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RESUMO 

 

Introdução: A maloclusão é o terceiro maior problema na área da Medicina Dentária 

e acomete crianças cada vez mais precocemente. O manejo do problema requer 

conhecimento dos fatores relacionados à maloclusão. Objetivos: Este estudo avaliou 

a prevalência de maloclusão e sua associação com variáveis sociodemográficas, 

hábitos orais deletérios e qualidade de vida relacionada à saúde bucal em uma 

população de crianças portuguesas. Materiais e métodos: Foram incluídas crianças 

de 3 a 12 anos assistidas pelo Projeto “Ser Criança” e seus responsáveis legais. Os 

dados sociodemográficos, hábitos orais deletérios e qualidade de vida aferida pelos 

instrumentos ECOHIS-Pt ou P-CPQ-Pt foram obtidos por entrevista com os pais. Os 

dados clínicos foram obtidos pelo exame das crianças. Estes foram descritos e os 

grupos comparados pelos testes Qui-quadrado de Pearson e Teste t de igualdade 

entre as médias com nível de significância de 5% (P < 0,05). Resultados: A amostra 

de 63 crianças, foi predominantemente do sexo feminino, de 6 a 12 anos e renda 

familiar superior a um salário mínimo.  Chucha e biberão foram os hábitos mais 

comuns. A prevalência de maloclusão variou de 1,6% a 20,6%, sendo a sobremordida 

e mordida cruzada posterior unilateral as mais prevalentes. Os escores médios de 

qualidade de vida pelo ECOHIS-Pt e P-CPQ-Pt foram, respectivamente 14,59(±2,13) 

e 16,12(±14,86). A maloclusão não foi associada às características demográficas, 

socioeconômicas e aos hábitos orais deletérios. Houve associação entre maloclusão 

e algum aspecto da qualidade na vida. Conclusão: A prevalência de maloclusão em 

crianças variou de 1,6% a 20,6% não foi associada a variáveis demográficas, 

socioeconômicas e hábitos orais deletérios. Em crianças de 3 a 5 anos, a mordida 

aberta foi associada qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Entre as crianças 

de 6 a 12 anos as malcoclusões associadas foram a sobremordida, mordida cruzada 

anterior e mordida cruzada posterior unilateral.  

 

Palavras-chaves: Maloclusão; Pré-escolar; Criança; Associação; Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Malocclusion is the third biggest problem in Dentistry and affects 

children at an increasingly early age. Management of the problem requires knowledge 

of factors related to malocclusion. Objectives: This study evaluated the prevalence of 

malocclusion and its association with sociodemographic variables, deleterious oral 

habits, and oral health-related quality of life in a population of Portuguese children. 

Materials and methods: Children from 3 to 12 years of age assisted by the “Ser 

Criança” Project and their legal guardians were included. Sociodemographic data, 

deleterious oral habits and quality of life measured by the ECOHIS-Pt or P-CPQ-Pt 

instruments were obtained by interviewing the parents. Clinical data were obtained by 

examining the children. These were described and the groups compared by Pearson's 

chi-square test and the t test for equality between means with a significance level of 

5% (P < 0.05). Results: The sample of 63 children was predominantly female, aged 

between 6 and 12 years and with a family income greater than one minimum wage. 

Pacifier and bottle were the most common habits. The prevalence of malocclusion 

ranged from 1.6% to 20.6%, with overbite and unilateral posterior crossbite being the 

most prevalent. The mean quality of life scores by ECOHIS-Pt and P-CPQ-Pt were, 

respectively, 14.59(±2.13) and 16.12(±14.86). Malocclusion was not associated with 

demographic, socioeconomic and deleterious oral habits. There was an association 

between malocclusion and some aspect of quality of life. Conclusion: The prevalence 

of malocclusion in children ranged from 1.6% to 20.6% and was not associated with 

demographic, socioeconomic and deleterious oral habits. In children aged 3 to 5 years, 

open bite was associated with oral health-related quality of life. Among children aged 

6 to 12 years, the associated malocclusions were overbite, anterior crossbite and 

unilateral posterior crossbite. 

 

Keywords: Maloclusion; Preschooler; Children; Association; Quality of life. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A maloclusão pode ser definida como um conjunto de alterações dentárias e 

faciais capazes de alterar ou impedir o bom exercício funcional do sistema 

estomatognático, requerendo, por isto, intervenção ortodôntica. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde, é considerada, em termos de prevalência, o terceiro 

maior problema de saúde pública na área de Medicina Dentária, apresentando-se 

aquém apenas da cárie e doença periodontal.1  

A prevalência de maloclusão vem sendo investigada em todo mundo. Um 

estudo de revisão sistemática estimou a prevalência de maloclusão em diferentes 

populações e continentes. Os resultados demonstraram que a prevalência global de 

Classe I foi a mais alta (74,7±15,17%), variando de 31% a 96,6%. Houve grande 

variação na prevalência de Classe II (de 1,6% a 63%), resultando em uma prevalência 

global de 19,56%. De todas as classes de maloclusão de Angle, a Classe III foi a 

menos prevalente mundialmente, atingindo prevalência global de 5,93% (de 0,7% a 

19,9%). Esta tendência de distribuição das prevalências foi parecida para as dentições 

mistas e permanentes. As populações africanas apresentaram maior prevalência de 

Classe I e mordida aberta enquanto as maloclusões de Classe II foram as mais 

prevalentes entre os caucasianos. O continente europeu, entre todos os continentes, 

foi o que apresentou maior prevalência de Classe II.2  

Lombardo et al.3 quantificaram a prevalência e tipo de maloclusões em crianças 

e adolescentes em todo o mundo por meio de uma revisão sistemática com metanálise 

que incluiu 77 estudos com grau de evidência média/alta. Os resultados 

demonstraram uma prevalência mundial de maloclusão de 56%. A análise da 

prevalência por continente demonstrou maior prevalência na África (81%) e Europa 

(72%), seguidos pela América (53%) e Ásia (48%). A prevalência de maloclusão foi a 

mesma entre dentes decíduos e permanentes (54%), contudo, a presença de 

diastemas e mordida cruzada diminuiu na dentição permanente enquanto o 

apinhamento e a mordida em tesoura aumentam. Os dados apresentados sugerem 

uma alta prevalência mundial de maloclusão e início precoce durante a infância. 

A prevalência de maloclusão em diferentes regiões geográficas foi objeto da 

revisão de escopo que incluiu 14 estudos de 10 diferentes países e idade entre 7 e 20 

anos. A análise dos dados obtidos evidenciou que a Classe I de Angle foi a mais 

frequente, seguida pela Classe II e, por último, Classe III. Considerando as demais 
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anomalias investigadas, o apinhamento (87%) e a presença de diastemas (60%) 

foram as mais frequentes. A prevalência de mordida cruzada e mordida aberta foi 

muito variada, enquanto a de mordida profunda foi mais uniforme. Os resultados 

demonstraram ampla variação para a maioria dos tipos de maloclusão em relação às 

diferentes populações estudadas.4 

Outro estudo ainda mais recente investigou a prevalência a maloclusão e 

características oclusais de crianças e adolescentes por meio de uma revisão 

sistemática que incluiu estudos epidemiológicos, ensaios clínicos randomizados, 

ensaios clínicos e estudos comparativos.  Os resultados obtidos dos 123 manuscritos 

incluídos demonstraram que a idade da população incluída variou entre 2 e 18 anos. 

Uma prevalência média de maloclusões de Classe I de 51,9%; 23,8% de Classe II e 

6,5% de Classe III. A prevalência de mordida cruzada anterior, posterior e funcional 

foram, respectivamente 7,8%; 9,0% e 12,2%. Outras maloclusões, como 

sobressaliência, sobremordida e mordida aberta não possibilitaram cálculo de 

prevalência devido a grandes variações nas definições, medidas e pontos de corte 

para definir ou não como maloclusão, evidenciando a necessidade de padronizar 

características ortodônticas e traços de maloclusão, bem como protocolos para 

quantificá-las.5  

A prevalência de maloclusão também foi objeto de estudo na população 

portuguesa. Silva et al.6 determinaram a prevalência de maloclusão em crianças 

portuguesas em idade pré-escolar e escolar, bem como identificou os hábitos de 

saúde oral de risco. Participaram do estudo 224 crianças com idade entre 3 e 10 anos 

(média de 6 anos) examinadas por um único examinador no ambiente escolar para 

estimar a maloclusão por meio do Índice de Estética Dentária (Dental Aesthetic Index 

– DAI). Os resultados demonstraram que 21,1% das crianças com idade inferior a 6 

anos e 23,8% daquelas com idade superior a 6 anos, apresentaram maloclusão. Neste 

estudo a maloclusão relacionou-se com hábitos de sucção não nutritiva (chucha e 

dedo), principalmente se mantidos após os três anos de idade. O autor ressaltou que 

tanto a prevalência quanto a severidade da maloclusão tendem a aumentar com a 

idade. 

Outro estudo avaliou a necessidade de tratamento ortodôntico em 120 crianças 

portuguesas de 9 a 14 anos, por meio de modelos de estudo, fotografias e radiografias 

panorâmicas. A prevalência de maloclusão segundo a classificação de Angle 

demonstrou que a relação molar em Classe II foi a mais prevalente correspondendo 
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a 53% da amostra (N = 64). As relações molares em Classe I e III, corresponderam a 

31% (N = 37) e 16% (N = 19), respectivamente. Quando avaliado o índice de 

necessidade de tratamento ortodôntico, considerando o componente de saúde 

odontológica, 79% da amostra apresentava grande necessidade de tratamento 

ortodôntico e quando avaliado o componente estético, 27% da amostra apresentava 

grande necessidade de tratamento. A grande necessidade de tratamento foi 

relacionada à dentição permanente (P = 0,002) e a sobremordida horizontal 

aumentada e apinhamento foram as características mais prevalentes neste grupo.7   

Um estudo epidemiológico avaliou a prevalência e gravidade da maloclusão em 

crianças portuguesas nas faixas etárias entre 6-7 anos, 9-10 anos, 12-13 anos e 15-

16 anos. Os participantes (N = 207) foram submetidos a exame clínico para avaliação 

da oclusão. No que se refere à classificação dos molares, a Classe I foi a mais 

observada (68,2%). A relação molar em Classe II de meia cúspide (30%) e de uma 

cúspide (10%) foram mais prevalentes que as maloclusões de Classe III de meia 

cúspide (6,8%) e de uma cúspide (1%). Na análise da autopercepção da aparência do 

sorriso segundo o componente estético, 78,2% da amostra apresentou Grau 1 ou 2 

(nenhuma ou pequena necessidade de tratamento ortodôntico). A maioria das 

crianças estava satisfeita (46,3%) ou muito satisfeita (38,2%) com o próprio sorriso. 

Do mesmo modo, a maioria acredita que não precisa (32,8%) ou definitivamente não 

precisa (20,2%) de aparelho ortodôntico. Apesar da alta prevalência de maloclusões 

observada, as crianças apresentaram nível relativamente elevado de satisfação com 

a própria estética oral.8  

Pimenta9 analisou a prevalência de maloclusão e fatores associados entre 89 

crianças portuguesas com idade entre 3 e 5 anos, cujos dados foram obtidos por meio 

de um questionário direcionado aos pais e exame clínico intraoral às crianças. Os 

resultados demonstraram uma prevalência de maloclusão de 83,9%, sendo o 

apinhamento e a distoclusão os tipos mais prevalentes. Idade, nível de instrução da 

mãe, hábitos de sucção (chucha e dedo), introdução de alimentos menos triturados 

entre 9-12 meses; ranger ou apertar os dentes; presença de cárie ou perda precoce 

foram associados à prevalência de maloclusão, que foi considerada elevada.  

Um estudo recente avaliou o padrão craniofacial esquelético na população 

portuguesa por meio de imagens de tomografia computadorizada de crânios dos 

séculos XVIII a XX e de indivíduos do século XXI. Os resultados evidenciaram que a 

Classe II esquelética é a maloclusão mais prevalente e que a maxila prognata e a 
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mandíbula neutra vêm aumentando. Embora haja um aumento na maloclusão de 

Classe I ao longo dos séculos, o padrão esquelético mais comum nesta população é 

o padrão esquelético de Classe II.10 

Apesar de prevalências variadas descritas na literatura, estudos mostram 

aumento progressivo das maloclusões tanto da dentição decídua quanto na 

permanente, assim, identificar os fatores que influenciam e predispõem ao 

desenvolvimento ou agravamento desta condição é fundamental para elaborar 

estratégias adequadas ao manejo desta condição. 

A maloclusão em crianças é consequência de múltiplos fatores etiológicos, 

entre os quais fatores socioeconômicos, genéticos, ambientais e hábitos orais 

deletérios. Uma revisão integrativa de caráter qualitativo buscou analisar, de maneira 

ampla, a problemática da maloclusão buscando identificar os impactos da mesma na 

qualidade de vida de crianças e adolescentes. A análise pormenorizada dos 20 

estudos considerados elegíveis revisados demonstrou que hábitos parafuncionais são 

os fatores etiológicos mais comuns para as alterações oclusais e estas sofrem 

influência de fatores socioeconômicos, da escolaridade e de outras condições 

patológicas. Além das consequências funcionais, há implicações no contexto social, 

autoestima e autoaceitação afetando, desta forma a qualidade de vida, especialmente 

entre os adolescentes. Os autores enfatizam a necessidade de diagnóstico precoce e 

acesso à intervenção, especialmente nos casos de vulnerabilidade social.11 

Um estudo que investigou a associação entre maloclusão e variáveis 

socioeconômicas, demográficas, hábitos, cuidados e internações hospitalares em 

uma amostra de 441 crianças de cinco anos mostrou que 41,7% das crianças tinham 

maloclusão. Após a análise multivariada, a maloclusão acometeu igualmente crianças 

de diferentes níveis socioeconômicos. O uso de chucha por mais de dois anos; dormir 

de boca aberta e passar por internações hospitalares por outros motivos que não 

fosse bronquite ou asma aumentou o risco de apresentar a maloclusão de maneira 

significativa.12  

A influência do estado de saúde oral, fatores socioeconômicos e características 

do ambiente familiar na qualidade de vida de crianças (N = 286) de 12 anos e seus 

pais foi avaliada em um estudo transversal. Após ajustes de potenciais confundidores, 

mantiveram-se associados a todos os domínios de saúde do Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ11-14) as variáveis: sexo; renda familiar mensal e escolaridade 

das mães. A necessidade de tratamento ortodôntico teve forte efeito negativo no 
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domínio limitações funcionais (P = 0,0021). Os dados apresentados evidenciam a 

necessidade de que estas condições sejam consideradas ao planejar estratégias de 

saúde bucal para crianças em idade escolar.13  

Uma revisão sistemática com metanálise investigou a relação entre o estado 

de saúde bucal, características demográficas e socioeconômicas com qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) em crianças de 3 a 12 anos. Os resultados 

demonstraram que pior estado de saúde bucal, maior idade, sexo feminino e nível 

socioeconômico mais baixo são associados à pior qualidade de vida. Estes dados 

sugerem que as estratégias de promoção de saúde devem considerar, além do estado 

de saúde oral, aspetos sociais e ambientais.14 

Dovigo et al., em 2021, avaliaram o impacto de fatores clínicos, funcionais e 

sociais na QVRSB de crianças e suas famílias. As crianças (N = 753) foram 

submetidas ao exame bucal para avaliar cárie e maloclusão e os pais responderam a 

um inquérito para avaliação socioeconômica e QVRSB avaliada por meio da escala 

Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS). Os resultados demonstraram 

que as chances de o impacto na qualidade de vida ser acima da média da amostra 

aumentou com as seguintes variáveis: pertencer à classe D ou E; apresentar três ou 

mais tipos de maloclusão; apresentar número de dentes decíduos cariados, extraídos 

e obturados (ceo-d) > 0; ronco, alergia e trauma dentário.15 

Neste mesmo ano, um estudo transversal avaliou a relação entre hábitos orais 

deletérios, maloclusões e problemas respiratórios em crianças de cinco anos (N = 

753). Um exame clínico avaliou a maloclusão enquanto um questionário respondido 

pelos pais avaliou condição socioeconômica e demográfica; hábitos e QVRSB 

avaliada por meio da escala ECOHIS, que avalia a perceção dos pais sobre a 

qualidade de vida dos filhos. Os resultados mostraram que a prevalência de 

maloclusão entre as crianças foi 58,7% e12,0% delas apresentavam algum tipo de 

hábito oral deletério foi de 12,0%. Crianças com hábito tiveram 1,95 vezes mais 

chance de apresentarem problemas respiratórios ou alergias.16 

Os fatores associados à maloclusão foram investigados em crianças 

portuguesas. Silva et al.6 determinaram a prevalência de cárie e maloclusão em 

crianças (N = 224) e sua associação com hábitos de saúde oral e nível 

socioeconômico. A maloclusão acometeu 21,1% das crianças com menos de seis 

anos de idade e 23,8% daquelas com mais de seis anos. A maloclusão foi associada 

de maneira significativa (P < 0,05) ao uso atual de chucha; ao uso de chucha para 
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além dos três anos e à ingestão diária de doces. O uso de biberão também foi 

associado ao hábito de sucção de chucha e sucção digital (P < 0,05). Os autores 

enfatizaram que a prevalência de maloclusão é elevada, tende a aumentar com a 

idade e associa-se a fatores passíveis de intervenção. 

Outro estudo determinou a relação entre hábitos de sucção não nutritivos 

(chucha e sucção digital), classe molar de Angle e sexo. Foram avaliadas 326 

escolares da cidade do Porto, PT, com idade entre seis e 12 anos, que foram 

examinadas clinicamente segundo as recomendações da Organização Mundial de 

Saúde (OMS). Os responsáveis responderam a um questionário relativo ao histórico 

médico e hábitos odontológicos. Das 326 crianças participantes, apenas 45 não 

tinham hábitos de sucção não nutritiva, as demais (N = 281) apresentavam pelo 

menos um tipo desse hábito. Quando comparadas a crianças sem hábito, os meninos 

com hábito apresentaram maior percentagem de Classe III enquanto as meninas, de 

Classe II. Os autores concluíram que crianças com hábito de sucção não nutritivos 

apresentam prevalência significativamente maior de ter relação molar de Classe II e 

que existe relação entre gênero e Classe molar.17  

Um estudo avaliou a prevalência de maloclusão e os fatores associados a ela 

em crianças de 3 a 5 anos de Lisboa, PT. Os dados foram recolhidos por meio de um 

questionário aplicado aos pais no qual foram investigadas informações 

sociodemográficas, de saúde e hábitos orais, alimentares e respiratórios. Os dados 

oclusais foram obtidos por exame intraoral. Os resultados apontaram para uma 

prevalência geral de maloclusão de 83,9% e o apinhamento foi o tipo mais prevalente. 

A prevalência de hábitos de sucção não nutritiva foi de 68,2% sendo a chucha o mais 

frequente, estando presente em 81,6% das crianças com hábito e permanecendo 

após os três anos em 67,8% delas. Associaram-se à maloclusão de maneira 

significativa (P < 0,05) a idade; nível de escolaridade da mãe; hábitos de sucção 

(chucha e dedo), introdução de alimentos menos triturados entre 9-12 meses; apertar 

e ranger dentes; cárie ou perda de elementos dentários. Os autores consideraram alta 

a prevalência de maloclusão e frequente a presença de hábitos e ressaltaram a 

necessidade de diagnóstico e intervenção precoces como meio de evitar alterações 

anatômicas e funcionais.9 

Outro fator frequentemente associado a maloclusão em crianças e 

adolescentes é a QVRSB. Esta deve ser compreendida como um construto que faz 

uma avaliação subjetiva da saúde bucal do indivíduo incluindo o bem-estar funcional, 
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emocional, expectativas e satisfação com o cuidado e senso de si, sendo parte 

integrante da saúde geral e bem-estar. O estudo da QVRSB aumentou notavelmente 

nos últimos anos nas áreas de Odontopediatria e Ortodontia e possibilita compreender 

que tratar o paciente vai além do conceito biológico centrado na doença oral e dirige-

se para uma abordagem mais ampla que contempla aspetos biopsicossociais.18  

Uma vez que a maloclusão promove alterações funcionais (respiração, 

mastigação, deglutição e fonação); relaciona-se com a aparência, autoimagem e 

autoestima e tem impacto na socialização da criança, seu impacto na qualidade de 

vida de crianças e adolescentes vem sendo investigada. 

Um estudo de revisão sistemática avaliou a relação entre maloclusão ou 

necessidade de tratamento ortodôntico e qualidade de vida. Após busca bibliográfica 

eletrônica, complementada por buscas manuais, 23 estudos foram revisados. A 

maioria (18 de 23) foram conduzidos em populações de crianças e/ou adolescentes. 

Os resultados apontaram uma associação modesta entre maloclusão e qualidade de 

vida relacionada à saúde, independentemente da forma como estes foram avaliados. 

Os autores destacaram a necessidade de novos estudos e da padronização dos 

métodos de avaliação para que os resultados sejam mais uniformes e passíveis de 

metanálise.19 

Outro estudo de revisão sistemática avaliou o impacto das maloclusões na 

QVRSB em crianças e adolescentes. Para tal, foram pesquisadas cinco bases de 

dados em busca de estudos quantitativos que incluíssem crianças ou adolescentes 

saudáveis, sem histórico de intervenção ortodôntica e que investigassem maloclusão 

e qualidade de vida por meio de medidas padronizadas e validadas. Dos 22 estudos 

que atenderam aos critérios de inclusão, seis foram revisados após a extração e 

interpretação dos dados. Quatro dos estudos foram considerados de alta qualidade 

de evidência e estes apontaram que a maloclusão anterior teve impacto negativo na 

QVRSB. Dois outros estudos, de qualidade de evidência moderada, sugeriram que o 

aumento da necessidade de tratamento ortodôntico impactou negativamente na 

QVRSB. Os autores concluíram que a evidência científica foi considerada forte e que 

as maloclusões têm efeitos negativos na QVRSB, especialmente quando 

consideradas as dimensões de bem-estar emocional e social.20 

Um estudo de revisão sistemática com metanálise conduzido em 2016, teve 

por objetivo avaliar o impacto das maloclusões na QVRSB de crianças e adolescentes. 

Após a extração, síntese e avaliação da qualidade dos estudos, 40 foram incluídos na 
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metanálise. De modo geral, os resultados mostraram que maloclusões em crianças e 

adolescentes com idades entre 8 e 18 anos estão associadas a uma QVRSB reduzida. 

Crianças com maloclusão apresentaram 1,74 vezes mais chances de ter impacto na 

QVRSB que crianças sem maloclusão. Houve grande heterogeneidade entre os 

estudos no que diz respeito aos critérios para avaliar a maloclusão, idade das crianças 

e países de realização dos estudos. Ainda assim os dados obtidos apontam para uma 

relação inversa entre maloclusão e QVRSB cuja força de associação variava com a 

idade da criança e seu ambiente cultural.21 

O impacto que a maloclusão e hábitos orais na qualidade de vida foi avaliado 

em crianças pré-escolares de 3 a 5 anos de idade por meio de um estudo transversal 

do qual participaram 93 crianças. Os responsáveis responderam a um questionário 

sobre hábitos orais e também sobre a QVRSB, avaliada pelo questionário ECOHIS, 

destinado à pré-escolares. Os dados relativos à oclusão foram obtidos por exame 

clínico. Os resultados apresentados evidenciaram impacto na qualidade de vida, com 

o aumento da idade, nos domínios sintomas, aspetos psicológicos, autoimagem e 

interação social e função familiar. Hábitos de sucção de chucha e respiração oronasal 

tiveram impacto negativo na QVRSB. Não foi observada associação entre maloclusão 

e QVRSB.22 

Outro estudo transversal avaliou o impacto da maloclusão na QVRSB de 

crianças de um a seis anos e suas famílias. As crianças foram submetidas ao exame 

clínicos para identificar presença e gravidade da maloclusão segundo os critérios da 

OMS. Para avaliar a QVRSB da criança foi utilizada a versão turca do Early Childhood 

Oral Health Impact Scale (T- ECOHIS) que foi preenchido pelas famílias enquanto as 

crianças eram examinadas. Os resultados demonstraram que a maloclusão teve efeito 

negativo na QVRSB das crianças e dos pais. Apenas a maloclusão grave afetou de 

maneira significativa a qualidade de vida das crianças, mas tanto condições graves 

quanto simples tiveram efeito significativo nos pais.23 

Um estudo transversal determinou a associação entre nível socioeconômico, 

escolaridade materna, visitas ao dentista e maloclusão na dentição mista com a 

QVRSB. Os dados foram obtidos por meio de um questionário enviado aos 

responsáveis dos participantes com informações pessoais da criança e perceções 

relacionadas à condição oral da criança e em que grau isto afeta seu bem-estar. A 

QVRSB foi avaliada usando o questionário de perceção infantil para crianças de 8 a 

10 anos (CPQ 8-10).  O exame clínico identificou a presença e gravidade da 
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maloclusão pelo índice de estética dentária (DAI). A análise estatística multivariada 

avaliou a associação entre as variáveis independentes e os quatro domínios do CPQ 

8-10 (sintomas; limitações funcionais; bem-estar emocional e bem-estar social). Entre 

as 480 crianças participantes, 381 (79,4%) apresentaram algum tipo de maloclusão. 

A maloclusão grave foi associada de maneira significativa à idade; menor frequência 

ao dentista e níveis mais baixos de renda. Crianças com maloclusão grave ou muito 

grave apresentaram impacto negativo significativamente maior em termos de 

pontuação geral, quanto em cada domínio do CPQ 8-10. Maiores desigualdades em 

saúde também tiveram impacto negativo na QVRSB.24 

Um estudo coorte de sete anos avaliou a influência da maloclusão na QVRSB 

em 639 pré-escolares de 1 a 5 anos. Os responsáveis responderam um questionário 

para coletar dados sobre nível socioeconômico, comportamentos em saúde bucal e 

padrões de atendimento odontológico. A QVRSB foi avaliada por meio da versão 

brasileira do questionário de perceção infantil para crianças de 8-10 anos (CPQ 8-10). 

A avaliação da maloclusão foi realizada considerando sobressaliência e cobertura 

labial. Os dados foram coletados na linha de base e no acompanhamento. Do total de 

crianças inicialmente incluídas, 439 foram reexaminadas (70,3%). As pontuações 

gerais do CPQ 8-10 foram associadas à sobressaliência (P < 0,05). Crianças que 

apresentaram sobressaliência acentuada (13,5%) e cobertura labial inadequada 

(11,9%) no início do estudo apresentaram pontuações médias mais altas no CPQ 8-

10, sugerindo que a maloclusão na primeira infância é um fator de risco para baixa 

qualidade de vida.25 

Baskaradoss et al.26 investigaram a associação entre maloclusão e qualidade 

de vida entre crianças entre 11 e 14 anos, por meio de um estudo transversal. 

Participaram do estudo 250 crianças e seus responsáveis. Os dados de QVRSB foram 

obtidos por meio do questionário de perceção infantil para crianças de 11 a 14 anos 

(CPQ 11-14) e a gravidade da maloclusão foi avaliada pelo índice de estética dentária 

(DAI). Os escores do CPQ 11-14 variaram de 0 a 64 e escores mais baixos 

representam melhor qualidade de vida. Os resultados demonstraram que 37,6% dos 

participantes apresentaram maloclusão leve; 22,4% moderada; 15,2% grave e 24,8% 

incapacitante. Ao avaliar os dados relativos à qualidade de vida, crianças portadoras 

de maloclusões incapacitantes apresentaram escores significativamente mais altos no 

domínio bem-estar social (P < 0,05) que crianças sem maloclusão, sugerindo pior 

qualidade de vida nesta população.  
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Pelo exposto, estudos recentes demonstram alta prevalência de maloclusão 

em crianças, contudo, não foi identificado estudo anterior desenvolvido em população 

de crianças portuguesas em condições socioeconômicas desfavorecidas. Assim, este 

estudo avaliou a prevalência de maloclusões em crianças nesta condição e sua 

associação com dados demográficos, socioeconômicos, hábitos orais deletérios e 

QVRSB, com vistas a estabelecer as estratégias necessárias à promoção de saúde 

nesta população. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Seleção da amostra 
 

Foram incluídas crianças de 3 a 12 anos, assistidas pelo Projeto “Ser Criança”. 

Este projeto é uma parceria entre a Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

Católica Portuguesa (FMD-UCP) e a Reencontro - associação social, educativa e 

cultural, que se destina a promover saúde oral e conhecimento científico na população 

portuguesa em condições socioeconômicas desfavorecidas. Este acordo foi firmado 

por meio do Protocolo de colaboração entre as instituições (Anexo I).  

Foram convidadas a participar todas as crianças da rede pré-escolar e escolar 

(1º ciclo), matriculadas no ano letivo 2022/2023, cujos pais/responsáveis consentiram 

na sua participação e na participação da criança, por meio da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE – Anexo II).  

Atualmente conta-se com 104 crianças de 3 a 5 anos e 325 crianças dos 6 a 

12 anos matriculadas para no ano letivo de 2022/2023 e todas serão convidadas a 

participar do presente estudo, uma vez que fazem parte do Projeto “Ser Criança”. 

2.2 Local de realização  
 

A   recolha de dados foi desenvolvida no Concelho de Gouveia onde a 

Associação Social Reencontro tem a sua atuação e sede. Em junho de 2022 foi 

promovido pela Reencontro um dia de rastreio de saúde, onde por exemplo houve a 

presença da área Médica, com a Oftalmologia, e a área da Medicina Dentária do qual 

faz parte o presente estudo. 

2.3 Critérios de inclusão 
 

 Foram incluídas crianças saudáveis, em fase de dentição decídua (de 3 a 5 

anos) ou mista (de 6 a 12 anos), sem distinção de sexo, cujos pais/responsáveis e 

cuidadores eram fluentes no idioma português.  

2.4 Critérios de exclusão  
 

Crianças com graves comprometimentos sistémicos ou cognitivos; com 

alterações de comportamento; que se recusaram a participar ou realizar o exame e 
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cujos pais/responsáveis não consentiram com a participação no estudo ou não foram 

fluentes no idioma português foram excluídas.  

2.5 Aspetos éticos  
 

O Projeto “Ser Criança” já foi submetido à Comissão de Ética para a Saúde 

(CES) da Universidade Católica Portuguesa (UCP) sob o no 30/2019 e obteve, em 

06/02/2020, um parecer favorável (Anexo III), sendo que a equipa de investigação foi 

atualizada no presente ano, recebendo parecer favorável em 09/02/2023 (Anexo IV). 

2.6 Instrumentos e medidas 
 

Os dados não-clínicos foram obtidos por meio de questionários estruturados, 

destinados aos pais/responsáveis, os quais coletaram informações sobre: dados 

sociodemográficos; hábitos bucais deletérios e QVRSB. 

Os dados clínicos foram obtidos por exame bucal da criança para coleta das 

seguintes informações: tipo de dentição (decídua ou mista) e maloclusões. 

Todos dados obtidos foram registados em formulário próprio, construído com 

vistas a atender o propósito do estudo (Anexo V).   

2.7 Estudo piloto 
 

Previamente à coleta dos dados, um estudo piloto foi realizado com o objetivo 

de calibrar os examinadores e testar os instrumentos de coleta de dados. Duas 

especialistas em Odontopediatria e Ortodontia (padrão-ouro) foram responsáveis pelo 

treinamento dos examinadores quanto aos parâmetros avaliados. Este treinamento 

consistiu em explanação teórica auxiliada pelo uso de imagens e modelos com 

objetivo de familiarizar os examinadores às condições e critérios de avaliação 

utilizados. Na etapa seguinte, os examinadores aplicaram o questionário e exame 

clínico em 20 crianças e pais/responsáveis selecionadas entre crianças assistidas na 

FMD-UCP e não incluídas no estudo. O exame das 20 crianças/responsáveis foi 

repetido após 7 dias. 

Os dados obtidos foram utilizados para ajustes dos instrumentos e para a 

avaliação da concordância inter-examinador e intra-examinador, que foi analisada por 
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meio do coeficiente de Kappa, obtendo valores que variaram de 0,87 a 1,0 e de 0,92 

a 1,0, respectivamente. 

 

2.8 Procedimento experimental 
 

Foi organizada uma ação de promoção de saúde oral na sede da Reencontro, 

por docentes e discentes do Mestrado Integrado de Medicina Dentária (MIMD) da UCP. 

Neste dia, previamente ao exame da criança, a mesma foi dessensibilizada por meio 

de ações lúdicas educativas em saúde oral enquanto seu responsável foi convidado 

a participar. O instrumento foi aplicado por um pesquisador, na presença do 

entrevistado e antes do exame clínico da criança.  

Foram coletados dados socioeconômicos (nome da criança, idade, sexo e 

renda familiar) e história de hábitos de sucção não nutritiva (dedo, chucha e biberão 

e outros). Os dados relativos à QVRSB, foram obtidos por meio de dois instrumentos 

previamente adaptados e validados para a população do estudo, o Parental-Caregiver 

Perceptions Questionnaire versão Portugal (P-CPQ-Pt; alfa de Crombach de 0,64), 

destinado as crianças em idade pré-escolar; e Early Childhood Oral Health Impact 

Scale versão Portugal (ECOHIS-Pt; alfa de Crombach de 0,93), para as crianças em 

idade escolar.27  

Após a coleta de dados com os pais/responsáveis e a ação educativa com a 

criança, a mesma foi conduzida ao exame clínico. As crianças foram examinadas 

individualmente, em decúbito dorsal sobre uma mesa adaptada em salas da 

Reencontro. Os examinadores utilizaram equipamento de proteção individual (EPI), 

lanterna e materiais para auxiliar no exame, como espátulas de madeiras e 

compressas de gaze. Cada criança foi submetida ao exame clínico da cavidade oral 

por um operador auxiliado por um anotador que registou os os dados relativos ao tipo 

de dentição e maloclusão, avaliada da mesma forma para dentição decídua e mista.   

A avaliação dos parâmetros oclusais seguiu as referências dos estudos de 

Baume28 e Bjork et al.29 As maloclusões investigadas foram registadas como 

presentes ou ausentes e incluíram: mordida aberta anterior (falta de contato vertical 

entre os dentes incisivos do arco superior e inferior); sobremordida (overbite maior 

que 4mm medido com régua plástica); sobressaliência (overjet maxilar maior que 4mm 
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medido com réguas plásticas), mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior 

unilateral (direita ou esquerda) e mordida cruzada posterior bilateral. 

No momento do exame clínico da cavidade oral, quando detetada alguma 

patologia sugestiva de intervenção urgente, como por exemplo relatos de dor ou focos 

de infeção, a criança foi direcionada imediatamente para a Unidade Curricular de 

Odontopediatria da Universidade Católica Portuguesa para solucionar o problema. 

Além disto, todas as crianças assistidas pela Reencontro foram encaminhadas para a 

realização das intervenções odontológicas necessárias, independentemente de 

serem ou não incluídas no estudo. 

2.9 Procedimentos estatísticos  
 

Os dados obtidos foram organizados, tabulados e submetidos ao tratamento 

estatístico no programa SPSS. A análise estatística descritiva verificou a frequência 

absoluta e relativa das variáveis investigadas.  

A análise estatística inferencial, determinada pela comparação de proporções 

pelo teste Qui-quadrado de Pearson, avaliou a associação entre maloclusão (presente 

ou ausente), variáveis sociodemográficas (sexo, idade e renda familiar mensal) e 

história de hábitos orais deletérios (sucção de dedo, chucha, biberão e outros).  

Para avaliar a associação entre maloclusão e qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal pelos instrumentos P-CPQ-Pt e ECOHIS-Pt considerou-se a média da 

pontuação das subescalas dos instrumentos e do escore total obtido. Os grupos foram 

comparados pelo Teste t de igualdade entre as médias. O nível de significância 

adotado foi 5% (P < 0,05). 
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3. RESULTADOS 
 

Inicialmente, 74 crianças participaram da ação educativa juntamente com os 

seus responsáveis e foram incluídas no estudo. Após a análise dos dados, 6 foram 

excluídas por estarem fora da faixa de idade pretendida; 1 por não permitir o exame 

e 4 por preenchimento incompleto ou incorreto dos instrumentos relativos à qualidade 

de vida. A amostra total foi constituída por 63 crianças, predominantemente do sexo 

feminino, em idade escolar (6 a 12 anos) e rendimento familiar mensal superior a um 

salário mínimo (Tabela 1).         

A Tabela 2 apresenta os dados relativos ao histórico de hábitos orais. Chucha 

e biberão foram os hábitos orais mais prevalentes, estando presente em mais de 25% 

da amostra. Entre outros hábitos investigados, a onicofagia foi relatada para mais de 

20% das crianças. 

 

 

                         Tabela 1. Dados demográficos e socioeconômicos da amostra (N = 63)  

Dados socioeconômicos N % 

Sexo   

Masculino 27 42,9 

Feminino 36 57,1 

Idade   

3 a 5 anos 22 34,9 

6 a 12 anos 41 65,1 

Rendimento familiar mensal (em euros - €)   

Não informado 5 7,9 

Até um salário mínimo  19 30,1 

Mais que um salário mínimo 39 62,0 

                              Fonte: Os autores 
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                                     Tabela 2. Histórico de hábitos orais deletérios na amostra (N = 63)  

Hábitos orais deletérios N % 

Chupa ou chupou dedo?   

Não 59 93,7 

Sim, mas parou  1 1,6 

Sim, ainda tem o hábito 3 4,8 

Chupa ou chupou chucha?   

Não 47 74,6 

Sim, mas parou 15 23,8 

Sim, ainda tem o hábito 1 1,6 

Usa ou usou biberão?   

Não 47 74,6 

Sim, mas parou 15 23,8 

Sim, ainda tem o hábito 1 1,6 

Tem ou teve algum desse hábitos?   

Nenhum hábito 37 58,7 

Chuchar objetos (fralda, lápis, brinquedos) 1 1,6 

Roer as unhas 13 20,7 

Roer objetos 4 6,3 

Bruxismo 2 3,2 

Chuchar a mão 1 1,6 

Hábitos associados 5 7,9 

                          Fonte: Os autores 

                    

Do total de crianças, 32 encontravam-se em fase de dentição decídua e 31, em 

fase de dentição mista. Para as crianças em dentição decídua o arco Tipo I de Baume 

e a relação molar em degrau mesial foram mais prevalentes. A Classe I de Angle foi 

a relação molar mais prevalente entre as crianças de dentição mista. Considerando o 

total da amostra (N = 63), a sobremordida e mordida cruzada posterior unilateral foram 

as maloclusões mais prevalentes. 

Na Tabela 4 encontram-se descritos os valores relativos à qualidade de vida 

das crianças de 3 a 5 anos de idade (N = 22). Os valores médios obtidos para as 

subescalas do instrumento, bem como para o instrumento como um todo demonstram 

que estas crianças apresentam boa qualidade de vida. 
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                                      Tabela 3. Dados clínicos de maloclusão (N = 63) 

Dentição decídua N = 32 100% 

Tipo de arco   

Tipo I de Baume 20 62,5% 

Tipo II de Baume 12 37,5 

Relação molares decíduos   

Plana 2 6,2 

Degrau M 18 56,3 

Degrau D 3 9,4 

Não avaliado 9 28,1 

Dentição mista N = 31 100% 

Relação molar (Angle)   

Classe I 13 20,6 

Classe II 4 6,3 

Classe III 1 1,6 

Não avaliado 12 20,6 

Mordida aberta anterior* N  % 

Presente 6 9,5 

Ausente 57 90,5 

Sobremordida (Overbite)* N % 

Presente 13 20,6 

Ausente 50 79,4 

Sobressaliência (Overjet)* N  % 

Presente 10 15,9 

Ausente 53 84,1 

Mordida cruzada anterior* N  % 

Presente 8 12,7 

Ausente 55 87,3 

Mordida cruzada posterior unilateral* N  % 

Presente direita 5 7,9 

Presente esquerda 6 9,5 

Ausente 52 82,5 

Mordida cruzada posterior bilateral* N  % 

Presente  1 1,6 

Ausente 62 98,4 

                         * Dados relativos à amostra total (N = 63) 
                         Fonte: Os autores 
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                Tabela 4. Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Oral avaliada pelo ECOHIS-Pt de crianças  
                de 3 a 5 anos (N = 22)  

Escala 
(Itens – pontos) 

Mínimo Máximo Média Desvio padrão 

Subescala criança 
(Itens 1 a 9 – 9 a 45 pontos) 

9 15 10,09 ± 1,82 

Subescala família 
(Itens 10 a 13 – 4 a 20 pontos) 

4 7 4,36 ± 0,95 

Total da escala 
(Itens 1 a 13 – de 13 a 65 pontos) 

13 21 14,59 ± 2,13 

   Fonte: Os autores 

 

Para as crianças de 6 a 12 anos de idade (N = 41), os valores médios foram 

muito próximos do mínimo em todas subescalas e no instrumento como um todo, 

indicando boa qualidade de vida também nesta idade (Tabela 5). 

 

                    Tabela 5. Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Oral avaliada pelo P-CPQ-Pt de crianças 
                  de 6 a 12 anos (N = 41)  

Escala 
(Itens – pontos) 

Mínimo Máximo Média 
Desvio 

padrão 

Subescala sintomas orais 
(Itens 1 a 6 – 0 a 24 pontos) 

0 11 3,98 ± 2,78 

Subescala limitações funcionais 
(Itens 7 a 14 – 0 a 32 pontos) 

0 18 4,22 ± 4,28 

Subescala bem estar emocional 
(Itens 15 a 22 – 0 a 32 pontos) 

0 12 2,29 ± 3,24 

Subescala bem estar social 
(Itens 23 a 33 – 0 a 44 pontos) 

0 16 1,95 ± 3,39 

Subescala impacto familiar 
(Itens 34 a 47 – 0 a 56 pontos) 

0 24 3,46 ± 5,81 

Total da escala 
(Itens 1 a 47 – de 0 a 188 pontos) 

0 62 16,12 ± 14,86 

                        Fonte: Os autores 

 

A associação da maloclusão com as demais variáveis investigadas considerou 

cada condição oclusal separadamente. O teste Qui-quadrado não identificou diferença 

entre os grupos em relação ao sexo, idade ou renda familiar (Tabela 6). Quanto aos 

hábitos orais deletérios, (Tabela 7) apenas o histórico de chucha foi associado à 

mordida cruzada posterior unilateral (P = 0,047), os demais hábitos orais investigados 

não alcançaram valor significativo. 
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     Tabela 6. Associação entre maloclusão e variáveis sociodemográficas 

Maloclusão 
Variáveis sociodemográficas – P valor 

Sexo Idade em anos Renda familiar mensal 

Tipo de arco decíduo 0,647 0,333 0,948 

Relação molar decíduo 0,323 0,314 0,493 

Relação molar permamente 0,265 0,982 0,286 

Sobremordida (overbite) 0,787 0,423 0,087 

Sobressaliência (overjet) 0,842 0,190 0,968 

Mordida aberta anterior 0,710 0,666 0,375 

Mordida cruzada anterior 0,275 0,331 0,758 

Mordida cruzada posterior unilateral 0,190 0,837 0,943 

Mordida cruzada posterior bilateral 0,244 0,071 a 

     Teste Qui-quadrado de Pearson para comparação de proporções 
     Nível de significância adotado 5% (P < 0,05) 
     a: a variável é uma constante 
     Fonte: Os autores 
 

 

Tabela 7. Associação entre maloclusão e histórico de hábitos orais deletérios  

Maloclusão 
Histórico de hábitos orais deletérios – P valor 

Dedo Chucha Biberão Outros 

Tipo de arco decíduo 0,823 0,291 0,286 0,282 

Relação molar decíduo 0,215 0,703 0,517 0,430 

Relação molar permamente 0,500 0,882 0,653 0,751 

Sobremordida (overbite) 0,292 0,100 0,352 0,301 

Sobressaliência (overjet) 0,054 0,715 0,715 0,929 

Mordida aberta anterior 0,503 0,639 0,606 0,678 

Mordida cruzada anterior 0,431 0,978 0,978 0,591 

Mordida cruzada posterior unilateral 0,367 0,047 0,910 0,901 

Mordida cruzada posterior bilateral 0,793 0,556 0,556 0,398 

 Teste Qui-quadrado de Pearson para comparação de proporções 
 Nível de significância adotado 5% (P < 0,05) 
 Fonte: Os autores 

 

 

A Tabela 8 apresenta a associação entre a qualidade de vida e maloclusão. A 

única maloclusão associada à qualidade de vida em crianças de 3 a 5 anos foi a 

mordida aberta anterior apresentando associação com a subescala impacto familiar. 

Para as crianças de 6 a 12 anos, houve associação entre a sobremordida e as 

subescalas limitação funcional e impacto familiar; mordida cruzada anterior e as 

subescalas limitação funcional e bem-estar emocional; a mordida cruzada posterior 

unilateral foi associada à subescala bem estar emocional. 
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Tabela 8. Associação entre maloclusão e qualidade de vida  

* ECOHIS-Pt - S1: Subescala criança; S2: Subescala família; T: Escore total   
** P-CPQ-Pt - S1: Subescala sintomas orais; S2: Subescala limitações funcionais; S3: Subescala bem estar emocional; S4: Subescala 

bem estar social; 
S5: Subescala impacto familiar; T: Escore total   
a: Não pode ser calculado porque um dos grupos está vazio 
Teste t para igualdade das médias 
Nível de significância adotado 5% (P < 0,05) 
Fonte: Os autores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maloclusão 

Qualidade de vida – P-valor 

ECOHIS – Pt* P-CPQ-Pt** 

S1 S2 T S1 S2 S3 S4 S5 T 

Tipo de arco decíduo 0,470 0,347 0,308 0,469 0,614 0,737 0,833 0,445 0,721 

Relação molar decíduo 0,769 0,473 0,684 0,919 0,017 0,884 0,986 0,233 0,412 

Relação molar permamente 0,237 0,864 0,521 0,897 0,737 0,834 0,979 0,964 0,884 

Sobremordida (overbite) 0,386 0,106 0,261 0,456 0,015 0,235 0,085 0,014 0,045 

Sobressaliência (overjet) 0,196 0,103 0,456 0,827 0,446 0,243 0,762 0,135 0,742 

Mordida aberta anterior 0,407 0,054 0,815 0,369 0,817 0,797 0,186 0,145 0,612 

Mordida cruzada anterior a a a 0,965 0,017 0,003 0,111 0,914 0,201 

Mordida cruzada posterior unilateral a a a 0,091 0,247 0,030 0,140 0,379 0,121 

Mordida cruzada posterior bilateral a a a a a a A A a 
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4. DISCUSSÃO  
 

Este estudo avaliou a prevalência de maloclusões em uma população de 

crianças portuguesas e sua associação com dados demográficos, socioeconômicos, 

hábitos orais deletérios e qualidade de vida relacionada à saúde bucal e apresenta 

como resultado principal uma baixa prevalência de maloclusão sendo esta não 

associada a dados demográficos e socioeconômicos e hábitos orais deletérios, 

contudo, com associação com algum aspeto da qualidade de vida de pré-escolares e 

escolares. 

Das crianças avaliadas, a maioria apresentou condições oclusais favoráveis ao 

desenvolvimento da oclusão tanto em fase de dentição decídua, na qual a maioria 

apresentou arco de Baume tipo I e relação molar plana ou degrau mesial; quanto na 

dentição mista, cuja relação molar mais prevalente foi Classe I de Angle. Em ambas 

etapas de desenvolvimento dental predominou o padrão de maloclusão de Classe II 

(9,4% das crianças em dentição decídua e 6,3% das crianças na dentição mista) 

acompanhando a tendência mundial e do continente europeu,1,2,10 contudo, com 

menor prevalência que as relatadas em termos globais1-5 e também para outras 

populações de crianças  portuguesas.6,8,9 Os dados apresentados estão de acordo 

com estudos anteriores que também observaram a mesma tendência de distribuição 

das maloclusões na dentição decídua e permanente.2,3  

 Quando avaliadas as alterações oclusais verticais e transversais, a 

sobremordida e a mordida cruzada posterior unilateral foram as mais prevalentes, 

acometendo, respectivamente, 20,6% e 17,4% das crianças. A mordida cruzada 

anterior foi identificada em 8 crianças (12,7%).  Um estudo que investigou a 

prevalência de maloclusão em crianças de 8 a 9 anos identificou a sobremordida como 

o achado mais comum (88,9% das crianças), seguida de apinhamento (60,9%) e falta 

de espaço (30,9%).30 Entre crianças de 6 a 12 anos, a sobremordida, mordida 

posterior em topo e maloclusões tipo Classe II foram as mais prevalentes.31 Em um 

estudo de base populacional de crianças brasileiras de 12 anos, 41% apresentaram 

algum tipo de maloclusão, o que foi considerada alta prevalência.32 Entre crianças 

portuguesas de 9 a 14 anos a sobressalência e apinhamento foram as maloclusões 

mais prevalentes.7 Neste mesmo país, em crianças de 3 a 13 anos de idade, 29,2% 

apresentaram alguma maloclusão e os tipos mais prevalentes foram a mordida 

cruzada posterior (16,1%) e a mordida aberta anterior.33 Uma revisão sistemática 
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identificou, entre crianças e adolescentes, que as maloclusões mais prevalentes foram 

a mordida cruzada posterior funcional (12,2%) e a mordida cruzada posterior (9,0%).5 

Pelo exposto, este estudo fornece evidências adicionais que atribuem estas diferentes 

prevalências encontradas às diferenças populacionais e aos parâmetros utilizados 

para definir e avaliar a maloclusão.4,5  

 Os resultados deste estudo não demonstraram associação entre maloclusão e 

características demográficas ou socioeconômicas dos participantes (P > 0,05), 

estando de acordo com outros estudos que também demonstraram que a maloclusão 

atinge igualmente as crianças, independentemente de sexo, idade, escolaridade e 

renda familiar. 6,12,34 Apesar de não confirmar esta relação, a literatura sugere que 

piores condições demográficas e socioeconômicas podem favorecer o 

desenvolvimento de hábitos orais deletérios12, e repercutir de forma negativa na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal.11,13 Cumpre ressaltar que a população 

deste estudo apresenta características semelhantes à população portuguesa. Dados 

não demonstrados indicaram que 77,8% das mães e 52,5% dos pais apresentaram 

mais de 9 anos de estudo; 87,3% dos pais e 84,1% das mães estavam empregados 

e mais de 60% das famílias apresentava renda média familiar superior a dois salários 

mínimos. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (https://www.ine.pt/) 

80,5% da população portuguesa apresenta o nível de ensino básico (9 anos de 

estudo); 93,1% dos homens e 92,5% das mulheres estavam empregados no primeiro 

trimenstre de 2023 sendo a remuneração média mensal por indivíduo de € 1.082,77. 

Os hábitos orais deletérios são, reconhecidamente, o principal fator etiológico 

de maloclusão em crianças,35 razão pela qual sua prevalência foi investigada. Os mais 

prevalentes foram os hábitos de sucção de chucha (25,4%), biberão (25,4%) e 

onicofagia (20,6%). Entre crianças de 6 a 12 anos, os hábitos orais mais prevalentes 

foram a respiração mista, a deglutição atípica e a onicofagia.31 Um estudo conduzido 

com crianças de 5 anos encontrou que 12% das crianças apresentava algum tipo de 

hábito oral deletério, sendo os mais prevalentes o bruxismo (6,6%), sucção de chucha 

(1,5%), dedo (1,2%) e biberão (1,1%)16. Uma revisão sistemática avaliou a prevalência 

de hábitos orais deletérios em população de crianças entre 3 e 12 anos e a onicofagia 

(58%) e disfunção lingual (38%) foram os hábitos mais prevalentes.35 Em crianças 

portuguesas de 3 a 13 anos de idade, a onicofagia foi o hábito mais prevalente (29,2%), 

seguido do hábito de morder os lábios (7,6%) e interposição lingual (5,1%).33 À 

semelhança da maloclusão, os hábitos orais deletérios foram investigados em 

https://www.ine.pt/
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diferentes populações e por meio de critérios diversos, dificultando a comparação de 

resultados. 

Este estudo não encontrou associação entre hábitos orais deletérios e a 

maloclusão, confirmada em estudos anteriores. Em uma população de crianças de 5 

anos demonstrou que o hábito de sucção de chucha por mais de dois anos aumentou 

de maneira significativa o risco de apresentar maloclusão.12 Entre escolares, a 

deglutição atípica apresentou associação significativa com maloclusões sagitais, 

transversais e verticais e a respiração mista foi associada à maloclusão transversal.31 

Em crianças portuguesas de 3 a 13 anos de idade, a presença de hábitos foi associada 

a alterações oclusais. A sucção de chucha foi associada à mordida aberta anterior; a 

interposição de língua à mordida aberta anterior e posterior e a sucção de lábio 

também foi associado à mordida aberta anterior.33  

É sabido que, mais do que a simples presença do hábito, seus efeitos adversos 

relacionam-se à intensidade, frequência e duração do hábito que não foi, entretanto, 

objetivo deste estudo. Nas 63 crianças avaliadas, apenas 5 ainda apresentavam o 

hábito e dados não demonstrados das que já tinham abandonado o hábito indicaram 

que a maioria o fez antes dos três anos, este abandono precoce do hábito pode ter 

reduzido o impacto dos mesmos sobre a oclusão das crianças, uma vez que as 

maloclusões decorrentes de hábitos tende à autocorreção quando estes são 

removidos até esta idade.36 

Considerando o conceito amplo de saúde que inclui, além da ausência de 

doenças, o bem estar físico, mental e social, o esperado é que a maloclusão afete de 

maneira adversa a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Assim, a avaliação 

de parâmetros puramente clínicos já não reflete a totalidade das consequências dos 

problemas de saúde oral para a saúde. Na tentativa de determinar as repercussões 

das alterações orais de forma integral foram criados instrumentos destinados a avaliar 

a qualidade de vida relacionada bucal e estes vem sendo empregados com frequência 

na área da medicina dentária.18,37,38  

Os instrumentos mais utilizados para aferir a qualidade de vida de crianças e 

adolescentes relacionada à maloclusão foram o CPQ13,19, 20, 23, 24,39 e o ECOHIS.15, 21-

23,25. Um estudo utilizou o Oral Health Impact Profile – OHIP e a escolha foi justificada 

pelos autores pelo acompanhamento longitudinal que pretendia reavaliar os 

participantes em idade adulta, para a qual este instrumento foi especialmente 

desenvolvido.34 Existem vários instrumentos destinados a avaliar a qualidade de vida 
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relacionada à saúde bucal em crianças e adolescentes,21 mas o Child Perception 

Questionnaire (CPQ) foi apontado como o mais utilizado na população de crianças.19  

Este estudo utilizou o relato dos pais para aferir a qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal. Para tal, a versão brasileira do Parental-Caregiver Perceptions 

Questionnaire P-CPQ37 e o Early Childhood Oral Health Impact Scale – ECOHIS38 foi 

submetida à tradução e adaptação transcultural para a população portuguesa. Os 

instrumentos P-CPQ-Pt e ECOHIS-Pt foram validados pelo método da consistência 

interna para a população do estudo e os coeficientes obtidos indicam que os dados 

são considerados válidos.27 

A avaliação do relato dos pais para aferir a qualidade de vida das crianças vem 

sendo apontada como uma alternativa, especialmente para as muito pequenas ou, 

para aquelas que, por motivos físicos ou cognitivos, são incapazes de responder ao 

questionário.40 Além disto, a condição bucal da criança pode impor limitações que 

afetam, não só o bem-estar da criança, mas também de suas famílias. Somado a isto, 

são os responsáveis que tomam as iniciativas em relação aos cuidados de saúde das 

crianças, assim sua percepção sobre a qualidade de vida deve ser valorizada no 

planejamento de estratégias que facilitem a comunicação entre profissionais, 

pacientes e famílias.41 

De modo geral, crianças com maloclusão apresentaram algum impacto da 

maloclusão na qualidade de vida. Uma revisão sistemática com metanálise confirmou 

esta associação em crianças de 3 a 12 anos. Crianças com necessidade de 

tratamento ortodôntico apresentaram probabilidade 13% maior de ter pior qualidade 

de vida.14 Dados de uma metanálise considerando crianças e adolescentes de 8 a 18 

anos evidenciou a relação inversa entre maloclusão e qualidade de vida. Ter 

maloclusão representou 1,74 vezes mais chance de ter impacto na qualidade de vida 

que não ter maloclusão.21 Outra revisão sistemática demonstrou que esta associação 

é modesta e enfatizou a necessidade de que os métodos utilizados para avaliar 

maloclusão e qualidade de vida sejam padronizados para facilitar a comparação de 

resultados.19 

Neste estudo, entre as crianças de 3 a 5 anos, houve discreta associação entre 

a mordida aberta e a subescala da família do questionário ECOHIS-Pt (P = 0,054). 

Outro estudo que avaliou a associação entre a qualidade de vida avaliada pelo mesmo 

instrumento em crianças de 5 anos demonstrou que apresentar três ou mais tipos de 

maloclusão resulta em valores de qualidade de vida acima da média, indicando pior 
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qualidade de vida.15 Um estudo em crianças brasileiras de 3 a 5 anos não demonstrou 

associação entre maloclusão e qualidade de vida.42 Maloclusões graves também 

tiveram impacto negativo entre crianças turcas de 1 a 6 aos e em suas famílias.23 Em 

outra amostra de crianças de 3 a 5 anos, também avaliada pela ECOHIS, não foi 

observada associação entre a qualidade de vida e maloclusão.22 Outro estudo que 

utilizou metodologia semelhante demostrou que apenas a maloclusão grave afetou a 

qualidade de vida de crianças de 1 a 6 anos, contudo, a qualidade de vida de suas 

famílias foi afetada mesmo nas maloclusões simples.23 Os diferentes resultados 

relatados na literatura quanto ao impacto e dimensão do mesmo na qualidade de vida 

de pré-escolares, bem como de suas famílias, vem sendo atribuído a diferenças 

populacionais e também culturais.21,22 Dados de uma coorte avaliaram o efeito da 

maloclusão em longo prazo e os resultados obtidos indicaram que os escores gerais 

do CPQ 8-10 para crianças com sobressalência e cobertura labial inadequada no 

início do estudo apresentaram pontuações médias significativamente mais altas, 

sugerindo que a maloclusão na primeira infância é fator de risco para baixa qualidade 

de vida.25 

Quando a associação entre maloclusão e qualidade de vida foi avaliada para 

as crianças de 6 a 12 anos pelo P-CPQ-Pt, houve associação entre a sobremordida 

com as subescalas de limitações funcionais (P = 0,015) e subescala impacto familiar 

(P = 0,014). A mordida cruzada anterior foi associada com as subescalas de limitações 

funcionais (P = 0,017) e bem-estar emocional (P = 0,003). A mordida cruzada posterior 

unilateral também foi associada à subescala de bem-estar emocional (P = 0,030). 

Os dados indicam que a maloclusão parece exercer maior impacto na 

qualidade de vida de crianças em idade escolar que em crianças pré-escolares. Uma 

análise pormenorizada das subescalas e maloclusões associadas sugerem maior 

impacto nas maloclusões que afetam a região anterior, tanto para as crianças quanto 

para suas famílias. Em resultados obtidos por outra amostra de crianças entre 6 e 12 

anos, os piores escores para qualidade de vida também foram associados a mordida 

profunda e mordida aberta anterior.39 A literatura demonstra que a estética afeta de 

maneira importante a qualidade de vida e está relacionada também na decisão pelo 

tratamento.13,39 Uma revisão sistemática demonstrou, por meio de estudos com alta 

qualidade de evidência, que a mordida aberta anterior tem impacto na qualidade de 

vida de crianças e adolescentes, especialmente nas dimensões bem estar social e 

emocional.20 
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Além da questão estética, a gravidade da maloclusão, que não foi investigada 

neste estudo, também parece ter papel importante na qualidade de vida. Estudos que 

buscaram esta associação em crianças em fase de dentição mista indicaram que a 

maloclusão grave ou muito grave tiveram impacto significativamente maior tanto em 

termos de pontuação geral, quanto em cada domínio.24,26 Outros identificaram que 

crianças com necessidade de tratamento ortodôntico apresentaram pior qualidade de 

vida que crianças sem necessidade de tratamento.34 

Características demográficas, socioeconômicas e outras condições bucais, 

como cárie, trauma e hábitos orais deletérios, podem repercutir tanto na maloclusão 

quanto na qualidade de vida.6,9,14,15 Assim, a análise multivariada pode ser mais 

adequada para determinar o papel da maloclusão na qualidade de vida após controle 

destes fatores de confusão e deve ser considerada em estudos futuros.  

Apesar das limitações deste estudo transversal que utilizou uma amostra de 

conveniência de crianças que são assistidas em termos de saúde, os resultados 

apresentados fornecem informações importantes para o planejamento das estratégias 

necessárias para esta população e fornecem evidência adicional sobre a importância 

que crianças e adolescentes, especialmente nesta idade de construção de autoestima 

e autoconfiança, sejam avaliadas quanto à necessidade de intervenção ortodôntica 

com vistas a melhorar sua qualidade de vida e a de suas famílias.  
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5. CONCLUSÕES 
 

Os dados apresentados permitiram concluir: 

✓ A prevalência de maloclusão entre crianças variou de 1,6% a 20,6%, de 

acordo com a maloclusão avaliada. Os tipos de maloclusão mais 

prevalentes na amostra foram a sobremordida (20,6%) e a mordida 

cruzada posterior unilateral (17,4%). 

✓ A maloclusão não foi associada a variáveis demográficas, 

socioeconômicas e hábitos orais deletérios investigados. 

✓ Houve associação entre maloclusão e algum aspeto da qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal. Entre as crianças de 3 a 5 anos, a 

mordida aberta foi associada à subescala da família (P = 0,054). Em 

crianças de 6 a 12 anos a sobremordida foi associada às subescalas de 

limitações funcionais (P = 0,015) e impacto familiar (P = 0,014). A 

mordida cruzada anterior foi associada com as subescalas de limitações 

funcionais (P = 0,017) e bem-estar emocional (P = 0,003). A mordida 

cruzada posterior unilateral também foi associada à subescala de bem-

estar emocional (P = 0,030). 

✓ Os dados apresentados sugerem que a crianças de 3 a 12 anos de idade 

podem se beneficiar de intervenções ortodônticas destinadas a tratar as 

maloclusões, especialmente aquelas que acometem a região anterior. 

Esta medida pode repercutir de forma favorável na qualidade de vida 

das crianças e de suas famílias. 
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7. PRODUÇÃO CIENTÍFICA 
 

Os resultados parciais deste estudo foram apresentados sob a forma de Pôster, 

sob o Número P8 na XVIII Jornadas Medicina Dentária FMD – UCP. 
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ANEXOS 
 

 

ANEXO I – Protocolo de colaboração entre a FMDUCP e Associação Reencontro 
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ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO III – Parecer da Comissão de Ética para a Saúde da Universidade 
Católica Portuguesa 
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ANEXO IV: Atualização da equipa de pesquisa 
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ANEXO V: Formulários de coleta de dados 
 

         QUESTIONÁRIO SOCIOECONÓMICO 
 

Escola: Nome do responsável: Nome da Criança: 

 
1 - Género da criança 

 Masculino;   

 Feminino. 
 

2 - Idade:  _____Anos 
 
3 - Atualmente, quanto pesa o seu filho(a)?_______ kg 
 
4 - Atualmente, quanto mede o seu filho(a)?________ cm  
 
5 - Onde reside a criança? 

 Aldeia;  

 Vila;   

 Cidade. 
 

6 - Qual o estado civil dos pais? 

 Solteiros;   

 Casados;   

 Juntos;   

 Divorciados;   

 Viúvos(as). 
 

7 -  Quais as habilitações literárias dos pais? (Assinale a mais elevada.) 

 Pai Mãe 

< 4 anos   

4 – 6 anos   

7 – 9 anos   

10 – 12 anos   

Bacharelato   

Licenciatura   

Mestrado   

Doutoramento   
 

 
9 - Qual a situação profissional dos pais? 

 Pai Mãe 

Empregado   

Desempregado   

Aposentado   
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10 - Com quem mora a criança? (Pode assinalar várias opções.) 

 Pai; 

 Mãe; 

 Irmãos; 

 Tios; 

 Avós; 

 Primos; 

 Outros. Quem? ______________________________. 
 
 

11 - Qual dos seguintes valores melhor representa o total de rendimentos em sua casa 
nos últimos 12 meses? 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Até um salário mínimo €  

Duas vezes o salário mínimo   

Três vezes o salário mínimo   

Quatro vezes o salário mínimo  

Cinco vezes o salário mínimo   

Seis vezes o salário mínimo   

Sete vezes o salário mínimo  

Oito vezes o salário mínimo   

Nove vezes salário mínimo   

Dez vezes ou mais o salário mínimo  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

53 

 

EXAME INTRA ORAL 
Data de observação ___/___/_____ 
Nome:____________________________________________________________________ 
Idade ______ Data de nascimento ___/___/________ Sexo _________________________ 
Escola:____________________________________________________________________ 
 

Questionário de hábitos orais deletérios 
 

1- O seu filho(a) chupa/chupou dedo?  
(0) não. SE NÃO, PASSE PARA QUESTÃO 3 
(1) sim, até os..............anos de idade  
(2) sim, ainda chupa 
 
2- SE SIM: Com que frequência o seu filho(a) chupa/chupou o dedo?  
(1) menos de uma vez por dia 
(2) todos os dias, só durante o dia  
(3) todos os dias, só durante à noite  
(4) todos os dias, de dia e noite 
 
3- O seu filho(a) chupa/chupou chucha?  
(0) não  
(1) sim, até os..............anos de idade  
(2) sim, ainda chupa 
 
4- SE SIM: Com que frequência o seu filho(a) chupa/chupou chucha?  
(1) menos de uma vez por dia 
(2) todos os dias, só durante o dia  
(3) todos os dias, só durante à noite  
(4) todos os dias, de dia e noite 
 
5- O seu filho(a) usou biberão?  
(0) não  
(1) sim, até os..............anos de idade  
(2) sim, ainda usa 
 

6- O seu filho tem ou teve algum destes hábitos:  
( ) Chuchar objetos (fralda, lápis, brinquedos, etc...)  
( ) Chuchar na própria língua  
( ) Roer as unhas  
( ) Morder o lábio  
( ) Roer objetos 
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Avaliação Clínica das Maloclusões 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Decídua Tipo I  Tipo II    

Relação molar decíduo Degrau M  Degrau D  Plana  

Mista Classe I  Classe II  Classe III  

Mordida Aberta Anterior Presente  Ausente    

Sobremordida (Overbite) Presente  Ausente    

Sobressaliência (Overjet) Presente  Ausente    

Mordida Cruzada Anterior 
Presente  Ausente    

Mordida Cruzada Posterior 

Unilateral 
Presente  Ausente    

Mordida Cruzada Posterior 

Bilateral 
Presente  Ausente    
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QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAÚDE BUCAL 
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