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Resumo:  

Introdução: A Odontopediatria é um ramo da Medicina Dentária que se encarrega do estudo, 

prevenção e tratamento da saúde oral das crianças, desde bebés até a adolescência. A atuação do 

Médico Dentista Odontopediátra deve centrar-se não apenas no tratamento, mas sim na estipulação 

de um correto diagnóstico, na prevenção e na interceção das potenciais anomalias e más oclusões 

detetadas. 

Objetivos: O objetivo desta investigação foi caracterizar a população pediátrica que frequenta a 

Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu, entre os 6 e os 18 anos 

de idade. Avaliar as radiografias panorâmicas existentes nos processos dos doentes da Clínica 

Dentária Universitária e determinar as anomalias dentárias de número detetáveis radiograficamente 

que ocorrem mais frequentemente na população pediátrica, bem como a dentição e o dente mais 

afetado. 

Métodos: Analisar as fichas clínicas dos pacientes e as radiografias panorâmicas dos doentes da 

Clínica Dentária Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica 

Portuguesa de Viseu. Qualquer informação concernente à identificação dos pacientes foi mantida 

confidencial através de um processo de anonimização. 

 

Resultados: Relativamente à caracterização da população selecionada a maioria dos pacientes faz a 

primeira consulta após os 5 anos de idade e por norma é realizada apenas uma consulta por doente.  

Dos 352 pacientes selecionados, 87 não apresentam radiografia panorâmica no processo e 10 

apresentam radiografias panorâmicas insatisfatórias para análise. Nas radiografias panorâmicas 

estudadas, 24 pacientes (9.4%) apresentavam anomalias dentárias de número. Destes 24 pacientes, 

19 apresentavam agenesias (7,45%) e 5 apresentavam dentes supranumerários (1,96%). Apenas a 

dentição permanente foi afetada por agenesias. Os dentes mais afetados por agenesias foram os 

segundos pré-molares inferiores. O supranumerário mais frequente foi o mesiodente. 

 

Conclusão: A monitorização da erupção e do desenvolvimento da dentição temporária, mista e 

definitiva é uma componente fundamental para uma boa saúde oral dos doentes pediátricos. 

 

Palavras-chave: Anomalias Dentárias; Radiografia Panorâmica; Odontopediatria; Hipodontia, 

Supranumerários; Agenesias.  
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Abstract:  
 
Introduction: Pediatric Dentistry is a branch of Medical Dentistry which involves the study, 

prevention, and treatment of oral health in children, from newborns to adolescence. Pediatric Dentist 

must focus, not only on treating, but on the development of a correct diagnosis, on prevention and 

interlinking of potential anomalies and bad occlusions that are detected. 

 

Objective: Characterize the pediatric population which comes to the University Dental Clinic of the 

Faculty of Dental Medicine of the Portuguese Catholic University of Viseu, surrounding ages 

between 6 and 18 years. Analyze the Panoramic radiography present in the medical records of patients 

and determine the dental anomalies which are detectable radiographically and occur frequently in this 

pediatric population, as well as the dentition and teeth which are affected more frequently. 

 

Methods: Assay medical records and Panoramic radiography of Patients from the University Dental 

Clinic of the Faculty of Dental Medicine of the Portuguese Catholic University of Viseu. Any 

information related to the identification of pacients was kept confidential by the process of 

anonymity. 

 

Results: Regarding the characterization of the population, most patients have their first appointment 

after reaching the age of 5, having only one appointment per patient. 

Of a total of 352 selected patients, 87 did not have a Panoramic radiography on their medical records, 

10 had Panoramic radiography but were unsatisfactory, preventing analysis. 

In the Panoramic radiography that were studied, 24 patients (9.4%) presented dental anomalies of 

number. Of the 24 patients, 19 had agenesis (7,45%) and 5 supernumerary teeth (1,96%). Only those 

with permanent dentition were affected by agenesis. The most affected teeth by agenesis were the 2nd 

mandibular premolar. The most frequent supernumerary tooth was the mesial tooth. 

 

Conclusion: The monitoring of teeth eruption and development of temporary, mixed and permanent 

dentition is a fundamental component for good oral health in pediatric patients. 

 

Keywords: Teeth anomalies; Panoramic radiography; Pediatric Dentistry; Hypodontia; 

Supernumeraries, Agenesis. 
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  1.1 Enquadramento teórico:  

A Odontopediatria é uma área da Medicina Dentária que se encarrega do estudo, prevenção e 

tratamento da saúde oral das crianças, desde bebês até a adolescência.1 

A atuação do Odontopediatra deve centrar-se não apenas no tratamento, mas sim na estipulação 

de um correto diagnóstico, na prevenção e na interceção das potenciais anomalias e más oclusões 

detetadas.2 

De forma a obter um diagnóstico, estabelecer um plano de tratamento e obter um prognóstico 

no momento em que o Médico Dentista se depare com aspetos clínicos e radiográficos que se afastem 

das condições anatómicas normais, é fundamental observar os dentes e as estruturas da cavidade oral.3 

Os Médicos Dentistas têm a responsabilidade de reconhecer, diagnosticar e controlar a evolução das 

anomalias de desenvolvimento da dentição, mediante algumas características como a complexidade 

da patologia, a experiência e conhecimento.3 

Todavia, além de prevenção, diagnóstico e tratamento dos problemas da cavidade oral da 

criança o Odontopediatra deve observar também os aspetos psicológicos e educacionais da criança.4  

Esta observação permitirá, assim, a obtenção de informações sobre o desenvolvimento da saúde das 

crianças, de forma a alertar atempadamente os pais sobre condições físicas, emotivas e psicológicas 

significativas.4-9 

 

A primeira consulta deve ser realizada aquando da erupção do primeiro dente na cavidade oral 

(até aos 12 meses de idade), de forma a estabelecer um programa preventivo individual de saúde oral, 

instruir os pais sobre os hábitos de higiene oral, hábitos alimentares e calendarizar as avaliações 

periódicas dependendo do risco individual da criança.4-7,10  De forma a avaliarmos o desenvolvimento 

das dentições decídua, mista e permanente, a primeira consulta deve ser executada de forma 

preventiva, evitando episódios de dor, dado que é na primeira consulta que a criança estabelece as 

primeiras impressões sobre o local e ambiente, podendo assim estabelecer um relacionamento de 

confiança com o Médico Dentista.11 

 

A higiene oral envolve a criança e os pais.11 Inicialmente, dos 0 aos 7 anos, é de 

responsabilidade apenas dos pais.11 A partir dos 7 anos, passa a responsabilidade exclusiva da criança 

com orientação e supervisão dos pais (a menos que esta não tenha ainda adquirido destreza manual 

suficiente e, portanto, continuar a ter controlo dos pais).11 



 4 

 

Além disso, a continuidade de consultas dentárias desde a infância até a idade adulta faz com 

que a ansiedade e medo por parte das crianças diminua e, para mais, os custos dos procedimentos 

preventivos são menores do que os corretivos, que ainda podem levar a problemas exacerbados se 

não tratados atempadamente.4,12 

 

As radiografias são uma mais-valia nos cuidados de saúde oral, na identificação das anomalias 

e patologias da cavidade oral, bem como na interceção de alguns problemas de desenvolvimento da 

dentição, quer para as crianças quer para os adolescentes, uma vez que nos permite a monitorização 

das doenças orais, traumatismos dento-alveolares, desenvolvimento dento-facial e avaliação da 

progressão do tratamento.4 

A monitorização da erupção e do desenvolvimento da dentição temporária, mista e definitiva é 

uma componente fundamental para uma boa saúde oral dos pacientes pediátricos.13 Qualquer 

transtorno que se desenvolva poderá ter complicações quer a nível estético quer a nível funcional.13 

A radiografia panorâmica é o exame recomendado para a deteção de anomalias uma vez que 

oferece um panorama total das estruturas do complexo maxilo-mandibular, o que nos permite 

estabelecer um diagnóstico de anomalias dentárias de achados radiográficos que muitas vezes não 

apresentam qualquer suspeita clínica.13 Porém, muitas vezes são necessárias outras técnicas 

radiográficas para complementar a radiografia panorâmica. Normalmente, as radiografias 

panorâmicas são realizadas como exame de rotina.13A necessidade de radiografias dentárias deve ser 

determinada apenas após a análise da história médica e dentária do paciente e depois de completar o 

exame clínico, de forma a determinar a necessidade do paciente.4,14 Devemos implementar todas as 

medidas, de forma a reduzir ao mínimo a exposição as radiações seguindo os princípios de 

ALARA.4,14 

1.2 Saúde Geral – OMS:  

 
A OMS define que a “saúde” ��o se refere somente a uma ausência de doe�렀a, mas a uma 

c����o de total bem-estar físico, mental e social.15,16  

Consiste na inexistência de dores orais e faciais c���as, cancro oral e da orofaringe, lesões 

orais, distúrbios heredit�rios como fenda labial e palatina, doe�렀a periodontal, c�rie de���ia, perda 

de���ia, e outras patologias que afetam a boca e a cavidade oral.17 
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1.3. Saúde Oral em Portugal:  

A Saúde Oral tem uma forte correlação com várias doenças crónicas como as doenças 

respiratórias, cardiovasculares, neoplásicas e metabólicas.18 Uma alimentação pouco saudável e 

cariogénica, tabagismo e consumo elevado de álcool são fatores de risco relacionados quer com as 

doenças orais quer com o surgimento de doenças crónicas.18 Por isso, é importante controlar o 

consumo de sacarose e implementar uma alimentação rica e variada evitando surgimento de cáries e 

perda dentária precoce, cessar os hábitos tabágicos e reduzir o consumo de álcool, diminuindo a 

probabilidade de desenvolver cancro oral e doença periodontal.18 

A cárie e a doença periodontal caracterizam-se como duas das doenças mais prevalentes do 

mundo; no entanto são ambas facilmente evitáveis com simples procedimentos de prevenção 

prim�ria.17 Constituem a principal causa de perdas dentárias, atingindo crianças, adolescentes, adultos 

e idosos. 17 

A população portuguesa apresenta graves problemas de saúde pública no que respeita a Saúde 

Oral.19 A premência de desenvolver estratégias de prevenção primária é uma realidade.17 Por isso, a 

OMS tem dado particular atenção aos programas de promoção da saúde empregues nas escolas e 

junto da população, de modo a reduzir a prevalência de doenças orais.17 

A promoção da Saúde Oral inicia-se com a consciencialização durante a gravidez, de forma a 

assegurar os hábitos de higiene oral ao bebé logo depois o nascimento.19 Tanto ao domicílio como 

nas escolas, as informações relativas à prevenção de doenças orais devem ser incentivadas de forma 

a fomentar os cuidados diários e evitar complicações. 19  

A probabilidade de desenvolver doenças orais está fortemente relacionada com o estilo de vida 

e hábitos diários.17 Uma saúde oral deficitária pode levar a repercussões no desempenho escolar, na 

qualidade de vida e no sucesso na vida adulta.17 Crianças que apresentam doenças orais expressam 

uma probabilidade 12 vezes maior de ter dias de atividades restritas, como, por exemplo, faltas 

escolares.17 A classe social, o nível educacional e a situação profissional dos pais desempenham um 

papel importante na condição de saúde oral das crianças.17 

Em 2018, a Ordem dos Médicos Dentistas (OMS) difundiu a 4ª edição do Barómetro da Saúde 

Oral, onde analisaram os hábitos de Saúde Oral dos portugueses.20 Este estudo revelou que 96,2% 

dos portugueses escovam os dentes com regularidade, somente 50% usam elixir e 29,5% fazem uso 

do fio dentário.20 O género feminino têm mais cuidados em escovar os dentes, usar elixires e fazer 

uso de fio dentário, relativamente ao género masculino.20 
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1.4 Determinantes da Saúde Oral:  

Há uma forte evidência na relação entre as doenças orais e os comportamentos de Saúde Oral, 

nomeadamente na prevalência de cárie dentária e doença periodontal entre as populações e os seus 

hábitos.21 No entanto, é possível uma redução destas patologias com uma melhoria da higiene oral e 

uma diminuição do consumo de açúcares, tabaco e álcool.21 

É crucial aperfeiçoar alguns aspetos no que diz respeito aos cuidados de Saúde Oral, 

designadamente a importância de escovar os dentes diariamente pelo menos duas vezes ao dia e 

completar a higiene oral com o uso de fio dentário, escovando também outras estruturas da cavidade 

oral para além dos dentes como a língua, a gengiva e o palato, ter uma alimentação rica e variada com 

atenção ao consumo de sacarose, visitar regularmente o Médico Dentista de forma a prevenir e detetar 

doenças orais o mais precocemente possivel.20,22 

1.4.1 Escovagem:  

A placa bacteriana surge como causador de grande parte dos problemas da cavidade oral, 

nomeadamente a cárie dentária e a doença periodontal, como tal o seu controlo e a sua remoção 

assumem um papel determinante na medicina dentária em geral. 23 

As bactérias constituintes do biofilme pertencem geralmente a uma grande e complexa 

comunidade polimicrobiana, que por sua vez se aloja no hospedeiro quando não existe remoção da 

mesma. 

Após as refeições, as bactérias presentes no biofilme libertam ácidos que agridem o esmalte 

dentário e libertam substâncias que provocam irritação dos tecidos levando a sangramentos, formação 

de bolsas e perda de osso alveolar.23 Ataques consecutivos enfraquecem o esmalte levando ao 

surgimento de cárie dentária.23 A placa bacteriana pode ser facilmente removida com uma escovagem 

adequada, porém, se esta não for removida diariamente, através da escovagem, dará origem a cálculo 

ou tártaro.23,24  

Assim, o controlo da placa bacteriana é um dos fatores mais importantes para uma boa saúde 

oral.25  

1.4.2 Dieta e cárie:  

Um dos principais fatores etiológicos que contribuem para o aparecimento e desenvolvimento 

da cárie dentária, é a sacarose.26 Evitando o consumo de bebidas e alimentos açucarados, e 

aumentando o consumo de frutas e vegetais e até mesmo de leite, é possível prevenir/reduzir o 
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aparecimento de cárie dentária.26 O Streptococcus Mutans, aproveita-se do substrato e provoca a 

desmineralização do esmalte dentário através da produção de ácido.26 

1.4.3 Visitas ao médico dentista:  

As visitas regulares ao Médico dentista, a cada seis meses, são muito importantes, de forma que 

possa haver um diagnóstico precoce de patologias orais, para que possam ser dadas instruções dos 

cuidados orais e a aplicação de tratamentos preventivos primários.27A instrução e motivação dos 

pacientes são pontos chaves para comportamentos de saúde oral corretos e saúdaveis.27 

1.5 Embriologia – formação dentária:  

Os dentes atravessam um processo de desenvolvimento de formação e maturação, antes de 

alcançarem a sua conformação final.28,29 

O processo de formação do dente é marcado por interações entre epitélios e tecidos 

mesenquimatosos e classificam-se em três fases: iniciação, morfogénese e histogénese.30  

Ao longo da iniciação, decorre a invaginação do epitélio oral (a lâmina dental) que dá origem 

aos gérmenes dentários.30 A lâmina dentária apresenta-se como uma banda de tecido em forma de 

arco, que segue a linha de prega vestibular.30 Qualquer proeminência epitelial é cercada por uma 

condensação mesenquimimatosa.30  

No decorrer da morfogénese, ocorre uma associação entre proliferação celular e movimento 

celular, que define a forma do dente.30 

Durante a histogénese, ocorre a diferenciação (que começa durante a morfogénese), da qual 

derivam os tecidos dentários mineralizados e os tecidos não mineralizados.30  

O gérmen dentário passa por uma série de etapas contínuas que, de acordo com a sua 

morfologia, se denominam: estádio de gomo, estádio de capuz, estádio de campânula, estádio de 

folículo dentário terminal ou maduro de acordo com o grau de morfodiferenciação e 

histodiferenciação dos seus constituintes epiteliais.30 
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Fig.1 - Representação esquemática das diversas células envolvidas no desenvolvimento 

dentário. Adaptado de: Mitsiadis & Graf, 2009. 

O estádio de gomo/ botão, considerado o estágio inicial da odontogénese, inicia-se a partir do 

epitélio oral após o desenvolvimento da lâmina dentária.29,31As células da lâmina dentária proliferam 

formando projeções que assumem aspeto semelhante a botões, ocupando o mesenquima 

subjacente.29,31 

O estádio de capuz irrompe de uma intensa e desigual proliferação das células epiteliais 

ocasionada pela variação de concentração dos fatores de crescimento, que leva a formação de uma 

estrutura similar a um chapéu (causada pela invaginação do órgão de esmalte).29 As células periféricas 

organizam-se no sentido de desenvolver o epitélio externo e interno do órgão de esmalte, enquanto 

as demais células adquirem morfologia estrelada, obtendo a designação de células do retículo 

estrelado (embora este só esteja completamente desenvolvido quando atinge a fase de campânula 

tardia).29 O retículo estrelado situa-se entre o epitélio externo e o epitélio interno.30 

No final desta fase, conseguimos observar os gérmenes dentários, constituídos por uma 

componente epitelial e uma mesenquimatosa, que vão dar origem ao esmalte e � papila dentária.29 

Um levantamento na zona interior do capuz, proveniente do mesenquima, ir� originar a dentina, o 

cemento e a polpa.29 A cobertura ectodérmica sobre a papila designa-se órgão do esmalte, sendo que 

dará origem ao esmalte dentário.29 À medida que o órgão de esmalte e a papila dentária se formam, 

o mesenquima envolvente condensa-se, formando o saco dentário, que mais tarde dará origem ao 

cemento e ao ligamento periodontal.29 
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O estádio de campânula é caracterizado pela invaginação do órgão de esmalte, a qual leva a que 

o gérmen dentário apresente uma forma análoga a um sino.29 

As células mesenquimatosas da papila dentária diferenciam-se em odontoblastos, que 

produzem a pré-dentina, que será calcificada para originar a dentina.29 

As células do epitélio interno do esmalte produzem os ameloblastos, que dão origem ao esmalte, 

ajudando assim a desenvolver a camada externa do dente, a coroa.29 A raiz forma-se quando o esmalte 

e a dentina estão bem desenvolvidos.29 Consoante a dentina cresce, a cavidade pulpar diminui, e a 

raiz torna-se um canal estreito para o alojamento de vasos e nervos.29 As células internas do saco 

dentário produzem cementoblastos, que produzem, por sua vez, cemento que é depositado sobre a 

dentina radicular.29 À medida que os dentes se formam, os maxilares ossificam-se e as células 

externas do saco dentário tornam-se atuantes na formação óssea.29 Cada dente é circundado por osso, 

e é preservado pelo ligamento periodontal.29 

A esfoliação também pertence ao processo de formação dentária.28 � medida que o dente 

permanente surge na arcada, o dente decíduo passa por um processo de esfoliação, perde estrutura 

dentária por reabsorção, concedendo ao dente permanente um trajeto de erupção apropriado.28 Os 

dentes decíduos agem como guias de erupção para os dentes permanentes em formação.28  

1.6 Estágios de Nolla:  

A erupção dentária permite-nos determinar a idade dentária, porém, a época de aparecimento 

dos dentes na cavidade oral pode divergir bastante.32 

Em 1960, Nolla apresentou uma técnica de observação através de uma série de radiografias 

panorâmicas em que descreveu os estádios de desenvolvimento dentário e dez estádios de 

mineralização dos dentes.32 

A análise baseia-se unicamente no nível de desenvolvimento, conforme a figura 2, que retrata 

um conjunto de figuras que ilustram os dez estádios de desenvolvimento dos dentes examinados 

radiograficamente.32 A fim de obtermos a avaliação de um dente, compara-se a radiografia com a 

figura mais similar.32 Não há classificações mais precisas do que este método de análise.32 

Observa-se uma diferença no estádio médio de calcificação entre género masculino e feminino, 

onde o género feminino se desenvolve primeiro em relação ao masculino.32  

Segundo Nolla, podemos caracterizar o desenvolvimento dentário da seguinte forma: 32 
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Fig.2 - Estádios de desenvolvimento dos dentes permanentes segundo Nolla. 

Adaptado de: The Development of the Permanent Teeth32 

 

1.7 Anomalias dentárias:  

As anomalias dentárias são desvios da normalidade causados por distúrbios na formação das 

estruturas dentárias.34,35 Estas alterações podem estar relacionadas com a forma, tamanho, número, 

posição, erupção e morfologia dos dentes.34,35 Podem ser devidas a fatores hereditários, fatores 

congénitos, fatores locais, fatores sistémicos ou traumáticos.35,36 Podem ser evidentes tanto na 

dentição decídua como na dentição permanente.35,36  

As anomalias dentárias podem apresentar diferentes graus de gravidade, desde um atraso na 

cronologia de erupção até a uma ausência completa dos gérmenes dentários.35,37 
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1.7.1 Anomalias dentárias de número: 

Entende-se uma anomalia dentária de número no momento em que a totalidade dos dentes 

visíveis nas arcadas dentarias é superior ou inferior a 32 dentes na dentição permanente e 20 na 

dentição decídua.13,38 

As alterações a nível do número de dentes em desenvolvimento são comuns.39 

Na literatura verifica-se que o 3° molar é o dente mais comumente ausente; no entanto, 

geralmente não é incluído nos estudos.40 

1.7.1.1 Por defeito 

A agenesia dentária, igualmente designada como dentes congenitamente ausentes, é definida 

como a diminuição do número de dentes na arcada, devido a perturbações durante a odontogénese.38 

Um dente é designado como congenitamente ausente no momento em que não está erupcionado na 

cavidade oral e não é visível nos exames radiográficos, o que determina a falha na formação ou no 

desenvolvimento do gérmen.13,38,41 Pode ocorrer em ambas as dentições, permanente ou temporária; 

porém, é mais comum verificar-se na permanente do que na temporária.38,42,43 

A hipodontia é uma anomalia pouco frequente na dentição decídua.39 A prevalência de 

hipodontia da dentição decídua varia de 0,4 a 0,9%.44 Há uma forte correlação entre a ausência 

congénita das dentições decídua e permanente.44   

Na dentição permanente, exceto terceiros molares, a prevalência de agenesia dentária a nível 

mundial varia entre 1.6 e 9.6 %.45,46 Em Portugal, os valores descritos são de 5,6 e 6,3%.45,46  

A anodontia, hipodontia e oligodontia são termos utilizados para descrever dentes ausentes 

congenitamente.38,40,41,42,47 

O desvio caracterizado pela ausência congénita total de dentes designa-se por anodontia.38,39 

Habitualmente está relacionada a desordens sistémicas e hereditárias, como, por exemplo, a displasia 

ectodérmica hipoidrótica hereditária.38  

Quando o desvio é caracterizado pela ausência de um ou mais dentes (no máximo até 6 dentes 

com exceção dos terceiros molares), designa-se por hipodontia.38,39 Ocorre maioritariamente de forma 

isolada. Pode também estar associada a padrões sindrómicos tais como a síndrome Crouzon, Down, 

Displasia ectodérmica, Fenda labial e fenda palatina.39  
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 Quando o defeito é caracterizado pela falta de 6 ou mais dentes, designa-se como 

oligodontia.38,39 Normalmente encontra-se associada a distúrbios sistémicos.38  

O dente mais congenitamente ausente é o terceiro molar; no entanto, geralmente não é incluído 

nos estudos, porque além da prevalência de agenesia de 3° molares ser bastante elevada, a maioria 

das amostras é constituída por crianças de idades inferiores à idade correspondente à calcificação do 

gérmen dentário, e, por conseguinte, não é possível a sua visualização radiográfica. 43,40 

Tabela 1: Cronologia do desenvolvimento dos dentes permanente.33 Adaptado de Ralph E. et 

al. 1994).    

 

No que respeita o segundo dente mais frequentemente ausente, não existe um consenso entre o 

2° pré molares mandibular55 e o incisivo lateral maxilar 50. Contrariamente, os dentes menos afetados 

são os primeiros molares e os incisivos centrais superiores.40,50   

Na Europa, os dentes mais afetados são os 3° molares, o 2° pré-molar inferior, o incisivo lateral 

superior e o 2° pré-molar superior.40,50 

Quando há presença de agenesias múltiplas, é mais prevalente a agenesia bilateral, 

comparativamente � agenesia unilateral. 56 
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Todavia, não se verificam diferenças significativas relativamente ao maxilar mais afetado, tanto 

do lado esquerdo como do lado direito.40,50,56 

No que diz respeito � prevalência da agenesia entre géneros, não existe ainda um consenso 

sobre o género mais afetado.41,42,50 

A etiologia da agenesia dentária pode estar relacionada a fatores locais, sistémicos e genéticos.42  

Fatores Locais:  

A área disponível para a erupção dentária de dentes na maxila e na mandíbula é determinada 

pelo tamanho das arcadas.43,44 Deste modo, a falta de espaço pode ser uma causa plausível para a não 

formação de alguns dentes.43,44 De outro modo, se ocorrerem infeções, fraturas ou procedimentos 

cirúrgicos próximos do gérmen dentário poderão afetar o seu desenvolvimento.43,44   

Fatores Sistémicos:  

A quimioterapia e a radioterapia são tratamentos frequentemente utilizados em pacientes 

oncológicos.48 Após o tratamento oncológico em pacientes em idade de desenvolvimento dentário, 

podem-se verificar manifestações orais como hipomineraliza��o do esmalte, hipoplasia do esmalte, 

atraso da erupção dentária, microdontia e a hipodontia.48  

Alguns estudos reportam que a agenesia dentária também pode estar associada � quimioterapia, 

radioterapia e a patologias sistémicas. 48,49  

Genéticos:  

É quase unânime que a causa mais frequente das agenesias se deve a fatores genéticos uma vez 

que é causada por uma interrupção precoce do desenvolvimento do gérmen dentário.40,41  

Um simples defeito genético pode originar distintas expressões fenotípicas, desde a agenesia 

dent�ria, à microdontia, � erup��o dent�ria ect�pica e também o atraso no desenvolvimento 

dent�rio.49  

A hipodontia e a oligodontia relacionam-se principalmente �s muta�ões dos genes PAX9 e 

MSX1.44,47,50-54 Estes genes manifestam-se no mesênquima ao longo da odontogénese. A muta��o do 

MSX1 est� correlacionada à ausência de segundos pré-molares, enquanto a muta��o do PAX9 est� 

ligada � falta dos incisivos laterais superiores e dos terceiros molares.44,47,50-54 A anodontia, ao 

contrário, deve-se a mutação AXIN2. 44,47,50-54 
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Em virtude da componente genética ligada �s agenesias dent�rias, esta deve ser considerada 

como um importante sinal clínico para a deteção de uma possível síndrome associada. 40 

1.7.1.2 Por excesso 

Hiperdontia refere-se à condição de possuir dentes supranumerários, ou seja, dentes além do 

número normal.38,39,50 Durante a contagem dos dentes, podemos deparar-nos com dentes extra, ou 

suspeitar da presença deles perante uma alteração da erupção.38 Afeta mais a dentição permanente do 

que a dentição temporária, e mais o género masculino.38  

A etiologia dos supranumerários não está bem definida; porém, os fatores genéticos e 

ambientais, seguidos pela teoria da dicotomia do gérmen, foram considerados os mais relevantes. 58-

61 

Pode estar associada a macrodontia ou a síndromes, como por exemplo a Displasia 

cleidocraniana, A sua ocorrência é mais baixa se não estiver associada a síndromes. 60,62-65 

A prevalência de dentes supranumerários na dentição decídua varia de 0.3% a 0.6%, enquanto 

na dentição permanente vai de 0.5% a 3.8% (ver Tabela 4). 58,66,67  

Os dentes supranumerários tendem a localizar-se maioritariamente na maxila, atingindo 

principalmente a dentição definitiva; a região anterior da maxila é vulgarmente mais afetada, seguida 

da região dos molares superiores e incisivos laterais superiores, zona dos pré-molares inferiores e 

molares inferiores.33,41 

Habitualmente, quando temos casos de um ou dois dentes supranumerários, estes situam-se 

preferencialmente na região anterior da maxila, seguido dos pré-molares inferiores.58,66,67Em 

contrapartida, casos de múltiplos dentes supranumerários, mais de 5, localizam-se com mais 

frequência na região dos pré-molares mandibulares. 58,66,67 

Localizam-se, recorrentemente, em palatino, sendo as posições mais usuais a vertical e a 

invertida.70 Podem ser unilaterais ou bilaterais, erupcionados ou impactados, maxilares ou 

mandibulares.71  

Relativamente à morfologia, podem ser eum�rficos ou dimórficos e quanto ao número, podem 

ser unitários ou múltiplos. No que diz respeito à orientação, podem classificar-se em verticais, 

invertidos e horizontais.72  
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De acordo com a sua localização, vários termos têm sido utilizados para descrever dentes 

supranumerários: mesiodentes, distomolares, paramolares e suplementares.39 

Distomolar, ou quarto molar, é um dente que se localiza posteriormente e a distal dos terceiros 

molares, tendo tendência a aparecer de forma bilateral.73 São considerados achados radiográficos, 

uma vez que, normalmente, se encontram retidos e, portanto, não detetáveis ao exame clínico.73 

Apresentam pequenas dimensões e formas rudimentares, e atingem maiormente a dentição 

permanente e a arcada superior.74 

Mesiodente, é um dente supranumerário situado na região anterior da maxila entre os incisivos 

centrais superiores,73 podendo ocorrer de forma isolada múltipla, unilateral ou bilateral.75 A presença 

do mesiodente pode ocasionar alterações locais tais como atraso na irrupção dentária, desvio ou 

rotação dos dentes adjacentes, apinhamento dentário e diastemas.73 É o supranumerário mais 

prevalente na dentição definitiva e a sua ocorrência na dentição decídua é incomum.76  

Paramolar é um dente que apresenta pequenas dimensões e morfologia rudimentar, localizado 

por palatino ou vestibular de um molar, ou em interproximal do 2° e 3° molar.73 Por norma, é 

unilateral. A sua prevalência é maior na maxila.76 

Dente suplementar ou eumórfico é um dente supranumerário com uma forma similar o qual se 

posiciona próximo aos dentes finais da sua série tais como incisivos laterais, 2° pré-molares e 3° 

molares.73  

Dente rudimentar ou dimórfico é um dente supranumerário com forma atípica e geralmente de 

tamanho menor.39 Estes dentes subdividem-se ainda em cónicos, tuberculados e molariformes.39 

O aparecimento de dentes supranumerários na cavidade oral pode gerar complicações como 

diastema na linha média, fechamento prematuro do espaço, atraso na erupção dos permanentes, 

erupção ectópica na zona anterior da maxila, reabsorção radicular dos dentes permanentes, quistos, 

erupção de dentes supranumerários na cavidade nasal, obstrução, epistaxe, cefaleias, fistula oro-

antral.59,71 Grande parte das consequentes complicações advêm pela presença de um mesiodente.69,71 

1.8 A importância das radiografias panorâmicas:  

As radiografias têm um papel importante no diagnóstico e plano de tratamento, durante os 

procedimentos dentários e follow-up do tratamento.13 



 16 

A monitorização da erupção e do desenvolvimento da dentição decídua, mista e permanente, é 

uma componente fundamental para uma boa saúde oral dos doentes pediátricos.13 

À vista disso, o diagnóstico prévio e o tratamento ajustado dos transtornos de desenvolvimento 

são imprescindíveis para que se alcance uma harmonia oclusal, funcional e estética permitindo-nos 

assim impedir o desenvolvimento de distúrbios maxilo-mandibulares.13  

Os médicos dentistas servem-se de elementos visíveis, táteis e radiográficos para identificar 

alterações na cavidade oral.78 Uma vez que estas podem passar despercebidas durante a anamnese e 

o exame clínico, o exame radiográfico fornece-nos mais informações num diagnóstico de certeza.13,78 

Sem este, o estudo odontopediátrico do doente seria incompleto.78 

 O diagnóstico é um procedimento no qual o médico dentista diferencia uma doença da outra, 

detetando os padrões normais e anormais.78 Contudo, um diagnóstico preciso apenas pode ser 

alcançado através de uma recolha sistemática e metódica dos dados.78  

Todavia, antes do exame radiográfico devemos fazer o exame clínico, médico e dentário, de 

forma a determinarmos a necessidade e a vulnerabilidade do paciente aos fatores ambientais que 

atuam sobre a saúde oral.79 

A radiografia panorâmica, ou ortopantomografia, é portanto o exame de eleição para uma 

observação geral das estruturas duras do complexo craniofacial, designadamente os dentes e as 

estruturas ósseas como a maxila e a mandíbula.80,81 Representa uma mais-valia na obtenção de 

diagnósticos completos com dano mínimo e conforto máximo para o paciente pediátrico, uma vez 

que não é invasivo.78 

Mesmo assim, após uma radiografia panorâmica pode ser necessária a realização de uma 

radiografia intraoral, nomeadamente uma radiográfiaa peri-apical para visualizarmos mais 

detalhadamente zonas especificas da cavidade oral.78 

O paciente pediátrico é um desafio para o médico dentista, que deve resolver os problemas de 

hoje com uma visão no futuro e na saúde dentária do paciente adulto.78 

As radiografias panorâmicas representam um exame complementar de grande expressão clínica 

na deteção de perturbações de desenvolvimento, tendo múltiplas aplicações tanto no diagnóstico, 

como no prognóstico e tratamento.80,81  
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A radiografia panorâmica é um dispositivo fundamental no diagnóstico de doenças orais, na 

monitorização precoce de anomalias e no sucesso do tratamento.78,79  

Ainda que o pormenor das radiografias panorâmicas não seja elevado e estas apresentem 

limitações quanto às distorções e sobreposições, é considerado cada vez mais o exame de eleição em 

Medicina Dentária, não apenas devido ao facto de nos facultar a visualização de uma grande 

variabilidade de estruturas anatómicas, e portanto uma visão geral da condição oral dos doentes mas 

também, pelo seu baixo custo, pela facilidade de execução e pela baixa radiação.81 As crianças por 

norma aceitam com facilidade esta técnica, uma vez que é não invasiva nem dolorosa.80 Portanto, 

juntamente com o exame clínico, auxilia o dentista no diagnóstico.80 

A radiografia panorâmica permite a análise dos gérmenes dentários, o processo de erupção dos 

dentes permanentes e a exfoliação dos dentes decíduos.82 Isto permite-nos analisar precocemente as 

anomalias dentárias, prevenindo assim um possível comprometimento da estética ou função que 

possam vir a existir. 82 

Em pacientes pediátricos, pode ser necessário ajustar o método de execução das radiografias, 

devido à idade, à colaboração e às condições médicas dos doentes.83 

Uma das dificuldades principais tem a ver com o movimento dos pacientes durante a execução 

das radiografias, e para isso pede-se o auxílio dos pais.83 
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Este estudo pretende ser um contributo válido para a caracterização da população pediátrica 

que frequenta a consulta de Odontopediatria da UCP, uma vez que são escassos os estudos 

relativamente a este tema nesta área.  

Há necessidade de se conhecer dados epidemiológicos acerca desta população, perceber o tipo 

de registos que existem nas bases de dados da Clínica Universitária e avaliar as necessidades desta 

população. Desta forma, pretendeu-se contribuir para a obtenção de dados quanto à prevalência de 

anomalias dentárias de número na população pediátrica portuguesa da Clínica Dentária Universitária 

da Universidade Católica Portuguesa, dada a sua grande importância na Clínica de Odontopediatria. 

O objetivo principal desta investigação foi caracterizar a população pediátrica que frequenta a 

Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu, entre os 6 e os 18 anos 

de idade. 

 

Os objetivos específicos foram:  

 

1. Avaliar as radiografias panorâmicas existentes nos processos dos doentes da Clínica 

Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu.  

2. Determinar as anomalias dentárias de número detetáveis radiograficamente que ocorrem 

mais frequentemente na população pediátrica, bem como a dentição mais afetada. 
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3.MATERIAIS E MÉTODOS:  
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3.1 Tipo de estudo: 

 

O trabalho consiste num estudo descritivo, transversal, retrospetivo através da análise das 

fichas clínicas dos pacientes e das radiografias panorâmicas presentes no processo dos doentes 

da Clínica Dentária Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

Católica Portuguesa de Viseu.  

 

3.2 Data e Local 

 

O presente estudo foi desenvolvido em todos os pacientes pediátricos, dos 6 aos 18 anos, 

que frequentaram a Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa de 

Viseu nos últimos 5 anos.  

 

3.3 Amostra 

O pedido de acesso aos dados clínicos para fins desta investigação científica foi realizado 

ao Encarregado de Proteção de Dados (DPO - Data Protection Officer) da Faculdade de 

Medicina Dentária da UCP, Prof. Doutor Nélio Veiga, simultaneamente Diretor Clínico da 

Clínica Dentária Universitária. O DPO validou o pedido da listagem de variáveis a serem 

extraídas do programa de gestão clínica e procedeu à sua codificação. Os dados só chegaram 

aos investigadores depois de pseudonimizados, não sendo por isso possível de identificar o 

titular dos mesmos pelo investigador. 

Garantiu-se a confidencialidade e privacidade dos dados a tratar. A chave do processo de 

anonimização e codificação esteve a cargo do DPO da FMD. 

 Uma vez que o uso dos dados foi retrospetivo e os dados estão codificados, o investigador 

principal não teve acesso à chave de codificação, não existindo por tanto risco para o sujeito 

nem risco associado aos dados, pedimos, por analogia, de acordo com a Lei 12/2005, Art. 16, 

nº 6 e nº 9, uma isenção de consentimento informado. Concluído o estudo, os dados serão 

destruídos (eliminados todos os ficheiros em causa). 

A determinação do número total de pacientes da nossa amostra foi baseada na observação 

da totalidade de radiografias panorâmica disponíveis.  
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Assim, apenas as radiografias realizadas nos últimos cinco anos estavam facilmente 

acessíveis uma vez que após 4 anos passam para arquivo morto, o que dificulta o processo de 

recolha de dados.  

Critérios de inclusão:  

- paciente da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa de 

Viseu; 

- idade do paciente entre os 6 e os 18 anos; 

- radiografia panorâmica existente no processo.  

Critérios de exclusão:  

- qualidade deficiente ou distorção da radiografia panorâmica; 

- não existência de radiografia panorâmica no processo; 

- processo indisponível ou ficha clínica incompleta;  

- diagnóstico de patologia associada/ síndrome genético. 

 

Constavam desta lista, em dezembro de 2020, 352 doentes.  

 

A seleção dos pacientes para os grupos em estudo est� descrita na figura que se segue (Figura 

3).  
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Fig.3- Diagrama ilustrativo da organização do estudo 

 

 

3.4 Recolha e análise de dados:  

 

Foram extraídos os dados que foram validados e que constavam na Ficha dos pacientes. 

(Anexo 2). Os dados foram inseridos num documento de Excel. 

 

Para além das informações pessoais do doente (número atribuído codificado, data de 

nascimento, género, nº de consultas, código postal, data da primeira consulta), eram registadas 

todas as anomalias de número detetáveis (Apêndice 1). 

 

Todas as radiografias panorâmicas existentes no processo foram avaliadas por duas 

examinadoras, Jennifer Cardoso Pinto e Mariana Pinheiro Torres de Seabra, ambas treinadas 

para a interpretação das imagens imagiológicas. As duas examinadoras analisaram a 

totalidade das radiografias.  

 

Nesta investigação, apenas foram analisadas radiografias panorâmicas existentes nos 

processos dos doentes e as quais foram previamente realizadas com intuito de servir para o 

diagnostico da área disciplinar em que foram atendidos, não tendo sido realizado algum exame 

radiográfico com a finalidade de servir ao nosso estudo.  

 

Após a análise das radiografias panorâmicas, apenas foram extraídos elementos 

necessários à progressão deste estudo. Foi registada a presença de dentes ausentes e presentes, 

bem como as anomalias dentárias de número.  

 

3.5 Critérios metodológicos aplicados na recolha de dados  

 

No que diz respeito à avaliação radiográfica foram considerados os seguintes parâmetros 

de avaliação: considera-se um dente ausente quando a mineralização da coroa não consta na 

radiografia (tendo em conta a idade cronológica de erupção dentária) e que na ficha clínica 

não se encontra referenciado algum antecedente de extração.11,84 
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Fig.4 – Presença de agenesia dentaria; Fonte: FMD - UCP 

 

Considera-se, por sua vez, um dente supranumerário quando ao momento da contagem 

das peças dentárias o número total das mesmas é superior ao normal (independentemente de 

serem ou não erupcionados).11,85 

 

 

Fig.5 – Presença de dente supranumerário; Fonte: FMD – UCP 

 

3.6 Procedimentos legais e éticos  

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética da Universidade Católica Portuguesa, da 

qual obtivemos parecer favorável. 
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Cada indivíduo admitido como primeira consulta na Clínica Universitária realiza uma 

radiografia panorâmica, preenche uma Ficha Individual e assina um Acordo de Proteção de 

Dados e uma Declaração de Confidencialidade e Proteção de Dados (Anexo 1).  

Na observância da legislação em vigor e de acordo com a política de proteção de dados 

pessoais, foram asseguradas todas as normas de privacidade e os termos de tratamento dos 

dados pessoais recolhidos.  

Assim sendo, todos as informações pessoais foram abordadas de forma confidencial, 

sendo unicamente do conhecimento do Encarregado de proteção de dados.  

Nenhum doente foi registado com o seu nome, nem com o código/número correspondente 

ao seu processo e ficha clínica.  

Qualquer informação concernente à identificação dos pacientes foi mantida confidencial 

através de um processo de anonimização. 

Assim que termine este estudo a base de dados será destruída bem como todos os ficheiros 

em causa. 

Os benefícios que esta população irá colher deste estudo não são diretos. A população em 

geral terá um benefício indireto que visa adquirir conhecimentos aumentando os valores social 

e científico da parte de diagnóstico, prevenção e tratamento destes doentes, possibilitando 

desta forma uma melhoria contínua dos cuidados assistenciais a esta população específica. 

 

3.7 Procedimento de análise estatística dos dados:  

 

Dada a natureza dos dados recolhidos no estudo, a análise dos mesmos foi realizada 

através da estatística descritiva e inferencial. Os dados foram inicialmente compilados numa 

base de dados, através do Microsoft Office Excel ® 2020 e foram numa segunda fase 

avaliados e interpretados com o auxílio do software IBM SPSS® Statistics. Foi utilizado o 

teste Qui-quadrado de Pearson para avaliar os cruzamentos das variáveis género*anomalias e 

género*agenesias. A análise foi realizada tendo como pressupostos um nível de significância 

de 5% e um intervalo de confiança de 95%. 
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Apresentam-se seguidamente os resultados obtidos no estudo efetuado. 

4.1 Resultados da análise dos processos  

No gráfico 1 observa-se o género dos doentes atendidos na Clínica Dentária Universitária.Dos 

352 pacientes, 208 são do género feminino (59,1%) e os restantes 144 são do género masculino 

(40,9%).  

 

Gráfico 1 – Género dos doentes atendidos  

 

No gráfico 2 verifica-se a idade dos pacientes observados.  

59%

41%

Feminino

Masculino
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Gráfico 2 - Idade dos doentes atendidos  

 

Relativamente à idade atual dos pacientes atendidos na Clínica Universitária da FMD-UCP 

Viseu, verifica-se que a idade média é de 13 anos, com um pico máximo na idade dos 18 anos.  

 

No gráfico 3 verifica-se o género correspondente à idade dos doentes atendidos.  
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Gráfico 3 – Género e idade dos doentes atendidos 

Relativamente ao género e à idade dos pacientes atendidos na Clínica Universitária da 

Faculdade de Medicina Dentária de Viseu, verifica-se que o género feminino tem igual ou maior 

prevalência em todas as idades, excetuando na faixa etária dos 16 anos, na qual observamos que 

existem mais pacientes de género masculino do que feminino. Ainda assim, a diferença é pequena. 

No gráfico 4 podemos observar a idade dos doentes no momento da primeira consulta na 

Clínica Dentária Universitária de Viseu. As maiores frequências verificam-se aos 13 (n=33), 7 

(n=32), 8 (n=31) e 12 anos (n=31) respetivamente. 

 

Gráfico 4 - Idade dos doentes atendidos na primeira consulta 

De seguida optámos por agrupar as faixas etárias destes doentes em grupos, tal como consta 

no gráfico 4.1. 
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Gráfico 4.1 – Distribuição dos pacientes na primeira consulta por faixas etárias 

Relativamente à idade, na primeira consulta, dos doentes atendidos na Clínica Universitária 

da FMD-UCP Viseu, verifica-se que há maior prevalência de pacientes entre os 5 e os 9 anos (43% 

da amostra total).  

 

No gráfico 5 podemos observar o número de consultas realizadas por doente atendido.  
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Gráfico 5 – Número de consultas realizadas por doente 

Relativamente ao número de consultas realizadas pelos doentes atendidos na Clínica 

Universitária da FMD-UCP Viseu, verifica-se que a maioria dos pacientes apenas fez uma consulta 

(44%). 74% dos doentes atendidos fazem até 4 consultas na Clínica da FMD.  

No gráfico 6 podemos observar a área de residência dos pacientes atendidos.  

 

Gráfico 6 – Área de residência dos doentes atendidos 

Relativamente à área de residência dos doentes atendidos na Clínica Universitária da FMD-

UCP Viseu, verifica-se que a maioria dos pacientes pertence ao Distrito de Viseu, havendo, no 

entanto, uma pluralidade de proveniências identificadas.  

 

4.2 Resultados da análise das Radiografias Panorâmicas  

a. Caracterização da amostra:  

Tal como já foi referido, no presente estudo participaram 352 pacientes da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu, o que corresponde à totalidade dos 

pacientes pediátricos atendidos nos últimos 5 anos.  
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Dos 352 pacientes, 87 não apresentaram radiografia panorâmica no processo e 10 

apresentaram radiografias panorâmicas insatisfatórias para análise, por não apresentarem boa 

qualidade técnica - distorção radiográfica.  

Deste modo a nossa amostra foi constituída por radiografias panorâmicas de 255 doentes, dos 

quais 152 (59,6%) são do género feminino e 103 de género masculino (40,4%), tal como consta no 

Gráfico 7.  

 

Gráfico 7- Género dos doentes atendidos 

A população de estudo é constituída por pacientes entre os 6 e os 18 anos com um valor médio 

de 10 anos. A distribuição dos pacientes por idade encontra-se no Gráfico 8.  
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Gráfico 8 – Idade dos doentes atendidos 

 

No gráfico 9 está presente a distribuição dos pacientes por género e por idade.  

 

Gráfico 9 – Género e idade dos doentes atendidos 
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Relativamente ao gráfico 9, verifica-se que, a distribuição do género em relação a idade não 

é homogénea. As faixas etárias de 6, 7, 9, 16 e 18 anos apresentam uma prevalência do género 

masculino, enquanto as restantes faixas etárias apresentam uma prevalência do género feminino.  

No gráfico 10, verifica-se que, nas radiografias panorâmicas estudadas, 24 pacientes (9,4%) 

apresentavam anomalias dentárias de número.  

 

Gráfico 10 – Percentagem de anomalias de número 

Dos doentes com anomalias, 9 eram do género masculino e 15 eram do género feminino, tal 

como consta no Gráfico 11.  
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Gráfico 11 – Percentagem de anomalias de número por género 

Dos 24 doentes com anomalias de número, 19 pacientes apresentavam agenesias (7,45%) e 5 

apresentavam dentes supranumerários (1,96%), tal como consta no Gráfico 12.  

 

 

Gráfico 12 – Percentagem de agenesias e de supranumerários 
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Relativamente  prevalência das anomalias de número, apenas verificámos o envolvimento da 

denti o permanente, sendo que a grande maioria da amostra n o apresentava agenesias de número 

(90,6%), tendo, portanto, a contagem de dentes considerada normal.  

Os dentes mais afetados por agenesia foram os segundos pré-molares inferiores (35 e 45), tal 

como consta no Gráfico 13.  

 

Gráfico 13 – Distribuição dos dentes mais afetados por agenesia dentária 

 

A distribuição de agenesias (7,45%) foi de 36,8% no maxilar superior e 63,2% no maxilar 

inferior, tal como consta no Gráfico 14.  
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Gráfico 14 –Percentagem de agenesias dentárias nos maxilares 

 

A prevalência de bilateralidade de agenesias dentárias foi de 47,4% bilaterais e 52,6% 

unilaterais, tal como consta no Gráfico 15.  

 

Gráfico 15 –Percentagem de simetria/bilateralidade das agenesias dentárias 
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O dente supranumerário mais frequente foi o mesiodente, tal como consta no Gráfico 16.  

 

Gráfico 16 – Distribuição dos supranumerários mais frequentes 

Os supranumerários (1,96%) foram mais frequentes no maxilar superior (60,0%) do que no 

maxilar inferior (40,0%), tal como consta no Gráfico 17.  

 

Gráfico 17 –Percentagem de supranumerários nos maxilares 

Não houve nenhum caso que apresentasse supranumerário e agenesia no mesmo paciente.  
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Todos os dentes supranumerários se encontravam impactados e todos com orientação normal.  

 

b. Análise inferencial 

Com o intuito de testar a dependência ou independência das va��veis “anomalias” e 

“agenesias” e o género dos doentes, afigurou-se pertinente o recurso ao teste qui-quadrado. Dos 

resultados, apresentados na Tabela 2, identifica-se a não associação entre o género e as variáveis em 

estudo, uma vez que p>0,05. 

Tabela 2: Associação entre o género e as variáveis em estudo  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

VARIÁVEIS 
GÉNERO 

FEMININO 
GÉNERO 

MASCULINO 𝑝 
𝑛 % 𝑛 % 

Anomalias (n=255) Não 133 52.2 98 38.4 
0.243 

Sim 15 5.9 9 3.5 

Agenesias (n=255) Não 136 53.3 100 39.2 
0.579 

Sim 12 4.7 7 2.8 
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5.DISCUSSÃO:  
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De  acordo com o INE à semelhança da população do centro de Portugal composta por 52,6% de 

mulheres e 47,4% de homens, o nosso estudo também obteve uma percentagem similar (59,1% de 

mulheres e 40,9% de homens).86 

 

A AAPD realça a importância de visitas regulares ao médico dentista desde a infância até a 

adolescência.4 A periodicidade das consultas e intervenções médicas fundamenta-se perante as 

necessidades individuais do paciente e dos indicadores de risco pessoais.4 As visitas ao médico 

dentista devem decorrer dentro de seis meses após a erupção do primeiro dente da criança e, no 

máximo, até aos 12 meses de idade de forma a maximizar a eficácia e de forma a garantir um 

aconselhamento dietético e nutricional de forma precoce.4 O desenvolvimento da dentição e da 

oclusão devem ser monitorizados com o auxílio de exames clínicos regulares, durante a erupção. 4 

 

Durante a infância, as consultas de aconselhamento dietético dos odontopediatras baseiam-se na 

amamentação, preocupações com as mamadas noturnas, frequência de consumo de bebidas 

açucaradas entre as refeições e dietas especiais; além de instruções sobre a higiene oral.87 Sabe-se 

que o consumo elevado de carboidratos e gorduras contribui para problemas de saúde sistémicos.75-

77 

Um dos principais obstáculos nas consultas de odontopediatria é a falta de consciencialização por 

parte das famílias, que muitas vezes não relacionam a saúde oral com a saúde geral. 4 

A prevenção, a deteção e tratamento precoces de cáries ou outras patologias orais podem melhorar 

não só a saúde oral, mas também o bem-estar de uma criança.4 

 

Uma avaliação oral completa envolve a análise da saúde geral e do crescimento, dor, tecidos 

moles extra-orais, articulações temporomandibulares, tecidos moles intraorais, higiene oral e saúde 

periodontal, tecidos duros intraorais, oclusão em desenvolvimento, risco de cárie e comportamento 

da criança. 4 

 

Isto faz com que os pais desenvolvam hábitos de saúde oral corretos logo no início de vida 

dos filhos, em vez de alterar hábitos não saudáveis posteriormente. 4 

 

No nosso estudo a maioria dos doentes observados vai ao dentista após os 5 anos de idade.  

De acordo com o Barómetro da Saúde Oral publicado pela Ordem dos Médicos Dentistas, 

aproximadamente 41.6% da população portuguesa não visita um Médico Dentista há mais de um 
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ano.20 Dos portugueses que não vão ao Médico Dentista, ou vão menos de uma vez por ano, 53.6% 

afirma não ter necessidade e 31.7% não têm possibilidades financeiras.20 Metade dos pacientes 

(51.9%) julgam a Medicina Dentária a área de saúde mais cara.52 No que toca os cuidados de Saúde 

Oral das crianças, aproximadamente 63,1% das famílias portuguesas com menores de seis anos no 

agregado nunca levaram as crianças a uma consulta, embora tenham consciência da carência de 

intervenção da dentição decídua. 20 

Além disso, a maioria dos pacientes do nosso estudo (43,8%) vai à consulta apenas uma vez 

(exames radiológicos, consultas preventivas e desistem antes de começar os tratamentos, tratamento 

de cáries, aplicação tópica de fluor, etc.), enquanto os pacientes que apresentam muitas consultas, a 

minoria, são normalmente pacientes que seguem um tratamento ortodôntico, que requer várias 

consultas de controlo.  

 

O médico dentista, com base no exame clínico, pode empregar recursos de diagnósticos 

complementares como radiografias, fotografias, testes de vitalidade pulpar e modelos de estudo. 4 

 

As radiografias panorâmicas foram o método designado para a análise das anomalias de número, 

uma vez que nos fornecem uma visão integral do complexo maxilo-mandibular numa única 

intervenção. Os restantes estudos sobre anomalias de número em dentes decíduos e permanentes 

também utilizaram este critério. Além disso, são um complemento valioso no seguimento da saúde 

oral de bebés, crianças e adolescentes uma vez que permite avaliar, diagnosticar e monitorizar muitas 

alterações. 87 

 

O momento ideal para a execução de um exame radiográfico inicial baseia-se nas necessidades 

individuais da criança, não tendo uma idade especifica.4,87 A necessidade de radiografias panorâmicas 

só pode ser determinada após a execução do exame clínico e da análise do histórico médico do 

paciente.87 

Contudo, devem ser implementadas todas as práticas radiológicas adequadas de forma a 

minimizar a exposição do paciente à radiação (princípio de ALARA). 87 

A visibilidade dos gérmenes dentários nas radiografias panorâmicas depende do estágio de 

mineralização, que está relacionado com a idade (ver figura 2 estágios de Nolla).32  O diagnóstico de 

agenesia dentária pode ser inconclusivo em idade precoces, uma vez que depende da idade da criança. 
32 

Neste estudo, a faixa etária selecionada de 6 a 18 anos de idade prendeu-se com o facto de, 

normalmente, neste intervalo de idade, todos os dentes temporários estarem erupcionados na cavidade 
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oral. Já é possível visualizar os dentes permanentes com nitidez aos 6 anos; a idade limite dos 18 anos 

de idade corresponde ao limite da consulta odontopediátrica. Abaixo dos 6 anos de idade, a 

calcificação da coroa dos segundos pré-molares ainda não estaria completa, segundo as tabelas de 

erupção, e sabe-se que na raça caucasiana, o 2° pré-molar mandibular é o dente mais afetado; logo 

um estudo anterior a esta idade seria inconclusivo. 32,38,40,42,47,50 

Foram excluídos os 3° molares, tal como acontece na maioria dos estudos sobre agenesias 

dentárias. Uma vez que é uma amostra pediátrica, e visto que a calcificação tem início entre os 7 e os 

10 anos de idade, não seria de todo possível incluir os terceiros molares no estudo. Ainda que estes 

dentes tenham sido excluídos, os 3°molares são os dentes mais comumente ausentes, com forte 

tendência a desaparecer nas gerações futuras. 40,42,47,50 

 

Apenas foram excluídas do nosso estudo as radiografias panorâmicas que não tinham boa 

qualidade técnica para análise. O elevado número de radiografias panorâmicas com distorção deve-

se não só a movimentação das crianças, mas também à curva de aprendizagem após a alteração do 

ortopantomógrafo da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica de Viseu.  

 

Além da distorção radiográfica, muitos processos não apresentavam radiografia panorâmica no 

processo e, portanto, foram excluídos. 

 

As radiografias panorâmicas foram reobservadas por um outro examinador, tendo-se conseguido 

uma completa concordância na deteção das anomalias de número.  

 

 O estudo é descritivo, transversal e retrospetivo uma vez que foi feita uma análise descritiva 

de uma população especifica, baseada em dados retrospetivos num único momento, onde o 

investigador não interage com a população.  

 

 Neste estudo foram avaliadas apenas as anomalias de número, por serem passíveis de serem 

estudadas sem avaliação clínica e apenas com avaliação retrospetiva, dado o estado de pandemia no 

nosso país.  

 

Avaliamos apenas as radiografias panorâmicas dos últimos 5 anos por serem as que estão 

acessíveis uma vez que após 4 anos passam para arquivo morto, o que dificulta o processo de recolha 

de dados.  

 

Existem inúmeros estudos sobre anomalias dentárias de número, apresentando a variabilidade 
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existente entre etnias, indivíduos e territórios.40,42,43,44,45,46,47,50 

Tal como já foi referido anteriormente  dos 352 pacientes, 87 não apresentam radiografia 

panorâmica no processo e 10 apresentam radiografias panorâmicas insatisfatórias para análise, por 

não apresentarem boa qualidade técnica - distorção radiográfica.  

A nossa amostra abrangeu 255 pacientes. No estudo ortodôntico de Ambrósio et al., 2012 

(Portugal), a amostra era semelhante, 266 pacientes, mas de idade entre os 10 e os 16 anos.88  

Apenas o estudo Português de Carvalho et al., 2011 (Portugal), teve uma amostra menor com 

apenas 139 pacientes, todos os outros estudos comparados tiveram amostras maiores do que o nosso 

estudo.13 

A prevalência de anomalias dentárias de número obtidos no nosso estudo foi de 9,4%. Do 

qual, 7,45% são agenesias e 1,96% são dentes supranumerários. Neste trabalho, as anomalias de 

número foram encontradas apenas em dentição permanente. Dos 24 pacientes que apresentavam 

anomalias, a maioria era de género feminino (62,5%).  

 

Anomalias Dentárias por defeito 

 

A hipodontia é das anomalias dentárias de desenvolvimento mais prevalente na população. A 

sua prevalência tem sido analisada em numerosos estudos e os resultados apresentados revelam 

grandes variações entre eles. 50,89.90 

Todos os estudos comparados apresentam um predomínio de agenesias no género feminino. 

 

Coelho et al., 2012 (Portugal) e Seabra et al., 2007 (Portugal), encontraram uma prevalência 

de hipodontia semelhante ao nosso estudo (7,45%), em Portugal (8% e 7.3% respetivamente).112 

Tallón-Waltonetal (2010, Espanha) e Rolling & Poulsen (2009, Dinamarca), também encontraram 

valores próximos (7,25 % e 7, 40% respetivamente). 38,44,92 

 

Cruz, 1989 (Portugal), Leitão, 1993 (Portugal), Carvalho et al., 2011 (Portugal), Ambrósio et 

al., 2012 (Portugal), encontraram prevalências de agenesia mais baixas relativamente as do nosso 

estudo, em Portugal.13,55,103,88 Nenhum estudo português apresenta prevalência mais alta do que 8% 

(Coelho et al., 2012). 91 

 

Gomes et al., 2010 (Brasil), Küchler et al., 2008 /Brasil), Nordgarden et al., 2009 (Noruega), 
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Celikoglu et al., 2010 (Turquia) , Altug-Atacetal (2007, Turquia), também encontraram prevalências 

de hipodontia menores do que as do nosso estudo, mas Behr et al., 2011 (Alemanha), Chung et al., 

2008 (Coreia do Sul), Vahid Dastjerdiet et al., 2010 (Irão), Endo et al., 2006 (Japão), Goya et al.,2008 

(Japão) encontraram prevalência de agenesias superiores (7,45%).93-102 

 

Os dentes mais afetados na Clínica Dentária Universitária de Viseu são os segundos pré-

molares inferiores.  

Nos estudos clínicos Portugueses de Leitão, 1993 (Portugal), Carvalho et al., 2011 (Portugal), 

Coelho et al., 2012 (Portugal) e Seabra et al.,2007 (Portugal), os dentes mais comumente ausentes 

também foram os 2° pré-molares inferiores (35 e 45). 13,38,91,103 O mesmo resultado encontrou-se no 

estudo ortodôntico português de Ambrósio et al., 2012 (Portugal). 88 

 

Nos estudos clínicos estrangeiros de Tallón-Waltoneta, 2010 (Espanha), Goya et al., 2008 

(Japão), Nordgarden et al., 2009 (Noruega), Chung et al., 2008 (Coreia do Sul), os 2° pré-molar 

mandibulares também foram os dentes mais comumente ausentes.44,101,104,97 O mesmo resultado 

encontrou-se em estudos ortodônticos estrangeiros de Behr et al., 2011 (Alemanha), de Endo et al., 

2006 (Japão).96, 99 O mesmo se verifica nos estudos escolares de Küchler et al., 2008 (Brasil), Rolling 

& Poulsen, 2009 (Dinamarca). 92,94,96,99 Em outros estudos, os dentes mais frequentemente ausentes 

são os incisivos laterais maxilares (12 e 22): Cruz, 1989 (Portugal), Gomes et al., 2010 (Brasil), Vahid 

Dastjerdi et al., 2010 (Irão), Celikoglu et al., 2010 (Turquia), Altug-Atacel, 2007 (Turquia). 45,93,95,98 

 

No nosso estudo encontramos que o maxilar inferior é mais afetado do que o maxilar superior. 

O mesmo resultado foi encontrado nos estudos de Leitão, 1993 (Portugal), Carvalho et al., 2011 

(Portugal), Coelho et al., 2012 (Portugal), Ambrósio et al., 2012 (Portugal), Seabra et al., 2007 

(Portugal), Tallon-Waltoneta, 2010 (Espanha), Goya et al., 2008 (Japão), Nordgarden et al., 2009 

(Noruega), Chung et al., 2008 (Coreia do Sul), Behr et al., 2011 (Alemanha), de Endo et al., 2006 

(Japão), Küchler et al., 2008 (Brasil), Rolling & Poulsen 2009, (Dinamarca). 13,38,44,88,91,92,94,96,97,99-

101,103 

 

No nosso estudo, as agenesias unilaterais são mais comuns do que as bilaterais. Assim, foram 

encontradas mais anomalias assimétricas do que simétricas. Todos os outros estudos apresentavam 

uma prevalência maior de agenesias bilaterais (ver Tabela 3). A prevalência de agenesias únicas, de 

apenas um dente, é superior à ausência de múltiplos dentes, onde a percentagem de agenesia se torna 

progressivamente menor.38A hipodontia de mais de dois dentes (exceto os 3° molares) atinge cerca 

de 1% da população, enquanto as agenesias de pelo menos seis dentes abrangem um intervalo de 0.1 
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a 0.3%. 50,92  

 

A hipodontia bilateral verifica-se na maioria dos dentes em quase metade das 

ocorrências.50,105,106 É mais corrente nos incisivos centrais maxilares do que nos pré-molares. 50,105,106 

 

No nosso estudo apenas foram encontradas anomalias na dentição permanente.  

Na literatura, a prevalência de hipodontia em dentes permanentes (excluindo os terceiros 

molares), varia de 2,2 a 10,1% 50,90 

Geralmente, em caucasianos, a prevalência de hipodontia em dentes permanentes é de 5% a 

8%.90 

Por outro lado, a hipodontia em dentes temporários é muito mais rara, variando 0,3 a 0,9% 

em caucasianos.90 

Em dentição decídua os dentes mais comumente ausentes são os incisivos laterais maxilares 

e os incisivos mandibulares. 108 

 

Existe uma correlação, descrita na literatura, entre agenesia em dentição decídua e o seu 

sucessor permanente. 105,106,108 

 

 No nosso estudo não se encontraram anomalias associadas a patologia.  

 

A agenesia dentária, ou dentes congenitamente ausentes, pode estar relacionada a fendas lábio 

palatinas ou a síndromes hereditárias, porém também pode manifestar-se de forma isolada. 90 

 

Uma associação de hipodontia na área da fenda tem sido descrita na literatura. No entanto, no 

nosso estudo, os casos de fenda palatina não apresentavam agenesias. 

Tabela 3:  Resultados pertencentes a pesquisas acerca do predomínio de agenesias em 

diferentes populações. 
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Anomalias dentárias por excesso 

Os dentes supranumerários são uma anomalia dentária de desenvolvimento rara, relativamente 

às agenesias.  

No nosso estudo, a prevalência de supranumerários correspondeu a 1,96%. Este valor é 

concordante com os resultados encontrados nas seguintes investigações que variam entre 1,5 e 2,3%: 

Demiriz et al., 2015 (Turquia), Delli et al., 2013 (Grecia), Küchler et al., 2011 (Brasil), Harris e 

Clark, 2008 (EUA), Schmuckli et al., 2010 (Suíça), Gomes e Gomes, 2002 (Brasil).108-113 

Em Portugal, a maior parte dos estudos apresentam prevalência de supranumerários mais 

baixa: Leitão, 1993 (0.6%), Pinho e Pollmann, 2004 (0.76%), Carvalho et al., 2011 (0.72%).13,108,114 

Apenas o estudo de Seabra, 2007, apresenta uma prevalência superior (2,6%).38 

No estrangeiro, alguns estudos apresentam prevalência mais baixa : Segundo et al., 2006 

(Brasil), Berrocal et al., 2003 (Espanha), Altug-Atace Erdem, 2007 (Turquia), Celikoglu et al., 2010 

(Turquia), Amini et al., 2013 (Irão), Patil et al., 2013 (India), Delli et al., 2013 (Grecia), Bereket et 

al., 2015 (Turquia), Kashyap et al., 2015 (India), Saberi e Ebrahimipour, 2016 (Irão), Dang et al., 

2017 (Australia), Lagana et al., 2017 (Italia), Haghanifar et al., 2019 (Irão). Os outros têm 

prevalências mais altas: Soni et al., 2018 (India), Bekiroglu et al., 2015 (Turquia), Chou et al., 2015 

(Taiwan), Perez et al., 2014 (Peru), Sà, 2012 (Brasil), Esenlik et al., 2009 (Turquia), Salcido-Garcia 

et al., 2003, (México). 102,110,115-131 

Embora o género feminino pareça ser mais propenso a alterações, não se evidência uma 

dissemelhança estatisticamente significativa entre géneros. No género feminino temos uma 

prevalência de supranumerários de 3:2 maior do que no género masculino. Apenas um estudo 

concorda com esta prevalência, Segundo et al (2006, Brasil), todos os outros estudos têm uma 

prevalência maior do género masculino. 102,110,115-131 

O maxilar superior foi mais afetado do que o maxilar inferior, numa proporção de 3:2 (60%). 

Nos restantes estudos, a maxila também é mais afetada do que a mandíbula. 102,110,115-132 

O supranumerário mais prevalente foi o mesiodente (60%). Este resultado é conforme a outros 

estudos, como: Celikoglu et al., 2010 (Turquia), Coelho et al., 2011 (Portugal), Küchler et al., 2011 

(Brasil), Amini et al., 2013 (Irão), Patil et al., 2013 (India), Bereket et al., 2015 (Turquia), Chou et 



 49 

al., 2015 (Turquia), Bekiroglu et al., 2015 (Turquia), Laganà et al., 2017 (Italia), Soni et al., 2018 

(India). 68,91,95,110,118,123,125,126,127 

Em outros estudos, o distomolar foi o dente mais afetado: Harris e Clark, 2008 (EUA), Sà, 

2012 (Brasil), Delli et al., 2013 (Grecia), Haghanifar et al., 2019 (Irão). 109,111,125,130 

Em outros, ainda, foram os molares: Kashyap et al., 2015 (India), Demiriz et al., 2015 

(Turquia). 108,120 

Tabela 4: Resultados pertencentes a pesquisas acerca do predomínio de dentes 

supranumerários em diferentes populações. 
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Limitações 

Verificou-se que os estudos de investigação existentes apresentam delineações discordantes 

relativamente à amostra e metodologia usada. Muitos estudos são limitados a grupos específicos 

como: estudos ortodônticos, estudos clínicos e estudos escolares. A análise deste grupo de estudo de 

pacientes e a sua comparação com grupos de doentes pediátricos aleatórios pode levar a erros.  

A inclusão de diferentes grupos etários pode levar a comparação de pacientes pediátricos com 

pacientes adultos o que no momento do diagnostico pode induzir a deduções precipitadas. Em 

populações pediátricas poderá não haver completa mineralização das estruturas dentárias e em 

populações adultas as anomalias podem até já ter sido resolvidas.  

A morfologia dentária pode ser variável consoantes as raças; é, portanto, normal encontrar 

padrões distintos de frequência e localização mediante a raça.  

A associação com patologia/síndromes não pode ser comparada com uma população normal, 

uma vez que este grupo de doentes apresenta percentagens de anomalias maiores.  

O método de examinação também pode induzir a erro. Os critérios de diagnóstico e 

metodologia utilizada podem alterar os resultados.   
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6.CONCLUSŌES  
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No seguimento dos objetivos a que nos propusemos com este estudo realizado na 

Universidade Católica Portuguesa de Viseu, numa população de 352 doentes, obtivemos resultados 

que nos permitiram concluir que: 

 

Relativamente à caracterização da população:  

- O género feminino tem predomínio sobre o género masculino;  

- A maioria dos pacientes faz a primeira consulta após os 5 anos de idade; 

- Por norma é realizada apenas uma consulta por doente;  

- A maioria dos pacientes observados na Clínica Universitária da UCP pertence ao Distrito 

de Viseu. 

 

No que diz respeito à análise radiográfica das anomalias de número:  

- Dos 255 pacientes incluídos, 9,4% apresentam anomalias dentárias de número;  

- A agenesia dentária tem o triplo da prevalência dos dentes supranumerários, sendo a sua 

maior frequência nos segundos pré-molares inferiores;  

- O mesiodente foi o supranumerário mais detetado, sendo por norma único e não 

erupcionado. 

 

 

Podemos por tanto concluir que para uma boa saúde oral dos doentes pediátricos é 

fundamental a monitorização da erupção e do desenvolvimento da dentição temporária, mista e 

definitiva.  
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