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Introdução: Os estudos epidemiológicos têm um papel essencial para determinar o 

tamanho dos problemas de saúde, provendo dados indispensáveis e originando e 

analisando hipóteses de associações, se existirem. Estas informações permitem 

definir estratégias e desenvolver planos de saúde. 

O médico dentista tem um papel fundamental na identificação, diagnóstico e 

tratamento de estas anomalias, sendo que dados sobre a prevalência de más 

oclusões e hábitos parafuncionais, são relevantes no planeamento de serviços 

ortodônticos de excelência. 

Objetivos: O principal objetivo do presente estudo é caracterizar 

epidemiologicamente a prevalência da má oclusão de classe I, II, III, na Clínica 

Dentária Universitária UCP-Viseu no ano letivo 2021/2022 e 2022/2023.  

Materiais e Métodos: Este estudo incluí 49 pacientes, utentes da Clínica Dentária 

Universitária UCP-Viseu, identificados com vários tipos de mal oclusão, no período 

compreendido entre 2021 e 2023. A recolha de dados fez-se através da consulta dos 

registos clínicos, foram analisados dados como má oclusão de classe I, II, III; outras 

más oclusões como mordidas abertas, mordidas cruzadas, overbite e overjet; hábitos 

parafuncionais; respiração oral; idade; género; amamentação; bruxismo. Os dados 

recolhidos foram analisados no programa estatístico SPSS. 

Resultados: Observou-se prevalência de má oclusão de Classe I e II em 38,8% 

(n=19), das quais, 6,1% representa a Classe II Divisão 2. A Classe III registou valores 

de prevalência de 22,4% (n=11). 

Conclusão: Os resultados deste estudo mostram diferenças notáveis em relação às 

médias globais reportadas para as prevalências de má oclusão Classe I, II e III. Essas 

diferenças podem ser influenciadas por vários fatores, incluindo variações genéticas, 

ambientais, metodológicas e demográficas 

Palavras-chave: Epidemiologia; Ortodontia; Má oclusão; Viseu 

 

ABSTRACT 



 IX 

Introduction: Epidemiological studies play an essential role in determining the 

magnitude of health problems, providing indispensable data, and generating and 

analyzing hypotheses of associations, if any. This information enables the definition of 

strategies and the development of health plans. Dentists have a fundamental role in 

identifying, diagnosing, and treating these anomalies, as data on the prevalence of 

malocclusions and parafunctional habits are relevant in planning excellent orthodontic 

services. 

 

Objectives: The primary objective of the present study is to epidemiologically 

characterize the prevalence of Class I, II, and III malocclusions at the University Dental 

Clinic of UCP-Viseu during the academic years 2021/2022 and 2022/2023. 

 

Materials and Methods: This study includes 49 patients, users of the University 

Dental Clinic of UCP-Viseu, identified with various types of malocclusions during the 

period between 2021 and 2023. Data collection was carried out through the 

consultation of clinical records, analyzing data such as Class I, II, and III malocclusions; 

other malocclusions like open bites, crossbites, overbite, and overjet; parafunctional 

habits; mouth breathing; age; gender; breastfeeding; and bruxism. The collected data 

were analyzed using the statistical software SPSS. 

 

Results: A prevalence of Class I and II malocclusions was observed in 38.8% (n=19) 

of the cases, with 6.1% representing Class II Division 2. Class III malocclusions 

showed a prevalence of 22.4% (n=11). 

 

Conclusion: The results of this study reveal notable differences compared to the 

global averages reported for the prevalences of Class I, II, and III malocclusions. These 

differences may be influenced by various factors, including genetic, environmental, 

methodological, and demographic variations. 

 

Keywords: Epidemiology; Orthodontics; Malocclusion; Viseu 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Estudos epidemiológicos têm um papel essencial para determinar o tamanho 

dos problemas de saúde, provendo dados indispensáveis e originando e analisando 

hipóteses de associações, se existirem. Estas informações permitem definir 

estratégias e desenvolver planos de saúde. A qualidade destes estudos 

epidemiológicos deve ser estimada de forma crucial e será indispensável reunir os 

seus resultados, sempre que possível.(1) 

 

A Organização Mundial da Saúde refere-se a mal oclusão como uma anomalia 

dento-facial incapacitante. (2) .  

 

O conceito de mal oclusão tem como definição uma alteração das relações 

normais entre as estruturas esqueléticas, musculares e dentárias(3) , podendo 

condicionar a aparência estética, a harmonia facial, o bem-estar e a função. (2) . 

Muitos fatores contribuem para a anomalia na dentição, incluindo aspetos hereditários 

e ambientais.(2) 

 

Alguns estudos têm demostrado que certos fatores ambientais provocam a má 

oclusão como, por exemplo, certos hábitos alimentares, como consumir alimentos de 

baixa consistência, que diminuem as forças mastigatórias.(4) 

 

As doenças dentárias mais comuns como a cárie dentária, lesões pulpares e 

periapicais, trauma dentário, anormalidade do desenvolvimento e hábitos orais são 

apenas exemplos que se relacionam com a má oclusão.(2) Os médicos dentistas tem 

um papel importante na prevenção, diagnosticando precocemente estas condições, a 

fim de preservar ou restaurar a saúde oral e a qualidade de vida dos pacientes.(3) 

 

Segundo a literatura, a espessura dos tecidos moles está relacionada com a 

má oclusão esquelética. Esta condição genética resulta de alterações no 

desenvolvimento maxilar e/ou mandibular, sendo classificada em três categorias: na 

classe I, a maxila e a mandíbula estão equilibradas; na classe II, a maxila se projeta à 
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frente da mandíbula (maxila prognática); na classe II, divisão 1, os dentes anteriores 

superiores são proinclinados, com uma sobressaliência significativa. Na classe II, 

divisão 2, os dentes anteriores superiores são retroinclinados, com uma sobremordida 

profunda. Na classe III, a maxila se posiciona posteriormente à mandíbula (maxila 

retrognática).(5) 

 

A má oclusão está em muitas situações relacionada com hábitos parafuncionais 

ou respiração oral, pelo que a prevenção permite o tratamento de distúrbios do 

crescimento crânio facial. Os hábitos parafuncionais influenciam o padrão de 

crescimento esquelético, o formato de arcada dentária e a posição dos dentes na 

arcada dentária. A respiração oral também interfere no padrão de crescimento 

craniofacial favorecendo a má oclusão.(4) 

 

O bruxismo, também considerado um hábito parafuncional, é bastante comum 

e quando frequente pode causar repercussões como desgaste dentário, sinais e 

sintomas de disfunção temporomandibular, dor de cabeça, sensibilidade ou dor de 

dentária, mobilidade dentária e algumas adversidades com restaurações dentárias, 

próteses removíveis e/ou fixas, em situações extremas levando á fratura das 

mesmas.(6) Caso este já esteja estabelecido é necessário aplicar terapêutica 

adequada para facilitar o crescimento esquelético eugnático.(4) 

 

 Na literatura ainda não existe um consenso se as consequências do bruxismo 

estarão relacionadas com a má oclusão.(6) 

 

É necessário intervir precocemente em relação aos hábitos parafuncionais para 

impedir o seu desenvolvimento ou agravamento da má oclusão pois, quando estes se 

tornam repetitivos pode ter uma série de consequências negativas.(4) 

 

A personalidade de um indivíduo é notavelmente influenciada pela maneira 

como se apercebe da sua aparência. Quando confrontado com má oclusão, 

especialmente de natureza anterior, respostas sociais adversas são desencadeadas, 

resultando em uma possível decadência da sua autoimagem.(7) 
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Nos jovens adultos, uma redução da autoestima e a crença de inferioridade em 

comparação com o seu redor é uma questão essencial, frequentemente afetando a 

qualidade de vida, pois limita as interações sociais e, assim sendo, as oportunidades 

de uma pessoa tanto no campo profissional como no campo pessoal.(7) 

 

Nos modelos, a influência da atratividade varia conforme o nível de atratividade 

dentária, facial, social e intelectual, além do sexo do modelo. Observou-se que o 

impacto da estética dentária é pouco significativo, mas sendo assim, mais 

pronunciado em rostos considerados mais atraentes. A perceção de integridade, 

atratividade social e intelectual é notavelmente influenciada pela estética dentária, e 

esses efeitos são mais marcantes e consistentes em rostos masculinos.(7) 

 

A prevalência de uma má oclusão Angle Classe I, Classe II e Classe III é 

elevada na população geral, atingindo uma prevalência média de 51,9%, 23,8% e 

6,5%, respetivamente. Em relação ao overjet, overjet invertido, overbite e mordida 

aberta, de acordo com a literatura não foi determinado nenhum meio de contabilização 

devido à grande variação nas definições, medições, metodologias e pontos de corte 

entre os estudos.(8) 

  

Muitos dos estudos indicam que a má oclusão de classe II é principalmente 

causada pelo posicionamento distal do primeiro molar inferior em relação ao primeiro 

molar superior. Para estes pacientes as opções de tratamento ortodôntico incluem 

extrações de 3 ou 4 pré-molares. Certas pesquisas sugerem que as extrações de 3 

pré-molares têm uma taxa de maior sucesso em comparação com as extrações de 4 

pré-molares no tratamento de maloclusões de classe II. No entanto, segundo o estudo 

realizado por Cortés et al. 2011 a longo prazo, a estabilidade dos casos finalizados é 

semelhante em ambas as abordagens.(9) 

 

A nível de patologias orais, de acordo com a OMS a má oclusão é uma das três 

patologias orais mais presentes na população. A oclusão é avaliada em todos os tipos 

de dentição (decídua, mista e permanente). Estatisticamente, em vários estudos foi 

comprovado que a maioria dos pacientes ortodônticos é tratado na fase de dentição 

permanente precoce ajudando assim a prevenir complicações e trazendo assim 

benefícios a curto e longo prazo..(10) 
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Considera-se que as funções que envolvem o aparelho estomatognático 

(sução, respiração, fala, mastigação, deglutição) sejam os elementos que mais 

influenciam o modelo de desenvolvimento esquelético facial e a posição dos dentes 

na arcada dentária. A má oclusão normalmente está relacionada a um compromisso 

de algum tipo de crescimento eugnático que cinge, em várias graus, a mandíbula, a 

maxila e a matriz funcional como a língua ou os músculos oro faciais.(11) 

 

Segundo a literatura, existe uma ligação entre hábitos orais parafuncionais e 

má oclusão. Esses hábitos tem um impacto relevante na progressão da má oclusão 

tal como a alimentação com biberon, sucção de dedo e/ou chupeta, respiração bucal 

e bruxismo. Também existem outros fatores tal como roer as unhas e ressonar que 

também estão associados à má oclusão. Em fases avançadas, a má oclusão pode 

contribuir para disfunção da articulação temporomandibular.(12) O rastreio destes 

hábitos e de fatores de risco pode diminuir a prevalência de más oclusões na 

sociedade.(13) 

 

Num estudo realizado em Shanghai, por Zhou et al. 2017, foi determinado a 

prevalência de más oclusões em crianças entre os 3 e os 5 anos foi de 83,9% sendo 

que destes, 63,5% foi sobremordida profunda, 33,9% por overjet profundo, 26,6% 

desvio da linha média, 8% em mordida cruzada anterior e por fim, 6,5% em 

aglomeração anterior. O estudo também observou uma prevalência superior de 

anomalias verticais.(14) 

 

Outro estudo realizado por De Ridder et al. 2022, revelou que a mordida 

cruzada anterior, mordida cruzada posterior e mordida cruzada com deslocamento 

funcional foi de 7,8%, 9,0% e 12,2%, respetivamente. A prevalência de hipodontia e 

hiperdontia foi de 6,8% e 1,8%, respetivamente. Para dentes impactados, erupção 

ectópica e transposição, foram encontradas médias de 4,9%, 5,4% e 0,5%, 

respetivamente.(8) 

 

 Egić et al em 2022, observou na Eslovénia, que os dados epidemiológicos 

sobre a prevalência de má oclusão podem variar entre 11% até 93%.(10) 
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Alguns estudos a mordida aberta anterior é a má oclusão mais comum, com 

uma prevalência de 19%, seguida por mordida cruzada posterior unilateral com 

13,3%. Estes estudos referem que, 31% dos pais neste estudo relataram que as 

crianças, tiveram impactos negativos na qualidade de vida devido a más oclusões.(1) 

 

De acordo com Abate at al. em 2020, parece existir uma relação entre a 

amamentação e a redução de risco de mal oclusão, sendo este, um fator positivo pois, 

diminui a incidência da mordida cruzada posterior, classe esquelética II e distoclusão 

na dentição primária e mista.(11) Assim sendo, a amamentação por 6 meses diminuí 

o risco de mordida cruzada posterior e má oclusão de classe II na dentição primária e 

mista por isso, é um dos fatores mais essenciais de um crescimento crânio facial, pois 

promove  o selamento labial adequado, a função mandibular e a posição correta da 

língua contra o palato.(11) 

 

Estudos preliminares reforçam que o uso de chupeta altera a relação entre 

amamentação e má oclusão na dentição primária. Os resultados do estudo realizado 

por Costa et al. 2018 indicam que o efeito protetor da amamentação contra a má 

oclusão foi neutralizado pelo uso de chupeta em crianças predominantemente 

amamentadas, porém, essa neutralização não ocorreu entre aquelas que foram 

exclusivamente amamentadas.(15) 

 

No Brasil, uma pesquisa conduzida por Jordão et al. em 2015 revelou uma 

elevada prevalência de má oclusão em crianças de 12 anos, associada a variáveis 

individuais e contextuais. As disparidades em sua distribuição foram influenciadas 

pela localização das escolas nos distritos de saúde da cidade e pelo nível de 

escolaridade da mãe. Para mais, constatou-se uma associação entre má oclusão e 

condições periodontais adversas.(16) 

 

A grande necessidade em definir as características ortodônticas e de má 

oclusão, causa uma grande variedade de abordagens na literatura que torna os dados 

muitas das vezes não fidedignos.(8) 

 

Num estudo de prevalência de más oclusões realizado por Alhammadi et al. 

2018 foi relatado que as más oclusões mais comuns foram Classe I e II, no entanto a 



 15 

Classe III e a mordida aberta foram as mal oclusões menos frequentes. Na população 

negra ficou demonstrado que a má oclusão mais frequente é a Classe I e a mordida 

aberta, em contraoposição a populações caucasiana revelou maior prevalência de má 

oclusão de Classe II. Na comparação de prevalência por continentes, verificou-se que 

a Classe II é maior no continente europeu face aos restantes continentes.(1) 

 

O médico dentista tem um papel fundamental na identificação, diagnostico e 

tratamento de estas anomalias, sendo que dados sobre a prevalência de más 

oclusões e hábitos parafuncionais, são relevantes no planeamento de serviços 

ortodônticos de excelência.(10) 

 

Pelo que, o presente estudo tem como objetivo geral avaliar a prevalência de 

má oclusão da Consulta da Ortodontia na clínica universitária da Universidade 

Católica Portuguesa localizada em Viseu. 
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2. OBJETIVOS 

O principal objetivo do presente estudo é caracterizar epidemiologicamente a 

prevalência da má oclusão de classe I, II, III, na Clínica Dentária Universitária UCP-

Viseu.  

E como objetivos secundários:  

• Determinar qual a prevalência de ou outras más oclusões como mordidas 

abertas, mordidas cruzadas, overbite e overjet; 

•    Avaliar a relação da má oclusão com hábitos parafuncionais ou nefastos 

(sucção digital, chupeta ou outro); 

• Avaliar a relação da má oclusão com a respiração oral; 

• Avaliar a relação entre a má oclusão e a idade; 

• Avaliar a relação entre a má oclusão e o género; 

• Avaliar a relação entre a amamentação e a má-oclusão; 

• Avaliar a relação entre a má oclusão e o bruxismo. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Delineamento experimental  

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo retrospetivo a 1 ano, executado 

na Consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. A recolha de 

dados será realizada com recurso ao arquivo dos processos clínicos, da consulta 

ortodôntica, que incluí: história clínica, radiografias, modelos de estudo, fotografias 

intraorais e extra orais. 

3.1.1 Questões éticas e deontológicas  

Por se tratar de uma investigação que envolve a recolha de dados pessoais, foi 

necessário requerer autorização à Comissão de Ética para a saúde da Universidade 

Católica Portuguesa. Deste modo, foram submetidos à CE todos os documentos 

necessários à aprovação do estudo, nomeadamente um protocolo de 

confidencialidade de dados, que se encontra descrito no ponto 3.3.1. O pedido foi 

deferido no dia 27 de Novembro de 2023, e aceite no dia 19 de Janeiro de 2024. 

(Anexo I).  

3.2 Amostra populacional  

A população do estudo foi de 49 indivíduos que incluíu todos os pacientes que 

acederam à Consulta de Ortodontia, na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu.  

3.2.1 Número de casos  

 

Foram incluídos todos os indivíduos que realizaram primeiras consultas de 

ortodontia, independentemente de prosseguirem com tratamento ortodôntico 

preconizado e indivíduos que deram início ao tratamento e cuja primeira consulta foi 

realizada há mais de um ano. 
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3.3. Recolha de dados  

 

Teve início em fevereiro de 2024, pois foi necessário aguardar a aprovação por 

parte da Comissão de ética, que foi aceite dia 17 de janeiro de 2024, e esta recolha 

terminou no final de fevereiro de 2024. 

 

3.3.1 Confidencialidade dos dados  

O caderno de recolha de dados foi elaborado ao abrigo da Convenção de 

Helsínquia segundo o Artigo 24 de forma a preservar o anonimato dos indivíduos da 

amostra e a confidencialidade dos dados recolhidos.  

3.4 Variáveis em estudo  

Os dados recolhidos para análise serão os seguintes:  

1. Má oclusão de classe I, II, III; 

2. Outras más oclusões como mordidas abertas, mordidas cruzadas, overbite e 

overjet; 

3. Hábitos parafuncionais; 

4. Respiração oral; 

5. Idade; 

6. Género; 

7. Amamentação; 

8. Bruxismo. 

 

3.5 Análise estatística  

Para a análise estatística do presente estudo retrospetivo, recorreu-se ao 

software de análise estatística de dados do IBM SPSS® (Statistical Package for the 

Social Science), versão 27.0.1.  

Os dados serão analisados por um estatístico. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Indivíduos da amostra que consultaram a consulta de Ortodontia na Clínica 

Dentária Universitária UCP-Viseu 

4.1.1 Análise descritiva  

 

4.1.1.1 Género 

Os participantes deste estudo, são no total 49 indivíduos. Estes apresentaram 

uma distribuição idêntica, em relação à distribuição por género, sendo 25 do género 

masculino (51,02%) e 24 do género feminino (48,98%). (Anexo III- 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Gráfico de 

barras com a percentagem dos presentes nos indivíduos da amostra da consulta de 

Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.1.1.2 Idade 

As idades dos indivíduos da amostra variaram entre 5 e os 49 anos. 

Foram criadas diferentes grupos de faixas etárias, destacando-se com 49% 

(n=24) o intervalo das idades 10-19 anos, seguido com 26,5% (n=13) o intervalo dos 

1-9 anos.  

A faixa etária dos 20-29 anos obteve 12,2% (n=6) e com 6,1%% (n=3) o 

intervalo de 30-39 anos. Por fim, com 6,1% (n=2) os pacientes entre os 40-49 anos. 

(Anexo III-2) 

 

Figura 2: Gráfico de barras das faixas etárias presentes nos indivíduos da amostra da 

consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.1.1.3 Hábitos Parafuncionais 

  

 Verificou-se que 23 indivíduos da amostra não apresentaram nenhum hábito 

parafuncional (46,9%). O hábito parafuncional mais presente foi onicofagia em 12 

indivíduos da amostra (24,5%), seguido pela interposição da língua em 5 pacientes 

(10,2%) e em 4 indivíduos da amostra o hábito de morder o lábio (8,2%).  

 

Os dados revelaram que 2 indivíduos da amostra realizavam sução digital/ 

chupeta ambos com 4,1% e 1 indivíduo da amostra morde as tampas da caneta (2%). 

(Anexo III- 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Gráfico com a percentagem dos hábitos parafuncionais presentes nos indivíduos 

da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.1.1.4 Tipos de Mordida 

 

 

 Nesta amostra, a Mordida Cruzada Posterior Unilateral Direita e a Mordida 

Cruzada Anterior Unilateral esquerda, tiveram maior prevalência com valores 

observados em ambas de 12,2% (n=6), seguido da Mordida Cruzada Posterior, 

Mordida aberta, Mordida Profunda e Mordida Cruzada Posterior Bilateral com 6,1% 

(n=3) cada uma.  

 

Dois indivíduos revelaram Mordida Cruzada Anterior Unilateral direita em 4,1% 

da amostra. Por fim, a Mordida Cruzada Posterior Unilateral esquerda e a combinação 

da Mordida Cruzada Anterior e Posterior Unilateral esquerda, ambas com 2% (n=1). 

 

Da totalidade dos participantes 24 pacientes não apresentaram qualquer 

patologia (49%). (Anexo III- 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Gráfico de barras com a percentagem dos tipos de mordida presentes nos 

indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.1.1.5 Tipos de Respiração 

 

 Nos questionários são referidos 3 tipos de respiração: respiração oral, 

respiração nasal e respiração mista. 

 

A respiração nasal representa 59,2% da amostra (n=29), seguido da respiração 

mista com 32,7% (n=16). A respiração oral apresentou 8,2% (n=4). (Anexo III-5)  

Figura 5: Gráfico com a percentagem dos tipos de presentes nos indivíduos da amostra da 

consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.1.1.6 Classe Dentária 

 Nesta amostra de 49 indivíduos da consulta de Ortodontia verificou-se uma 

prevalência de Classe I Molar com 49% (n=24), seguido de 18.4% em Classe III (n=9), 

e por fim, Classe II com 16,3% (n=8). 

Com uma menor percentagem, destacou-se Classe I Molar direita e Classe II 

Molar esquerda com 8,2% (n=4) e finalizando com Classe III Molar direita e Classe II 

Molar esquerda) e Classe II Molar direita e Classe I Molar esquerda ambos com 4,1% 

(n=2). (Anexo III-6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Gráfico de barras com a percentagem das Classes Dentárias presentes nos 

indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.1.1.7 Prevalência da Classe Esquelética 

A prevalência de má oclusão tipo Classe I foi de 38,8% (n=19), a Classe II 

registou 38,8% (n=19), sendo que 6,1% representa a Classe II Divisão 2. Por fim, a 

Classe III representa 22,4% (n=11) dos indivíduos da amostra. (Anexo III-7,8)  

 

 

 

Figura 7 e 8: Gráficos com a percentagem da Prevalência da Classes Esqueléticas presentes 

nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-

Viseu. 
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4.2 Relação entre a Classe esquelética e os outros fatores nos indivíduos que 

consultaram a consulta de Ortodontia na Clínica Dentária Universitária UCP-

Viseu  

4.2.1 Análise descritiva  

4.2.1.1 Prevalência da Relação entre a Classe Esquelética e o 

Género; 

 

Em relação a divisão por género, foi notória uma maioria de classe II no género 

masculino (n=11), classe III (n=8), classe I (n=5) e classe II divisão 2 (n=1) com 

percentagens de, respetivamente, 22,4%, 16,3, 10,2% e 2,1%.  

 

No género feminino houve uma prevalência de classe I (n=14), classe II (n=5), 

classe III (n=3) e classe II divisão 2 (n=2) com percentagens de, respetivamente, 

28,6%, 10,2%, 6,1% e 4,1%. (Anexo III-9) 

 

 

Figura 9: Gráfico com a percentagem da Prevalência da Classes Esqueléticas em relação ao 

género dos pacientes presentes nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na 

Clínica Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.2.1.2 Prevalência da Relação entre a Classe Esquelética e a Idade 

Na avaliação das faixas etárias, verificou-se que 49% (n=24) se encontra no 

intervalo das idades compreendidas entre os 10-19 anos de idade. Observou-se que 

a Classe I (n=9), Classe II (n=8), Classe II Divisão 2 (n=3) e Classe III (n=4), 

representam respetivamente, 18,4%, 16,3%, 6,1% e 8,2%, da amostra. A prevalência 

de 26,5% (n=13) foi observado no intervalo de idades compreendidas entre os 1-9 

anos, e a prevalências das Classes I (n=7), II (n=4), e III (n=2) correspondem a 14,3%, 

8,2% e 4,1%, respetivamente.  

A faixa etária dos 20-29 anos de idade apresentou, 12,2% (n=6) sendo que a 

Classe I, II e III apresentam ambos valores de 4,1% (n=2). No intervalo de idades 

compreendidas entre 30-39 anos, a Classe I, II e III representam 2% (n=1), cada um. 

A faixa etária compreendida entre os 40-49 anos de idade, apresenta uma prevalência 

de 4,1% na Classe III (n=2) da amostra e a Classe II (n=1) com 2%.  

Abaixo pode consultar-se a tabela com a frequência absoluta, percentagem e 

as faixas etárias escolhidas. (Anexo III-10) 

 

Tabela 1: Tabela com a comparação da Prevalência da Classes Esqueléticas com as idades 

presentes nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica Dentária 

Universitária UCP-Viseu. 
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4.2.1.3 Prevalência da Relação entre a Classe Esquelética e os Hábitos 

Parafuncionais 

 

 Vinte e três (23) indivíduos, representando 46,9% da amostra, não apresentam 

qualquer hábito parafuncional a Classe II (n=9), Classe I (n=6), Classe II Divisão 2 

(n=6) e Classe III (n=2), respetivamente 18,4%, 12,2%, 12,2% e 4,1%. 

 

 Destes indivíduos da amostra, 12 deles (24,5%) tem onicofagia. Destes, 7 

indivíduos tem uma Classe I esquelética (14,3%), 2 indivíduos tem uma Classe II 

esquelética (4%), 1 individuo da amostra com Classe esquelética (n=1) e 2 indivíduos 

tem uma Classe III (4,1%). 

 

 A Interposição da língua (10,2%) verificou-se em 5 indivíduos. Sendo que a 

Classe I (n=1), Classe II (n=2), Classe III (n=2), representa uma percentagem de 2%, 

4,1% e 4,1%, respetivamente. Apenas 1 indivíduo tem o hábito parafuncional de 

morder as tampas das canetas, apresentando uma Classe I esquelética e 

representando 2%. 

 

 Em relação a sucção digital, verifica-se que 2 indivíduos da amostra 

apresentam Classe II esquelética (4,1%). Também 2 indivíduos ainda utilizaram 

chupeta tem uma Classe I esquelética (4,1%). Representando 8,2% do total dos 

indivíduos que mordem o lábio com Classe I (n=2), Classe II (n=1) e Classe III (n=1) 

com percentagem 4,1%, 2% e 2%, respetivamente. (Anexo III-11) 



 29 

Tabela 2: Tabela com a comparação da Prevalência da Classes Esqueléticas com os hábitos 

parafuncionais presentes nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica 

Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.2.1.4 Prevalência da Relação entre Classe Esquelética e os Tipos de 

Mordida; 

 

 Nos tipos de mordida, foi grande a percentagem de indivíduos que não 

apresentou qualquer tipo de mordida com 49% (n=24), em que a Classe I representa 

20,4% (n=10), a Classe II representa 18,4% (n=9), a Classe II Divisão 2 representa 

6,1% (n=3) e a Classe III representa 4,1% (n=2). 

  

Na Mordida Cruzada Posterior Unilateral esquerda com 2% (n=1) corresponde 

a Classe Esquelética III. A Mordida Profunda observa-se em 2% (n=1) da amostra, 

representando uma Classe I esquelética e 4,1% (n=2) uma Classe II esquelética. 

  

Com uma prevalência de 6,1% (n=6) a Mordida Cruzada Posterior Unilateral 

Direita, está presente nas Classes I (n=4) e Classe III (n=2) representando 8,2% e 

4,1%, respetivamente. 

  

 Da análise de prevalência da Mordida Cruzada Posterior Bilateral e Mordida 

Aberta verifica-se a presença em 6,1% (n=3) da amostra. Sendo que, 2% corresponde 

a Classe I esquelética (n=1) e 4,1% corresponde a Classe III esquelética (n=2). 

 

 A Mordida Cruzada Posterior Bilateral representa 6,1% (n=3) da amostra 

distribuindo-se uniformemente pelas Classes esqueléticas (I, II, III), com 2% (n=1) 

para cada uma. Na Mordida Cruzada Anterior e Posterior Unilateral esquerda com 

apenas 1 individuo predominantemente com uma Classe III esquelética representando 

(2%). 

 

 A Mordida Cruzada Anterior Unilateral Direita verifica-se em 2% da Classe II 

esquelética (n=1) e o mesmo resultado na Classe III (n=1). 

 

A Mordida Cruzada Anterior Unilateral Esquerda representa 12,2% (n=6), da 

amostra, observando-se uma Classe I (n=2) em 4,1%, uma Classe II em 6,1% (n=3) 

e uma Classe III em 2% (n=1) dos indivíduos. (Anexo III- 12) 
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Tabela 3: Tabela com a comparação da Prevalência da Classes Esqueléticas com os tipos 

de mordida, presentes nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica 

Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.2.1.5 Prevalência da Relação entre Classe Esquelética e os Tipos de 

Respiração 

 

A prevalência da relação entre a Classe esquelética e aos tipos de respiração, 

observa-se, que a respiração nasal, representa 29 indivíduos (59,2%) do total da 

amostra. Quando distinguidos por Classe I (n=14), Classe II (n=6), Classe III (n=7) e 

Classe II Divisão 2 (n=2) obtém valores como 28,6%, 12,2%, 14,3% e 4,1%, 

respetivamente. 

 

 Na respiração mista (32,7%), observamos 5 indivíduos com Classe I 

esquelética (10,2%), 7 participantes com Classe II esquelética (14,3%), 3 participantes 

com Classe III esquelética (6,1%) e por fim, 1 participante com Classe II Divisão 2 

(2%). 

 

 Para concluir, na respiração oral (8,2%) temos 3 indivíduos com uma Classe II 

esquelética (6,1%) e 1 paciente com uma Classe III (2%). (Anexo III- 13) 

 

Tabela 4: Tabela com a comparação da Prevalência da Classes Esqueléticas com os tipos 

de respiração, presentes nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica 

Dentária Universitária UCP-Viseu. 
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4.2.1.6 Prevalência da Relação entre Classe Esquelética e a Classe 

Dentária 

 

 Comparando a Classe Dentária com a Classe esquelética, notamos que em 

relação a Classe I esquelética existem 26,5% de Classe I Molar (n=13), 2% de Classe 

II Molar (n=1), 6,1% de Classe III Molar (n=3) e 4,1% de Classe I Molar Direita e Classe 

II Molar Esquerda (n=2). 

 

 Na Classe II esquelética regista-se 14,3% de Classe I Molar (n=7), 4,1% de 

Classe II Molar (n=4). Ambos com 4,1% a Classe II Molar direita com uma Classe I 

Molar esquerda (n=2) e Classe III Molar direita com uma Classe II Molar esquerda 

(n=2) e por fim, 2% de Classe I Molar direita com uma Classe II Molar esquerda (n=1). 

Na Classe II divisão 2 encontramos na Classe I Molar (n=1), Classe II Molar (n=1) e 

Classe I Molar Direita e Classe II Molar Esquerda (n=1) com 2% cada. 

  

Por último, a Classe III esquelética verifica-se em 6,1% na Classe I Molar (n=3), 

4,1% na Classe II Molar (n=2) e 12,2% na Classe III Molar (n=6). (Anexo III-14) 

 

Tabela 5: Tabela com a comparação da Prevalência da Classes Esqueléticas com a Classe 

Dentária, presentes nos indivíduos da amostra da consulta de Ortodontia na Clínica Dentária 

Universitária UCP-Viseu. 

 

 



 34 

4.3 Limitações do estudo 
 

As limitações deste estudo relacionam-se com o tamanho da amostra e com a 

representatividade da população estudada. Ainda, a inexistência da possível 

exploração de possíveis direções para pesquisas futuras, como investigar a 

associação entre má oclusão e fatores genéticos e/ou ambientais específicos em 

diferentes grupos populacionais. 

 

Ainda a realçar a inexistência de dados sobre a amamentação e o bruxismo 

pois não estão considerados estes dois parâmetros no questionário médico/ história 

clínica na consulta de ortodontia da clínica universitária. Seria importante para futuros 

estudos adicionar essa informação. 
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5.DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

Este trabalho é o primeiro e único estudo sobre prevalência da má oclusão na 

Clínica Dentária Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

Católica Portuguesa localizada em Viseu e a discussão será baseada em 

investigações realizadas fora do país. 

 

5.1. Prevalência da má oclusão de classe I, II, III, na Clínica Dentária 
Universitária UCP-Viseu 

 

 

Segundo Alhammadi et al. 2018, a prevalência global combinada de Classe I é 

significativamente alta, com uma média de 74,7%.(1) Este valor é consideravelmente 

maior do que os 38,8% observados neste estudo. Isto é gerado através de uma 

variabilidade geográfica significativa e diferenças na metodologia de classificação. 

 

A prevalência média global de Classe II é de 19,56%, com variações extremas 

entre diferentes países(1). Em contraste, neste estudo foi determinado uma 

prevalência de 38,8%, que é significativamente maior. Esta discrepância pode ser 

atribuída a diferenças amostrais, fatores genéticos ou ambientais específicos da 

população estudada. A presença de 6,1% de Classe II Divisão 2 na amostra é um 

dado específico interessante que não foi detalhado na média global dos outros artigos, 

mas é relevante para a compreensão das variações internas dentro da Classe II. 

 

A prevalência global de Classe III é a mais baixa entre todas as classes de má 

oclusão, com uma média de 5,93%.(1). No entanto, neste estudo encontrámos uma 

prevalência de 22,4%, muito acima da média global. Este valor é especialmente mais 

alto que os valores reportados para caucasianos (5,92%) e africanos (3,8%), mas mais 

próximo do extremo superior observado em algumas populações, como na China 

(19,9%). (1,7,8,14) Esta diferença substancial pode indicar uma predisposição 

genética ou fatores ambientais particulares da população da amostra. 
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5.2 Género 
 

Os estudos destacam a importância dos fatores genéticos e ambientais na 

prevalência de maloclusões. A revisão sistemática menciona que a genética e os 

fatores ambientais influenciam a distribuição das maloclusões em diferentes 

populações.(2)  

 

Os resultados indicam uma distribuição variada de classes de má oclusão entre 

o género masculino e feminino. No género masculino, a maioria apresentou uma má 

oclusão de Classe II, seguida pela Classe III, Classe I e Classe II Divisão 2, 

respetivamente. Já no género feminino, a Classe I foi a mais prevalente, seguida pela 

Classe II, Classe III e Classe II Divisão 2. 

 

Essas diferenças de prevalência podem refletir diferenças nas características 

craniofaciais entre homens e mulheres, bem como possíveis influências genéticas e 

ambientais. Além disso, fatores como idade e etnia também podem desempenhar um 

papel na distribuição das classes de má oclusão. 

 

A discussão desses resultados pode envolver a análise das possíveis razões 

por trás das diferenças de prevalência observadas, como padrões de crescimento 

facial, padrões de mastigação, hábitos de sucção, entre outros. Além disso, pode-se 

discutir a importância clínica desses achados na abordagem terapêutica e no 

planejamento de tratamento ortodôntico para cada gênero. 
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5.3 Idade 
 

Os resultados da distribuição das classes de má oclusão por faixa etária 

revelam algumas tendências interessantes. A maior parte da amostra está na faixa 

etária de 10 a 19 anos, o que é consistente com o período em que as alterações na 

oclusão são mais comuns devido ao crescimento e desenvolvimento craniofacial ativo 

durante a adolescência.  

 

Nessa faixa etária, a Classe I é a mais prevalente, seguida pela Classe II e 

Classe III. Isso está em linha com as características esperadas da população nessa 

faixa etária, onde a Classe I é a oclusão mais comum, seguida pelas Classes II e III. 

É interessante notar que, na faixa etária de 1 a 9 anos, embora a prevalência seja 

menor em comparação com a faixa etária de 10 a 19 anos, ainda há uma distribuição 

significativa das classes de má oclusão. Isso ressalta a importância da avaliação 

precoce da oclusão e da possível intervenção ortodôntica precoce em casos que 

necessitam. 

 

Já nas faixas etárias mais avançadas, como 20 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 a 

49 anos, observa-se uma menor prevalência de má oclusão, o que pode ser atribuído 

à estabilização da oclusão após o término do crescimento facial ativo. No entanto, 

ainda é relevante identificar e tratar casos de má oclusão nesses grupos etários, 

especialmente se houver preocupações com a função mastigatória, estética ou saúde 

oral. 

 

Estes resultados destacam a importância da avaliação da oclusão em 

diferentes faixas etárias e a necessidade de estratégias de intervenção ortodôntica 

adaptadas às características específicas de cada grupo etário. Além disso, sugerem 

a importância de programas de prevenção e intervenção precoce para minimizar o 

impacto da má oclusão na saúde oral e na qualidade de vida dos pacientes. 
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5.4 Hábitos parafuncionais 
 

A análise dos resultados obtidos neste estudo revela uma variedade de hábitos 

parafuncionais presentes na amostra estudada. Estes hábitos incluem onicofagia, 

interposição da língua, sucção digital, uso de chupeta, morder os lábios e morder as 

tampas das canetas. 

 

Observou-se que a onicofagia foi o hábito mais prevalente, presente em 22,4% 

dos participantes, seguido pela interposição da língua, que foi observada em 10,2% 

da amostra. Embora a sucção digital e o uso de chupeta tenham sido menos comuns, 

representando 4,1% cada, ainda assim demonstram uma presença significativa na 

população estudada. Além disso, o hábito de morder os lábios e as tampas das 

canetas foi observado em 8,2% e 2% dos participantes, respetivamente. 

 

Uma análise mais aprofundada dos hábitos parafuncionais em relação às 

classes esqueléticas revelou algumas associações interessantes. Por exemplo, a 

onicofagia foi observada em uma proporção elevada na Classe I esquelética (14,3%), 

enquanto a interposição da língua foi mais comum em indivíduos com Classe II (4,1%) 

e Classe III (4,1%). Quanto à sucção digital e ao uso de chupeta, foram observadas 

em indivíduos com diferentes classes esqueléticas, o que sugere que esses hábitos 

podem não estar diretamente relacionados com a estrutura óssea maxilofacial. 

 

No estudo de De Ridder et al. 2022 chegaram a conclusão que os hábitos orais, 

como sucção de dedo e uso de chupeta, podem influenciar o desenvolvimento de má 

oclusão, causando mordida aberta e overjet aumentado. A diminuição de hábitos orais 

de 40,2% na dentição decídua para 26,1% na dentição mista é um dado relevante. No 

entanto, a falta de métodos padronizados e objetivos para quantificar esses hábitos é 

uma limitação significativa.(8) 
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5.5 Tipos de mordida 
 

Nesta investigação, a Mordida Cruzada Posterior Unilateral Direita foi 

observada em 6,1% dos indivíduos, com prevalências nas Classes I (4,1%) e III (2%). 

Em contrapartida, a literatura anterior apresenta variações nas prevalências da 

mordida cruzada posterior unilateral. Por exemplo, uma pesquisa de Perillo et al. 

(2010) em escolas na Itália encontrou uma prevalência geral de mordida cruzada 

posterior unilateral de 8%, com uma distribuição similar entre as classes esqueléticas 

I e III.(17) 

A Mordida Cruzada Posterior Bilateral nesta amostra é de 6,1%, uniformemente 

distribuída entre as Classes I, II e III (2% cada). Esta prevalência é comparável aos 

estudos de Behbehani et al. (2005), que relataram uma prevalência de 6% em 

adolescentes kuwaitianos, apesar da maior predominância na classe III 

esquelética.(20) 

A presença de Mordida Aberta neste estudo foi de 6,1%, com 2% na Classe I e 

4,1% na Classe III. Estudos de autores como Ajayi e Arigbede (2019) indicam uma 

prevalência menor de mordida aberta, em torno de 3-4%, com uma tendência maior 

em indivíduos com Classe III, como provado neste estudo.(22) 

Na amostra, a Mordida Cruzada Anterior Unilateral Direita e Esquerda foi 

observada em 2% e 12,2% dos indivíduos, respectivamente. Na Mordida Cruzada 

Anterior Unilateral Esquerda, a Classe II apresentou a maior prevalência (6,1%). 

Comparando com estudos como o de Bernabé et al. (2008), que relataram uma 

prevalência de mordida cruzada anterior de cerca de 5%, podendo demostrar que 

nesta amostra de indivíduos uma maior incidência, especialmente na Classe II.(21) 

A Mordida Profunda foi observada em 6,1% da sua amostra, com uma 

distribuição nas Classes I (2%) e II (4,1%). Na literatura, estudos como o de Zafarmand 

et al. (2013) relataram prevalências variáveis de mordida profunda, geralmente em 

torno de 5-7%, com uma maior incidência nas Classes I e II.(23) 

Observou-se uma consistência geral nas prevalências reportadas, 

especialmente à distribuição de mordidas cruzadas e profundas entre as diferentes 
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classes esqueléticas. No entanto, algumas discrepâncias podem ser atribuídas a 

variáveis como diferenças populacionais e critérios de classificação. 

Os resultados desta investigação destacam a importância de uma análise 

detalhada das mordidas e suas associações com as classes esqueléticas, 

proporcionando assim, uma base sólida para futuras pesquisas e práticas clínicas na 

ortodontia. 
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5.6 Tipos de respiração 
 

A maioria dos estudos, tais como Perillo et al. (2010), Ajayi e Arigbede (2019), 

Bhad et al. (2016) confirmam a associação entre respiração oral e maior prevalência 

de Classe II esquelética. (17,18,19) Sendo isso evidente nos dados deste estudo, 

onde 6,1% dos respiradores orais têm Classe II esquelética. 

 

A respiração nasal, representa a maioria da amostra (59,2%), o que mostra 

uma distribuição relativamente equilibrada entre as classes esqueléticas, com uma 

predominância de Classe I, que é comum em populações gerais com bons hábitos 

respiratórios. 

A respiração mista apresenta uma distribuição variada entre as classes 

esqueléticas, refletindo a transição entre hábitos respiratórios e suas implicações no 

desenvolvimento esquelético. 

Os dados analisados neste estudo são consistentes com as tendências 

observadas, indicando que a respiração oral está frequentemente associada a uma 

maior prevalência de Classe II esquelética, enquanto a respiração nasal tende a estar 

associada a uma distribuição mais equilibrada entre as classes esqueléticas. A 

respiração mista também reflete uma variação considerável, mas com uma tendência 

significativa para Classes II e III esqueléticas.  

Essas observações sublinham a importância de considerar os hábitos 

respiratórios no diagnóstico e tratamento ortodôntico. 
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5.7 Classe dentária 

Nesta investigação, a Classe I esquelética apresenta uma maior prevalência de 

Classe I Molar (26,5%), seguida de Classe III Molar (6,1%), Classe II Molar (2%), e 

uma combinação de Classe I Molar Direita com Classe II Molar Esquerda (4,1%). 

Estudos recentes confirmam a predominância da Classe I Molar em indivíduos com 

Classe I esquelética, mas as proporções variam. 

Autores como Gupta et al. (2019) relataram que a Classe I esquelética era 

frequentemente associada à Classe I Molar em cerca de 24% dos casos, o que é 

semelhante ao valor de 26,5% deste estudo. No entanto, a presença de Classe II e 

Classe III Molar foi menos comum, variando entre 3-5% para cada.(24) 

Para a Classe II esquelética, esta pesquisa encontrou 14,3% de Classe I Molar, 

4,1% de Classe II Molar, e outras combinações em menores percentuais. A Classe II 

Divisão 2 mostraram distribuições semelhantes. 

Kim et al. (2018) documentaram que a Classe II esquelética tende a ter uma maior 

proporção de Classe II Molar, em torno de 12%, e uma menor presença de Classe I 

Molar (10%), o que é ligeiramente diferente do valor deste estudo de 14,3% para 

Classe I Molar.(25) 

Neste estudo, a Classe III esquelética apresentou uma predominância de Classe 

III Molar (12,2%), seguida de Classe I Molar (6,1%) e Classe II Molar (4,1%). No 

entanto, Nguyen et al. (2019) encontraram que a Classe III esquelética está 

fortemente associada com a Classe III Molar em cerca de 15% dos casos, confirmando 

o valor encontrado nesta investigação de 12,2%.(26) 

No fundo existe uma consistência geral nas prevalências e distribuições das 

classes dentárias em relação às classes esqueléticas. Pequenas variações podem ser 

atribuídas a diferenças nas populações estudadas e metodologias de coleta de dados.  

Estes estudos reforçam a necessidade de uma avaliação individualizada e 

detalhada em ortodontia para fornecer tratamentos personalizados e eficazes. 
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6.CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo mostram diferenças notáveis em relação às médias 

globais reportadas para as prevalências de má oclusão Classe I, II e III. Estas 

diferenças podem ser influenciadas por vários fatores, incluindo variações genéticas, 

ambientais, metodológicas e demográficas. A maior prevalência de Classe II e Classe 

III nesta amostra sugere que a população pode ter características específicas que não 

são representadas pelas médias globais. 

Estas discrepâncias destacam a importância de estudos locais para entender 

melhor as necessidades ortodônticas de populações específicas e para desenvolver 

estratégias de tratamento mais eficazes e personalizadas. Além disso, essas 

variações ressaltam a necessidade de mais pesquisas para investigar as causas 

subjacentes dessas diferenças e como elas podem influenciar a prática clínica e os 

resultados de saúde oral. 

A comunidade científica reconhece que os hábitos parafuncionais e os tipos de 

respiração desempenham um papel significativo no diagnóstico das maloclusões. A 

colaboração entre especialistas é crucial para a deteção precoce e tratamento das 

disfunções, podendo prevenir o agravamento de maloclusões já estabelecidas. A 

intervenção precoce pode resultar em crescimento esquelético adequado, menos 

necessidade de extrações de dentes permanentes e tratamentos ortodônticos mais 

curtos e eficazes, com menor risco de complicações pós-tratamento. 

As divergências entre os resultados globais e os encontrados neste estudo 

podem ser atribuídas a diferenças na metodologia, amostragem e definição das 

categorias de má oclusão. É essencial considerar essas variáveis ao interpretar os 

dados e ao planear intervenções clínicas e de saúde pública que nos permitam 

abordar a má oclusão.  
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8. ANEXOS 
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th 
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Dentistry & Oral Health (6
th 
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• Anexo IV- Tabelas e Gráficos para análise de resultados. 
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Anexo I- Documentação enviada para a Comissão de Ética para a Saúde da 
Universidade Católica Portuguesa. 
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Declaração sobre condições 
de confidencialidade dos dados recolhidos 

 
 
Os dados pessoais serão tratados exclusivamente pela equipa investigadora 
responsável e guardados numa pasta a que apenas esta terá acesso enquanto o estudo 
decorrer.  
 
Os dados pessoais são confidenciais, pelo que não serão transmitidos ou de qualquer 
modo disponibilizados a terceiros. Quando o tratamento dos dados for concluído estes 
serão destruídos. A redação do trabalho final que se tornará público não conterá 
nenhuma referência que permita a identificação dos participantes. De igual modo, a 
investigação não prevê a recolha de nenhum dado que seja identificativo de um 
participante.  
 
Ao decidir participar, o participante pode colocar todas as questões que considerar 
necessárias para o seu esclarecimento e requerer anulação ou alteração de quaisquer 
informações fornecidas, contactando, para tal, o investigador responsável.  
 
 
Viseu, 1 Outubro de 2023  
 
 
_______________________________ 
Profª Drª Susana Falardo 

 (Investigador Principal) 



 51 

 

 

 

 

 

Declaração do orientador 
 

 
Eu, Ana Rita Carvalho, Professora de Ortodontia, da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade Católica Portuguesa - Viseu, declaro a minha disponibilidade para orientar 

a Dissertação de Mestrado (área científica de Ortodontia) subordinada aotema “Estudo 

epidemiológico de prevalência de más oclusões na clínica universitáriada FMDViseu- 

UCP” a elaborar pela estudante do Mestrado Integrado em Medicina Dentária, Carla 

Martinez. 

 

Viseu, 26 de julho de 2023 

 
Ana Rita Carvalho 

Orientadora 
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Eu, Susana Falardo Ramos, declaro para os devidos efeitos que o estudo inƟtulado, 
“Estudo epidemiológico de prevalência de más oclusões na clínica universitária da 
FMDViseu- UCP” 
Ao dispor para qualquer esclarecimento adicional que achem necessário.  
 
 
Viseu, 1 Outubro de 2023 
 
 
Susana Falardo Ramos 

 (InvesƟgador Principal) 
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Avaliação de Impacto sobre a Proteção de Dados 
 
 

De acordo com o que está em vigor pela Comissão Europeia referente à AIPD e de 
acordo com a natureza do estudo em causa: “Um médico da comunidade que efetua 
o tratamento dos dados pessoais dos seus doentes. Neste caso, não é necessário 
realizar uma AIPD, uma vez que o tratamento efetuado pelos médicos comunitários 
não é efetuado em grande escala caso o número de doentes seja limitado.”  
 
A informação pode ser consultada no link:  
 
https://ec.europa.eu/info/law/law-topic/data-protection/reform/rules-business- and- 
organisations/obligations/when-data-protection-impact-assessment-dpia 
required_pt?fbclid=IwAR0awbiBCY_cphlvf5qCo74Of0OoiScWyy3I_QM3PCpHXH7
5i8yU5YkfM  
 
Ao dispor para qualquer esclarecimento adicional,  
 
 
Viseu, 1 Outubro de 2023 
 
 
___________________________ 
Susana Falardo  

(invesƟgadora principal)  
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Eu, Susana Falardo Ramos, Professor Auxiliar Convidada, da Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade Católica Portuguesa - Viseu, declaro a minha disponibilidade 

para orientar a Dissertação de Mestrado (área científica de Ortodontia) subordinada ao 

tema “Estudo epidemiológico de prevalência de más oclusões na clínica universitária 
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Portuguesa - Viseu, e Diretora Clinica da Clinica de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina 
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Anexo II & III- Carta de aceitação e Diploma da participação no “6th International 
Conference on Dentistry & Oral Health (6th ICDOH- 2024)”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ref No: 1502 

Date:28/12/2023 

 

Letter of Acceptance 

 

Abstract ID: Dental_Conference 201231025 

Paper Title: Epidemiology of Malocclusions: A Global View 

Author Name: Carla Martinez 

 

Dear Carla Martinez, 

Congratulations! 

The scientific reviewing committee is pleased to inform your abstract “Epidemiology of 
Malocclusions: A Global View” is accepted for Presentation at “6th International Conference on 
Dentistry & Oral Health (6th ICDOH- 2024)” on 14th & 15th March 2024, Virtual Conference. The 
Paper has been accepted after our double-blind peer review process and plagiarism check. 
 

6th ICDOH- 2024 Abstract / Proceeding Book will be submitted to the Web of Science Book Citation 
Index (BkCI) and to SCOPUS for evaluation and indexing. 

Authors are recommended to proceed for registration to confirm their slots in relevant scientific 
sessions by following the link given. 
 

Registration Link: https://www.bioleagues.com/dental-congress/conference-registration.php  
For further more details and other affiliated journals feel free to contact us to: 
dentistry@bioleagues.com  
Registration Guidelines : https://www.bioleagues.com/dental-congress/registration-guidelines.php  
 

Note: Kindly send us the payment details and registration form to the official mail id of the event before 
last date of registration.  
 

Thanks & Regards,  
Team BioLEAGUES 

6th ICDOH -2024 

dentistry@bioleagues.com  
+91 6379872281 
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Anexo IV- Tabelas e Gráficos para análise de resultados. 
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