupamento de Escolas de Porto de Mds
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AGRUPAMENTO DE ESCOLAS DE PORTO DE MOS

Excelentissimo Sr. Professor Rui Claudio Ferreira Almeida

No dmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, na Unidade Curricular de
Orientagdo Tutorial de Projecto Final do Instituto Superior de Ciéncias da Saude, sob a
Orientagdo da Prof. Doutora Irene Maria Ventura de Carvalho Ramos, Regente de
Clinica de Odontopediatria III, o aluno José Miguel Mateus Jorge, pode recorrer ao
agrupamento de Escolas de Porto de M6s para a realizagdo do Projecto de Investigagdo
“PREVALENCIA DE MALOCLUSAO EM DENTICAO DECIDUA NOS
ALUNOS DO ENSINO PRE-ESCOLAR DO CONCELHO DE PORTO DE
MOS”, com o objectivo de verificar a prevaléncia do tipo de maloclusio, scgundo scxo
e idade nestas criangas.

Certa da Vossa atengo e disponibilidade

Com os melhores cumprimentos

Porto de Mds, 14 de Setembro de 2015

(Riscar o que néo interessa)

AUTORIZO/ NAG-AVFORIZO a realizagdo deste estudo.







Anexo Il. Consentimento informado

4O SUj
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Consentimento Informado

Cédigo | IMP-EM.PE.17_02

Monte de Caparica, _ de de

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de
Onentacdo Tutorial de Projecto Final do Instituto Supenor de Ciéncias da Salde Egas
Moniz, sob a orientacdo da Prof. Doutora Irene Ventura, solicita-se autorizacdo para a
participacio do estudo “PREVALENCIA DE MALOCLUSAO EM DENTICAO DECIDUA
NOS ALUNOS DO ENSINO PRE-ESCOLAR DO CONCELHO DE PORTO DE MOS”com o
objectivo de verificar a prevaléncia do tipo de maloclusio em criancas dos trés aos seis
anos de idade.

A participacdo neste estudo é voluntaria. A sua ndo participacdo ndo lhe trara qualquer
prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como o despiste, intercepcdo ou correccao de uma
eventual maloclusdo existente.

A informacéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacdo e

sera tratada pelo orientador efou pelos seus mandatados. A sua recolha & anonima e
confidencial.

(Riscar o que néo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as

condigdes do mesmo e que ndo tenho dividas.

(Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mée ou tutor legal)






Anexo I11. Aprovacio da Comissio de Etica

Ex.mo Senhor

José Miguel Mateus Jorge

Monte de Caparica, 5 de janeiro de 2016.

Ex.mo Senhor,

Venho comunicar-lhe que o Pedido de Parecer que submeteu a apreciagdo da Comisséo de
Etica da Egas Moniz, com o tema denominado “Prevaléncia de Maloclusdo em Denticio
Decidua nos alunos do ensino pré-escolar do concelho de porto de mos”, foi aprovado por

unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comisséo de Etica da Egas Moniz

Prof2. Doutor Fernanda de Mesquita

EGAS MONIZ — COOPERATIVA DE ENSINO SUPERIOR, CRL
Campus Universitario — Quinta da Granja — Monte de Caparica
2829-511 Caparica
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Telefone: +351 21 2046725




