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RESUMO 

Introdução: A formação da face e da cavidade oral é de natureza complexa e 

envolve a interação e o desenvolvimento coordenado de múltiplos processos 

teciduais que se devem unir e fusionar de modo muito ordenado. Distúrbios no 

crescimento destes processos teciduais ou nas suas fusões podem resultar na 

formação de inúmeros defeitos de desenvolvimento da região bucal e 

maxilofacial. 

Objetivo: Determinar a prevalência e caraterizar os defeitos de desenvolvimento 

da região bucal e maxilofacial em pacientes da Clínica Dentária Universitária da 

Universidade Católica Portuguesa, em Viseu. 

Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo observacional transversal. A 

recolha de dados incluiu um questionário sobre variáveis sociodemográficas, de 

saúde oral e sistémica, bem como um exame clínico intra e extra-oral completo, 

complementado por registos fotográficos. A análise estatística, realizada com o 

software SPSS (versão 26.0), recorreu a métodos descritivos e inferenciais, com 

um nível de significância de 5%. 

Resultados: Participaram no estudo 170 pacientes adultos. Destes, 62,3% 

apresentaram algum tipo de defeito de desenvolvimento. Os mais prevalentes 

foram os grânulos de Fordyce (43,4%) e a língua fissurada (34,9%), seguidos da 

anquiloglossia e do tórus mandibular (6,3% cada). Observou-se uma incidência 

ligeiramente superior dos defeitos de desenvolvimento no sexo feminino e nas 

faixas etárias mais avançadas, embora sem significância estatística, com 

exceção do tórus mandibular, mais comum em pacientes jovens. Fatores como 

hábitos tabágicos, consumo de álcool e práticas inadequadas de higiene oral 

mostraram-se relevantes na amostra em estudo. 

Conclusão: Concluiu-se que o reconhecimento destas variações anatómicas é 

essencial para evitar diagnósticos incorretos e tratamentos desnecessários, 

reforçando a importância de um exame clínico minucioso da mucosa oral. Apesar 

das limitações da dimensão amostral, o estudo contribui para o conhecimento 

epidemiológico sobre os defeitos de desenvolvimento, destacando a 

necessidade de maior consciencialização e investigação nesta área no contexto 

da saúde pública. 

Palavras-chave: Defeitos de desenvolvimento; mucosa oral; fatores de risco; 

prevalência; epidemiologia. 
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ABSTRACT 

Introduction: The formation of the face and oral cavity is complex in nature and 

involves the interaction and coordinated development of multiple tissue 

processes that must grow together and fuse in a highly orderly manner. 

Disturbances in the growth or fusion of these tissue processes may result in 

numerous developmental defects of the oral and maxillofacial region. 

Objective: To determine the prevalence and characterize developmental defects 

of the oral and maxillofacial region in patients attending the University Dental 

Clinic of the Universidade Católica Portuguesa, in Viseu. 

Materials and Methods: A cross-sectional observational study was conducted. 

Data collection included a questionnaire addressing sociodemographic, oral, and 

systemic health variables, as well as a complete intraoral and extraoral clinical 

examination, supplemented by photographic records. Statistical analysis, 

performed using SPSS software (version 26.0), employed descriptive and 

inferential methods, with a significance level of 5%. 

Results: A total of 170 adult patients participated in the study. Of these, 62,3% 

presented at least one type of developmental defect. The most prevalent were 

Fordyce granules (43,4%) and fissured tongue (34,9%), followed by 

ankyloglossia and mandibular torus (6,3% each). A slightly higher incidence of 

developmental defects was observed in females and in older age groups, 

although without statistical significance, except for mandibular torus, which was 

more common in younger patients. Factors such as smoking habits, alcohol 

consumption, and inadequate oral hygiene practices proved relevant within the 

study sample. 

Conclusion: It was concluded that recognizing these anatomical variations is 

essential to prevent misdiagnosis and unnecessary treatments, reinforcing the 

importance of a thorough clinical examination of the oral mucosa. Despite 

limitations related to sample size, the study contributes to epidemiological 

knowledge on developmental defects, highlighting the need for greater 

awareness and further research in this area within the context of public health. 

 

Keywords: Developmental defects; oral mucosa; risk factors; prevalence; 

epidemiology.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A formação da face e da cavidade oral é de natureza complexa e envolve a 

interação e o desenvolvimento coordenado de múltiplos processos teciduais 

que se devem unir e fusionar de modo muito ordenado. Distúrbios no 

crescimento destes processos teciduais ou nas suas fusões podem resultar na 

formação de inúmeros defeitos de desenvolvimento da região bucal e 

maxilofacial.(1)  

Face à diversidade e relevância clínica dos defeitos de desenvolvimento que 

podem acometer a cavidade oral, torna-se fundamental conhecer de forma 

mais aprofundada as caraterísticas epidemiológicas e clínicas destas 

condições. 

Entre os inúmeros defeitos que podem surgir, temos algumas condições mais 

frequentes. 

 

1.1. Grânulos de Fordyce 

São pequenas glândulas sebáceas ectópicas, frequentemente assintomáticas, 

com dimensões que variam entre 1 e 3 mm.(2) Manifestam-se com uma 

tonalidade amarelada ou esbranquiçada, sendo habitualmente localizadas na 

mucosa jugal e na porção lateral do vermelhão do lábio superior. A sua 

prevalência é elevada e, apesar de não necessitarem de tratamento, o 

reconhecimento adequado é crucial para evitar diagnósticos errados.(3,4)  

 

1.2. Língua Fissurada 

Carateriza-se pela presença de fissuras ou sulcos profundos, que variam entre 

cerca de 2 a 6 mm, na superfície dorsal da língua. Embora a sua etiologia ainda 

não esteja completamente compreendida, acredita-se que possa envolver 

fatores genéticos e ambientais.  

Esta condição é geralmente assintomática, exceto quando os sulcos são 

profundos o suficiente para que os resíduos de alimentos possam estagnar nas 

fissuras, desta forma, irá causar inflamação secundária e dor ou desconforto, 

pelo que o paciente deve ser instruído sobre a higienização correta da língua. 

Pode ser encontrada tanto em crianças quanto em adultos.(5,6)  
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Ainda assim, a sua prevalência aumenta com a idade, pelo que um 

conhecimento clínico adequado é fundamental para uma abordagem 

correta.(4,7)  

 

1.3. Varicosidades 

Consistem em veias dilatadas e tortuosas de uma forma anormal, sendo a variz 

sublingual a mais comum. Estas lesões vasculares são localizadas, geralmente, 

na superfície ventral da língua; contudo, também podem ser observadas 

noutras localizações intra-orais.(8)  

Caraterizam-se pela presença de múltiplas vesículas papulares ou elevadas, 

de formato irregular e de coloração azul-purpúrea.(9,10)  

A manifestação destas varizes tem como fator etiológico crucial, a idade, sendo 

rara em crianças e mais comum em adultos, especialmente em pessoas idosas.  

Embora não representem um risco para a saúde, o diagnóstico clínico é 

importante para diferenciar de outras lesões vasculares potencialmente mais 

graves.(4)  

 

1.4. Leucoedema 

É uma condição comum que se manifesta principalmente em pessoas de raça 

negra.(11) Carateriza-se por uma aparência opalescente branco-acinzentada 

difusa da mucosa oral, com uma superfície que apresenta pregas, estrias 

esbranquiçadas ou rugosidades.(12,13) Um aspeto distintivo desta condição é 

que desaparece temporariamente quando a mucosa é esticada, o que facilita a 

sua diferenciação em relação a outras lesões orais. Não requer tratamento, 

uma vez que, é benigna e assintomática, representando apenas um aumento 

da espessura epitelial, com edema intracelular proeminente na camada 

espinhosa.(4)   

 

1.5. Língua Pilosa 

É uma condição benigna, caraterizada pelas extensões das papilas filiformes 

localizadas no dorso da língua. Resulta do acúmulo excessivo de queratina, 

conferindo à língua uma aparência semelhante a pelos. Isso pode resultar de 

esfoliação inadequada (por exemplo, da ingestão oral diminuída, higiene oral 
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deficiente ou xerostomia) e queratinização acelerada (como pode ocorrer com 

irritação causada pelo fumo).(14) Como consequência, a língua pode adquirir 

uma coloração acastanhada, amarelada ou enegrecida.(15) 

Embora esta condição não necessite de tratamento, as preocupações 

principais associam-se à estética da língua e à halitose. Desta forma, 

recomenda-se a manutenção de uma boa higiene oral, com ênfase na 

raspagem regular da língua, além da eliminação de fatores predisponentes, 

como o uso de tabaco e certos antissépticos orais.(4) 

 

1.6. Exostoses 

Estas são protuberâncias ósseas localizadas na cortical óssea, afetando tanto 

a mandíbula quanto a maxila.(16) Entre as formas mais comuns de crescimento 

ósseo intraoral estão o tórus palatino e o tórus mandibular, que iremos abordar 

posteriormente.(17) 

As exostoses são observadas preferencialmente em adultos e podem ser 

definidas em quatro tipos principais: exostoses vestibulares, palatinas, 

solitárias e subpôntica reacional. As exostoses vestibulares resultam de um 

aumento de volume ósseo bilateral nas faces vestibulares dos rebordos 

alveolares da maxila e/ou mandíbula. As exostoses palatinas, ou tubérculos 

palatinos, provêm de protuberâncias ósseas bilaterais semelhantes, mas que 

se desenvolvem na face lingual das tuberosidades palatinas, sendo mais 

comuns em homens. Muitos pacientes com exostoses palatinas também 

apresentam tórus mandibular ou palatino. A exostose solitária é menos 

frequente e geralmente resulta da resposta a uma irritação local, 

desenvolvendo-se no osso alveolar sob enxertos gengivais livres ou cutâneos. 

Outro tipo raro é a exostose subpôntica reacional, que se forma na crista óssea 

alveolar sob o pôntico de uma prótese fixa na região posterior.(4) 

Em geral, nenhuma exostose óssea requer tratamento, exceto quando ocorrer 

um tamanho que comprometa a saúde periodontal, a inserção de próteses ou 

provocar ulcerações traumáticas recorrentes. Nesses casos, a remoção das 

lesões é realizada por meio de procedimentos cirúrgicos.(17) 
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1.7. Tórus Palatino 

É uma exostose maxilar de crescimento lento, comumente encontrada no 

palato duro, em ambos os lados da rafe mediana do osso palatino. A sua 

etiologia ainda não é completamente esclarecida, sendo atribuída a fatores 

genéticos e agentes ambientais.(18) O tórus palatino pode ser classificado em 

quatro tipos principais: tórus plano, que apresenta uma base ampla e superfície 

lisa, estendendo-se simetricamente para ambos os lados; o tórus alongado, que 

exibe uma crista ao longo da linha média, por vezes, com um sulco central; o 

tórus nodular, composto por várias protuberâncias, cada uma com a sua própria 

base, que podem coalescer e formar sulcos entre si; e o tórus lobular, que 

consiste numa massa lobulada com uma base única. A maioria dos tórus 

palatinos são de pequenas dimensões, medindo menos de 2 cm de diâmetro, 

mas podem aumentar de tamanho, lentamente, com a idade, chegando a 

ocupar toda a extensão da abóbada palatina.(4) 

 

1.8. Tórus Mandibular 

É uma exostose que se manifesta como uma protuberância óssea ao longo da 

superfície lingual da mandíbula, acima da linha milo-hióidea, na região dos pré-

molares, sendo bilateral na maioria dos casos.(19) Habitualmente, os pacientes 

não estão cientes da presença de tórus mandibular, a menos que a mucosa de 

revestimento se torne ulcerada devido a um trauma. Além disso, em casos 

bilaterais, essas protuberâncias podem aumentar ao ponto de se encontrarem 

na linha média. A prevalência tende a diminuir com a idade.(4) Tal como o tórus 

palatino, a sua etiologia é provavelmente multifatorial, incluindo influências 

ambientais e genéticas.(20) 

 

1.9. Defeito de Stafne 

Também conhecido como quisto ósseo estático, trata-se de um defeito de 

desenvolvimento da mandíbula.(21) Comumente, apresenta-se como uma 

imagem radiográfica radiolúcida, unilocular, redonda ou oval, bem definida, 

sendo mais frequentemente localizada entre o ângulo mandibular e o terceiro 

molar, abaixo do canal mandibular e acima da borda cortical inferior da 

mandíbula.(22) Esta condição representa uma concavidade focal do osso 
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cortical na superfície lingual da mandíbula ocorrendo habitualmente de forma 

unilateral.(4) 

Em alguns exames realizados, a biópsia revelou a presença de tecido de 

glândula salivar, bem como tecido linfoide, muscular, adiposo e vascular.(22)  

Para os defeitos de Stafne localizados na região posterior de mandíbula, não é 

necessário tratamento. No entanto, no defeito lingual anterior da glândula 

salivar, a biópsia pode ser necessária para excluir outras lesões.(4)  

 

1.10. Hiperplasia Condilar 

É uma malformação rara caraterizada pelo crescimento excessivo de um dos 

côndilos, levando a uma assimetria facial geralmente assintomática e de 

evolução gradual. Frequentemente associada a alterações de oclusão dentária, 

como prognatismo mandibular, mordida cruzada, mordida aberta e disfunção 

articular.(23,24) É mais comum em adolescentes e jovens adultos devido à 

intensificação das diferenças morfológicas durante o crescimento.(25,26) 

A etiologia permanece incerta, mas fatores como alterações circulatórias locais, 

distúrbios endócrinos, fatores genéticos e traumas têm sido sugeridos.(4,23) 

Radiograficamente, observa-se alongamento da cabeça ou do colo do côndilo. 

Podem também ocorrer adaptações compensatórias, como crescimento 

maxilar adicional e alterações no plano oclusal, o que contribui para o 

agravamento da assimetria facial e das alterações.(4,23)  

O tratamento é planeado de acordo com o grau de comprometimento funcional 

e estético do paciente. Pode incluir condilectomia unilateral, osteotomia 

mandibular ou maxilar, conforme necessário. A ortodontia desempenha um 

papel crucial na correção das alterações oclusais.(4,24,27)    

Uma intervenção precoce e o acompanhamento rigoroso são essenciais para 

minimizar as complicações e melhorar a qualidade de vida dos pacientes 

afetados. 

 

1.11. Hipoplasia Condilar 

É um distúrbio de desenvolvimento congénito ou adquirido que afeta o 

crescimento do côndilo, resultando em assimetria facial progressiva, desvio 

mandibular e má oclusão dentária. O diagnóstico é estabelecido por meio da 
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história clínica, exame físico e exames de imagem, sendo o tratamento 

predominantemente cirúrgico, frequentemente associado a ortodontia.(28) 

Carateriza-se pelo crescimento insuficiente do côndilo mandibular podendo ser: 

congénito, associado a síndromes craniofaciais (ex: síndrome de Goldenhar, 

microssomia hemifacial), ou adquirido devido a trauma na região condilar 

(fraturas na infância ou no nascimento), infeções, radioterapia ou artrite 

reumatoide ou degenerativa.(4)  

Manifesta-se de forma unilateral ou bilateral, sendo que a forma unilateral 

provoca desvio mandibular para o lado afetado.  

O tratamento depende da gravidade, frequentemente envolvendo enxerto da 

costela para substituir o côndilo ausente ou osteotomias para corrigir 

deformidades. Em alguns casos, utiliza-se distração osteogénica para estimular 

a formação óssea.(4) 

A avaliação imagiológica, especialmente por tomografia computorizada (TC), é 

crucial para a análise detalhada do defeito. 

 

1.12. Artéria de Calibre Persistente 

É uma alteração vascular comum, caraterizada pela extensão de um ramo 

arterial principal até à superfície do tecido mucoso sem qualquer redução no 

seu diâmetro. 

Esta condição ocorre quase exclusivamente na mucosa labial, sendo mais 

frequente em pessoas idosas. Clinicamente, apresenta-se como uma elevação 

arqueada ou linear com uma coloração pálida, azulada ou normal. 

Na maioria dos casos são assintomáticas, sendo identificadas incidentalmente 

durante exames clínicos de rotina. Não está associada a complicações graves, 

mas o seu reconhecimento é importante para evitar diagnósticos incorretos ou 

intervenções desnecessárias.(4,29,30)     

 

1.13. Síndrome de Eagle 

É uma condição neurológica rara que se manifesta por dor na região cervical e 

craniofacial, resultando do alongamento e/ou angulação do processo estiloide, 

bem como da calcificação associada ao ligamento estilo-hióideo.(31)  
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O processo estiloide é uma projeção óssea fina que se origina da superfície 

inferior do osso temporal, localizada medial e anteriormente ao foramen 

estilomastoideu, estando conectada ao corno inferior do osso hioide pelo 

ligamento estilo-hióideo.(4) 

A artéria carotídea externa e a carotídea interna situam-se em cada lado do 

processo. A mineralização é geralmente bilateral, porém pode afetar apenas 

um dos lados. A maioria dos casos é assintomática, no entanto, um número 

reduzido de pacientes apresenta sintomas caraterísticos da síndrome de Eagle, 

os quais resultam da colisão ou compressão dos vasos sanguíneos ou nervos 

adjacentes.  

Os pacientes relatam dor facial que se intensifica principalmente ao deglutir, ao 

virar a cabeça ou ao abrir a boca. Outros sintomas incluem disfagia, disfonia, 

otalgia, cefaleia, tontura e síncope transitória. Esta síndrome afeta 

preferencialmente adultos e pode ser identificada através da radiografia 

panorâmica ou radiografia lateral da mandíbula.(4,32) 

O tratamento depende da gravidade dos sintomas e pode ser conservador, 

incluindo o uso de analgésicos e injeções locais, ou cirúrgico com o 

encurtamento do processo estiloide.(32) 

 

1.14. Microglossia, Macroglossia e Anquiloglossia 

A microglossia e a macroglossia são alterações raras da língua, caraterizadas 

pelo tamanho anormalmente pequeno e grande, respetivamente. 

Microglossia, é caraterizada pelo tamanho pequeno da língua, sendo esta 

condição associada à síndrome de hipogenesia oro-mandibular e dos membros. 

O tratamento varia de acordo com a gravidade da condição.(4) 

A macroglossia deve-se a malformações congénitas ou doenças adquiridas. É 

caraterizada pelo aumento crónico, indolor e anormal da língua, 

frequentemente associada a malformações vasculares ou hipertrofia muscular, 

podendo causar obstrução das vias aéreas. Alterações funcionais incluem 

dificuldades na fonação, mastigação e deglutição.(33) 

A anquiloglossia é uma anomalia congénita caraterizada por um freio lingual 

curto, que limita os movimentos da língua. Nos recém-nascidos, provoca 

dificuldades na amamentação, enquanto nos adultos pode originar problemas 
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na alimentação e na fonação. O tratamento mais comum é a frenectomia, que 

melhora a mobilidade da língua.(34) 

 

1.15. Lábio Duplo 

É uma anomalia rara caraterizada pelo crescimento exuberante de tecido na 

mucosa labial. Pode ser de natureza congénita, resultante no segundo ou 

terceiro mês de gestação devido à persistência do sulco entre a parte interna 

(vilosa) e a parte externa (glaba) do lábio, ou adquirida, podendo ocorrer 

através de um traumatismo ou hábitos orais parafuncionais e pode 

desenvolver-se em associação com a síndrome de Ascher.(35) 

O lábio mais afetado é o superior, sendo que só é percetível quando o paciente 

sorri. 

O tratamento é cirúrgico e está indicado para uma melhoria estética, ou quando 

o excesso de tecido interfere na mastigação ou fonação.(4) 

 

1.16. Fossetas da Comissura Labial 

São pequenas invaginações da mucosa que se localizam na comissura labial. 

Essas alterações podem manifestar-se como depressões unilaterais, embora 

sejam mais frequentes como depressão bilateral. São mais comuns em adultos 

e podem ter origem congénita ou adquirida. Contudo, o seu aparecimento está 

frequentemente associado à falha na fusão normal do processo embrionário 

maxilar e mandibular durante o desenvolvimento.(4,36) 

Clinicamente, estas podem apresentar-se como fístulas cegas, podendo atingir 

entre 1 a 4mm de profundidade. Quando aplicada pressão, pode ocorrer a 

eliminação de uma pequena quantidade de líquido, que corresponde à saliva 

proveniente das glândulas salivares menores.(4) 

Na maioria dos casos, as fossetas da comissura labial são assintomáticas e 

inócuas, não necessitando de qualquer intervenção terapêutica. No entanto, 

em situações onde se verificam secreções salivares excessivas ou casos de 

infeção secundária, pode ser necessário recorrer à remoção cirúrgica.(4) 
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1.17. Fendas Orofaciais 

São uma das malformações craniofaciais congénitas mais comuns a nível 

mundial, representando uma preocupação relevante no campo da medicina 

pediátrica. Estas malformações estruturais podem apresentar-se como fenda 

labial, fenda palatina isolada (completa ou incompleta) ou fenda 

labiopalatina.(37) 

A sua origem é multifatorial, resultando da interação entre fatores genéticos, 

como alterações e antecedentes familiares e, fatores ambientais, como o 

consumo de álcool e tabaco durante a gravidez, deficiências nutricionais (como 

a falta de ácido fólico), exposição a agentes teratogénicos e infeções 

maternas.(38) 

Estas condições afetam significativamente a alimentação, o desenvolvimento 

da fala e a dentição, estando frequentemente associadas a problemas de má 

oclusão e deformidades maxilofaciais. Além disso, o impacto psicológico e 

social é profundo, devido ao estigma e às dificuldades funcionais.(39) 

O tratamento requer uma abordagem multidisciplinar, envolvendo especialistas 

de diversas áreas, para garantir uma intervenção abrangente e contínua, de 

modo a melhorar a qualidade de vida dos pacientes.(37) 

 

Apesar de muitas das alterações anteriormente descritas serem benignas e 

sem grande impacto funcional ou estético, a sua identificação é crucial para 

uma prática clínica atenta e segura. Defeitos de desenvolvimento como 

grânulos de Fordyce, língua fissurada ou varicosidades são relativamente 

comuns e, embora geralmente assintomáticas, podem causar preocupação nos 

pacientes. Compreender a prevalência destas manifestações, bem como as 

diferenças na sua distribuição por género e faixa etária, permite orientar melhor 

o diagnóstico e o acompanhamento. Nesse sentido, o estudo epidemiológico 

destas alterações assume um papel fundamental na valorização da saúde oral 

como um todo, promovendo uma abordagem mais completa e consciente na 

formação e na prática clínica. 

 

 

 

 



 
 

12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 
 

 



 
 

14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

15 

 

2. OBJETIVOS 

O presente estudo procura dar resposta aos seguintes objetivos: 

- Determinar a prevalência de defeitos de desenvolvimento da região 

bucal e maxilofacial nos pacientes da Clínica Dentária Universitária da 

UCP, em Viseu; 

- Identificar a prevalência de cada tipo de defeito de desenvolvimento;  

- Identificar as caraterísticas sociodemográficas e clínicas dos pacientes 

diagnosticados com os diferentes tipos de defeitos de desenvolvimento. 
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3. MATERAIS E MÉTODOS 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 3.1. Desenho do Estudo  

Foi realizado um estudo epidemiológico observacional transversal nos 

pacientes da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica 

Portuguesa de Viseu, no ano letivo de 2024-2025. A recolha de dados foi 

realizada através de um questionário com variáveis sociodemográficas, de 

saúde oral e sistémica; de um exame intra-oral e extra-oral completo; e de um 

registo fotográfico. Foram analisadas as seguintes variáveis: género; idade; 

profissão; patologias; antecedentes médicos familiares; consumo de fármacos; 

hábitos tabágicos e alcoólicos; higiene oral; utilização de prótese dentária; 

tipologia do defeito de desenvolvimento e localização. As informações 

recolhidas foram mantidas confidenciais, estando o anonimato garantido ao 

longo de todo o estudo. Todos os participantes assinaram um consentimento 

informado, livre e esclarecido para participação na investigação. Este 

consentimento foi apresentado exclusivamente pelos investigadores. Todos os 

dados foram alvo de análise estatística descritiva e inferencial através do 

software SPSS, utilizando para tal um nível de significância de 5% (p<0,05) e 

intervalos de confiança de 95%.   

3.2. Caraterização da Amostra 

A amostra foi constituída por todos os pacientes adultos da Clínica Dentária 

Universitária da UCP que frequentaram a unidade curricular de Ciências 

Médico-Cirúrgicas no período de novembro a abril (6 meses) do presente ano 

letivo, sendo avaliado em cada paciente, através de um exame clínico, a 

existência ou não de defeitos de desenvolvimento da região bucal e maxilofacial.  

Para determinar a dimensão expectável da amostra para este estudo, 

utilizámos a plataforma Qualtrics. Tendo por base os 261 pacientes que 

frequentaram as consultas da unidade curricular de Ciências Médico-Cirúrgicas 

no ano anterior, e utilizando uma margem de erro de 5%, determinou-se o 

tamanho mínimo da amostra, que se situou em 156 pacientes. 
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3.3. Instrumento de Recolha de Dados  

A recolha de dados foi realizada através de um questionário com variáveis 

sociodemográficas, de saúde oral e sistémica, sendo este, adaptado da 

plataforma CIP-Clinical Intelligence Platform. 

Dados gerais: 

• Código numérico: número de identificação de cada paciente examinado. 

Este número apresenta um total de algarismos igual à totalidade da 

amostra em estudo. Os dígitos foram inseridos antes do início das 

avaliações diárias para evitar erros de contagem ou duplicação de 

números. 

• Género: feminino, masculino ou outro. 

• Idade: em anos completos. 

• Profissão: por extenso mencionar a profissão atual. 

• Patologia: sim ou não. 

o Se sim, mencionar qual/quais patologias tem. 

o Mencionar se foi sujeito a algum tratamento de radioterapia ou 

quimioterapia. 

• Doenças na família: Mencionar se algum familiar direto apresenta 

patologias e, se sim, mencionar qual/quais. 

• Consumo de fármacos: sim ou não. 

o Se sim, listagem de medicamentos. 

• Hábitos tabágicos: sim ou não. 

o Se sim, há quanto tempo (em anos). 

o Quantos cigarros fuma/fumava por dia: até 10; mais do que 10; 

não sabe. 

• Alcoolismo: sim ou não. 

o Se sim, bebe/bebeu desde: em anos; não sabe. 

• Higiene oral: sim ou não. 

o Se realiza a escovagem diariamente, quantas vezes o faz por dia: 

1; 2; 3; >3. 

o Se costuma passar fio dentário: não; sim, às vezes; sim, 

diariamente. 
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• Tempo decorrido desde a última ida a uma consulta de medicina 

dentária: há menos de 1 ano; há 1 ano; há 2 anos; entre 2 e 5 anos; há 

mais de 5 anos; nunca. 

• Utiliza prótese: sim ou não. 

o Se sim, quando utiliza a(s) prótese(s): sempre; às vezes; só 

durante as refeições; nunca. 

o Faz higienização da sua prótese: sim; não. 

Foram ainda realizadas tabelas de registo das variáveis observadas no exame 

clínico com recurso ao software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 26.0.  

 

3.4. Calibração do Examinador 

Previamente ao exame clínico, foi conduzido um processo cuidadoso de 

calibração intra-examinador, de forma a garantir que os diagnósticos feitos ao 

longo do estudo fossem consistentes e credíveis. 

Para tal, foi analisado um conjunto de imagens clínicas selecionadas de forma 

cuidadosa com base na literatura científica, representativas de cada um dos 

defeitos de desenvolvimento. 

Este processo foi efetuado em dois momentos distintos, separados por um 

intervalo de 15 dias, permitindo à investigadora rever as imagens de forma 

independente em ambas as ocasiões. Em cada sessão, procedeu-se à 

descrição e classificação das lesões identificadas, com o intuito de avaliar se 

os diagnósticos clínicos se mantinham coerentes. 

Qualquer divergência identificada foi posteriormente discutida com a equipa de 

orientação, promovendo um debate construtivo que permitiu alinhar critérios, 

esclarecer dúvidas e reforçar a coerência do processo diagnóstico. Esta etapa 

foi crucial para evitar interpretações inconsistentes e manter uma linha de 

avaliação uniforme durante a recolha dos dados. 

 

3.5. Exame Clínico 

Primeiramente, os pacientes realizaram um bochecho com clorexidina 0,12% 

durante cerca de 1 minuto. De seguida, utilizou-se um kit de observação, 

composto por espelho, sonda e pinça; aspirador e espelhos para as fotografias. 
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Foram ainda necessárias compressas para manipulação da língua, afastadores 

para os tecidos moles e uma seringa de ar e água para secar a mucosa oral. 

Durante o exame clínico, com o paciente posicionado em semi-inclinação, foi 

feita a observação de toda a cavidade oral (lábios, mucosas jugais, freios, 

vestíbulos, língua, palato duro, palato mole e pavimento da boca). Após 

concluída a inspeção intra-oral, foi realizada a anotação de todos os defeitos 

de desenvolvimento numa tabela de excel criada para o efeito. Os pacientes 

que apresentavam defeitos de desenvolvimento foram devidamente informados 

quanto à natureza do defeito e sobre a necessidade, ou não, de cuidados 

adicionais ou de intervenção clínica. 

Por fim, foram tiradas fotografias dos defeitos detetados com recurso a uma 

câmara fotográfica Canon, com um flash anelar Yongnuo Digital, Macro Ring 

Lite YN-14EX, com a lente Canon Macro Lens EF-S 60 mm (1:2.8 USM) e 

objetiva EFS 60mm. 

 

3.6. Princípios Éticos 

Os registos clínicos dos pacientes participantes no presente estudo são 

confidenciais, de uso exclusivo da investigadora principal e da equipa de 

investigação, não disponibilizados ou transmitidos a terceiros. O estudo de 

investigação final tornando-se público, não conterá nenhuma referência que 

permita a identificação dos pacientes. A conservação dos dados, dentro do 

previsto legalmente, para efeitos de rastreabilidade ou replicabilidade, será 

realizada respeitando os princípios e valores referentes à confidencialidade e 

privacidade. 

3.7. Análise Estatística 

Após a recolha dos dados foi feita a codificação e inserção em base de dados 

no software SPSS versão 26.0, onde se realizou o tratamento estatístico. Este 

foi efetuado tendo em consideração os objetivos do estudo. 

Para a análise descritiva recorreu-se às distribuições de frequências e às 

medidas estatísticas: mínimo, máximo, média e desvio padrão, assim como às 

representações gráficas.  

Na análise inferencial recorreu-se ao teste de independência do qui-quadrado, 

de modo a compreender quais as variáveis que se encontram estatisticamente 
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associadas. Para aplicação deste teste é necessário verificar os pressupostos: 

amostra de pelo menos vinte elementos e frequência esperada superior a cinco. 

Quando não se verificaram os pressupostos recorreu-se ao teste de 

independência exato de Fisher. O valor de significância foi de 5%. 
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4. RESULTADOS 

Este estudo incluiu uma amostra de 170 pacientes, dos quais 106 

apresentaram defeitos de desenvolvimento da região bucal e maxilofacial.  

A seguir, será apresentada uma análise estatística descritiva dos dados. 

 

A Tabela 1 apresenta a caraterização da amostra considerando o sexo, idade 

e profissão. 

Tendo em conta a tabela tem-se que 54,1% (92) elementos da amostra eram 

do sexo feminino e 45,9% (78) do sexo masculino. No que trata a idade tem-se 

que globalmente 32,4% (55) tinha pelo menos 65 anos, 27,1% (46) tinha entre 

50 a 64 anos e 40,6% (69) tinha até 49 anos. Globalmente a idade média era 

de 53,61±18,58 anos. Considerando a idade por sexo tem-se que em termos 

médios as mulheres apresentam idade inferior, 49,45±17,07 anos, aos homens, 

58,53±19,19 anos. Atendendo às faixas etárias observa-se que 46,2% (36) dos 

homens tinham pelo menos 65 anos e que 50,3% (46) das mulheres tinham até 

49 anos. Pela aplicação do teste de independência do qui-quadrado concluiu-

se que para esta amostra o sexo estava significativamente associado à idade. 

Quanto à profissão observa-se que globalmente 48,8% (83) da amostra se 

encontrava profissionalmente ativo e 37,6% (64) reformado. Atendendo ao sexo 

tem-se que a maioria das mulheres, 58,7% (54) é profissionalmente ativo e a 

maioria dos homens, 55,1% (43) encontra-se reformado. Assim sendo, 

concluiu-se pela aplicação do teste de independência do qui-quadrado que 

nesta amostra o sexo e a situação profissional estavam significativamente 

associados. 
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Tabela 1. Caraterização sociodemográfica  

Variáveis Respostas 

Sexo 
Total 

Χ2 (p) 
Feminino Masculino 

n % n % n % 

Idade 

Inferior a 30 anos 
21 22,8 13 16,7 34 20,0 

13.989 

(0,003) 

De 30 a 49 anos 25 27,5 10 12,8 35 20,6 

De 50 a 64 anos 27 29,3 19 24,4 46 27,1 

Pelo menos 65 anos 19 20,7 36 46,2 55 32,4 

Total 92 100 78 100 170 100 

𝑋̅±s 49,45±17,07 58,53±19,19 53,61±18,58  

Situação 

Profissão 

Ativo 
54 58,7 29 37,2 83 48,8 

19,862 

(0,000) 

Estudante 8 8,7 4 5,1 12 7,1 

Desempregado 9 9,8 2 2,6 11 6,5 

Reformado  21 22,8 43 55,1 64 37,6 

Total 92 100 78 100 170 100 

Χ2 (p) – Estatística do teste de independência do qui-quadrado (valor de prova); 𝑋̅±s - média± 

desvio padrão 

 

Na tabela 2 encontra-se a caraterização do estado de saúde geral da amostra 

por sexo e respetivos resultados do teste de independência.  

Com base no exposto da tabela 2 verifica-se que a maioria dos elementos da 

amostra, 64,1% (109) padece de pelo menos uma patologia, este resultado 

ocorre também por sexo, ou seja, a maioria das mulheres, 58,7% (54) e a 

maioria dos homens, 70,5% (55) manifestou padecer de pelo menos uma 

patologia. Assim concluiu-se pelo teste de independência do qui-quadrado que 

o sexo não estava significativamente associado ao facto de padecer de 

patologia (p=0,109).  

No que trata à realização de radioterapia/quimioterapia a maioria dos pacientes 

de ambos os sexos afirmaram que não estavam a realizar, em sentido contrário 

respondeu uma mulher e dois homens. Concluiu-se que a realização de 

radioterapia/quimioterapia não estava significativamente associada ao sexo 

(p=0,466).  

Relativamente aos antecedentes pessoais familiares, nomeadamente se 

existem doenças na família direta, tem-se que estes existem para a maioria dos 
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elementos da amostra, 65,3% (111), repetindo-se este padrão no sexo feminino, 

69,9% (64) e no sexo masculino, 60,3% (47), daí que a existência de 

antecedentes pessoais não esteja significativamente associada ao sexo do 

paciente (p=0,204).  

Quanto ao consumo de fármacos observa-se que a maioria das mulheres, 

58,7% (54) e a maioria dos homens, 69,2% (54) o faz. Tais resultados levam a 

concluir pelo teste do qui-quadrado que o consumo de fármacos não estava 

significativamente associado ao sexo do paciente (p=0,155). 

 

Tabela 2. Caraterização clínica da amostra por sexo 

Variáveis Respostas 

Sexo 
Total 

Χ2 (p) Feminino Masculino 

n % n % n % 

Padece de 

alguma 

patologia 

Não 
38 41,3 23 29,5 61 35,9 

2,562 

(0,109) Sim 54 58,7 55 70,5 109 64,1 

Total 92 100 78 100 170 100 

Radioterapia/ 

Quimioterapia 

Não 
91 98,9 76 97,4 167 98,2 

0,531 

(0,466) Sim 1 1,1 2 2,6 3 1,8 

Total 92 100 78 100 170 100 

Antecedentes 

familiares 

Não 
28 30,4 31 39,7 59 34,7 

1,614 

(0,204) Sim 64 69,9 47 60,3 111 65,3 

Total 92 100 78 100 170 100 

Consumo de 

fármacos 

Não 
38 41,3 24 30,8 62 36,5 

2,022 

(0,155) Sim 54 58,7 54 69,2 108 63,5 

Total 92 100 78 100 170 100 

Χ2 (p) – Estatística do teste de independência do qui-quadrado (valor de prova) 

 

 

Na figura 1 expõe-se a distribuição do número de patologias por paciente. 

Considerando a figura 1 tem-se que 35,9% (61) dos pacientes afirmou não ter 

qualquer tipo de patologia; 24,7% (42) referiu uma patologia; 14,7% (25) 

afirmou ter duas patologias; 12,9% (22) tinham três patologias; 7,7% (13) 

referiram quatro patologias; quatro pacientes tinham cinco patologias e três 

referiram seis patologias. 
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Figura 1. Número de patologias por paciente 

 

 

 

Na tabela 3 apresenta-se a caraterização das patologias. 

Conforme o exposto na tabela tem-se que o número de patologias varia entre 

zero e seis, sendo em média 1,46±1,53 patologias por paciente. Para os 109 

pacientes com patologia registaram-se 248 patologias, destacando-se: a 

hipertensão em 49,5% (54) dos doentes; a hipercolesterolemia em 46,8% (51) 

dos casos; problemas cardíacos em 30,6% (33); a depressão/ansiedade em 

28,4% (31) dos doentes e a diabetes em 26,6% (29) dos pacientes. 
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Tabela 3. Caraterização das patologias 

Patologias n % 
% do total de 

casos 

Problemas cardíacos 33 13,3 30,6% 

Doença de Fígado 1 0,4 0,9% 

Doenças de Estômago 8 3,2 7,3% 

Doenças renais 2 0,8 1,8% 

Epilepsia 4 1,6 3,7% 

Diabetes 29 11,7 26,6% 

Hipertensão 54 21,8 49,5% 

Alergias 4 1,6 3,7% 

Colesterol 51 20,6 46,8% 

Próstata 16 6,5 14,7% 

Depressão/ Ansiedade 31 12,5 28,4% 

Tiroide 5 2,0 4,6% 

Doença de Parkinson 1 0,4 0,9% 

Ácido Úrico 9 3,6 8,6% 

Total 248 100  

Nº patologias Mínimo=0; Máximo=6; 𝑋̅±s – 1,46±1,53 

𝑋̅±s - média± desvio padrão 
 

 

Na figura 2 expõe-se a distribuição do número de fármacos por paciente. 

Considerando a figura 2 tem-se que 36,5% (62) dos pacientes afirmou não 

consumir qualquer fármaco; 24,1% (41) referiu consumir um fármaco; 16,5% 

(28) afirmou consumir dois fármacos; 14,1% (24) consumiam três fármacos; 

7,1% (12) referiram quatro fármacos; dois pacientes consumiam cinco fármacos 

e um paciente referiu sete fármacos.   
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Figura 2. Número de fármacos por paciente 

 

 

Na tabela 4 apresenta-se a caraterização dos fármacos. 

Conforme o exposto na tabela tem-se que o número de fármacos consumidos 

varia entre zero e sete, sendo em média 1,38±1,41 fármacos por paciente. Para 

os 108 pacientes consumidores de fármacos registaram-se 234 fármacos, 

destacando-se: anti-hipertensivos em 58,4% (63) dos pacientes; anti-

dislipidémicos em 46,3% (50) dos casos; antidepressivos em 29,6% (32) dos 

doentes e antidiabéticos em 26,9% (29) dos pacientes. 
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Tabela 4. Caraterização do consumo de fármacos 

Fármaco n % % do total de casos 

Anti-Hipertensivos 63 26,9 58,4% 

Antidiabéticos 29 12,4 26,9% 

Antiagregante Plaquetar 9 3,8 8,3% 

Antagonista seletivo dos recetores 

muscarínicos 
16 6,8 14,8% 

Anti-dislipidémicos 50 21,4 46,3% 

Antidepressivos 32 13,7 29,6% 

Inibidores da Xantina Oxidase 9 3,8 8,3% 

Anti-tiroideus 5 2,1 4,6% 

Inibidores da Bomba de Protões 13 5,6 12,0% 

Antiepiléticos 4 1,7 3,7% 

Dopaminomiméticos 1 0,4 0,9% 

Anti-vertiginosos 3 1,3 2,8% 

Total 234 100  

Nº fármacos Mínimo=0; Máximo=7; 𝑋̅±s – 1,38±1,41 

𝑋̅±s - média± desvio padrão 

 

Na tabela 5 apresentam-se os resultados dos hábitos de saúde da amostra por 

sexo. 

Considerando o exposto na tabela verifica-se que a maioria das mulheres, 

62,0% (57) não apresentava fatores de risco, enquanto a maioria dos homens, 

51,3% (40) consumia álcool e tabaco, inclusive o consumo isolado de álcool ou 

de tabaco apresentou maior incidência no sexo masculino. Tais resultados 

serviram de base à conclusão do teste de independência do qui-quadrado, pois 

através deste teste concluiu-se que os fatores de risco da amostra em estudo 

estavam significativamente associados ao sexo do paciente. Relativamente 

aos pacientes com hábitos tabágicos concluiu-se que o tempo desse hábito 

não estava significativamente associado ao sexo do paciente (p=0,328). No 

que trata o número médio de escovagens dos dentes por dia tem-se que as 

mulheres o fazem em média, 2,01± 0,72 vezes e os homens, 1,69± 0,92 vezes. 

Pela aplicação do teste t concluiu-se que o número médio de escovagens 

diárias das mulheres era superior ao número médio de escovagens diárias dos 

homens (p=0,014). Quanto à utilização de fio dentário tem-se que a maioria 
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dos homens, 64,1% (50) não o faz e a maioria das mulheres o faz, sendo que 

32,6% (30) das mulheres usa o fio dentário diariamente. Pela aplicação do 

teste de independência do qui-quadrado concluiu-se que a utilização do fio 

dentário estava significativamente associada ao sexo do paciente. 

Relativamente à última ida ao médico dentista verifica-se que a maioria das 

mulheres e dos homens o fez no máximo em um ano, assim concluiu-se pelo 

teste exato de Fisher que a última ida ao médico dentista não estava 

significativamente associada ao sexo do paciente. A utilização de prótese 

acontecia em 20,7% (19) das mulheres e em 33,3% (26) dos homens. Pelo 

teste do qui-quadrado concluiu-se que a utilização de prótese não estava 

significativamente associada ao sexo do indivíduo. 

 

Tabela 5. Caraterização dos hábitos de saúde da amostra por sexo 

Variáveis Respostas 

Sexo 
Total 

Χ2 (p) Feminino Masculino 

n % n % n % 

Fatores de 

risco 

Nenhum 57 62,0 11 14,1 68 40,0 

48.376 

(0,000) 

Alcoolismo 16 17,4 17 21,8 33 19,4 

Hábito tabágico 9 9,8 10 12,8 19 11,2 

Ambos 10 10,9 40 51,3 50 29,4 

Total 92 100 78 100 170 100 

Hábito 

tabágico 

Até 10 anos 12 63,2 25 50,0 37 53,6 
0,959 

(0,328) 
Mais de 10 anos 7 36,8 25 50,0 32 46,4 

Total 19 100 50 100 69 100 

Nº escovagens 

dentes por dia 
𝑋̅±s 2,01± 0,72 1,69± 0,92 1,86± 0,83 

2,481** 

(0,014) 

Utilização de 

fio dentário 

Não 26 28,3 50 64,1 76 44,7 

21,982 

(0,000) 

Sim, às vezes 36 39,1 16 20,5 52 30,5 

Sim, 

diariamente 

30 32,6 12 15,4 42 24,7 

Total 92 100 78 100 170 100 

Última vez 

dentista   

No máximo 1 

ano 

76 82,6 66 84,6 142 83,5 

3,072* 

(0,381) 

Entre 1 a 2 anos 9 9,8 3 3,8 12 7,1 

Entre 2 a 5 anos 4 4,3 4 5,1 8 4,7 

Mais de 5 anos 3 3,3 5 6,4 8 4,7 

Total 92 100 78 100 170 100 

Prótese  

Não 73 79,3 52 66,7 125 73,5 
3,488 

(0,062) 
Sim 19 20,7 26 33,3 45 26,5 

Total 92 100 78 100 170 100 

Χ2 (p) – Estatística do teste de independência do qui-quadrado (valor de prova); ª – utilização 

do teste exato de Fisher;  

𝑋̅±s - média± desvio padrão; **-aplicação teste t para amostras independentes 
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Na tabela 6 apresentam-se os resultados dos defeitos de desenvolvimento 

relacionados com as variáveis sociodemográficas, de saúde sistémica e 

hábitos de saúde. 

Considerando o exposto na tabela verifica-se que a maioria dos pacientes, 

62,3% (106) tinham algum defeito de desenvolvimento, destes 52,8% (56) 

eram mulheres e 47,2% (50) homens. Verifica-se pela aplicação do teste do 

qui-quadrado que o defeito de desenvolvimento não estava significativamente 

associado ao sexo do indivíduo (p=0,665). No que trata a idade verifica-se que 

os pacientes com defeito de desenvolvimento apresentavam uma idade mais 

elevada, 63,2% (67) tinham pelo menos 50 anos e os pacientes sem defeito de 

desenvolvimento eram mais novos, 46,9% (30) tinham até 49 anos. Contudo, 

o desequilíbrio entre os grupos não foi suficiente para justificar uma associação 

entre as variáveis, ou seja, concluiu-se pelo teste do qui-quadrado que o defeito 

de desenvolvimento não estava significativamente associado à idade do 

paciente (p=0,406). 

Relativamente à existência de patologia verifica-se que a maioria dos pacientes 

com defeito de desenvolvimento, 57,5% (61), tinham patologias; assim como 

os pacientes sem defeito de desenvolvimento, 75,0% (48) tinham patologia. 

Contudo, pela aplicação do teste de independência do qui-quadrado concluiu-

se que o defeito de desenvolvimento estava significativamente associado à 

existência de patologia, sendo que a existência das patologias prevalecia nos 

pacientes sem defeito desenvolvimento.  

No que trata o consumo de fármacos observa-se que este prevalecia nos 

pacientes sem defeito de desenvolvimento, 73,4% (47), embora a maioria dos 

pacientes com defeito também consumisse fármacos, 57,5% (61). Pela 

aplicação do teste de independência do qui-quadrado concluiu-se que o defeito 

de desenvolvimento estava significativamente associado ao consumo de 

fármacos, sendo que o consumo de fármacos prevalecia nos pacientes sem 

defeito desenvolvimento.  

Quanto aos fatores de risco observa-se que 50,0% (32) dos pacientes do grupo 

sem defeito de desenvolvimento não apresentava fatores de risco, enquanto a 

maioria dos pacientes com defeito, apresentava pelo menos um fator de risco. 

Pelo teste do qui-quadrado concluiu-se que o defeito de desenvolvimento 

estava significativamente associado aos fatores de risco da amostra. 
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Relativamente aos pacientes com hábitos tabágicos concluiu-se que o tempo 

desse hábito não estava significativamente associado à existência do defeito 

de desenvolvimento do paciente (p=0,864). No que trata o número médio de 

escovagens dentárias por dia tem-se que os pacientes sem defeito o fazem em 

média, 1,87± 0,83 vezes e os pacientes com defeito, 1,86± 0,83 vezes ao dia. 

Pela aplicação do teste t concluiu-se que o número médio de escovagens 

diárias dos pacientes sem defeito era estatisticamente idêntico ao número 

médio de escovagens dos pacientes com defeito. Quanto à utilização de fio 

dentário tem-se que a maioria dos pacientes dos dois grupos o faz, pelo menos, 

às vezes. Pela aplicação do teste de independência do qui-quadrado concluiu-

se que a existência de defeito de desenvolvimento não estava 

significativamente associada à utilização do fio dentário. Relativamente à 

última ida ao médico dentista verifica-se que a maioria dos pacientes de ambos 

os grupos, o fez no máximo em um ano, assim concluiu-se pelo teste exato de 

Fisher que a última ida ao médico dentista não estava significativamente 

associada à existência de defeito de desenvolvimento do paciente.  A utilização 

de prótese acontecia em 23,4% (15) dos pacientes sem defeito e em 28,3% 

(30) dos pacientes com defeito. Pelo teste do qui-quadrado concluiu-se que a 

utilização de prótese não estava significativamente associada à existência de 

defeito de desenvolvimento no indivíduo. 

Em suma, verificou-se o registo de 106 pacientes com defeitos de 

desenvolvimento. No total foram observados 175 defeitos nos 106 pacientes, 

obtendo-se assim uma média de 1,65±0,76 defeitos por paciente, com um 

mínimo de um defeito e máximo de cinco. 
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Tabela 6. Caraterização da relação do defeito de desenvolvimento com as variáveis 

demográficas, clínicas e hábitos de saúde 

Variáveis Respostas 

Defeito desenvolvimento 
Total 

Χ2 (p) Não Sim 

n % n % n % 

Sexo 

Feminino 36 56,3 56 52,8 92 54,1 
0,188 

(0,665) 
Masculino 28 43,8 50 47,2 78 45,9 

Total 64 100 106 100 170 100 

Idade 

Inferior a 30 anos 14 21,9 20 18,9 34 20,0 

2,909 

(0,406) 

De 30 a 49 anos 16 25,0 19 17,9 35 20,6 

De 50 a 64 anos 18 28,1 28 26,4 46 27,1 

Pelo menos 65 anos 16 25,0 39 36,8 55 32,4 

Total 64 100 106 100 170 100 

Alguma 

patologia 

Não 16 25,0 45 42,5 61 35,9 
5,283 

(0,022) 
Sim 48 75,0 61 57,5 109 64,1 

Total 64 100 106 100 170 100 

Nº patologias 𝑋̅±s 1,42± 1,28 1,48± 1,66 1,46± 1,53 
-0,244** 

(0,795) 

Consome 

fármacos 

Não 17 26,6 45 42,5 62 36,5 
4,349 

(0,037) 
Sim 47 73,4 61 57,5 108 63,5 

Total 64 100 106 100 170 100 

Nº fármacos 𝑋̅±s 1,33± 1,17 1,41± 1,55 1,38± 1,41 
-0,345** 

(0,730) 

Fatores de 

risco 

Nenhum 32 50,0 36 34,0 68 40,0 

8,786 

(0,032) 

Alcoolismo 9 14,1 24 22,6 33 19,4 

Hábito tabágico 10 15,6 9 8,5 19 11,2 

Ambos 13 20,3 37 34,9 50 29,4 

Total 64 100 106 100 170 100 

Hábito 

tabágico 

Até 10 anos 12 52,2 25 54,3 37 53,6 
0,029 

(0,864) 
Mais de 10 anos 11 47,8 21 45,7 32 46,4 

Total 23 100 46 100 69 100 

Nº escovagens 

dentes por dia 
𝑋̅±s 1,87± 0,83 1,86± 0,83 1,86± 0,83 

0,110** 

(0,913) 

Utilização de 

fio dentário 

Não 31 48,4 45 42,5 76 44,7 

0,590 

(0,744) 

Sim, às vezes 18 28,1 34 32,1 52 30,6 

Sim. diariamente 15 23,4 27 25,5 42 24,7 

Total 64 100 106 100 170 100 

Última vez 

dentista   

No máximo 1 ano 51 79,7 91 85,8 142 83,5 

1,719* 

(0,655) 

Entre 1 a 2 anos 6 9,4 6 5,7 12 7,1 

Entre 2 a 5 anos 4 6,3 4 3,8 8 4,7 

Mais de 5 anos 3 4,7 5 4,7 8 4,7 

Total 64 100 106 100 170 100 

Prótese  

Não 49 76,6 76 71,7 125 73,5 
0,485 

(0,486) 
Sim 15 23,4 30 28,3 45 26,5 

Total 64 100 106 100 170 100 

Χ2 (p) – Estatística do teste de independência do qui-quadrado (valor de prova); ª – utilização 

do teste exato de Fisher; 

 𝑋̅±s - média± desvio padrão; **-aplicação teste t para amostras independente 
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No gráfico da figura 3 expõe-se a distribuição do número de defeitos. 

Atendendo ao gráfico tem-se que a maioria, 49,1% (52), dos 106 pacientes 

com defeito apresentava um defeito, 38,7% (41) registaram dois defeitos, 

11,3% (12) dos pacientes tinham três defeitos e um paciente tinha cinco 

defeitos. 

 

Figura 3. Número de defeitos de desenvolvimento por paciente 

 

 

 

Na tabela 7 apresenta-se a caraterização dos defeitos de desenvolvimento. 

Considerando a tabela verifica-se que os defeitos mais frequentes são: 

Grânulos de Fordyce com 43,4% (76) dos registos; Língua Fissurada com 

34,9% (61) dos registos; Anquiloglossia e Tórus Mandibular com o mesmo 

número de registos (11), os restantes defeitos apresentam frequência inferior 

a dez. 
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Tabela 7. Caraterização dos defeitos de desenvolvimento 

Defeitos de desenvolvimento n % 

Grânulos de Fordyce 76 43,4 

Anquiloglossia 11 6,3 

Língua Fissurada 61 34,9 

Língua Pilosa 1 0,6 

Varicosidades 9 5,1 

Artéria de Calibre Persistente 2 1,1 

Exostoses 1 0,6 

Tórus Palatino 1 0,6 

Tórus Mandibular 11 6,3 

Síndrome de Eagle 2 1,1 

Total 175 100 

 

Na tabela 8 ilustra-se a localização dos defeitos de desenvolvimento 

encontrados. Verifica-se que os defeitos se localizam mais frequentemente no 

lábio superior e no dorso da língua. Na prática foram detetadas 204 

localizações para os 175 defeitos, o que permite afirmar que existem defeitos 

com mais do que uma localização. De referir que as localizações lábio inferior 

e ventre da língua são também identificadas com defeitos em cerca de 11% 

dos pacientes. 

 

Tabela 8. Caraterização da localização dos defeitos de desenvolvimento 

Localização n % 
% do total de 

casos 

Mucosa Jugal 10 4,9% 5,7% 

Lábio Superior 75 36,8% 42,9% 

Lábio Inferior 19 9,3% 10,9% 

Ventre da Língua 20 9,8% 11,4% 

Dorso da Língua 62 30,4% 35,4% 

Mucosa Labial 2 1,0% 1,1% 

Bordo Alveolar Vestibular Mandibular 1 0,5% 0,6% 

Palato Duro 1 0,5% 0,6% 

Superfície Lingual Mandibular 11 5,4% 6,3% 

Processo Estiloide Alongado 3 1,5% 1,7% 

Total 204 100  
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Consideraram-se os defeitos mais comuns: Grânulos de Fordyce, Língua 

Fissurada, Anquiloglossia, Tórus Mandibular e Varicosidades e cruzou-se os 

resultados da existência destes defeitos com o sexo e idade do indivíduo de 

forma a perceber se existia alguma associação significativa. 

 

 

Tabela 9. Caraterização da relação do defeito Grânulos de Fordyce com as variáveis 

sexo e idade 

Variáveis Respostas 

Grânulos de Fordyce 
Total 

Χ2 (p) Não Sim 

n % n % n % 

Sexo 

Feminino 49 49,5 35 46,1 84 48,0 
0,204 

(0,651) 
Masculino 50 50,5 41 53,9 91 52,0 

Total 99 100 76 100 175 100 

Idade 

Inferior a 30 anos 11 11,1 15 19,7 26 14,9 

2,534 

(0,469) 

De 30 a 49 anos 22 22,2 15 19,7 37 21,1 

De 50 a 64 anos 27 27,3 19 25,0 46 26,3 

Pelo menos 65 anos 39 39,4 27 35,5 66 37,7 

Total 99 100 106 100 175 100 

 

 

  

Tabela 10. Caraterização da relação do defeito Língua Fissurada com as variáveis sexo e 

idade 

Variáveis Respostas 

Língua Fissurada 
Total 

Χ2 (p) Não Sim 

n % n % n % 

Sexo 

Feminino 55 48,2 29 47,5 84 48,0 
0,008 

(0,929) 
Masculino 59 51,8 32 52,5 91 52,0 

Total 114 100 61 100 175 100 

Idade 

Inferior a 30 anos 22 19,3 4 6,6 26 14,9 

6,191 

(0,103) 

De 30 a 49 anos 25 21,9 12 19,7 37 21,1 

De 50 a 64 anos 29 25,4 17 27,9 46 26,3 

Pelo menos 65 anos 38 33,3 28 45,9 66 37,7 

Total 114 100 61 100 175 100 
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Tabela 11. Caraterização da relação do defeito Anquiloglossia com as variáveis sexo e 

idade 

Variáveis Respostas 

Anquiloglossia 
Total 

Χ2 (p) Não Sim 

n % n % n % 

Sexo 

Feminino 79 48,2 5 45,5 84 48,0 
0,030 

(0,861) 
Masculino 85 51,8 6 54,5 91 52,0 

Total 164 100 11 100 175 100 

Idade 

Inferior a 30 anos 24 14,6 2 18,2 26 14,9 

1,937 

(0,586) 

De 30 a 49 anos 34 20,7 3 27,3 37 21,1 

De 50 a 64 anos 42 25,6 4 36,4 46 26,3 

Pelo menos 65 anos 64 39,0 2 18,2 66 37,7 

Total 164 100 11 100 175 100 

 

 

 

 

Tabela 12. Caraterização da relação do defeito Tórus Mandibular com as variáveis sexo e 

idade 

Variáveis Respostas 

Tórus Mandibular 
Total 

Χ2 (p) Não Sim 

n % n % n % 

Sexo 

Feminino 79 48,2 5 45,5 84 48,0 
0,030 

(0,861) 
Masculino 85 51,8 6 54,5 91 52,0 

Total 164 100 11 100 175 100 

Idade 

Inferior a 30 anos 21 12,8 5 45,5 26 14,9 

6,822 

(0,049) 

De 30 a 49 anos 35 21,3 2 18,2 37 21,1 

De 50 a 64 anos 44 26,8 2 18,2 46 26,3 

Pelo menos 65 anos 64 39,0 2 18,2 66 37,7 

Total 164 100 11 100 175 100 
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Tabela 13. Caraterização da relação do defeito Varicosidades com as variáveis sexo e 

idade 

Variáveis Respostas 

Varicosidades 
Total 

Χ2 (p) Não Sim 

n % n % n % 

Sexo 

Feminino 79 47,9 5 55,9 84 48,0 
0,217 

(0,739) 
Masculino 87 52,4 4 44,4 91 52,0 

Total 166 100 9 100 175 100 

Idade 

Inferior a 30 anos 26 15,7 0 0,0 26 14,9 

3,460 

(0,291) 

De 30 a 49 anos 35 21,1 2 22,2 37 21,1 

De 50 a 64 anos 45 27,1 1 11,1 46 26,3 

Pelo menos 65 anos 60 36,1 6 66,7 66 37,7 

Total 166 100 9 100 175 100 

 

Atendendo à variável sexo observa-se que os defeitos: Grânulos de Fordyce 

(Tabela 9), Língua Fissurada (Tabela 10), Anquiloglossia (Tabela 11) e Tórus 

Mandibular (Tabela 12) apresentam uma incidência ligeiramente superior nos 

homens e o defeito Varicosidades (Tabela 13) nas mulheres. Contudo, essa 

incidência não apresenta significância estatística uma vez que se concluiu que 

os resultados dos defeitos em estudo não estavam significativamente 

associados ao sexo do indivíduo. Quanto à idade observa-se que os defeitos 

Grânulos de Fordyce, Língua Fissurada, Anquiloglossia e Varicosidades 

apresentam uma incidência ligeiramente superior nos doentes mais velhos e o 

defeito Tórus Mandibular nos doentes mais jovens. Contudo, só para o Tórus 

Mandibular foi possível concluir que o resultado do defeito estava 

significativamente associado à idade do doente, ou seja, a incidência nos 

doentes mais jovens é estatisticamente significativa (p<0,05). 
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5. DISCUSSÃO 

Os defeitos de desenvolvimento na região bucal e maxilofacial representam um 

conjunto relevante de condições clínicas que podem ter um potencial impacto 

na função oral, na estética e, consequentemente, na qualidade de vida do 

paciente. As vigilâncias regulares da cavidade oral em conjunto com o 

conhecimento aprofundado dos possíveis defeitos de desenvolvimento são 

cruciais para uma gestão clínica adequada.(40) Diversos estudos têm assim, 

reforçado a importância da observação sistemática e a formação contínua dos 

profissionais de saúde oral na melhoria do diagnóstico clínico e da qualidade 

de vida dos pacientes.(41)  

 

5.1. Caraterização Sociodemográfica e Clínica da Amostra 

Com base na Tabela 1, observa-se uma ligeira predominância do género 

feminino, que representa 54,1% (n=92) da amostra, enquanto os homens 

correspondem a 45,9% (n=78). Estes resultados são semelhantes aos do 

estudo de Kelloway et al., realizado na Universidade de Queensland na 

Austrália, numa amostra de 6344 pacientes com idade a partir de 17 anos, e no 

qual o género feminino foi, de igual modo, ligeiramente mais prevalente 

(53,3%).(42) Também no estudo de prevalência de lesões orais de Karen Hoff et 

al., realizado na Universidade de Medicina Dentária de Passo Fundo, no Brasil, 

foram analisados 18801 pacientes com idades entre os 40 e 69 anos e verificou-

se esta mesma tendência, com 64,5% de mulheres e 35,5% de homens.(43)  

Relativamente à idade, a média global foi de 53,61±18,58 anos, verificando-se 

uma diferença entre géneros: a faixa etária mais representada entre os homens 

foi a dos 65 anos ou mais (46,2%), enquanto entre as mulheres predominou a 

faixa até aos 49 anos (50,3%). 

Estes dados reforçam uma tendência já observada na literatura científica, que 

aponta para os adultos de meia-idade, principalmente as mulheres, como os 

que mais frequentemente procuram cuidados de saúde oral.(44,45) Esta análise 

vai de encontro ao estudo de Karen Hoff et al., que reportou que 61,2% dos 

seus pacientes tinham entre 40 e 69 anos, um intervalo de idades também 

significativo nesta amostra (47,7% entre os 30 e os 64 anos).(43) 

Quanto à situação profissional, 48,8% dos participantes encontravam-se 

profissionalmente ativos, enquanto 37,6% estavam reformados. Analisando por 
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género, observa-se que a maioria das mulheres permanecia ativa (58,7%), 

enquanto no homem predominava o estatuto de reformado (55,1%). 

Assim sendo, os dados sugerem que as mulheres incluídas nesta amostra são, 

em média, mais jovens e mais ativas do ponto de vista profissional, o que pode 

explicar uma maior preocupação com a saúde oral e assiduidade na utilização 

dos serviços da clínica universitária. Por outro lado, os homens surgem em 

maior número nos grupos etários mais avançados e já em situação de reforma, 

o que poderá refletir uma procura motivada por necessidades orais associadas 

ao processo de envelhecimento.(46) 

 

5.2. Condições Sistémicas e Medicação 

A Tabela 3 indica que os participantes apresentaram, em média, 1,46±1,53 

patologias clínicas distintas, com um mínimo de zero e máximo de seis. As 

patologias mais frequentemente referidas foram a hipertensão arterial (49,5%), 

a hipercolesterolemia (46,8%), os problemas cardíacos (30,6%), a 

depressão/ansiedade (28,4%) e a diabetes (26,6%). Estes dados indicam uma 

prevalência significativa de doenças de natureza cardiovascular, metabólica e 

psicológica entre os pacientes, o que está de acordo com a literatura científica 

atual.(47–49) 

Relativamente ao consumo de fármacos, apresentado na Tabela 4, registou-se 

uma média de 1,38±1,41 medicamentos por paciente, com um máximo de sete 

fármacos distintos. Os grupos terapêuticos mais utilizados foram os anti-

hipertensivos (58,4%); anti-dislipidémicos (46,3%); antidepressivos (29,6%) e 

antidiabéticos (26,9%). Esta distribuição reflete uma correspondência direta 

entre as patologias identificadas na tabela 3 e o tratamento farmacológico 

prescrito, confirmando a coerência clínica dos dados recolhidos.  

Estes resultados estão em concordância com o estudo de Lin Qiu et al., 

realizado em 10 condados e distritos no noroeste da China, numa amostra de 

18.501 participantes, com 18 anos ou mais, e que identificou a hipertensão 

como a condição mais comum (41,6%), seguida da dislipidemia (32,5%) e da 

diabetes (11,2%). Embora os valores obtidos no presente estudo sejam 

ligeiramente superiores, especialmente no caso da diabetes, a ordem de 

prevalência das patologias mantém-se semelhante, o que reforça a fiabilidade 

dos dados no contexto de população adulta.(50) Resultados semelhantes foram 
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igualmente citados por He S. et al., na Pensilvânia, numa amostra de 5377 

indivíduos com 18 anos ou mais. Este estudo analisou a prevalência de 

doenças crónicas e identificou a hipertensão com 37,8%, seguida da 

hipercolesterolemia com 35,7% e por fim a diabetes com 13,2%.(51) 

Destaca-se ainda a elevada frequência de casos de depressão e/ou ansiedade 

nesta amostra. A literatura científica tem demonstrado uma relação bidirecional 

entre a saúde mental e algumas doenças crónicas, nomeadamente a diabetes 

tipo 2.(52) Segundo Mezuk et al., os indivíduos com depressão apresentam um 

risco cerca de 60% superior de desenvolver diabetes, e os pacientes com 

diabetes têm mais do dobro da probabilidade de desenvolver depressão, 

quando comparados com a população em geral.(52) Esta ligação sublinha a 

necessidade de uma abordagem integrada à saúde, que valorize tanto os 

aspetos físicos como psicológicos, também no contexto dos cuidados de saúde 

oral.  

Os dados deste estudo revelam ainda que muitos participantes convivem com 

múltiplas patologias em simultâneo, o que reforça a importância de uma 

avaliação clínica minuciosa, preferencialmente com envolvimento de equipas 

multidisciplinares. Condições como hipertensão, diabetes ou ansiedade, 

quando associadas ao uso contínuo de fármacos, podem afetar negativamente 

a saúde oral, quer pelos efeitos diretos das doenças, quer pelos efeitos 

secundários da medicação. Assim, torna-se essencial ter estes fatores em 

consideração no planeamento de qualquer intervenção médico-dentária.(53) 

 

5.3. Hábitos Comportamentais 

Conforme apresentado na Tabela 5, os homens apresentaram um consumo 

significativamente mais elevado de álcool e tabaco em comparação com as 

mulheres. Verificou-se que 51,3% dos homens consumiam ambas as 

substâncias, enquanto 62,0% das mulheres indicaram não apresentar nenhum 

destes fatores de risco. Estes resultados confirmam a tendência descrita na 

literatura, onde se confirma que os homens, em geral, apresentam maior 

prevalência de comportamentos de risco como o tabagismo e o consumo de 

álcool.(54,55) 

A título de exemplo, no estudo de Ibrayeva A. et al. (2025), numa amostra de 

6720 participantes, com idades compreendidas entre os 18 e 69 anos, observa-
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se que a prevalência de tabagismo é de 30,3% entre os homens e 7,9% entre 

as mulheres.(56) 

Além disso, estudos(57,58) referem que os homens têm cerca de 20 vezes mais 

probabilidade de utilizar produtos de tabaco sem combustão, reforçando esta 

tendência. Relativamente ao consumo de álcool, também se verifica uma maior 

prevalência entre os homens, como apontado no estudo de Im PK et al., numa 

amostra de 512.724 participantes chineses, em que 33% dos homens afirmam 

beber bebidas alcoólicas regularmente, ao contrário das mulheres, em que 

apenas 2% afirmam fazê-lo.(59) 

Adicionalmente, as mulheres demonstraram melhores hábitos de higiene oral. 

Em média, escovam os dentes, 2.01 vezes por dia, enquanto os homens o 

fazem 1.69 vezes (p=0,014). A utilização do fio dentário também difere 

substancialmente entre géneros: 32,6% das mulheres referiram utilizá-lo 

diariamente e 39,1% às vezes, enquanto 64,1% dos homens afirmaram nunca 

o utilizar. Estes dados estão alinhados com a evidência científica, que 

demonstra que as mulheres tendem a ter comportamentos de higiene oral mais 

regulares e consistentes,(57,60) possivelmente devido a uma maior preocupação 

com a estética e manutenção da saúde dentária. 

Relativamente à última consulta de medicina dentária, a maioria dos pacientes 

(83,5%) afirmou ter sido observado por um profissional no último ano, sem 

diferenças significativas entre géneros. Este dado é positivo, pois houve uma 

boa adesão global ao acompanhamento médico dentário.  

Por fim, a utilização de prótese foi mais frequente entre os homens (33,3%) do 

que entre as mulheres (20,7%). Este resultado pode estar relacionado com a 

maior média de idades registada no grupo masculino bem como com os seus 

hábitos comportamentais.(46) 

 

5.4. Patologia Sistémica e Expressão Clínica dos Defeitos de 

Desenvolvimento  

Relativamente à existência de patologia verificou-se que a maioria dos 

pacientes com defeito de desenvolvimento, 57,5% (61), tinha patologias; assim 

como 75% dos pacientes sem defeito de desenvolvimento. Contudo, pela 

aplicação do teste de independência do qui-quadrado concluiu-se que o defeito 

de desenvolvimento estava significativamente associado à existência de 
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patologia, sendo que a existência de patologia prevalecia nos pacientes sem 

defeito desenvolvimento.  

Tal resultado é suportado pelo estudo de Morrison et al., no qual indivíduos 

com hipertensão sob tratamento apresentavam uma maior probabilidade de 

desenvolver tórus mandibular (AOR=6,64; p<0,05).(61) De forma complementar, 

Chang et al. também verificaram uma associação entre hiperfosfatemia e a 

presença de tórus mandibular em adultos submetidos a hemodiálise 

(p=0,029).(62)  

Estes resultados apontam para a possibilidade de que alterações metabólicas 

ou cardiovasculares possam, de facto, interferir na forma como certos defeitos 

de desenvolvimento se manifestam clinicamente.  

 

5.5. Consumo de Fármacos e Expressão Clínica dos Defeitos de 

Desenvolvimento  

Foi identificada uma associação estatisticamente significativa entre os defeitos 

de desenvolvimento e o consumo regular de medicamentos (73,4% dos 

pacientes sem defeitos faziam uso de fármacos, em comparação com 57,5% 

daqueles com defeitos). Esta diferença pode ser explicada pelo facto de muitos 

adultos com condições sistémicas crónicas (como hipertensão, diabetes ou 

patologia cardiovascular), fazerem uso prolongado de fármacos, o que pode 

originar alterações orais secundárias induzidas pela medicação, como 

xerostomia, inflamação gengival ou cicatrização alterada, que eventualmente 

dificultem a deteção de possíveis defeitos de desenvolvimento presentes na 

mucosa oral.  

Embora não existam estudos que relacionem diretamente o consumo de 

qualquer medicação ao aparecimento (ou ausência) de defeitos de 

desenvolvimento morfológicos, a literatura aponta de forma clara para a 

influência da medicação crónica no estado de saúde oral do paciente. A título 

de exemplo, um estudo de Villa A. et al., realizado em pacientes geriátricos, 

evidenciou que o uso de medicamentos, entre eles os anti-hipertensivos, está 

fortemente associado a uma prevalência elevada de xerostomia.(63) 
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5.6. Fatores Comportamentais e Expressão Clínica dos Defeitos de 

Desenvolvimento 

Verificou-se uma associação estatisticamente significativa entre a presença de 

defeitos de desenvolvimento e a existência de fatores de risco comportamentais, 

nomeadamente o consumo de tabaco e de álcool. Estes resultados estão 

alinhados com a literatura, que aponta para uma possível ligação entre os 

hábitos alcoólicos e tabágicos e determinadas alterações morfológicas 

orais.(64,65) 

Estudos realizados em populações adultas têm demonstrado que o tabagismo 

está frequentemente associado a alterações como língua fissurada, língua 

pilosa e varicosidades sublinguais.(6,9,14) Um estudo realizado na Tailândia com 

1600 pacientes evidenciou uma maior prevalência de lesões linguais, como 

língua pilosa e língua fissurada, em homens com consumo regular de tabaco e 

álcool (68,4% e 22,8%, respetivamente).(66)  

Assim, a associação significativa encontrada neste estudo, está de acordo com 

a evidência científica atual, sugerindo que fatores comportamentais 

desempenham um papel relevante na expressão clínica de determinadas 

variações morfológicas orais. 

 

5.7. Prevalência dos Defeitos de Desenvolvimento 

5.7.1. Grânulos de Fordyce 

Os grânulos de Fordyce foram o defeito de desenvolvimento com maior 

prevalência na amostra, estando presentes em 76 pacientes (43,4%). A sua 

distribuição por género foi relativamente equilibrada, embora ligeiramente 

superior nos homens (53,9%) em comparação com as mulheres (46,1%). Esta 

tendência está em concordância com os dados apresentados por Shahzad et 

al., relativos a um estudo realizado em 257 pacientes da Universidade Sir Syed 

em Karachi, no Paquistão, onde referem uma prevalência de grânulos de 

Fordyce em 57% dos homens e 37% das mulheres.(67)  

No que diz respeito à idade, os grânulos de Fordyce foram mais comuns entre 

os participantes com mais de 50 anos, evidenciando uma maior prevalência nos 

grupos etários mais avançados. Este padrão está em consonância com as 

conclusões do estudo de Jahanbani J. et al., realizado em 167 pacientes da 
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Universidade Islamic Azad no Irão, e que demonstrou que a presença destes 

grânulos tende a aumentar com a idade, sendo mais frequente em adultos e 

idosos, com uma prevalência de 53,5% a partir dos 50 anos ou mais.(68)  

Assim, a elevada frequência deste defeito em adultos mais velhos, com ligeira 

predominância nos homens, está de acordo com a literatura atual e reforça o 

seu reconhecimento como uma variação anatómica comum, sem implicações 

patológicas. 

 

5.7.2. Língua Fissurada 

A língua fissurada foi identificada em 61 pacientes, representando 34,9% da 

amostra. A sua distribuição entre os géneros foi equilibrada, com 52,5% dos 

casos registados em homens e 47,5% em mulheres, sem diferença 

estatisticamente significativa (p=0,929). Contrariamente ao estudo de Ehsan et 

al., que obteve uma amostra de 142 pacientes e demonstrou uma 

predominância de língua fissurada no sexo feminino com 68,3% e 31,7% no 

sexo masculino.(69) Já o estudo de Hamrah et al., teve uma amostra de 322 

pacientes e apresentou uma prevalência de língua fissurada de 84,5% no sexo 

masculino e de 15,5% no sexo feminino.(70) 

Quanto à distribuição por idade, a maioria dos casos ocorreu em indivíduos 

com mais de 50 anos, com especial destaque para a faixa etária dos 65 anos 

ou mais (45,9%). Apesar de esta tendência não ter sido estatisticamente 

significativa (p=0,103), diversos estudos afirmam que a língua fissurada é mais 

prevalente em adultos mais velhos. De acordo com Fernandes DT e Neville et 

al. esta alteração deve ser entendida como uma variação anatómica benigna, 

frequentemente associada ao envelhecimento fisiológico da mucosa 

lingual.(43,50) 

Além disso, alguns fatores comportamentais como o tabagismo, o alcoolismo e 

a higiene oral deficiente foram apontados como possíveis influenciadores na 

presença de língua fissurada em adultos. Um estudo de González-Álvarez L. et 

al., realizado na Universidade de Oviedo em Espanha, com uma amostra de 

336 pacientes revelou uma associação significativa entre o alcoolismo e a 

presença de variações linguais, incluindo a língua fissurada.(71) Assim como, o 

estudo de Hamrah et al., destaca o tabagismo como potencial contributo para 

esta condição.(70) 
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Esta alteração é, pois, considerada uma condição comum e benigna, cuja 

prevalência tende a aumentar com a idade, especialmente em adultos com 

hábitos comportamentais deletérios. 

 

5.7.3. Anquiloglossia 

A anquiloglossia foi identificada em 11 pacientes (6,3%) da amostra. A 

distribuição entre géneros foi equilibrada, 54,5% dos casos em homens e 

45,5% em mulheres, não se verificando uma associação estatisticamente 

significativa com o género (p=0,861). 

Também o estudo de Bai PM et al., realizado numa amostra de 700 crianças 

entre os 9 e os 17 anos, nas escolas da Índia, apresentou uma prevalência de 

16,4% de anquiloglossia, igualmente sem diferença estatisticamente 

significativa entre os géneros, embora se tenha registado mais predominância 

no género masculino em relação ao feminino.(72) 

Outro estudo de Messner AH et al., realizado no hospital Lucile Packard na 

Califórnia, com uma amostra de 1041 pacientes, identificou anquiloglossia em 

50 participantes (4,8%), dos quais 36 eram do género masculino e 14 do género 

feminino.(73) 

Assim, os dados do presente estudo encontram-se em consonância com outras 

investigações encontradas na literatura acerca da temática.(74) 

 

5.7.4. Tórus Mandibular 

O tórus mandibular foi igualmente identificado em 11 pacientes (6,3%). A 

distribuição entre géneros foi equilibrada, 54,5% dos casos em homens e 

45,5% em mulheres, não se verificando uma associação estatisticamente 

significativa com o género (p=0,861). Estes dados estão de acordo com a 

literatura científica, onde se refere que a presença de tórus mandibular tende a 

afetar ambos os sexos de forma semelhante, sem diferenças marcadas em 

termos de prevalência.(75) 

No entanto, existe uma associação estatisticamente significativa com a faixa 

etária (p=0,049). A presença de tórus mandibular foi mais frequente em adultos 

mais jovens, destacando-se que 45,5% dos casos ocorreram em indivíduos 

com menos de 30 anos. De facto, estudos sugerem que o tórus mandibular 



 
 

53 

 

tende a surgir na fase jovem da idade adulta, estando associado a fatores como 

stress oclusal, bruxismo e outras atividades parafuncionais.(76,77) 

Um estudo de Morita K. et al., na Universidade Hiroshina, no Japão, com uma 

amostra de 204 adultos jovens saudáveis identificou o tórus mandibular em 

58,3% dos participantes (média de idade 22,4 ± 2,7 anos), indicando uma 

associação desta condição com o desgaste dentário provocado pela 

mastigação intensa ou bruxismo.(77) Outro estudo piloto em população albanesa, 

com uma amostra de 122 pacientes relatou elevada prevalência de tórus 

mandibular (39,3%), com maior ocorrência entre indivíduos mais jovens (18–29 

anos).(78) 

Estes dados sugerem, pois, que o tórus mandibular possa ser influenciado por 

estímulos mecânicos, particularmente em fases precoces da idade adulta. 

Assim, a presença mais frequente desse defeito em faixas etárias mais jovens, 

observada na amostra, encontra suporte na literatura científica contemporânea. 

 

5.7.5. Varicosidades 

A prevalência de varicosidades na amostra foi relativamente baixa, tendo sido 

identificada em apenas 9 pacientes (5,1%). A distribuição entre géneros foi 

equilibrada, 55,9% dos casos em mulheres e 44,4% em homens, não se 

verificando uma associação estatisticamente significativa com o género (p= 

0,739). Estes dados estão de acordo com a literatura científica, que indica que 

as varicosidades podem afetar ambos os géneros de forma semelhante.(79)  

A título de exemplo, no estudo de Jafari A. et al., (2019), realizado em dois lares 

de idosos no Irão com uma amostra de 478 participantes, verificou-se uma 

prevalência de 57,7% no género feminino e 42,3% no género masculino.(80) 

Resultados comparáveis foram observados no estudo do Ahadian H. et al.,  

desenvolvido na Universidade de Ciências Médicas Shahid Sadoughi, Yazd 

(Irão), envolvendo 120 pacientes, onde se registou uma prevalência de 39,2% 

nas mulheres e 30,8% nos homens.(81) Por outro lado, o estudo de Bergh H. et 

al., na Suécia com um total de 989 participantes, encontrou uma distribuição 

inversa, com 51,5% de prevalência no género masculino e 48,5% no género 

feminino.(82) Verifica-se, assim, que a literatura apresenta variações e que a 

prevalência pode oscilar entre sexos consoante a população estudada. 
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5.8. Limitações do Estudo e Futuras Linhas de Investigação 

A principal limitação do presente estudo foi o número reduzido de participantes, 

o que pode condicionar a generalização dos resultados. Adicionalmente, as 

respostas incompletas ou pouco fidedignas por parte dos pacientes 

nomeadamente no que refere à frequência de escovagem diária e à medicação, 

pode ter influenciado a precisão dos dados obtidos. Por fim, a escassez de 

artigos científicos disponíveis sobre o tema, restringiu a comparação e 

discussão dos resultados encontrados. 

Para futuras investigações dever-se-ão considerar amostras mais alargadas e 

diversificadas para permitir maior robustez estatística. 

É, pois, fundamental promover uma maior consciencialização da população 

relativamente aos problemas orais que ultrapassam as condições dentárias. 

Procura-se, desta forma, desconstruir a perceção de que as alterações orais se 

limitam às peças dentárias, salientando a relevância da observação e 

monitorização dos tecidos moles. Considera-se que a realização de criteriosas 

avaliações epidemiológicas é fundamental para orientar, reestruturar e 

reajustar os recursos disponíveis às necessidades dos indivíduos, bem como, 

planear e implementar novos programas de intervenção em saúde oral. Assim, 

reforça-se que tais avaliações devem constituir uma prioridade no âmbito da 

saúde pública. 
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6. CONCLUSÃO 
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6. CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram que os defeitos de 

desenvolvimento da região bucal e maxilofacial apresentam uma prevalência 

elevada (62,3%) nos pacientes da Clínica Dentária Universitária da FMD-UCP. 

Os grânulos de Fordyce constituem o defeito de desenvolvimento mais 

frequente na amostra, seguidos da língua fissurada e, com menor expressão, 

do tórus mandibular, da anquiloglossia e das varicosidades.  

Observa-se uma prevalência ligeiramente superior dos defeitos no género 

feminino e nos grupos etários mais avançados, embora sem significância 

estatística, com exceção do tórus mandibular, mais comum em pacientes 

jovens. Adicionalmente, constata-se que os pacientes com defeitos de 

desenvolvimento apresentam, maioritariamente, pelo menos um fator de risco, 

destacando-se o tabagismo e o consumo de álcool. 

Reconhecer estas variações é fundamental para evitar interpretações erradas, 

bem como diagnósticos excessivos que podem até conduzir a tratamentos 

desnecessários. Reconhecer que muitos destes achados são variações 

anatómicas benignas, frequentemente influenciadas por fatores 

comportamentais, biológicos ou relacionados com o envelhecimento, permite 

ao clínico adotar uma abordagem mais adequada, fundamentada e 

individualizada. 

Este estudo reforça também o valor de um exame cuidado e minucioso de toda 

a mucosa oral, como parte da prática clínica. 

De forma geral, os resultados obtidos oferecem um contributo útil para o 

conhecimento sobre os defeitos de desenvolvimento, reforçando a importância 

de registar e compreender estas manifestações no dia a dia clínico.  
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8. ANEXOS 

8.1. Questionário 
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8.2. Parecer da Comissão de Ética 
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8.3.Exemplo fotográfico das lesões encontradas 

8.3.1. Língua Fissurada 

 

 

8.3.2. Grânulos de Fordyce 

 

 

8.3.3. Anquiloglossia 
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8.3.4. Síndrome de Eagle 

 

 

8.3.5. Tórus Mandibular 

 

 

8.3.6. Exostoses 
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8.3.7. Artéria de Calibre Persistente 

 

 


