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“E a minha alma alegra-se com 0 Seu sorriso, um sorriso amplo

e humano, como o aplauso de uma multidao”
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Resumo

Objectivos: Avaliar a prevaléncia de malocluséo relacionando-a com o sexo e a idade e

identificar o tipo de maloclusdo mais frequente.

Materiais e métodos: A amostra é constituida por 100 individuos com idades
compreendidas entre os 3 e 0s 6 anos, de ambos os sexos. 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 Abrigada, Distrito Sanitario de Lisboa e Vale do

Tejo.

Resultados: As criangas tinham uma distribuicdo aproximadamente homogénea quanto
ao sexo, 53% meninas e 47% meninos, a maioria pertencente a faixa etaria dos 4 anos
(39%). O arco de Baume tipo | foi o mais prevalente (65%), estando presentes 0s
espacos primatas na maioria das criancas (90%), assim como a linha média centrada
(87%). O degrau mesial foi 0 mais prevalente (62%), assim como a relacdo canina em
classe | (67%), existindo uma baixa percentagem de apinhamento dentéario (6%).
Quanto as alteracbes verificou-se sobremordida aumentada em 17% e sobressaliéncia
em 10% das criancas. A mordida aberta anterior foi a mais comum (20%) seguida da
mordida cruzada posterior (14%). Existe uma baixa prevaléncia de carie dentaria (26%)
e perda precoce dentaria (3%). Relativamente a presenca de maloclusdo, a maior

incidéncia é aos 4 anos (39%), atingindo o valor global de 53%.

Conclusao: A prevaléncia de maloclusdo em denticdo decidua neste Distrito Sanitario
aumentou de 44% para 53% relativamente ao Gltimo estudo realizado em 2005 e os
resultados, quando comparados com estudos no estrangeiro, mostram que a prevaléncia
varia consoante o0 pais/regido. A presenca de maloclusdo no que se refere ao sexo e
idade foi muito similar, o que nos permite aferir que estas varidveis ndo estdo

directamente relacionadas com a presenca de maloclusao.

Palavras-Chave: prevaléncia, maloclusdo, criancas






Abstract

Objectives: The aim of this study is to evaluate the prevalence of malocclusion by

relating it with both age and sex, identifying the most frequent type of malocclusion.

Materials and methods: The population sampled was composed by 100 individuals
between 3 and 6 years of age. All children underwent a clinical examination in which
observation kits were used, having the exames taken place at Agrupamento de Escolas
de Abrigada, health district of Lisboa e Vale do Tejo.

Results: Children had an approximately homogeneous distribution regarding the sex,
53% girls and 47% boys and most of them were 4 years old (39%). Baume Type | was
the most prevalent (65%), the primate spaces were present in most children (90%), such
as centered dental midline (87%). The mesial step was the most observed (62%) as
canine relationship class | (67%), and there was a low percentage of crowding (6%).
Overbite was observed in 17% of children and overjet in 10%. The anterior openbite
was the most common (20%) followed by posterior crossbite (14%). There is a low
prevalence of dental caries (26%) and dental early loss (3%). The prevalence of
malocclusion had the highest incidence rates at 4 years (39%), reaching a total value of
53%.

Conclusion: The prevalence of malocclusion in primary dentition in this Health District
increased from 44% to 53% over the last study in 2005 and the results compared to
other studies show that the prevalence depends on the country/region. Malocclusion
characteristics were similar regarding sex and age, which allows us to conclude that

malocclusion is not related neither to sex or age.

Keywords: prevalence, malocclusion, children
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Introducao

I. INTRODUCAO

A salde oral é fundamental para a saude geral, bem-estar e qualidade de vida do ser
Humano (Mendes, 2012). As doencas orais constituem um dos principais problemas de
salde publica da populacdo infantil e juvenil, sendo que em todo o Mundo varias
criancas sofrem de patologias orais como cérie dentéria, traumatismos, malocluséo e
doenca periodontal, que provocam desequilibrios e alteracfes oclusais (Tesch, Oliveira
& Ledo, 2007; Mendes, 2012). A Odontopediatria é a area da Medicina Dentaria, que
trata a crianca como um todo, de forma a obter um sistema estomatognatico funcional,
equilibrado e estético. Desta area faz parte, o tratamento de alteracBes dentérias,
morfolégicas e oclusais com o objectivo de prevenir a malocluséo (Bhat, Rao, Hedge &
Kumar, 2012).

Actualmente, a malocluséo encontra-se em terceiro lugar na escala de prioridades entre
os problemas de satde publica mundial, sendo ultrapassada apenas pela cérie dentéria e
a doenca periodontal (Santos et al., 2012). Porém, com a diminuicdo da carie em
criancas e adolescentes que se registou nas Gltimas décadas, a malocluséo tem vindo a

ser alvo de uma atencdo cada vez maior (Garbin, Perin, Garbin & Lolli, 2010).

A maloclusdo define-se como um desvio aprecidavel da oclusdo normal ou ideal,
interferindo com o crescimento e o desenvolvimento das arcadas dentarias (Sandeep &
Sonia, 2012). Pode ter um impacto negativo na qualidade de vida da crianca, levando ao
isolamento, baixa auto estima, inseguranca e problemas de aceitacdo social, para além
de afectar as fungdes basicas do sistema estomatognatico como a mastigacdo, fonacéao e
aumentar a susceptibilidade a traumatismos (Grimm et al., 2004; Hassan & Rahimah,
2007; Carvalho, 2010).

De entre as maloclusGes observadas durante o crescimento, a mordida aberta anterior é
a mais comum, seguida da mordida cruzada e da sobressaliéncia, sendo consideradas
por varios autores como as mais prevalentes na denticdo decidua (Artico, Bastiani, Jock
& Kobayashi, 2004; Sarig et al., 2013; Sousa et al., 2014). Varios autores consideram
que a maloclusdo ndo se autocorrige e que as alteragdes que ocorrem durante a denticédo
decidua, podem perpectuar-se na denticdo mista e definitiva (Carvalho & Valenca,
2004; Bhat et al., 2012); Gois et al., 2012). Seguindo este pensamento, o diagnostico

deverd ser realizado o mais precocemente possivel, de modo a evitar desarmonias
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oclusais que influenciem a estética facial e dentaria do individuo, tais como
parafuncOes, alteracbes musculares, problemas na articulacdo témporo-mandibular,
assimetrias faciais e desequilibrios mastigatorios (Gimenez, Moraes, Bertoz, Bertoz &
Ambrosano, 2008).

Os factores etiologicos sdo complexos e multifactoriais e resultam da interaccao entre
factores hereditarios e influéncias do meio ambiente (Boek, Pizzol, Navarro, Chiozzini
& Foschini, 2013; Sousa et al., 2014). Hoje em dia é considerado um problema das
civilizagdes modernas, influenciadas por factores externos e comportamentais como
dieta mole, hébitos orais e respiracdo oral (Santos et al., 2012; Sarig et al., 2013). A
disposicéo dos dentes, forma, dimensdo das arcadas dentérias e a maneira pela qual se
relacionam ndo permanecem estaticas durante a vida, alteram-se gradualmente em
funcdo do crescimento, factores ambientais, patologias, comportamento e
envelhecimento (Tibolla, 2008).

Actualmente acredita-se que ter uma denticdo agradavel é importante para a felicidade e
facilita a relacdo psicossocial do individuo (Ventura, 2005). Como tal, o0s
odontopediatras tém como principal objectivo a obtencdo de uma oclusdo saudavel e
equilibrada, através de tratamentos preventivos, interceptivos e corretivos que previnam
a maloclusdo (Nogueira, 2014). Estudos sobre a maloclusdo fornecem dados
epidemioldgicos importantes para avaliar o tipo e a distribuicdo das caracteristicas
oclusais de determinada populacdo, a necessidade de tratamento e o impacto na saude
oral (Sousa et al., 2014).
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Introducao

I.1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

a) Oclusdo normal vs. maloclusédo

A palavra “oclusdo” deriva do Latim “occlusus” que significa fechar algo (Davies &
Gray, 2001). De acordo com a propria etimologia da palavra, oclusdo pode ser definida
de uma forma bastante simples: o contacto entre as superficies incisais e oclusais dos
dentes (Hassan & Rahimah, 2007). Uma definicdo mais ampla envolve uma relagéo
dindmica, morfologica e funcional entre todos os componentes do sistema
estomatognatico, incluindo os dentes, os tecidos de suporte dos dentes, o sistema
neuromuscular e a articulacdo témporo-mandibular (Neil, 1997; Hassan & Rahimah,
2007).

Angle (1899) definiu que “a oclusdo corresponde as relagdes normais entre 0S planos
inclinados dos dentes, quando os maxilares estdo fechados” (Graber, 1983). No entanto,
varias alteracBes sdo responsaveis por provocar desvios morfoldgicos da oclusdo
normal, o que faz com que apenas uma pequena percentagem da populacdo apresente
aquilo a que chamamos de oclusdo ideal. A oclusdo ideal é um modelo tedrico
raramente encontrado na natureza, no qual se estabelecem relaces oclusais estaticas e
cinematicas perfeitas (Hassan & Rahimah, 2007). A oclusdo normal é uma aproximacao
da oclusdo ideal e consiste em mdaltiplos contactos estaveis, sem interferéncias,
distribuidos sobre as arcadas dentarias que descrevem curvaturas harmoniosas e
promovem uma oclusdo equilibrada (Hassan & Rahimah, 2007). Certos factores
hereditarios e ambientais podem afectar este equilibrio, dando origem a alterac6es tanto
do ponto de vista estético como do ponto de vista funcional, levando a malocluséo
(Tibolla, 2008).

A malocluséo é um desvio da ocluséo dentaria normal (Hassan & Rahimah, 2007).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1962), a maloclusdo é um conjunto de
anomalias dentofaciais, definidas como alteragdes que causam deformacgédo ou impedem

a funcéo e que portanto, requerem tratamento (Foster, 1974).

A maloclusdo tem por base valores culturais, mas também desvios anatomicos e
morfolégicos bem definidos, onde se incluem as discrepancias dento-alveolares e
anomalias esqueléticas e dentéarias que provocam altera¢cGes mastigatorias, respiratorias

e fonatdrias (Pinto, 2008). Das anomalias esqueléticas existentes fazem parte as
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alteracbes sagitais, verticais e transversais muitas vezes relacionadas com factores
genéticos, adaptacGes craniofaciais e alteracdes das funcdes do sistema estomatognatico
(Mezzomo, Machado, Pacheco, Goncalves & Hoffman, 2011).

Em 1907, Angle descreveu a relacdo sagital da denticdo baseada na posicdo dos
primeiros molares superiores definitivos e concluiu que estes podem apresentar trés
relagOes distintas: Classe | ou normoclusdo, Classe Il ou distoclusdo e classe Il ou
mesiocluséo (Baidas, 2010; Pinho, 2011). Contudo, numa malocluséo Classe | a relacao
molar é normal, mas podem existir problemas de alinhamento dentério e apinhamentos,
na maioria dos casos a nivel anterior (Pinho, 2011). A relacdo distal dos segundos
molares em denticdo decidua classifica-se em trés categorias: plano terminal vertical,
plano terminal com degrau mesial e plano terminal com degrau distal e € uma forma de
prever a Classe de Angle na denticdo definitiva (Nakata & Wei, 1995). Estudos
realizados por Nabeta (1982), concluiram que o plano terminal vertical na dentigdo
decidua normalmente torna-se Classe | na denticéo definitiva. Contudo, o degrau mesial
normalmente torna-se Classe I, mas em alguns casos podem originar uma Classe IlI,

assim como o degrau distal podera resultar numa Classe 11 (Nakata & Wei, 1995).

Como tal, a deteccdo precoce e a intercepcdo de desarmonias oclusais € essencial na
denticdo decidua, pois pode produzir resultados positivos e satisfatorios que melhorem

o0 desenvolvimento da oclusdo na denticdo definitiva (Nakata & Wei,1995).
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Introducao

b) Etiologia da malocluséo

Como foi referido anteriormente, a maloclusdo pode apresentar varias etiologias. O
factor hereditario € preponderante no crescimento e desenvolvimento da oclusdo, uma
vez que pode prejudicar a morfologia dentofacial do individuo, existindo porém uma
forte componente ambiental (Almeida et al., 2000; Castro et al., 2002; Hassan &
Rahimah, 2007).

Relativamente as deformacbes congénitas cujas alteracbes comprometem
principalmente a cavidade oral, Moyers (1991) refere que sdo bastante raras e estdo
provavelmente associadas a erros de diferenciacdo celular durante o periodo
embrionario, e cita como exemplos a micrognatia, fendas labiopalatinas, oligodontia,

anodontia e alguns sindromes craniofaciais (Fernandes, 2001; Almeida et al., 2000).

Segundo Moyers (1991), os traumatismos pré e pos-natais podem originar deformacdes
dentofaciais. A ocorréncia de traumatismos durante a gestacdo e o parto podem ter
como consequéncias a hipoplasia mandibular, as assimetrias e a fractura do condilo
mandibular (Fernandes, 2001).

A componente hereditaria estd intimamente relacionada com o tipo facial (dolicofacial,
braquifacial e mesiofacial), 0 que nos permite aferir que o cddigo genético tem uma
grande influéncia sobre o padrdo de crescimento e desenvolvimento e, muitas vezes a

presenca de maloclusdo tem caracteristicas familiares (Almeida et al., 2000).

Moyers (1991) relata que agentes fisicos tais como a perda precoce de dentes, provocam
diminuicdo do perimetro da arcada dentaria e podem influenciar negativamente a
erupcao dos dentes definitivos. A dieta mole também desempenha um papel importante
na etiologia da maloclusdo, pois a diminuicdo da funcdo resulta muitas vezes no atraso

da maturacgéo da denticdo e na constricdo das arcadas dentarias (Almeida et al., 2000).

Os hébitos orais sdo os principais factores ambientais de risco para o aparecimento de
desarmonias oclusais (Sousa et al., 2014). O habito é uma pratica adquirida pela
repeticdo frequente do mesmo acto consciente ou inconscientemente (Sousa et al.,
2014). Para Moimaz (2014) o habito de succdo digital, utilizacdo de chucha,
interposicéo lingual anterior, latero-posterior, succdo ou mordida dos labios séo os que

parecem ser 0S mais preocupantes e a sua persisténcia estd muitas vezes associada a
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alteracbes verticais do segmento anterior das arcadas dentarias (Artico et al., 2004;
Sousa et al., 2014).

A respiracdo oral, degluticdo atipica, problemas respiratorios cronicos, amigdalites e
faringites tendem a empurrar a lingua para a frente (Sousa et al., 2014). Na maioria dos
casos, a postura anormal da lingua origina problemas oclusais que podem ser

prejudiciais ao crescimento facial (Gois, 2008).

Os tumores, dentes supranumerarios e a retencdo prolongada de dentes deciduos podem
dificultar a erupcdo dos dentes definitivos ou desvia-los para uma posicdo anormal,
podendo originar retencdo ou erupg¢do ectopica (Gois, 2008). Para além disso, a perda
precoce de dentes provoca muitas vezes inclinagdes mesiodistais dos dentes e constrigao
das arcadas dentarias que levam ao apinhamento dentario e a retencdo prolongada de
dentes definitivos (Almeida et al., 2000).

Segundo Mercadante (1998), causas relacionadas com deficiéncias nutricionais sao
capazes de provocar malformacdes esqueléticas, dentarias e alteracdes do crescimento
(Fernandes, 2001).

Em virtude do desenvolvimento da maloclusdo ser vulneravel a maltiplas influéncias e
diversos factores € dificil atribuir o seu desenvolvimento a uma Unica causa especifica
(Hassan & Rahimah, 2007).
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Introducéo

c) Caracteristicas da oclusédo decidua

Os seres humanos sao diofidontes, ou seja apresentam duas denticdes ao longo da vida:
a decidua e a definitiva (Toledo, 2012). A denticdo decidua (Figura 1) é composta por
20 dentes, que erupcionam ao longo do crescimento a partir do 6° més de vida, e
completa-se quando os segundos molares deciduos erupcionam, por volta dos 30 meses
(Nakata & Wei, 1995).

A oclusdo normal nesta fase caracteriza-se por apresentar dentes que se situam quase
perpendicularmente as bases osseas, conferindo um plano oclusal plano quer no sentido
antero-posterior, quer no sentido transversal, com uma ligeira inclinagéo vestibular dos
incisivos e uma sobremordida ligeira, sendo o canino superior 0 que estabelece a chave
de ocluséo, ja que os segundos molares deciduos devem relacionar-se entre si mediante
um plano terminal vertical. Outra das caracteristicas sdo os espacgos fisiologicos
presentes que permitem o correcto estabelecimento da oclusdo na denticdo definitiva
(Dale & Dale, 2006; Toledo, 2012).

Figura 1. Etapa da denticdo decidua. (Toledo, 2012)

Estudos indicam que a previsdo do diagndstico de maloclusdo no desenvolvimento de
denticdes mista e permanente pode ser baseada em varias caracteristicas oclusais
presentes na denti¢do decidua (Gais et al., 2012). Como tal, alguns sinais importantes
devem ser observados e acompanhados, tais como: o tipo de arco, a presenca de espagos
fisiol6gicos, o apinhamento, a sobremordida, a sobressaliéncia, a relagdo distal dos
segundos molares, a relacdo canina, os desvios da linha média e o tipo de mordida

anterior e posterior (Castro, Modesto, Viana & Soviero, 2002).
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1. Tipo de arco de Baume

Em 1950, Baume verificou que a arcada decidua podia apresentar duas formas,
nomeadamente: o arco tipo | (Figura 2), na qual estdo presentes pequenos espacos
interdentarios na regido anterior das arcadas e o arco tipo Il (Figura 2), que consiste na
auséncia destes espacos entre os dentes deciduos anteriores (Carvalho & Valenga,
2004). O arco tipo Il é descrito na literatura como o menos favoravel, uma vez que a
falta de espaco ou a sobreposicdo dos dentes deciduos favorecem o apinhamento dos
dentes definitivos, contrariamente ao arco tipo | em que 0s espa¢os interdentarios irdo

favorecer o0 bom posicionamento dos dentes definitivos (Raquel, 2013).

Relativamente a sua prevaléncia, tem-se vindo a constatar que o arco tipo | é o mais

comum encontrado em criancas em fase de denticdo decidua (Ferreira et al., 2001).

Figura 2. Arco tipo | (a esquerda) e arco tipo Il (a direita). (Toledo, 2012)

2. Espacos primatas

Relativamente aos espacos dentarios existentes nas arcadas deciduas, Baume em 1950
verificou que havia dois diastemas distintos, caracteristicos dos macacos, e por isso
denominou-os de “espagos primatas” (Figura 3) (Raquel, 2013). Na mandibula
encontram-se entre o canino e o primeiro molar deciduos e na maxila entre o incisivo
lateral e o canino deciduos, sendo a sua presenca independente do tipo de arco
(Carvalho & Valenga, 2004; Toledo, 2012). Segundo o autor, a presenca destes espacos
dentérios favorece o desenvolvimento de uma boa oclusdo, uma vez que um dos seus

objectivos é compensar o diametro mesiodistal dos dentes definitivos (Raquel, 2013).
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Figura 3. Espagos primatas presentes na arcada superior (& esquerda) e presentes na arcada inferior (a
direita). (Toledo, 2012)

3. Linha média

A linha média dentaria é um dos pontos importantes na analise estrutural das arcadas
dentarias, devido a sua localizacdo de destaque na face e porque determina a simetria do
arco (Khan, Qamar, & Naeem, 2014). Consiste numa linha imaginaria que divide os
Incisivos centrais superiores e 0s incisivos centrais inferiores e, idealmente, as linhas
médias dentarias devem ser coincidentes entre si e com a linha média facial (Johnston,
Burden & Stevenson, 1999; Khan, Qamar, & Naeem, 2014).

Os desvios da linha média (Figura 4), perceptiveis a partir dos dois milimetros, podem
estar relacionados com discrepancias dento-alveolares, mordidas cruzadas, perda
precoce de dentes, diastemas e apinhamento dentario que provocam muitas vezes

desequilibrios dentofaciais (Pinho, 2011).

Figura 4. Desvio da linha média associada a mordida cruzada posterior unilateral. (Roberto Viek,
http://www.robertoviek.com.br/informacoes.php)
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4. Relacdo distal dos sequndos molares deciduos

A denticdo decidua completa-se aos 30 meses com a erupcdo dos segundos molares
deciduos, que adquirem um papel particularmente importante na relacdo oclusal e
localizag@o do primeiro molar definitivo, uma vez que favorecem e guiam a sua erupcao
(Nakata & Wei, 1995; Bhat et al., 2012).

Baume (1950) concluiu que a relacdo distal dos segundos molares deciduos classifica-se
em trés categorias (Figura 5) que denominou: plano terminal vertical, quando as faces
distais dos segundos molares deciduos superior e inferior entdio no mesmo plano
vertical; plano terminal com degrau mesial, quando a face distal do segundo molar
deciduo inferior se encontra numa relacdo mesial em relacdo ao segundo molar deciduo
superior; plano terminal com degrau distal quando a face distal do segundo molar
deciduo inferior se encontra numa relacdo distal em relacdo ao segundo molar deciduo
superior (Carvalho & Valenca, 2004; Baidas et al., 2010; Bhat et al., 2012).

Wﬁjy WW\
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Figura 5. Relacdo distal dos segundos molares em denti¢do decidua: A- Plano terminal vertical; B-

Degrau mesial; C- Degrau distal. (Felgar, 2013)

Nakata & Wei (1995) verificaram que o plano terminal vertical era 0 mais prevalente,
seguido do degrau mesial e do degrau distal, com prevalencias de 59,1%, 19,1% e 4,6%,
respectivamente. Esta relacdo deve ser observada com especial atencdo, uma vez que
pode guiar os molares definitivos a uma relacdo normal classe | ou anormal classe Il ou
classe 11l (Dale & Dale, 2006). O plano terminal vertical normalmente d& origem a uma

relacdo classe | favoravel (Ferreira et al., 2001). Ja o degrau distal e o degrau mesial,
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normalmente guiam os primeiros molares definitivos a uma malocluséo classe Il e

classe 11, respectivamente (Ferreira et al., 2001).

5. Relacdo canina

A relacdo canina € um ponto de referéncia para classificar os desvios sagitais (Toledo,
2012). Idealmente o canino deciduo superior encontra-se entre o primeiro molar e o
canino deciduo inferior (Figura 6), e € uma analogia & “relagdo canina em Classe I”
descrita por Angle (Toledo, 2012).

Figura 6. Relacdo canina em Classe I. (Toledo, 2012)

Angle classificou a relacdo canina em: classe I, quando o canino deciduo maxilar se
encontra no mesmo plano vertical que a face distal do canino deciduo mandibular;
classe 11, quando o canino deciduo maxilar se encontra a mesial da face distal do canino
deciduo mandibular; classe 111, quando o canino deciduo maxilar se encontra a distal da
face distal do canino deciduo mandibular (Bhat et al., 2012; Baidas et al., 2010).

Relativamente & maloclusdo Classe I, a relagdo molar é normal, mas podem existir
problemas de alinhamento dentario, apinhamentos e diastemas a nivel anterior (Pinho,
2011).

A maloclusdo Classe Il divisdo 1, esta associada a uma discrepancia dentaria antero-
posterior que se caracteriza pelo défice mandibular, excesso maxilar ou ambos (Perillo,
Chiodini, Femiano & Matarese, 2012). Para além do comprometimento estético, a
protusdo dos incisivos superiores e a sobressaliéncia aumentada, aumentam o risco de

exposicdo do doente a traumatismos dentéarios. Para diminuir a discrepancia sagital
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utilizam-se aparelhos ortoddnticos que corrijam a protusdo incisiva (Perillo, Chiodini,
Femiano & Matarese, 2012).

A maloclusdo Classe Il divisdo 2, caracteriza-se pela retroinclinacdo dos incisivos
centrais superiores, normalmente associada a uma sobremordida profunda, queixo
proeminente e altura facial inferior reduzida (Ribeiro, 2010). Relativamente ao
tratamento destes casos, estdo indicados aparelhos ortodonticos com planos de mordida
anteriores, aparelhos funcionais ou de traccao extra-oral que corrijam a sobremordida e

a retroinclinacao dos incisivos (Mustafa, 2013).

A maloclusdo Classe |1l de Angle est4 associada a uma deficiéncia antero-posterior da
maxila, caracterizada pelo retrognatismo maxilar e prognatismo mandibular, que
provoca deformacdo da face (Bittencourt, 2010). O tratamento passa pela utilizacdo de
uma mascara facial que avance a maxila para uma posicdo mais anterior ou aparelhos

funcionais que limitem o crescimento da mandibula (Hardy, Cubas & Orellana, 2012).

Uma vez que qualquer um dos tipos de malocluséo acima mencionados tendem a
agravar-se ao longo do crescimento, a intervencdo precoce é de extrema importancia,
dado que favorece ndo sé o crescimento normal do individuo, mas também uma ocluséo

satisfatoria e um perfil harmonioso em idade adulta (Bittencourt, 2010).

6. Apinhamento

A estética de um sorriso € amplamente caracterizada pela simetria, pela
proporcionalidade dos dentes e pelo alinhamento dentério (China, 2013). O alinhamento
dentario, ou seja, a disposicdo adequada dos dentes, proporciona ao arco uma
conformacdo adequada e harmoniosa, ao inves de situacBes esteticamente

desagradaveis, como € o caso do apinhamento (Lara, 2011; China, 2013).

O apinhamento dentério verifica-se quando o espaco requerido para 0 correcto
alinhamento dos dentes excede o espaco disponivel nas arcadas dentarias, ou seja,
quando ha uma discrepancia entre o tamanho dos dentes e o tamanho dos maxilares, que
resulta na rotacdo ou desalinhamento dos dentes para fora da arcada (Lima, 2009; Lara,
2011). E considerado um tipo de maloclusdo comum em criancas e jovens hoje em dia,

e varios sdo os factores que podem afectar a gravidade do apinhamento, como a perda
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precoce de dentes, presenca de carie dentéria, dimensdo mesiodistal dos dentes, embora
a literatura demonstre que a diminui¢do do tamanho e do perimetro da arcada seja o

principal factor etioldgico (Mauad et al., 2015).

Nestes casos, o tratamento precoce € vantajoso pela facilidade, custo, duracdo,
estabilidade e aumento de auto-estima da crianca (Boley, 2002). Relativamente aos
tratamentos preventivos e interceptivos, 0s mantedores de espaco estdo indicados em
casos de perda precoce de dentes, para conservar 0 perimetro da arcada e evitar a
migracdo dentaria (Medeiros, 2003). Os ajustes oclusais, homeadamente 0s desgastes
interproximais e incisais (strippings), utilizam-se em casos de apinhamento temporario
durante o periodo de esfoliacdo em casos de contactos prematuros, interferéncias ou
para corrigir discrepancias mesiodistais do tamanho dos dentes, em casos de
apinhamento ligeiro (Nakata & Wei, 1995). Contudo, em casos de apinhamento severo,
estdo indicadas as extracgdes seriadas de dentes deciduos e definitivos, que possibilitem
o0 seu alinhamento (Boley, 2002; Medeiros, 2003).

7. Sobremordida

A sobremordida aumentada (Figura 7) caracteriza-se pelo excessivo trespasse vertical
dos incisivos superiores relativamente aos incisivos inferiores, em oclusdo céntrica
(Pinho, 2011). A sua etiologia esta muitas vezes associada a perda precoce de dentes
posteriores, retrognatismo mandibular, desgaste dentario, habitos orais e alteracGes

dento-alveolares como por exemplo Classe 11 de Angle (Brito, Leite & Machado, 2009).

Figura 7. Sobremordida aumentada em fase de denticao decidua. (Roberto Viek,

http://www.robertoviek.com.br/informacoes.php)
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Na maioria dos casos, a sobremordida leve ndo necessita de ser corrigida, excepto por
questBes estéeticas (Fattahi, Pakshir, Baghdadabadi & Jahromi, 2014). No entanto, a
sobremordida profunda é um problema grave que, se ndo for corrigido, pode causar
extrusdo associada a falta de contacto dos incisivos, desgastes dentarios, disfuncdes
témporo-mandibulares, assim como afectar a mastigacdo (Fattahi et al., 2014). O
tratamento pode ser baseado na modificacdo comportamental de habitos orais, quando
associados, e corrigida através de tratamento ortodéntico que possibilite a extrusdo dos

dentes posteriores e intrusdo dos dentes anteriores (Brito, Leite & Machado, 2009).

8. Sobressaliéncia

A sobressaliéncia (Figura 8) ou excessivo trespasse horizontal anterior pode ser definida
como a distancia entre as faces vestibulares dos incisivos inferiores e o bordo incisal
dos incisivos superiores, no plano paralelo ao plano oclusal (Pinho, 2011). Pode estar
associado ao prognatismo maxilar, ao retrognatismo mandibular, a proinclinagdo dos

incisivos superiores ou a retroinclinacao dos incisivos inferiores (Castro et al., 2002).

Figura 8. Sobressaliéncia aumentada em fase de denti¢do decidua. (Earl Bergensen,

http://www.orthodonticproductsonline.com/2013/09/eruption-guidance/)

O tratamento passa pela utilizacdo de aparelhos ortodonticos que corrijam a protusdo
incisiva, combinados ou ndo com extrac¢Oes dentarias que diminuam o trespasse

horizontal anterior (Pinho, 2011).
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9. Mordida anterior

A mordida aberta anterior € uma maloclusdo de origem dentéria ou esquelética, definida
por Moyers (1958) como a falta de contacto dos dentes antagonistas anteriores em
oclusdo céntrica (Menezes, Malgado & Maia, 2000; lyamu & Isiekwe, 2012). Diversos
factores etiologicos podem estar relacionados com a mordida aberta, entre eles a
interposicdo lingual, degluticdo atipica, habitos de succdo digital e de utilizacdo de

chucha, respiracao oral e factores hereditarios (lyamu & Isiekwe, 2012).

Segundo lyamu & Isiekwe (2012), a falta de contacto entre os dentes anteriores
influencia o crescimento normal do individuo, a erupcao continua dos dentes, interfere
com a mastigacdo, degluticdo dos alimentos, articulacdo das palavras e provoca uma
inversdo da linha do sorriso. Em alguns casos, a correccdo expontanea da mordida
aberta anterior ocorre quando o habito é eliminado, contudo depende da gravidade e da
existéncia de outros habitos orais acessorios, tais como a interposicdo lingual, labial ou
respiracdo oral (Reis, Pinheiro & Malafaia, 2007). Nestes casos, o tratamento pode ser
realizado através de aparelhos interceptores que tenham como objectivo controlar os
habitos orais, como por exemplo a grelha lingual e a tela oral (Nakata & Wei, 1995;
Atrtico et al., 2004).

A mordida cruzada anterior (Figura 9) caracteriza-se pela alteracéo da relagdo vestibulo-
lingual dos incisivos superiores e inferiores, no qual os incisivos inferiores estdo por
vestibular dos incisivos superiores (Caso, 2012). De acordo com as caracteristicas

clinicas, pode ser classificada em dentaria ou esquelética (Binder, 2004).

Figura 9. Mordida cruzada anterior em fase de denticdo decidua (Nakata & Wei, 1995)
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O prognatismo mandibular associado altera o trajecto normal do encerramento
mandibular e, quando ndo é corrigida, pode causar desvios a longo prazo no
crescimento e desenvolvimento da face (Binder, 2004; Caso, 2012). Embora o0s
tratamentos interceptivos da mordida cruzada possam ser realizados em idades
precoces, na maioria dos casos é necessario complementar com tratamento ortodontico
numa segunda fase. Caso a mordida cruzada anterior seja de origem dentéria, utilizam-
se aparelhos removiveis, associados a molas digitais para alterar a retroinclinacdo dos
incisivos superiores (Nakata & Wei, 1995). Se a origem for esquelética, pode utilizar-se
uma maéscara facial que avance a maxila para uma posicdo mais anterior ou aparelhos

funcionais que limitem o crescimento da mandibula (Nakata & Wei, 1995).

10. Mordida posterior

A mordida cruzada posterior (Figura 10) é um desvio transversal que pode vir a resultar
numa assimetria esquelética, caso ndo se recorra a qualquer tipo de tratamento (Proffit,
Fields & Sarver, 2007). Etiologicamente pode ser causada por ma posic¢do individual ou
de um grupo de dentes posteriores sem desvio da linha média (mordida cruzada
dentéria), por desarmonias transversais basais da maxila ou da mandibula (mordida
cruzada esquelética) ou por constricdo da arcada maxilar, ou seja, por ma posicdo de
dentes posteriores acompanhada por um deslocamento funcional da mandibula (mordida
cruzada funcional) (Macena, Katz, Rosenblatt, 2009; Ovsenik, 2009).

Figura 10. Mordida cruzada posterior com desvio da linha média (Roberto Viek,

http://www.robertoviek.com.br/informacoes.php)
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Como consequéncias deste tipo de maloclusdo destacam-se as assimetrias faciais,
habitos parafuncionais, desvios da linha media, desgastes dentarios, deficiente estética
facial e dentéaria, assim como disfunc¢bes témporo-mandibulares (Castaner-Peiro, 2006;
Castelo, 2008). Criangas que possuam habitos orais, respiracdo oral, perda precoce de
dentes e interferéncias tém maiores probabilidades de vir a desenvolver problemas
oclusais transversais (Ovsenik, 2009). Assim, o tratamento desta patologia passa pela
eliminacdo do habito, pela eliminacdo das interferéncias, através de desgastes oclusais
ou exodontia se a esfoliacdo estiver proxima, ou através de tratamento ortoddntico em
fase de denticdo mista, quando os ajustes oclusais sdo insuficientes para descruzar a
mordida (Castaner-Peiro, 2006).

A mordida aberta posterior caracteriza-se pela falta de contacto de dentes posteriores
em ocluséo céntrica. Esta maloclusdo pode estar associada a interposic¢éo lingual latero-
posterior, como consequéncia da perda precoce de dentes posteriores, dentes
anquilosados e alteracBes na erupcdo dentaria (Aras, Olmez, Akay, Ozturk & Aras,
2014). Nestes casos, o tratamento passa pela extrusdo dos molares e pré-molares através

de aparelhos ortodénticos (Aras et al., 2014).
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1.2. OBJECTIVOS

Para a realizacdo deste estudo definimos os seguintes objectivos:

1.

Analisar a prevaléncia de maloclusdo em criangas do Agrupamento de escolas de
Abrigada;
Relacionar a maloclusédo com sexo e a idade das criangas;

Identificar qual o tipo de maloclusdo mais frequente.

40



Materiais e Métodos

Il. MATERIAIS E METODOS

a) Desenho Experimental

Estudo de caracter epidemioldgico descritivo, observacional e transversal.

b) Consideracdes Eticas

A realizagio deste estudo foi previamente aprovado pela Comissio de Etica do Instituto

Superior de Ciéncias da Saude — Egas Moniz, Monte de Caparica — Portugal.

O trabalho de investigacdo consistiu na recolha de dados dos individuos que se
encontravam dentro da faixa etéria abrangida por este estudo. Assim, em todos 0s
participantes foi confirmada a inclusdo do Consentimento Informado, no qual o
responsavel pela crianca autoriza a recolha de dados para estudos cientificos, mantendo

em anonimato a identidade da crianca.

c) Localizacdo do Estudo

Este estudo foi realizado nos jardins de infancia de Abrigada, Meca, Ota e Cabanas de
Torres, pertencentes ao Agrupamento de Escolas de Abrigada, Distrito Sanitario de

Lisboa e Vale do Tejo.

d) Duracéo do estudo

A presente investigacdo teve a duragéo de 44 dias. A recolha de dados ocorreu entre 0s
dias 16 de Abril e 28 de Maio de 2015.

e) Amostra

A amostra recolhida contemplou as criangas pertencentes ao Agrupamento de Escolas
de Abrigada, de ambos os sexos e com idades compreendidas entre 0os 3 e 0s 6 anos,
perfazendo um total de 100 criancas.
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1. Critérios de Inclusdo

o Consentimento Informado devidamente assinado pelo responsavel da crianca;
o Idades compreendidas entre 0s 3 e 0s 6 anos;
o Denticéo decidua;

o Né&o sofrer de alterac6es craniofaciais.

2. Critérios de Exclusdo

Auséncia do Consentimento Informado devidamente assinado pelo responsavel da
crianca;
o Sofrer de alteracOes craniofaciais;

o Criancgas que ja estiveram ou estdo em tratamento ortodéntico.

f) Variaveis em estudo

o Prevaléncia de maloclusdo em denti¢do decidua e relacdo com o sexo e a idade;

o Tipo de maloclusdo mais prevalente.

g) Procedimento

No periodo em que decorreu o estudo, os dados foram recolhidos através de uma
inspeccdo clinica realizada por um Unico observador, em ambiente escolar, sob luz
natural, utilizando-se para o efeito kits de observacdo, luvas descartaveis e sonda
periodontal, sendo os dados registados numa ficha realizada com base nas indicacOes da
OMS.

A calibragem foi efectuada através da observagdo repetida, de 10 em 10 criancas, em
dia posterior.

Foi atribuido a cada individuo da amostra um ndmero de identificacdo, para melhor
organizacdo estatistica e registado o sexo e a idade, assim como a data em que se

realizou a observagéo.
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Os dados foram registados numa ficha que contemplava os seguintes pontos:

Tipo de arco de Baume: a presenca de espacos dentarios na regido anterior das
arcadas dentérias foi analisada e classificada em arco tipo I ou Il.

Espacos primatas: foram avaliados 0s espacos dentarios existentes entre o canino e
0 primeiro molar deciduos da arcada superior e o incisivo lateral e o canino
deciduos da arcada inferior e classificados como presentes ou ausentes.

Linha média: foi observada a linha média dentaria e classificada como normal
quando a linha que passa no espaco compreendido entre 0s dois incisivos centrais
superiores e os inferiores se encontrava no mesmo plano vertical e com desvio a
direita ou a esquerda quando o desvio era superior a 2 mm.

Relacdo distal dos segundos molares deciduos: foi avaliada a relacdo distal dos
segundos molares deciduos no plano sagital entre a maxila e a mandibula e
classificada como relagdo terminal vertical, degrau mesial ou degrau distal.

Relacdo canina: foi avaliada a relagdo canina no plano sagital entre a maxila e a
mandibula e classificada em classe I, classe 11 ou classe 1.

Apinhamento: Foi analisado o posicionamento dos dentes relativamente as arcadas
dentarias e considerada presenca de apinhamento quando existe um posicionamento
inadequado dos dentes, que provoca alteracdes do alinhamento da arcada.
Sobremordida/ overbite: foi registada a relacdo entre os incisivos superiores e
inferiores no plano vertical. Considerou-se sobremordida aumentada quando o
trespasse dos incisivos superiores foi superior a 2/3 da coroa dos incisivos
inferiores;

Sobressaliéncia/ overjet: foi medida a relagdo horizontal entre os incisivos
superiores e inferiores e considerou-se sobressaliéncia aumentada quando o
trespasse dos incisivos foi superior a 3 mm;

Mordida anterior normal, aberta, topo a topo e cruzada: foi classificada como
mordida aberta anterior, a auséncia de contacto entre 0s incisivos superiores e
inferiores no plano vertical; cruzada, quando um ou mais dentes anteriores
superiores se encontravam por lingual dos incisivos inferiores;

Mordida posterior normal, aberta, cruzada, topo a topo e em tesoura: foi
considerada presenca de mordida aberta posterior quando ha auséncia de contacto

entre um ou mais dentes posteriores; cruzada, quando as pontas das cuspides dos
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dentes posteriores superiores ultrapassam as pontas das cuspides inferiores tanto no
sentido vestibular como lingual,

e Presenca de céries: foram registados os individuos que apresentassem um ou mais
dentes cariados;

e Perda precoce de dentes: foram contabilizados o numero de dentes perdidos

(incisivos, caninos e molares deciduos), de ambas as arcadas.

h) Metodologia da andlise estatistica

Os dados recolhidos das observacdes foram transferidos para uma folha de célculo do
programa de software Microsoft Office Excel 2007 SP3. A analise estatistica foi
efectuada com o programa de software IBM SPSS statistics 22.0 para Windows.

A andlise estatistica incluiu estatisticas descritivas, frequéncias absolutas e relativas e
estatistica inferencial, sendo que os resultados obtidos sdo representados em tabelas e

gréaficos para uma interpretacdo mais objectiva.
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I11. RESULTADOS

Amostra total de 100 individuos, das quais 47 (47%) pertencem ao sexo masculino e 53

(53%) ao sexo feminino (Grafico 1).

m Feminino
m Masculino

Gréfico 1. Distribuicdo da amostra por sexo

Relativamente a idade, verificou-se que a maioria apresenta 4 anos (39,0%). Ap6s uma
analise global, dividiu-se a amostra por faixas etarias com intervalos de 1 ano de idade,
observando-se uma maior prevaléncia de idades dos 4 aos 5 anos, sendo que as criangas
com 3 anos de idade representam 15,0% do total da amostra e as com 6 anos

representam 11,0% do total da amostra (Gréfico 2).
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Gréfico 2. Distribuicdo da amostra por idade
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Quanto ao tipo de arco de Baume verificou-se que, para ambas as arcadas, 0 arco tipo |
foi 0 mais prevalente, presente em 65% das criancas e o arco tipo Il o menos prevalente,

presente em apenas 35% das criancas (Grafico 3).

mTipo1l
mTipo2

Gréfico 3. Tipo de arco de Baume

Ao avaliar a distribuicdo dos espacos primatas, concluimos que a sua presenca é
frequente tanto na arcada superior (90%) como na arcada inferior (89%), estando
ausentes em apenas 10 e 11% das criancas observadas, na arcada superior e inferior

respectivamente (Gréafico 4).
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Grafico 4. Espacos primatas
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Em relacdo a linha média dentaria, a linha média normal foi a mais comum (87%),
seguida da linha média com desvio a direita (9%) e da linha média com desvio a
esquerda (4%) (Gréfico 5).

® Normal
® Desvio direita
m Desvio esquerda

Gréfico 5. Linha média

Analisando a relagdo distal dos segundos molares deciduos, verificou-se que o degrau
mesial foi o mais prevalente (62%), seguido do plano terminal vertical (35%) e do
degrau distal (3%) (Grafico 6)
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Plano vertical Degrau mesial Degrau distal

Gréfico 6. Relagdo distal dos segundos molares deciduos
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Relativamente a relagdo canina, concluimos que a classe | foi a mais prevalente com
uma frequéncia de 67%, seguida da classe Il com uma frequéncia de 33%, sendo que

nenhuma crianga apresentou uma relacéo canina em classe 111 (0%) (Grafico 7).
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Graéfico 7. Relagdo canina

Relativamente & presenca de apinhamento dentério, verificou-se uma prevaléncia baixa

(6%) das criancas observadas, estando ausente em 94% (Grafico 8).
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Gréfico 8. Presenca de apinhamento
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Quanto a sobremordida, verificou-se que 83% das criangas apresenta uma sobremordida

normal e 17% uma sobremordida aumentada (Gréfico 9).
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Grafico 9. Sobremodida

Em relacdo a sobressaliéncia, verificou-se que 90% das criangas apresenta uma
sobressaliéncia normal e 10% uma sobressaliéncia aumentada (Grafico 10).
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Gréfico 10. Sobressaliéncia
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Relativamente a mordida anterior, a mordida aberta foi a mais comum (20%), seguida
da mordida topo a topo (4%) e da mordida cruzada anterior (1%) (Gréafico 11).

25,0% -
20,0% -
15,0% -
10,0% -

5,0% -

0,0% -
Aberta Cruzada Topo a topo

Gréfico 11. Mordida anterior

Ao avaliar a mordida posterior, verificou-se que a mordida cruzada foi a mais
prevalente (14%), seqguida da mordida aberta e topo a topo, ambas com uma prevaléncia

de 1%, sendo que nenhuma crianca apresentou a mordida em tesoura (0%) (Gréafico 12).
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12,0% -
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Aberta Cruzada Topo atopo Em tesoura

Grafico 12. Mordida posterior

50



Resultados

Quanto a presenca de céries, verificou-se uma prevaléncia de 26%, sendo que 74% das
criancas observadas ndo apresentaram caries dentérias (Gréfico 13).

E Sim

m Nao

Gréfico 13. Cérie dentaria

Relativamente a perda precoce de dentes, apenas 3 criangas apresentaram perda de 1
dente deciduo (3%), sendo que as restantes 97 apresentavam a denticdo decidua
completa (97%) (Grafico 14).
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Gréfico 14. Perda precoce de dentes
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Das 100 criancas, 53 apresentavam maloclusdo, 0 que representa uma prevaléncia de

53% (Grafico 15).

E Sim

m Nao

Grafico 15. Prevaléncia de malocluséo

Analisando apenas a populagdo com malocluséo e simplificando a anélise estatistica, é
possivel verificar que existem 28 criangas do sexo feminino (53%) e 25 do sexo
masculino (47%) (Gréafico 16).

m Sim

m Nao

Gréfico 16. Distribuicao por sexo da populagdo com malocluséo
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Resultados

Tabela 1. Distribuig8o por sexo da popula¢do com malocluséo

Sexo Maloclusdo Total
Sim N&o
Frequéncia 28 25 53
o % Sexo 52,8% 47,2% 100,0%
Feminino .
% Malocluséo 52,8% 53,2% 53,0%
% do total 28,0% 25,0% 53,0%
Frequéncia 25 22 47
] % Sexo 53,2% 46,8% 100,0%
Masculino .
% Malocluséo 47,2% 46,8% 47,0%
% do total 25,0% 22,0% 47,0%
Frequéncia 53 47 100
Total % Sexo 53,0% 47,0% 100,0%
ota
% Malocluséo 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 53,0% 47,0% 100,0%

Relativamente ao grupo de idades que apresentam uma maior prevaléncia de
maloclusdo concluiu-se que as criangas com 4 anos apresentam uma prevaléncia mais
elevada (39%), e as criangas com 6 anos uma prevaléncia de maloclusdo mais baixa
(11%) (Grafico 17).
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Grafico 17. Distribuicéo por idade da populagdo com maloclusao
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Tabela 2. Distribuigcdo por idade da populagdo com maloclusdo

Idade Malocluséo Total
Sim Nao
Frequéncia 7 8 15
% idade 46,7% 53,3% 100,0%
3 anos
% Maloclusao 13,2% 17,0% 15,0%
% do total 7,0% 8,0% 15,0%
Frequéncia 21 18 39
% idade 53,8% 46,2% 100,0%
4 anos 5
% Maloclusao 39,6% 38,3% 39,0%
% do total 21,0% 18,0% 39,0%
Frequéncia 19 16 35
% idade 54,3% 45,7% 100,0%
5 anos
% Maloclusdo 35,8% 34,0% 35,0%
% do total 19,0% 16,0% 35,0%
Frequéncia 6 5 11
% idade 54,5% 45,5% 100,0%
6 anos
% Maloclusao 11,3% 10,6% 11,0%
% do total 6,0% 5,0% 11,0%
Frequéncia 53 47 100
Total % idade 53,0% 47,0% 100,0%
% Maloclusdo 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 53,0% 47,0% 100,0%
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Analisando apenas os quatro tipos de maloclusdo mais prevalentes e, simplificando a
andlise estatistica, concluimos que a mordida aberta anterior é a que mais afecta as
criancas observadas, com uma prevaléncia de 20%, seguida da sobremordida 17%, da
mordida cruzada posterior 14% e por Gltimo da sobressaliéncia 10%, como se pode

verificar no gréfico 18.
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anterior posterior

Gréfico 18. Distribuicéo do tipo de maloclusdo
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1VV. Discussao

O presente estudo teve como principal objectivo avaliar a prevaléncia de maloclusao
num grupo de 100 criangas, com idades compreendidas entre 0s 3 e 0s 6 anos, das quais
53 pertencem ao sexo feminino e 47 ao sexo masculino, sendo que a maioria apresenta 4

anos (39%), seguida das criancas com 5 anos (35%), com 3 anos (15%) e 6 anos (11%).

Relativamente ao tipo de arco de Baume, o arco mais prevalente foi o tipo | (65%). No
Brasil, Ferreira et al. (2001) observou uma prevalécia superior (70%), assim como
Santos et al. (2012) num estudo em realizado em 1385 criangas dos 5 aos 6 anos
(67,9%) e Candido et al. (2010) num estudo em 350 criangas dos 2 aos 5 anos (75,7%).
Contudo, os resultados divergem quando comparados com estudos de Carvalho &
Valenga (2004) no Brasil, num estudo em 774 criancas que verificou uma prevaléncia

superior para o arco tipo Il (65,9%).

No presente estudo verificou-se que 0s espagos primatas estdo presentes na maioria das
criancas observadas tanto na arcada superior (90%), como na arcada inferior (89%),
estando ausentes em apenas 10% e 11% dos casos respectivamente. Os resultados
obtidos foram superiores quando comparados com os de Ventura (2005) num estudo em
627 criancas com idades compreendidas entre os 3 e 0os 5 anos de idade em Portugal
(49,4%), estando ausente em mais de metade das criancas observadas (50,6%). No
Brasil, Ferreira et al. (2001) num estudo em 356 criancas dos 3 aos 5 anos obtiveram
resultados similares (89,9%). A existéncia de espagos primatas € essencial na denticdo
decidua uma vez que ira favorecer o bom posicionamento dos dentes definitivos e o

desenvolvimento de uma boa oclusdo (Raquel, 2013).

Quanto a linha média dentéria, verificou-se que a maioria das criancas apresentava linha
média centrada (87%), estando desviada em apenas 13%, corroborando estudos de Rank
(2013) no Brasil (21%), num estudo em 49 criancas em fase de denticdo decidua e

mista.

Relativamente a relacdo distal dos segundos molares deciduos, verificou-se que o

degrau mesial foi 0 mais prevalente (62%), seguido do plano terminal vertical (35%) e

do degrau distal (3%). Os resultados obtidos quanto ao plano terminal vertical foram

inferiores quando comparados com os de Ventura (2005) em Portugal (89,5%) em 627

criangas entre os 3 e 0s 5 anos, os de Bhat et al. (2012) na india (68%), num estudo com
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808 criancas em fase de denticdo decidua, assim como os de Baidas (2012) na Arébia
Saudita (75%) num estudo em 323 criangas entre os 3 e 0s 5 anos. A relagdo distal dos
segundos molares deciduos em degrau mesial e distal ao invés do plano terminal
vertical é referida por varios autores como patolégica em denticdo decidua, uma vez que
aumenta as probabilidades de originar uma classe Il ou uma classe Il respectivamente
(Ferreira et al., 2001; Bhat et al., 2012).

Analisando a relacdo canina, constatou-se que a classe | foi a mais prevalente (67%),
seguida da classe Il (33%), sendo que nenhuma crianca apresentou a relagdo canina em
classe 111 (0%). Na India, Bhat et al. (2012) num estudo com 808 criangas observou uma
prevaléncia muito superior (89%) para a classe |, inferior (7%) para classe Il e superior
(4%) para a classe Ill, assim como na Arabia Saudita, Baidas (2012) num estudo com
323 criancas entre 0s 3 e 0s 5 anos verificou uma prevaléncia bastante superior (90,1%)

para a classe |, inferior (2,5%) para a classe Il e superior (7,4%) para a classe IlI.

A prevaléncia de apinhamento dentério foi de 6%, estanto ausente em 94% das criangas
observadas neste estudo. Os resultados foram superiores quando comparados com os de
Ventura (2005) nas cidades de Almada e Setlbal em 627 criancas em idades pré-
escolares (2,5%). No entanto, os resultados divergem quando comparados com estudos
de Gonzalez-Cuesta et al. (1995) em Espanha, num estudo com 434 criancas que
verificou uma prevaléncia superior (14,5%), assim como Candido et al. (2010) no Brasil

(8,1%), num estudo em 350 crian¢as com idades entre 0s 2 e 0s 5 anos.

Quanto a sobremordida, 17% das criancas observadas apresentaram uma sobremordida
aumentada, sendo os resultados bastante elevados quando comparados com os de
Ventura (2005) (4,5%). Em Sao Paulo, Sousa et al. (2014) num estudo com 732
criangas com idades compreendidas entre os 3 e 0s 5 anos, assim como Karaiskos et al.
(2005) no Canada, num estudo com 395 criancas em fase de denticdo decidua e na
india, Vegesna, Chandrasekhar & Chandrappa (2014) num estudo com 2281 criancas
obtiveram resultados de 19,3%, 18,7% e 19,4% respectivamente, mostrando que a

prevaléncia foi similar.

Os resultados obtidos indicam que 10% das criancas observadas apresentaram
sobressaliéncia aumentada. Este valor é superior ao encontrado por Ventura (2005) em

Portugal que observou uma prevaléncia de 4,1%, assim como na india, Vegesna,
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Chandrasekhar & Chandrappa (2014) num estudo com 2281 criangas em fase de
denticdo decidua obteve resultados de 8,9%. Contudo, os resultados sdo inferiores
quando comparados com estudos de Sousa et al. (2014) em Séo Paulo em 732 criangas
em fase de denticdo decidua e Baidas (2012) na Arabia Saudita em 323 criancas com
idades compreendidas entre 0s 3 e 0s 5 anos, que obtiveram resultados de 26% e 28,8%

respectivamente.

O tipo de maloclusdo mais frequente foi a mordida aberta anterior (20%), corroborando
estudos como os de Ventura (2005) em Portugal (24,4%), Tausche, Luck & Harzer
(2004) na Alemanha (17,%), Ravn (1975) em Copenhaga (34,2%), Cozza, Baccetti,
Franchi, Mucedero & Polimenie (2005) em Italia (17%) e Ramirez et al. (2011) no
México (32%). A elevada prevaléncia da mordida aberta anterior observada nesta faixa
etaria provavelmente estd associada aos habitos de succdo (Peres, Barros, Peres &
Victoria, 2007; Heimer, Katz & Rosenblatt, 2008; Cavalcanti, Bezerra & Moura, 2007).
Contrariamente aos resultados do nosso estudo, Sousa et al. (2013) em Séo Paulo,
verificou que a sobressaliéncia aumentada € a forma mais comum de maloclusdo
(42,6%), assim como Baidas (2010) na Arabia Saudita (30,3%) e Castro et al. (2002) no
Brasil (38,3%).

Relativamente a mordida cruzada posterior, a prevaléncia observada foi de 14%. Os
resultados obtidos foram muito superiores quando comparados com o estudo de Ventura
(2005) em Portugal em 627 criancas em fase de denticdo decidua que observou uma
prevaléncia de 7,2% para a mordida cruzada direita e de 4% para a mordida cruzada
esquerda. Sousa et al. (2014) no Brasil, num estudo com 732 criancas em idade pré-
escolar, assim como Baidas (2012) na Arabia Saudita, num estudo com 323 criancas,
obtiveram resultados inferiores de 11.6% e 8,7% respectivamente. Uma vez que a
correccdo expontanea raramente ocorre, as criangas que apresentem este tipo de
maloclusédo provavelmente irdo necessitar de tratamento ortodontico interceptivo
(Castelo, 2008).

A incidéncia de cérie dentéria no presente estudo foi de 26%. Uma prevaléncia superior
(76%) foi verificada por Suely & Nébrega (2005) no Brasil em 50 criangas com idades
compreendidas entre os 3 e 0s 6 anos, assim como por Karaiskos et al. (2005) no

Canada (30,6%) em 395 criancas em fase de denticdo decidua. A cérie dentaria é a
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principal causa de perda precoce de dentes em criancas em fase de denticdo decidua e

consequentemente origina malocluséo.

Em relacdo a perda precoce de dentes, verificou-se em 3% das criancas. No Canada,
Karaiskos et al. (2005) num estudo com 395 criancas obteve resultados superiores
(11,9%). A perda precoce de dentes deciduos afecta a denti¢do definitiva e € um factor
de risco para o desenvolvimento de maloclusdo, uma vez que provoca desequilibrios,
reducdo do perimetro das arcadas dentarias e interfere com a erupcdo dos dentes
definitivos (Karaiskos et al., 2005).

Relativamente a prevaléncia de maloclusdo em criancas que frequentam o Agrupamento
de Escolas de Abrigada, os resultados obtidos foram de 53% correspondendo a 53
individuos dos 100 observados no estudo. Em Portugal, Ventura (2005) num estudo
com 627 criancas com idades compreendidas entre 0s 3 e 0s 5 anos, das cidades de
Almada e Setubal observou uma prevaléncia de malocluséo inferior (44%), o que nos
permite concluir que a prevaléncia de maloclusédo aumentou relativamente a este estudo.
Este aumento pode ser explicado pelas influéncias de factores ambientais, nutricionais,
socioecondmicos e educacionais (Ferreira et al., 2001; Carvalho et al., 2011). No Brasil,
diversos autores como Gois et al. (2012) num estudo com 212 criangas em fase de
denticdo decidua, assim como Gimenez et al. (2008) num estudo com 226 criancas que
frequentam os jardins de infancia de Piracicaba, e Sousa et al. (2014) num estudo com
732 criancas observadas nos infantarios de Campina Grande, observaram uma
prevaléncia de malocluséo de 56%, 50% e 52,4% respectivamente mostrando que
apesar de a amostra ser superior a este estudo, a prevaléncia foi similar. No entanto, em
Italia Ciuffolo et al. (2005) num estudo com 810 criancas obtiveram resultados
superiores a este estudo (93%), tal como Gabris et al. (2006), (70,4%) num estudo com
483 criangas em idade escolar na Hungria. Uma prevaléncia mais baixa (38,9%) foi
verificada por Dhar et al. (2007) na india em 812 criancas e na Alemanha (45,2%) por
Wagner & Weltzien (2015) em 277 criancas com 3 anos. Na Africa do Sul, Mtaya et al.
(2009) num estudo com 1601 criangas em idade escolar obteve resultados de 62,8%. A
divergéncia dos resultados demonstra que a prevaléncia de maloclusdo varia de acordo
com o pais/regido, e pode ser explicada pelas influéncias dos factores ambientais,
diferencas de idades dos grupos analisados, pelas diferencas dos critérios de

diagnostico, pelos diferentes padrdes culturais e econémicos entre os paises, pelas
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influéncias dos habitos e comportamentos da populacdo, pelas diferengas étnicas e pela
miscigenacao racial (Heimer, Katz & Rosenblatt, 2008; Carvalho et al., 2011).

No presente estudo, das criancas com maloclusdo, 53% eram do sexo feminino, ao
passo que 47% eram do sexo masculino podendo assim deduzir-se que ndo existem
diferengas significativas quanto ao sexo, uma vez que a maloclusdo afecta tanto as
raparigas como rapazes, sendo estes resultados semelhantes aos encontrados por
Ventura (2005) (42,1% para rapazes e 46,3% para raparigas) no seu estudo realizado em
Portugal, Hanna et al. (2015) (52,8% para raparigas e 47,2% para rapazes) hum estudo
realizado em Africa, Sousa et al. (2014) (47,5% para as raparigas e 52,5% para 0s
rapazes) em 732 criancas em fase de denticdo decidua e Baidas et al. (2010) (49,7%
para rapazes e 50,3% para raparigas) em 323 criangas com idades compreendidas entre

0s 3 e 0s 5 anos no Brasil.

Quanto a distribuicdo por idade, concluiu-se que existe uma maior prevaléncia de
maloclusdo no grupo de criancas com 4 anos de idade (39%). Ventura (2005) no seu
estudo observou uma prevaléncia mais elevada no grupo de criancas de 3 anos de idade
(54%) e Sousa et al. (2014) num estudo realizado no Brasil, observou uma prevaléncia
mais elevada para o grupo de criancas de 4 anos de idade (46,6%). A prevaléncia de
maloclusdo em idades precoces pode estar associada a persisténcia dos habitos de
succdo. Contudo, em idades mais avancadas, a eliminacdo do habito pode levar a
autocorreccdo e consequente diminuicdo da prevaléncia de maloclusdo, dependendo dos
autores (Grabowski, Stahl, Gaebel & Kundt, 2007, VVasconcelos et al., 2011).
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V. CONCLUSOES

Tendo em consideracdo a metodologia utilizada, os resultados obtidos e analisados,

podemos concluir que:

e Quanto a distribuicdo por sexo, o sexo masculino apresenta uma prevaléncia de
47% e o sexo feminino uma prevaléncia de 57%, sendo que a malocusdo néo se
relaciona com 0 sexo;

e Relativamente a idade, os valores mais altos de prevaléncia evidenciam-se nas
criangas com 4 anos de idade (21%) e a presenca de maloclusdo ndo esta
directamente relacionada com a idade;

e O tipo de arco de Baume mais prevalente foi o arco tipo I, verificado em 65% das
criancas observadas;

e Os espacos primatas estiveram prentes em 90% dos casos na arcada superior e 89%
dos casos na arcada inferior;

e Alinha média centrada foi a mais comum, observada em 87% das criancas;

e A percentagem de criangas que apresenta apinhamento dentario é de 6%,

e Relativamente a relacdo distal dos segundos molares deciduos, verificou-se que o
degrau mesial foi o mais prevalente (62%), seguido do plano terminal vertical
(35%) e do degrau distal (3%);

e Quanto a relacdo canina, constatou-se que a classe | foi a mais prevalente (67%),
seguida da classe Il (33%), sendo que nenhuma crianca apresentou uma relacéo
canina em classe 111 (0%);

e Das criancas observadas 17% apresentavam sobremordida aumentada;

e No presente estudo a sobressaliéncia aumentada esteve presente em 10% dos casos;

e A mordida aberta anterior foi a mais prevalente (20%), seguida da mordida cruzada
posterior (14%);

e Alincidéncia da cérie dentaria neste estudo foi de 26%;

e A perda precoce de dentes verificou-se em 3% das criangas observadas;

e A prevaléncia de maloclusdo foi de 53%, tendo aumentado relativamente ao Unico
estudo realizado em 2005 no Distrito Sanitario de Setubal por Ventura (2005);

e Os valores obtidos, quando comparados com outros estudos no estrangeiro,

mostram que a prevaléncia de maloclusdo varia consoante o pais/regido;
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Tornam-se necessarios mais estudos de forma a conhecer melhor a situacdo de
maloclusdo em denticdo decidua em Portugal, extrapolando os resultados para o

Nosso pais.
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VII. ANEXOS

(Anexo 1)
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Ex.ma Senhora
Inés Laceiras Gafaniz

Monte de Caparica, 24 de maco de 2015 ‘

Ex.ma Senhora,

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 denti¢do

decidua em criangas dos trés aos seis anos’, foi aprovado por unanimidade.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente da Comissao de Etica da Egas Moniz

Prof2. Doutora M Fernanda de Mesquita

c.c. - Prof®. Doutora Irene Ramos

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




(Anexo 2)

Agrupamento de Escolas de Abrigada

Excelentissima Professora Doutora Célia Vinagre Castelhano,

No ambito do mestrado integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de
Orientagdo Tutorial de Projecto Final do Instituto Superior de Ciéncias da Saude
Egas Moniz, sob a orientagdo do Departamento de Pediatria pela Prof. Doutora Irene
Ventura, a aluna Inés Laceiras Gafaniz pode recorrer ao Agrupamento de Escolas
de Abrigada para a realizagdo da investigagdo “PREVALENCIA DE MALOCLUSAO

'EM DENTIGAO DECIDUA EM CRIANGAS DOS TRES AOS SEIS ANOS”, com o

objetivo de verificar a prevaléncia do tipo de maloclusdo em criangas dos trés aos

seis anos e avaliar a sua prevaléncia segundo o sexo e a idade.

Atenciosamente, com os melhores cumprimentos

15, \anegjeo de 2015

d

(Riscar o que ndo inte(essa)
AUTORIZO/NAG=AETSRIZO 2 realizagéo deste estudo.

Q-

(Sra. Directora.Célia Vinagre Castelhano)




(Anexo 3)

WO S,
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& EGAS MONIZ
Caensentimento Infermade

ATIY,
DA

(e)

Monte de Caparica, 13 de Margo de 2015

Exmo.(a) Sr.(a),

No ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na Unidade Curricular de
Orientag&o Tutorial de Projecto Final do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Egas
Moniz, sob a orientagdo da Professora Doutora Irene Ventura, solicita-se autorizagdo para a
participacéo do estudo “Prevaléncia de malocluséo em denticdo decidua em criangas dos
trés aos seis anos”, com o objectivo de verificar a prevaléncia do tipo de maloclusdo em
criangas dos trés aos seis anos de idade.

A participagéo neste estudo é voluntaria. A sua n&o participacdo néo lhe trard qualquer
prejuizo.

Este estudo pode trazer beneficios tais como o despiste, intercepgéo ou correcgdo de uma
eventual malocluséo existente.

A informagéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacdo e
sera tratada pelo orientador e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é anénima e
confidencial.

(Riscar o que néo interessa)
ACEITO/NAO ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as
condi¢Ges do mesmo e que ndo tenho ddvidas.

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



(Anexo 4)

Ficha n.°:
Data do exame: ___/___/
Local:

“Prevaléncia de ma-oclusio em denticio decidua em criangas dos trés aos seis
anos e factores associados”

SEXO: M:___F:___ IDADE: anos

ESCOLA:

Exame clinico
Tipa de arco (Baume): Arco tipa 1: O Arco tipao 2: 0
Linha média: Normal: 0 Desvio direita: O Desvio esquerda: O

Espacos primatas: Arcada superior direita: Sim 0 Nao O
Arcada superior esquerda: Sim 0 Nao O
Arcada inferior direita: Sim O Nao O
Arcada inferiar esquerda: Sim 0 Nao O

Diastemas: Arcada superior: Sim 0 Nao O
Arcada inferior: Sim o Nae &

Apinhamento: Arcada superior: Sim 0 Nao O
Arcada inferior: Sim o Nao O

Relacéo distal dos segundos molares deciduos:
Direita: Degrau vertical: 0 Degrau mesial: 0 Degrau distal: O
Esquerda: Degrau vertical: O Degrau mesial: 0 Degrau distal: O
Relacia canina: Direita: Classe l: 0 Classe ll: 0 Classe lll: O
Esquerda: Classe I: 0 Classe ll: 0 Classe lll: O

Sobremordida: Normal: 0 Aumentada: O
Qverjet: Normal: O Aumentado: O
Mordida anterior: Aberta: O Cruzada: O Topo a topo: O
Mordida posterior: Aberta: Direita: O Esquerda: O
Cruzada: Direita: 0 Esquerda: O
Em tesoura: Direita: 0 Esquerda: O
Topo a topo: 0 Direita: 0 Esquerda: O

Presenca de caries: Sim: O Nao: O
Dentes perdidos por carie:

Observador:




