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“A nossa recompensa está no esforço, não no resultado.  

Um esforço total é uma vitória completa.” 
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RESUMO 

 

Introdução: Existem variados estudos sobre a condição oral da população por-

tuguesa. No entanto, é relevante particularizar esta temática aos pacientes que 

frequentam as Clínicas Universitárias, uma vez que se trata de uma população 

específica e sobre a qual os estudantes exercem a sua ação clínica. 

 

Objetivos: O principal objetivo deste estudo é avaliar das necessidades tera-

pêuticas, tendo como base a caracterização da condição de saúde oral da po-

pulação que frequentou a Clínica Dentária Universitária do ICS-Viseu, no ano 

civil de 2018. Desta forma, pretende-se aferir e enquadrar os resultados obtidos 

nas três principais áreas clínicas que regem a Medicina Dentária: Reabilitação 

Oral, Medicina Dentária Conservadora e Cirurgia Oral. 

 

Materiais e Métodos: O estudo epidemiológico transversal, tem como amostra 

as fichas clínicas dos pacientes que realizaram ortopantomografia na Clínica 

Universitária do ICS-Viseu, no ano civil de 2018. Foram observadas 995 fichas 

clínicas, das quais resultou uma amostra de 771 após a aplicação dos critérios 

de exclusão. Da ficha clínica de cada paciente recolheram-se dados demográfi-

cos e gerais a da avaliação radiográfica obtivemos dados referentes à condição 

de saúde de cada dente individualmente. Os dados foram interpretados no soft-

ware IBM SPSS Statistics®, para um nível de significância de 5%. 

 

Resultados: A amostra obtida (n=771) é maioritariamente do sexo feminino com 

idade inferior a 65 anos. Na cavidade oral, e de uma forma geral, as situações 

mais problemáticas são identificadas no maxilar superior e nos setores posterio-

res. Nas 3 áreas disciplinares abordadas, a pior condição dentária associa-se a 

pacientes do género feminino e de idade mais avançada. 

 

Conclusões: A caraterização da condição dentária da população estudada per-

mitiu determinar as necessidades de tratamento, tendo sido estas mais eviden-

tes na Medicina Dentária Conservadora e na Reabilitação Oral. Conhecer essas 

necessidades permite-nos orientar a formação dos futuros Médicos Dentistas 

nesse sentido. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: There are several studies on the oral condition of the Portuguese 

population. However, it is relevant to understand better the needs of the patients 

who attend University Clinics, since it is a specific population on which the stu-

dents carry out their clinical action. 

 

Aims: The main aim of this study is to evaluate the treatment needs, based on 

the oral health status characterization of the population that attended the Univer-

sity Dental Clinic of ICS-Viseu, in the calendar year of 2018. In this way, we intend 

to measure and fit the results obtained in the three main clinical areas of Dental 

Medicine: Oral Rehabilitation, Conservative Dental Medicine and Oral Surgery. 

 

Materials and Methods: The cross-sectional epidemiological study used the 

clinical files of the patients who performed orthopantomography at the University 

Clinic of ICS-Viseu, in the calendar year 2018. A total of 995 clinical files were 

observed, resulting in a sample of 771 after exclusion criteria application. From 

the clinical record of each patient we collected demographic and general data 

and from the radiographic evaluation we obtained data referring to each individual 

tooth health condition. The data were analysed in the IBM SPSS Statistics® soft-

ware for a significance level of 5%. 

 

Results: The sample obtained (n = 771) is composed mostly by females under 

the age of 65. In the oral cavity, and in general, the most problematic situations 

are identified in the maxilla and in the posterior sectors. In the three disciplinary 

areas considered, the worst dental condition is associated with female patients 

and older age. 

 

Conclusions: The characterization of the oral health status of the study popula-

tion allowed to determine the treatment needs, which were more evident in Con-

servative Dental Medicine and Oral Rehabilitation. Knowing these needs enables 

a more efficient management of future Dentist’s training.  

 

Key Words: Oral Health, Oral Rehabilitation, Conservative Dental Medicine, Oral 

Surgery, Teaching. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A definição de Saúde pela World Health Organization (WHO) como “um es-

tado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de 

doença ou enfermidade”, data de 1946.1 Apesar de ter entrado em vigor em 1948 

esta definição mantem-se inalterável e faz parte dos documentos básicos da 

OMS que em 2009 publicou a sua quadragésima sétima edição.2 

O mesmo não se pode afirmar em relação à definição de Saúde Oral, que 

tem vindo a sofrer alterações ao longo dos anos. A última definição de Saúde 

Oral da World Dental Federation (FDI)3 e adotada pela Ordem dos Médicos Den-

tistas (OMD)4, “É multifacetada e inclui a capacidade de falar, de sorrir, de cheirar, 

de saborear, de tocar, de mastigar, de deglutir e de transmitir emoções através 

de expressões faciais com confiança, sem dor, sem desconforto e sem doença 

do complexo craniofacial.” 

Desta forma podemos enquadrar a Saúde Oral como parte integrante da Sa-

úde Geral que é influenciada por condicionantes sociais e individuais (fisiológicas 

e psicológicas) como atitudes e valores.4 

A Medicina Dentária, de uma forma abrangente é o ramo da Medicina que 

tem por finalidade a prevenção, o tratamento e a manutenção da Saúde Oral. 

Como tal, o Médico Dentista é um elemento essencial da equipa médico-dentária 

que tem por dever avaliar, diagnosticar, prevenir e tratar as doenças, as desor-

dens e as condições que afetam o complexo craniofacial.5 

A formação do Médico Dentista não se limita apenas ao estudo das peças 

dentárias, mas também às restantes estruturas anatómicas (nervosas, vascula-

res e musculoesqueléticas) que compõem o complexo craniofacial, ou mais es-

pecificamente, craniocervicomandibular e o seu impacto no corpo humano como 

um todo.5 

 

1.1. Ensino da Medicina Dentária em Portugal 

 

De acordo com a American Dental Association (ADA)5, a Medicina Dentária 

deve ser prestada à população, por um Médico Dentista com formação e expe-

riência e de acordo com a ética profissional e as leis em vigor. 
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Em Portugal, para o exercício da atividade profissional como Médico Dentista 

é obrigatória a inscrição ativa na OMD. De acordo com o Estatuto da OMD, Ca-

pítulo II dedicado ao acesso e exercício da profissão6, e excetuando condições 

especiais, tem direito a essa inscrição: 

• Os licenciados em Medicina Dentária por uma instituição de ensino supe-

rior portuguesa (anterior à aplicação do Decreto-Lei n.º 74/2006) 

• Os mestres em Medicina Dentária conferido por uma instituição de ensino 

superior portuguesa (aplicação do Decreto-Lei n.º 74/2006) 

• Os titulares de graus académicos superiores estrangeiros em Medicina 

Dentária a quem tenha sido conferida equivalência a licenciatura ou mes-

trado em Medicina Dentária; 

 

As instituições de ensino superior legalmente habilitadas para formar e con-

ferir o grau de Mestre em Medicina Dentária em Portugal são, por ordem da sua 

implementação em Portugal:  

• Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 

• Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 

• Instituto Universitário de Ciências da Saúde da CESPU 

• Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 

• Instituto Universitário Egas Moniz 

• Faculdade de Ciências da Saúde Universidade Fernando Pessoa 

• Instituto Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa. 

 

No caso particular do Instituto Ciências da Saúde - Viseu da Universidade 

Católica Portuguesa (ICS-UCP), o curso de mestrado integrado em Medicina 

Dentária (MIMD), após a realização de 6 semestres com um total de180 ECTS 

(European Credit Transfer System), concede o grau de Licenciatura em Ciências 

Biomédicas Dentárias. Só após a obtenção de 300 (10 semestres) é que o estu-

dante obtém o grau de Mestre em Medicina Dentária e poderá fazer a sua ins-

crição na OMD para o exercício clínico da Medicina Dentária em Portugal.7 

 

As diferentes instituições de ensino superior anteriormente referidas, apre-

sentam diferentes planos curriculares quer na nomenclatura quer na distribuição 
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das diferentes áreas disciplinas ao longo dos semestres, o que torna a interpre-

tação dos seus conteúdos programáticos difícil. 

Como pontos comuns todas habilitam estudantes ao exercício da profissão 

através de um ensino com prática clínica precedido de uma formação pré-clínica. 

No geral, as Clínicas Dentárias Universitárias (CDU), integram as mais vari-

adas unidades curriculares, que podem ser agrupadas nas 3 grandes áreas da 

Medicina Dentária: 

• A Reabilitação Oral 

• A Medicina Dentária Preventiva e Conservadora 

• A Cirurgia Oral 

 

1.2. População que frequenta as Clínicas Universitárias 

 

Através da prática clínica disponibilizada nestas Instituições de ensino, tem-

se a perceção que a procura destes serviços por parte da população que a fre-

quenta se baseia no binómio preço – qualidade.  

A questão monetária levará a que uma percentagem significativa de pacien-

tes procure as Clínicas Dentárias Universitárias, uma vez que o preço das con-

sultas e tratamentos é inferior ao geralmente praticado fora destas instituições 

de ensino. Aliado a esta prestação de cuidados médicos a custo mais baixo, há 

a garantia da qualidade dos serviços prestados, visto que todas as consultas são 

tuteladas por professores, estando estes na vanguarda do conhecimento, tanto 

das técnicas e materiais, como também, dos tratamentos mais eficazes e inova-

dores utilizados em Medicina Dentária. 

No entanto, a capacidade de resposta destas instituições às necessidades 

da população no geral ainda não é a desejável. O facto de serem instituições de 

ensino regem-se por um calendário escolar e por uma distribuição de cuidados 

prestados de acordo com as áreas disciplinares clínicas, o que condiciona, por 

um lado a capacidade de resposta da clínica, e por outro, o grau de satisfação 

dos pacientes. 

Dito isto, consideramos que a população que procura os cuidados dentários 

das Clínicas Dentárias Universitárias é diferente da que frequenta as clínicas 
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dentárias fora da rede Universitária e por esta razão não é representativa da 

população geral. 

 

1.3. Literacia em Saúde Oral 

 

A literacia em saúde é um indicativo que pode ser definido como a capaci-

dade que um indivíduo tem para reconhecer o seu estado de saúde e tomar as 

decisões apropriadas para o mesmo.8 

Segundo Espanha R et al8, em 2015 e apesar de pouco expressivo, o índice 

geral de literacia em saúde era ligeiramente inferior em Portugal comparativa-

mente com outros países europeus. 

A baixa literacia está, normalmente, associada a uma má autoperceção de 

saúde e à desvalorização das indicações médicas por parte de uma grande per-

centagem de indivíduos. Assim, pode conduzir a um aumento do risco de doença 

e dos custos associados aos cuidados prestados tardiamente.9 

Uma vez que está diretamente relacionada com a saúde do indivíduo, a lite-

racia é influenciada pelas experiências vividas, pelas suas perceções, expecta-

tivas e pela sua capacidade de adaptação a novas circunstâncias.2 

A literacia em medicina dentária capacita os pacientes com conhecimentos 

essenciais para que possam tomar decisões sobre cuidados de saúde oral que 

visam a prevenção da doença e modos de promoção de uma vida saudável. No 

entanto, e apesar do desenvolvimento técnico e da facilidade crescente de 

acesso a informação médica de qualidade, a literacia em medicina dentária ainda 

não é suficiente para reduzir a prevalência das principais patologias orais que 

afetam a população. 

 

1.4. Principais Patologias Orais 

 

É sabido que o corpo humano é um sistema complexo, em que os órgãos 

interagem e se influenciam mutuamente. Se é verdade que, algumas doenças 

sistémicas afetam a saúde oral, também se pode afirmar que a condição oral 

influência a saúde sistémica. 
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As doenças sistémicas afetam a saúde oral de forma indireta, mediante mu-

danças de hábitos/comportamentos ou de forma direta, através das várias vias 

patológicas. Por exemplo, no caso da diabetes mellitus, sabe-se que uma das 

consequências de um não controlo da mesma, poderá ser o agravamento da 

condição periodontal.10 

Assim, é importante a caraterização da saúde geral dos pacientes observa-

dos pelos profissionais de saúde oral para um correto e seguro diagnóstico, tra-

tamento e seguimento da sua condição oral. 

Por outro lado, as diferentes especialidades médicas também deveriam ter 

conhecimento da saúde oral dos seus pacientes. A uma saúde oral debilitada 

está associada uma inflamação sistémica, aumentando o risco de aparecimento 

de doenças neurodegenerativas e cardiovasculares.11-14 

 

Em relação aos fatores de risco para a saúde, é sabido que o consumo de 

tabaco, de álcool e os maus hábitos alimentares, são dos principais comporta-

mentos que influenciam negativamente a saúde de quem os pratica. 

O consumo de tabaco afeta toda a flora oral, tendo principal influência na 

saúde gengival e periodontal, mas também, no aparecimento de cancro oral e/ou 

outras doenças sistémicas (como por exemplo, Parkinson).15 

Segundo a estatística realizada pela Organização de Cooperação e de De-

senvolvimento Económico (OCDE) para caracterizar o estado de saúde, em 

2014, 17% dos portugueses adultos fumavam diariamente. Segundo a mesma 

avaliação, apesar de elevado, este valor é inferior à média da União Europeia 

UE.16 

A saúde oral é influenciada por um conjunto de fatores comportamentais 

como os hábitos tabágicos, alimentares e de higiene oral, mas também por fato-

res biológicos, fisiológicos, genéticos e mesmo socioeconómicos. 

Em 2016, as doenças orais afetavam 3,58 bilhões de pessoas em todo o 

mundo, sendo a cárie dentária a patologia mais prevalente, afetando a dentição 

permanente em 2,4 bilhões de pessoas e a dentição decídua em 486 milhões de 

crianças.17 

 

A cárie dentária surge quando, de uma forma continuada, um biofilme micro-

biano à base de Streptococcus mutans e Lactobacillus acidophilus, na superfície 
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do dente, consegue converter os açucares livres em ácido levando à perda de 

tecido mineral (esmalte e a dentina). Se existir um consumo constante e exage-

rado de sacarose, associado a uma inadequada higienização da cavidade oral 

(baixa exposição a flúor), a desmineralização dentária será maior que a sua re-

mineralização, levando, assim, ao aumento do número de peças dentárias com 

cárie, bem como ao aumento da gravidade desta patologia, culminando em 

perda dentária que compromete a qualidade de vida.18,19 

 

A par da cárie dentária a doença periodontal é outra das patologias mais pre-

valentes na cavidade oral que pode resultar em perda dentária. A American Aca-

demy of Periodontology, define a doença periodontal como uma “inflamação dos 

tecidos de suporte do dente”. Normalmente é caracterizada pela alteração des-

trutiva e progressiva dos tecidos periodontais, levando à perda de osso e à des-

truição do ligamento periodontal.20 

A doença periodontal nem sempre constituí uma desordem com implicações 

apenas da cavidade oral, podendo também estar relacionada com doenças sis-

témicas, nomeadamente as doenças cardiovasculares.21 

 

Como vemos, a cárie dentária e as doenças periodontais são as principais 

causas de perda dentária. Por outro lado, as doenças sistémicas e o fator soci-

oeconómico também influenciam de forma indireta o edentulismo por condicio-

narem ou diminuírem os cuidados necessários para a manutenção da saúde oral. 

A perda dentária afeta as funções orais, em particular a mastigação e fonação,22 

e pode ser definido como desdentação parcial ou total, caso a perda de dentes 

seja parcial ou total, respetivamente. 

A perda dentária já não é aceite como parte integrante do processo natural 

de envelhecimento.23 Como tal, é necessário potenciar a educação e a motiva-

ção para cuidar da saúde dentária, na tentativa de a melhorar.24 É importante, 

também, desenvolver novas abordagens para corresponder às necessidades de 

saúde oral de cada população em particular, com as caraterísticas que lhe são 

inerentes. 

De acordo com o Barómetro de Saúde Oral de 2018 da Ordem dos Médicos 

Dentistas25, a percentagem de população que nunca vai ao médico dentista ou 
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só o faz em situação urgência subiu 3% em relação ao ano de 2017, represen-

tando 30% da população. Para além disso, 41% dos portugueses não tem con-

sulta de medicina dentária há mais de um ano. Dos 70% de portugueses a quem 

falta dentes naturais, 55,5% não estão reabilitados e 35% já perdeu seis ou mais 

dentes. A percentagem de desdentados totais na população portuguesa é de 

8,2%. 

Perante este quadro estatístico preocupante, para um país que se pretende 

desenvolvido, fica a certeza que, quanto melhor conhecermos a população, me-

lhor a poderemos servir, prestando de forma mais adequada os cuidados clínicos 

nas Instituições de Ensino da Medicina Dentária em Portugal.  

Deste modo, iremos com este estudo contribuir para a caracterização da con-

dição oral dos pacientes que frequentam a Clínica Dentária Universitária do ICS-

UCP, sendo a população a quem é dirigida a nossa ação enquanto estudantes 

do MIMD. 

 

1.5. Imagiologia em Medicina Dentária 

 

É de consenso geral que a avaliação do paciente em Medicina Dentária é 

sempre feita através de um cuidadoso exame clínico. Os exames imagiológicos 

são, no entanto, importantes como meios auxiliares de diagnóstico e constituem 

um recurso essencial na prática clínica diária. 

A radiografia panorâmica ou ortopantomografia é um dos principais exames 

imagiológicos utilizados em medicina dentária para uma avaliação geral das es-

truturas duras do complexo craniofacial, nomeadamente os dentes e os ossos 

onde estes de inserem, a maxila e a mandíbula. A grande variedade de estrutu-

ras anatómicas identificáveis na ortopantomografia, o seu baixo custo, a facili-

dade de execução e a baixa radiação usada tornam este o exame de eleição. 

Apesar de na ortopantomografia o pormenor não ser muito, esta permite-nos 

ter uma visão geral da condição oral do paciente.  
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1.6. Objetivos 

 

Considerando o exposto no capítulo anterior, este estudo tem como objetivo ge-

ral: avaliar das necessidades de tratamento, tendo como base a caracterização 

da condição de saúde oral da população que frequentou a Clínica Dentária Uni-

versitária do ICS-Viseu, no ano civil de 2018. 

 

Com foco no objetivo geral, temos com objetivos específicos em cada paci-

ente: 

1- Determinar a necessidade de intervenção dentária na área de Reabilita-

ção Oral através da determinação dos dentes ausentes, dentes com pró-

tese fixa e presença de implantes dentários; 

2- Determinar a necessidade de intervenção dentária na área da Medicina 

Dentária Conservadora através da determinação dos dentes cariados, ob-

turados e com tratamento endodôntico. 

3- Determinar a necessidade de intervenção dentária na área da Cirurgia 

Oral através da determinação dos dentes perdidos e inclusos. 

4- Relacionar as necessidades encontradas com a saúde geral, a idade, o 

género e os hábitos de higiene e tabágicos dos pacientes. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1. Tipo de estudo e amostra 
 

Atendendo à natureza dos dados recolhidos, trata-se de um estudo epidemi-

ológico transversal para o qual foi selecionada uma amostra da população cons-

tituída pelas fichas clínicas dos pacientes que realizaram ortopantomografia, na 

Clínica Dentária Universitária do Instituto de Ciências da Saúde, de Viseu da 

Universidade Católica Portuguesa, no ano civil de 2018. 

Das 995 fichas clínicas selecionadas, foram excluídas 224 após a aplicação 

dos critérios de inclusão/exclusão, tendo sido analisadas 771. 

 

Critérios de inclusão 
• Fichas clínicas elaboradas em 2018; 

• Fichas clínicas que possuem ortopantomografia associada 

  

Critérios de exclusão 

• Fichas clínicas sem ortopantomografia; 

• Fichas clínicas elaboradas antes e depois de 2018; 

• Fichas clínicas com ortopantomografias impercetíveis; 

• Fichas clínicas de pacientes com idade inferior a 15 anos. 

• Fichas clínicas de alunos do MIMD 

 

2.2. Recolha e análise de dados 

 

Para acesso à ficha clínica de cada paciente e ao exame imagiológico nela 

incluído foi solicitada a autorização por escrito ao Diretor Clínico da Clínica Uni-

versitária do ICS-UCP, Professor Doutor Nélio Veiga. 

Cada indivíduo admitido como paciente na Clínica Universitária realiza orto-

pantomografia e preenche uma Ficha Individual com informação geral, um 

Acordo de Proteção de Dados e uma Declaração de Confidencialidade e Prote-

ção de Dados, o que possibilita a recolha e análise dos mesmos à posteriori. 

(Anexo 1).  

Toda a recolha de dados, assim como a sua interpretação e análise foram 

realizados exclusivamente pela autora deste trabalho de forma a evitar erros in-

ter-examinador. 
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Da ficha clínica de cada paciente presente no programa informático de gestão 

clínica (Newsoft DS9®) recolheram-se dados demográficos e gerais como: o gé-

nero, a idade (em anos e faixas etárias), a profissão, a Classificação ASA e os 

hábitos tabágicos (fumador ou não fumador) e de higiene oral (número de esco-

vagens diárias). 

A avaliação do estado físico ou de saúde geral foi realizada de acordo com a 

Classificação ASA (American Society of Anesthesiologist)26 em: 

ASA I – paciente saudável; 

ASA II – Paciente com doença sistémica leve ou moderada, mas sem limita-

ção funcional; 

ASA III - Paciente com doença sistémica severa e com limitação funcional; 

ASA IV - Paciente com doença sistémica severa, com risco de vida constante; 

ASA V – Paciente moribundo com perspetiva de óbito em 24 horas, com ou 

sem cirurgia; 

ASA VII - Paciente em morte cerebral, mantido em ventilação controlada e 

perfusão para doação de órgãos. 

 

Da interpretação das ortopantomografias armazenadas no programa de ima-

giologia dentária (Planmeca Romexis®), obtivemos dados referentes à condição 

de saúde de cada dente individualmente. Assim, cada peça dentária foi classifi-

cada de acordo com as principais áreas clínicas como: 

1 - Ausente, com prótese fixa ou substituído por implante (na Reabilitação 

Oral) 

2 - Cariado, restaurado ou com tratamento endodôntico (na Medicina Den-

tária Conservadora) 

3 - Perdido ou incluso (na Cirurgia Oral) 

Sempre que um dente reunia condições para ser classificado com mais do 

que uma condição este foi categorizado pela sua pior condição clínica. 

 

Como forma de categorizar as arcadas desdentadas de acordo com os den-

tes ausentes, utilizamos a Classificação de Kennedy, uma vez que é a classifi-

cação em vigor e mais comumente aceite pela comunidade científica de Medi-

cina Dentária.27,28 Esta classificação é composta por quatro classes29: 
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• Classe I: área desdentada bilateral localizada posteriormente aos dentes 

naturais; 

• Classe II: área desdentada unilateral localizada posteriormente aos den-

tes naturais; 

• Classe III: área desdentada unilateral localizada no meio de dentes natu-

rais; 

• Classe IV: área desdentada bilateral anterior (localizada anterior aos den-

tes naturais remanescentes). 

A esta classificação foram acrescentadas mais duas classes: Dentado Com-

pleto (sem dentes ausentes) e Desdentado Total (todos os dentes ausentes). 

Obtivemos, assim, uma Classificação de Kennedy Modificada. 

 

Foram garantidas todas as regras gerais de privacidade e os termos de tra-

tamento dos dados pessoais recolhidos, no estrito respeito e cumprimento da 

legislação em vigor e de acordo com a política de proteção de dados pessoais. 

Deste modo, os dados foram tratados de forma confidencial, sendo exclusiva-

mente do conhecimento dos investigadores envolvidos. Nenhum paciente foi re-

gistado com o seu nome, mas sim com um código número correspondente à sua 

ficha clínica. 

Recolhidos os dados, estes foram introduzidos e analisados no programa 

IBM SPSS Statistics® e realizada a análise descritiva das variáveis, bem como 

a procura de relações com significado estatístico pela análise inferencial das 

mesmas para com um limiar de significância de 5%. 
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3. RESULTADOS 
 

3.1. Caracterização geral da amostra 
 

Neste estudo avaliamos 419 (54,35%) fichas clínicas de mulheres e 352 

(45,65%) de homens perfazendo o total das 771 fichas clínicas da amostra. 

Uma vez que só consideramos pacientes com idade igual ou superior a 15 

anos, esta define-se como a idade mínima em estudo, sendo a idade máxima 

registada de 90 anos idade. 

A distribuição da nossa amostra de acordo com a idade não obedece aos 

parâmetros de normalidade ou simetria (Kolmogorov-Smirnov p=0,000), apre-

sentando por isso como medida de tendência central uma mediana de 48 anos 

e como medida de dispersão um âmbito de 75 anos. 

Esta distribuição assimétrica mantem-se quando consideramos individual-

mente cada um dos géneros (p<0,05) - Gráficos 1 e 2. 

 

  

Gráfico 1. Distribuição do género feminino de acordo com a idade 

 
 
 
 

Frequência (n) 

Idade (anos) Idade (anos) 

Frequência (n) 

 
Género Feminino 
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Gráfico 2. Distribuição do género masculino de acordo com a idade 

 

 
Tabela 1. Caraterização da idade de acordo com o género 

 Mediana Âmbito Mínimo Máximo 

Mulheres 48 anos 75 anos 15 anos 90 anos 

Homens 48 anos 73 anos 15 anos 88 anos 

 

 

De acordo com a análise do gráfico 3, relativo à distribuição das idades dos 

pacientes por faixas etárias, é possível concluir que a maior percentagem de 

indivíduos (n= 168; 21,79%) tem mais de 65 anos e a segunda maior percenta-

gem (n= 157; 20,36%) tem entre 15 e 24 anos. 

Idade (anos) 

Frequência (n) 

 
Género Masculino 
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Gráfico 3. Distribuição dos pacientes por faixas etárias 

 

De acordo com o teste do Qui-quadrado (χ2) não existe uma relação estatis-

ticamente significativa entre a idade e o género, quer por faixas etárias (p=0,091), 

quer enquanto variável dicotómica (p=0,917). (Gráfico 4 e 5) 

 

 

Gráfico 4. Distribuição da amostra de acordo com o género e a faixa etária 

 

Percentagem (%) 

Faixas etárias (anos) 

Frequência (n) 

Faixas etárias (anos) 
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Gráfico 5. Distribuição da amostra de acordo com o género e a idade 

 

Das 771 fichas clínicas analisadas, apenas 41 continham a profissão do pa-

ciente. Realçamos o facto de o grupo que comporta mais pacientes ser o dos 

estudantes (n=8) e de seguida o dos reformados e das empregadas domésticas 

(n=5 cada um) - Gráfico 6 

 

Gráfico 6. Distribuição da amostra de acordo com a profissão 

 

Frequência (n) 

Idade (anos) 

Frequência (n) 
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No que se refere à Classificação ASA, apenas se obteve dados em 67,57% 

das fichas, estando 250 (32,43%) fichas clínicas sem este parâmetro preenchido. 

A classificação ASA I e ASA II são as mais frequentes (24,9% e 35,93%, respe-

tivamente), sendo que a menos frequente é a ASA IV. (Gráfico 7) 

 

  

Gráfico 7. Distribuição da amostra de acordo com a classificação ASA 

 

3.2. Hábitos de Higiene Oral e Hábitos Tabágicos 

 

De acordo com a análise das fichas clínicas, foi possível obter a quantidade 

de vezes que os pacientes realizavam a sua higiene oral. Posto isto, das 771 

fichas clínicas analisadas, 289 (37,48%) não tinham os dados preenchidos. Exis-

tem 238 pacientes (30,87%) que lavam os dentes duas vezes por dia, sendo que 

apenas 20 pacientes (2,59%), não lavam nenhuma vez (Gráfico 8). 

 

 

Frequência (n) 
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Gráfico 8. Distribuição dos pacientes de acordo com os hábitos de higiene oral 

 
 

Em relação aos hábitos tabágicos, a maioria dos pacientes afirma ser não 

fumador (n=397; 51,49%) e existem 90 pacientes fumadores (11,67%) - Gráfico 

9. 

  

Gráfico 9. Distribuição dos pacientes de acordo com os hábitos tabágicos 

Não foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre a 

idade e:  

• os hábitos de higiene (p=0,132); 

• os hábitos tabágicos (p=0,114). 



25 

 

Também não foi encontrada uma relação com significado estatístico entre o 

género e os hábitos de higiene oral (p=0,311). Porém, uma relação estatistica-

mente significativa foi obtida entre o género e hábitos tabágicos (p=0,048). As 

mulheres são mais fumadoras que os homens. 

 

 

3.3. Distribuição dos resultados de acordo com as diferentes 

áreas disciplinares 

 

3.3.1 Reabilitação Oral  

 

DENTES AUSENTES 

Em média, cada paciente tem 6,33 dentes ausentes, sendo esta ausência 

mais prevalente no setor posterior (4,52>1,44). Quando relacionadas as duas 

arcadas, verifica-se que a arcada superior tem uma média de dentes ausentes 

superior à arcada inferior (3,31>2,67) - Tabela 2. 

 

Tabela 2. Dentes ausentes 

Nº de dentes 

ausentes 
Total Maxila Mandíbula Setor anterior Setor posterior 

N/Válido 771 771 771 771 771 

Média 6,63 3,31 2,67 1,44 4,52 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 32 16 19 12 16 

 

Através do teste do χ2 foi possível perceber que as variáveis, dentes ausentes 

e género, não tinham uma relação estatisticamente significativa(p=0,267). Po-

rém, quando relacionadas as variáveis, dentes ausentes e idade, estas detêm 

uma relação com significado estatística (p=0,000). Quanto maior o número de 

dentes ausentes, mais avançada é a idade da pessoa. (Gráfico 10) 
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Gráfico 10. Distribuição dos dentes ausentes de acordo com a idade 

 

Nesta análise foi possível verificar que a desdentação bimaxilar estava pre-

sente em 42 pacientes (5,45%), sendo que a existência de dentição completa 

estava presente em 228 (29,57%) pacientes (Gráfico 11). 

 

 

 
Gráfico 11. Distribuição do número de dentes ausentes 

 

Frequência (n) 

Frequência (n) 
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Através da análise dos gráficos 12, 13, 14 e 15, conclui-se que o 4º quadrante 

tem uma maior frequência de ausência até 5 dentes (n=378; 49,03%), seguindo-

se o 3º e o 2º quadrantes (47,34% e 40,86%), respetivamente. Em relação à 

ausência de mais de 6 dentes, o 1º quadrante tem a maior frequência (n= 81; 

10,5%), seguindo-se o 2º, 4º e 3º quadrantes (48,77%, 46,17% e 44,36%), res-

petivamente. 

 

 
 

 

 

No que se refere à classificação da desdentação verificou-se, que tanto na 

maxila, como na mandíbula, a classe de Kennedy mais frequente é a classe III 

Gráfico 13. Dentes ausentes no 2º quadrante Gráfico 12. Dentes ausentes no 1º quadrante 

Gráfico 14. Dentes ausentes no 3º quadrante Gráfico 15. Dentes ausentes no 4º quadrante 
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(28,15% e 29,44%, respetivamente) e a menos frequente é a classe I na maxila 

(2,72%) e a classe IV na mandíbula (2,85%) -Gráficos 16 e 17 

 

 

Gráfico 16. Classificação de Kennedy Modificada maxilar 

 

 

 

Gráfico 17. Classificação de Kennedy Modificada mandibular 

 
 

Frequência (n) 

Frequência (n) 
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Quando realizado o teste do χ2 entre o género e a Classificação de Kennedy 

Modificada maxilar e mandibular, não é encontrada uma relação com significado 

estatístico - p=0,194 e p=0,052, respetivamente (Gráficos 18 e 19). 

 

 

No que se refere à idade, foi possível aferir que esta influência a classifi-

cação de Kennedy Modificada (maxilar e mandibular). Sendo assim, quanto 

maior a idade, pior é a classificação de Kennedy, isto é, o aumento de dentes 

ausentes está relacionado com o aumento da idade. (Gráficos 20 e 21) 

 

 

Gráfico 19. Distribuição da amostra de acordo 
com o género e a desdentação mandibular 

Gráfico 21. Distribuição da amostra de acordo 
com a idade e a desdentação mandibular 

Gráfico 20. Distribuição da amostra de acordo 
com a idade e a desdentação maxilar 

Gráfico 18. Distribuição da amostra de acordo 
com o género e a desdentação maxilar 

Frequência (n) 
Frequência (n) 

Frequência (n) 

Classificação de Kennedy Modificada maxilar Classificação de Kennedy Modificada mandibular 

Classificação de Kennedy Modificada maxilar Classificação de Kennedy Modificada mandibular 
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DENTES SUBSTITUIDOS POR IMPLANTES 

No que se refere ao número de implantes, das 771 fichas clínicas analisadas, 

734 pacientes não tinham nenhum implante (95,2%). A presença de 1 implante 

foi observada apenas em 17 pacientes (2,2%) e o número máximo de implantes 

foi de 5, sendo este associado apenas a 3 pacientes (0,4%) - Gráfico 22. 

 

Gráfico 22. Número de implantes por paciente 

 

DENTES COM PRÓTESE FIXA 

Em relação aos dentes que são pilares de Prótese Fixa, das 771 fichas clíni-

cas analisadas, 723 (93,8%) não tinham qualquer dente pilar de prótese fixa e 

19 (2,5%) fichas, tinham apenas 1 dente pilar de Prótese Fixa (Gráfico 23). 

 

Gráfico 23. Número de dentes pilar de prótese fixa 
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3.3.2. Medicina Dentária Conservadora  
 

DENTES CARIADOS 

A média dos dentes cariados por paciente é de 1,39 dentes, sendo que a 

média na maxila é superior à da mandíbula (0,68>0,59). Nesta análise descritiva 

é possível concluir, ainda, que o setor posterior tem maior quantidade de dentes 

cariados que o setor anterior (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Dentes cariados 

Nº de dentes 

cariados 
Total Maxila Mandíbula Setor anterior Setor posterior 

N/Válido 771 771 771 771 771 

Média 1,39 0,68 0,59 0,41 0,86 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 29 14 11 12 13 

 

Através da realização do teste do χ2 é possível aferir que não existe uma 

relação estatisticamente significativa entre o número de dentes cariados e o gé-

nero (p=0,702). Porém, quando relacionadas as variáveis dentes cariados e 

idade, é possível concluir que estas são relacionáveis (p=0,000). Neste caso, 

quanto maior a idade, maior o número de dentes cariados (Gráfico 24). 

 

  

Gráfico 24. Distribuição do nº de dentes cariados de acordo com a idade 

 

Frequência (n) 
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Quando a amostra é organizada por quadrantes, é possível verificar que o 1º 

(n=173) e o 2º (n=177) quadrante tem maior número de dentes cariados (Gráfi-

cos 25, 26, 27 e 28). 

 

 

 

DENTES COM TRATAMENTO ENDODONTICO 

Quando analisados os dentes que apresentavam tratamento endodôntico, 

verifica-se que o setor posterior e a maxila, são os mais afetados. (Tabela 4)  

Quando relacionadas as variáveis, número de dentes com tratamento en-

dodôntico com o género e a idade, obtêm-se relações estatisticamente significa-

Gráfico 25. Dentes cariados no 1º quadrante Gráfico 26. Dentes cariados no 2º quadrante 

Gráfico 27. Dentes cariados no 3º quadrante Gráfico 28. Dentes cariados no 4º quadrante 
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tivas (p=0,023 e p=0,000 respetivamente). As mulheres têm mais dentes en-

dodonciados que os homens e quanto maior a idade, maior o número de dentes 

endodonciados. 

 

Tabela 4. Dentes com tratamento endodôntico 

Nº de dentes 

endodonciados 
Total Maxila Mandíbula Setor anterior Setor posterior 

N/Válido 771 771 771 771 771 

Média 1,01 0,59 0,41 0,26 0,74 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 7 5 4 5 6 

 
Com a análise dos gráficos 29, 30, 31 e 32, conclui-se que o 1º quadrante 

(n=184; 23,87%) é o que tem mais dentes com tratamento endodôntico, se-

guindo-se o 2º (20,75%) e o 3º (18,29%) quadrantes. 

 

Gráfico 29. Dentes endodonciados no 1º quadrante Gráfico 30. Dentes endodonciados no 2º quadrante 

Gráfico 31. Dentes endodonciados no 3º quadrante Gráfico 32. Dentes endodonciados no 4º quadrante 
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DENTES RESTAURADOS 

Nas 771 fichas clínicas consultadas, verifica-se que os dentes mais restaura-

dos se encontram na maxila e no setor posterior (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Dentes obturados 

 

Encontrou-se uma relação estatisticamente significativa entre as variáveis, 

número de dentes obturados e o género (p=0,000), assim como com a idade 

(p=0,000). 

Os pacientes do sexo feminino e com uma idade mais avançada, tendem a 

ter mais restaurações em boca. 

Quando organizados por quadrante, é possível observar que o 1º quadrante 

tem uma maior percentagem de 1 a 5 restaurações (n=397; 51,49%). Já o 3º 

quadrante é o que tem uma maior percentagem de dentes sem restaurações 

(n=402; 52,14%) - Gráficos 33, 34, 35 e 36. 

 

3.3.3. Cirurgia Oral 

 

DENTES PERDIDOS 

Em relação aos dentes perdidos, estes são mais frequentes no setor posterior 

que no setor anterior, sendo que são igualmente frequentes na maxila e na man-

díbula (Tabela 6). 

Não encontramos uma relação estatisticamente significativa entre os dentes 

perdidos e o género (p=0,207). Porém, quando relacionadas as variáveis “dentes 

perdidos” e a idade, é possível aferir que estas têm uma relação estatisticamente 

significativa (p=0,043). Um maior número de dentes perdidos está associado a 

uma idade mais avançada (>65 anos) - Gráfico 37. 

Nº de dentes 

obturados 
Total Maxila Mandíbula Setor anterior Setor posterior 

N/Válido 771 771 771 771 771 

Média 4,44 2,56 1,71 1,05 3,24 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 24 14 12 12 15 
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Tabela 6. Dentes perdidos 
 

Nº de dentes 

perdidos 
Total Maxila Mandíbula Setor anterior Setor posterior 

N/Válido 771 771 771 771 771 

Média 0,08 0,04 0,04 0,01 0,06 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 7 3 3 2 4 

 
 

Gráfico 34. Dentes obturados no 2º quadrante Gráfico 33. Dentes obturados no 1º quadrante 

Gráfico 35. Dentes obturados no 3º quadrante Gráfico 36. Dentes obturados no 4º quadrante 
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Gráfico 37. Distribuição dos dentes perdidos de acordo com a idade 

 

No que se refere à distribuição de dentes perdidos por quadrante, verifica-se 

que o 3º quadrante (n=14; 1,82%) é o que detém maior número de dentes per-

didos, seguindo-se o 2º (n=12;1,56%) e o 1º quadrante (n=11;.1,43%) - Gráficos 

38, 39, 40 e 41. 

 

 

 

 

 

Gráfico 38. Dentes perdidos no 1º quadrante Gráfico 39. Dentes perdidos no 2º quadrante 

Frequência (n) 
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DENTES INCLUSOS 

Em relação aos dentes inclusos, verifica-se que estes têm igual frequência 

na maxila e na mandíbula. Porém, o setor posterior é o que regista o maior nú-

mero (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Dentes inclusos 

 

Através da análise do Gráfico 42, é possível observar que 728 (94,42%) pa-

cientes não têm nenhum dente incluso.  

Nº de dentes  

inclusos 
Total Maxila Mandíbula Setor anterior Setor posterior 

N/Válido 771 771 771 771 771 

Média 0,16 0,01 0,01 0,00 0,01 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 7 3 2 1 5 

Gráfico 40. Dentes perdidos no 3º quadrante Gráfico 41. Dentes perdidos no 4º quadrante 
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Gráfico 42. Número de dentes inclusos 

 

 

3.4. Principais resultados a considerar da análise descritiva 
 

Como forma de resumo dos resultados, a partir da análise das tabelas 8, 9 

10 e 11 pode concluir-se que: 

1. A maioria dos dentes regista-se como saudável. 

2. Os sisos são os dentes inclusos mais frequentes nos 4 quadrantes. 

3. O dente mais frequentemente ausente é o 46 (47,08%), seguindo-se o 36 

(45,4%), o 26 (34,5%) e o 16 (33,1%).  

4. O 37 é o dente mais frequentemente cariado (7,5%), seguindo-se o dente 

26 (6,9%), o dente 16 (6,7%) e o dente 44 (6,1%). 

5. Em relação aos dentes mais frequentemente restaurados, são o 16 

(30,4%), 26 (26,5%), 47 (24,0%) e 37 (23,0%). 

A informação sobre a condição de cada peça dentária individualmente pode ser 

consultada no Anexo 2. 
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Tabela 8. Condição dos dentes do 1º quadrante 

 

Tabela 9. Condição dos dentes do 2º quadrante 

 
Tabela 10. Condição dos dentes do 3º quadrante 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dente Saudável Cariado Restaurado Endodonciado Pilar de P. 

Fixa 

Ausente Incluso Perdido Implante 

11 438 (56,8%) 35 (4,5%) 141 (18,3%) 28 (3,6%) 11 (1,4%) 116 (15,1%) 0 0 2 (0,3%) 

12 463 (60,0%) 36 (4,7%) 113 (14,7%) 25 (3,2%) 7 (0,9%) 127 (16,5%) 0 0 0 

13 504 (65,4%) 31 (4,0%) 92 (11,9%) 28 (3,6%) 8 (1,0%) 103 (13,4%) 2 (0,3%) 2 (0,3%) 1 (0,1%) 

14 322 (41,7%) 32 (4,2%) 138 (17,9%) 46 (6,0%) 7 (0,9%) 216 (28,0%) 0 2 (0,3%) 8 (1,0%) 

15 297 (38,5%) 34 (4,4%) 140 (18,2%) 50 (6,5%) 6 (0,8%) 234 (30,4%) 0 2 (0,3%) 8 (1,0%) 

16 172 (22,3%) 52 (6,7%) 234 (30,4%) 46 (6,0%) 5 (0,7%) 255 (33,1%) 1 (0,1%) 5 (0,7%) 1 (0,1%) 

17 337 (43,7%) 44 (5,7%) 167 (21,7%) 20 (2,3%) 1 (0,1%) 198 (25,7%) 1 (0,1%) 3 (0,4%) 0 

18 612 (79,4%) 20 (2,6%) 32 (4,2%) 0 0 77 (10,0%) 29 (3,8%) 1 (0,1%) 0 

Dente Saudável Cariado Restaurado Endodonciado Pilar de P. 

Fixa 

Ausente Incluso Perdido Implante 

21 458 (59,4%) 40 (5,2%) 120 (15,6%) 27 (3,5%) 8 (1,0%) 116 (15,1%) 0 0 2 (0,3%) 

22 456 (59,1%) 34 (4,4%) 113 (14,7%) 28 (3,6%) 6 (0,8%) 133 (17,3%) 0 0 1 (0,1%) 

23 525 (68,1%) 22 (2,9%) 80 (10,4%) 24 (3,1%) 2 (0,3%) 115 (14,9%) 3 (0,4%) 0 0 

24 365 (47,3%) 26 (3,4%) 125 (16,2%) 35 (4,5%) 4 (0,5%) 206 (26,7%) 0 2 (0,3%) 8 (1,0%) 

25 338 (43,8%) 23 (3,0%) 140 (18,2%) 37 (4,8%) 3 (0,4%) 219 (28,4%) 0 7 (0,9%) 4 (0,5%) 

26 188 (24,4%) 53 (6,9%) 204 (26,5%) 42 (5,5%) 3 (0,4%) 266 (34,5%) 0 6 (0,8%) 9 (1,2%) 

27 331 (42,9%) 51 (6,6%) 159 (20,6%) 14 (1,8%) 4 (0,5%) 209 (27,1%) 0 2 (0,3%) 1 (0,1%) 

28 634 (82,2%) 19 (2,5%) 22 (2,9%) 0 0 73 (9,5%) 23 (3,0%) 0 0 

Dente Saudável Cariado Restaurado Endodonciado Pilar de P. 

Fixa 

Ausente Incluso Perdido Implante 

31 662 (85,9%) 10 (1,3%) 20 (2,6%) 8 (1,0%) 2 (0,3%) 69 (9,0%) 0 0 0 

32 679 (88,1%) 14 (1,8%) 13 (1,7%) 3 (0,4%) 3 (0,4%) 59 (7,7%) 0 0 0 

33 649 (84,2%) 28 (3,6%) 31 (4,0%) 13 (1,7%) 2 (0,3%) 45 (5,8%) 0 3 (0,4%) 0 

34 545 (70,7%) 27 (3,5%) 83 (10,8%) 17 (2,2%) 3 (0,4%) 95 (12,3%) 0 0 1 (0,1%) 

35 446 (57,9%) 30 (3,9%) 124 (16,1%) 39 (5,1%) 2 (0,3%) 126 (16,3%) 0 1 (0,1%) 3 (0,4%) 

36 132 (17,1%) 47 (6,1%) 176 (22,8%) 48 (6,2%) 3 (0,4%) 350 (45,4%) 1 (0,1%) 10 (1,3%) 4 (0,5%) 

37 257 (33,3%) 58 (7,5%) 177 (23,0%) 27 (3,5%) 3 (0,4%) 236 (30,6%) 1 (0,1%) 9 (1,2%) 3 (0,4%) 

38 646 (83,8%) 14 (1,8%) 33 (4,3%) 5 (0,7%) 1 (0,1%) 45 (5,8%) 26 (3,4%) 1 (0,1%) 0 
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Tabela 11. Condição dos dentes do 4º quadrante 

 

 

 

3.5. Estatística inferencial da condição dentária 
 

• Entre os dentes cariados e os dentes restaurados (p=0,000), há uma re-

lação positiva com significado estatístico. Quantos mais dentes cariados, 

mais dentes restaurados (Gráfico 43). 

 

Gráfico 43. Relação entre os dentes cariados e os dentes restaurados 

• Entre os dentes cariados e os dentes ausentes (p=0,000), há uma relação 

positiva com significado estatístico, uma vez que quantos mais dentes ca-

riados, mais dentes ausentes (Gráfico 44). 

Dente Saudável Cariado Restaurado Endodonciado Pilar de P. 

Fixa 

Ausente Incluso Perdido Implante 

41 664 (86,1%) 13 (1,7%) 19 (2,5%) 4 (0,5%) 3 (0,4%) 68 (8,8%) 0 0 0 

42 664 (86,1%) 19 (2,5%) 23 (3,0%) 3 (0,4%) 2 (0,3%) 60 (7,8%) 0 0 0 

43 635 (82,4%) 28 (3,6%) 35 (4,5%) 10 (1,3%) 3 (0,4%) 60 (7,8%) 0 0 0 

44 511 (66,3%) 47 (6,1%) 98 (12,7%) 22 (2,9%) 1 (0,1%) 91 (11,8%) 0 0 1 (0,1%) 

45 435 (56,4%) 40 (5,2%) 128 (16,6%) 30 (3,9%) 1 (0,1%) 135 (17,5%) 0 1 (0,1%) 1 (0,1%) 

46 143 (18,6%) 35 (4,5%) 167 (21,7%) 49 (6,4%) 3 (0,4%) 363 (47,1%) 0 5 (0,7%) 6 (0,8%) 

47 272 (35,3%) 46 (6,0%) 185 (24,0%) 25 (3,2%) 1 (0,1%) 235 (30,5%) 2 (0,3%) 4 (0,5%) 1 (0,1%) 

48 638 (82,8%) 22 (2,9%) 32 (4,4%) 2 (0,3%) 0 50 (6,5%) 26 (3,4%) 1 (0,1%) 0 

Frequência (n) 
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Gráfico 44. Relação entre os dentes cariados e os dentes ausentes 

 

• Entre os dentes cariados e os dentes perdidos (p=0,000), há uma relação 

positiva com significado estatístico. Quantos mais dentes cariados, mais 

dentes perdidos (Gráfico 45). 

  

Gráfico 45. Relação entre os dentes cariados e os dentes perdidos 

• Entre os dentes cariados e os dentes com tratamento endodôntico 

(p=0,000), há uma relação positiva com significado estatístico: quanto 

mais dentes cariados, mais dentes com tratamento endodôntico (Gráfico 

46). 

Frequência (n) 

Frequência (n) 
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Gráfico 46. Relação entre os dentes cariados e os dentes endodonciados 

• Entre os dentes restaurados e os dentes perdidos, não existe relação es-

tatisticamente significativa (p=0,643) - Gráfico 47. 

 

  

Gráfico 47. Relação entre os dentes restaurados e os dentes perdidos 

• Entre os dentes restaurados e os dentes com tratamento endodôntico ve-

rifica-se uma relação estatisticamente significativa (p=0,000) em que 

quantos mais dentes restaurados, mais dentes endodonciados (Gráfico 

48). 

Frequência (n) 

Frequência (n) 
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Gráfico 48. Relação entre os dentes restaurados e os dentes endodonciados 

• Entre os dentes restaurados e os dentes ausentes, há uma relação com 

significado estatístico positivo (p=0,000). Ou seja, quantos mais dentes 

restaurados, mais dentes ausentes (Gráfico 49). 

 

 

 Gráfico 49. Relação entre os dentes restaurados e os dentes ausentes 

• Entre os dentes perdidos e os dentes com tratamento endodôntico, não 

existe uma relação significativa (p=0,085) - Gráfico 50. 

Frequência (n) 

Frequência (n) 
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Gráfico 50. Relação entre os dentes perdidos e os dentes endodonciados 

• Entre os dentes perdidos e os dentes ausentes também não registamos 

relação estatística significativa (p=0,094) - Gráfico 51. 

 

 

 Gráfico 51. Relação entre os dentes perdidos e os dentes ausentes 

• Entre os dentes com tratamento endodôntico e os dentes ausentes já 

existe uma relação positiva com significância estatística (p=0,000). Quan-

tos mais dentes endodonciados, mais dentes ausentes (Gráfico 52). 

Frequência (n) 

Frequência (n) 
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Gráfico 52. Relação entre os dentes endodonciados e os dentes ausentes 

  

Frequência (n) 
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4. DISCUSSÃO 
 

4.1. Ensino da Medicina Dentária em Portugal 

 

Como previamente referido na introdução deste trabalho, são sete as institui-

ções de ensino superior que conferem o grau de Mestre em Medicina Dentária, 

cujos respetivos planos de estudo apresentam diferentes cargas horárias e no-

menclaturas, para as suas áreas disciplinares clínicas. Por estas razões não nos 

é permitido fazer uma análise comparativa com o rigor exigido. 

Muito embora os planos de estudo sejam na sua essência transversais a to-

das as instituições, as caraterísticas populacionais resultantes, entre outros fa-

tores, da sua localização geográfica distinta, levam-nos a questionar a sua ade-

quação ao meio em que se inserem. Por isso parece-nos importante caracterizar 

as necessidades terapêuticas dos pacientes que frequentam cada uma das Clí-

nicas Dentárias Universitárias, para se poder adequar, tanto quanto possível, as 

cargas horárias das diferentes unidades disciplinares, permitindo aos estudantes 

estarem mais preparados para responder às especificidades das patologias que 

a “sua” população mais frequentemente apresenta. 

 

4.2. Metodologia do estudo e população 

 

Tendo em consideração o principal objetivo desta investigação, a amostra 

recolhida incidir sobre a população que ativamente procura os tratamentos den-

tários da Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa está funda-

mentada. Para além disso a opção pelas fichas clínicas gerada no último ano 

civil completo (2018), representa a atualidade da população em causa. Assim, 

apesar de estarmos perante uma amostra de conveniência, esta é a que mais 

de aproxima da realidade clínica com que os estudantes se deparam na termino 

da sua formação. 

A recolha de dados foi efetuada apenas pelo investigador principal durante 

os seus períodos letivos livres e mediante a disponibilidade de acesso aos pro-
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gramas informáticos em causa. como forma de não prejudicar o correto funcio-

namento da Clínica. Assim, e apesar de ser um processo de mais moroso, obje-

tivam-se os dados e excluem-se os erros. 

Estudos clínicos com pacientes ficam condicionados pela disponibilidade ou 

vontade dos indivíduos em participar, o que limita e condiciona a amostra. Assim, 

optando por uma avaliação da ficha clínica e radiográfica, dentro da população 

alvo apenas são excluídos os pacientes que não cumprem os critérios de inclu-

são. Por outro lado, a permissão do Diretor Clínico para o acesso aos dados e o 

facto de cada paciente assistido na Clínica Universitária da UCP consentir, por 

assinatura de consentimento informado, a recolha dos mesmos, permitiu tornar 

este estudo “independente” da expressa vontade do paciente.  

Ainda assim, a carência de um exame clínico objetivo é uma das principais 

limitações deste trabalho. A avaliação radiográfica não constituí por si só um 

método eficaz. Embora permita, de uma forma geral, a identificação da condição 

dentária, torna-se difícil a deteção de pequenas cáries ou restaurações e, até 

mesmo, averiguar se estamos perante um dente perdido ou de um dente com 

possibilidade de restauração. Com isto acreditamos que, no que se refere a den-

tes cariados, perdido e obturados, os nossos resultados possam estar condicio-

nados.  

 

Em relação aos dados recolhidos nas 771 fichas clínicas e no que respeita 

ao género, 419 (54,35%) pertencem ao género feminino e 352 (45,65%), perten-

cem ao género masculino. Por esta análise, podemos afirmar que o género pre-

dominante neste estudo é o feminino, estando este resultado de acordo com o 

da população portuguesa em geral aferido pelo Censos 201130, bem como com 

a amostra de um estudo realizado no ano de 201831, que também incidiu sobre 

a população da Clínica Universitária da UCP. 

 

A opção pela exclusão das fichas com ortopantomografias pertencentes a 

pacientes com idade inferior a 15 anos deve-se ao facto de até esta idade estar-

mos, muitas das vezes, perante pacientes com a dentição permanente incom-

pleta e/ou com a existência de alguns dentes decíduos. Por outro lado, dada a 
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obrigatoriedade de cada aluno do MIMD da UCP, abrir ficha e realizar ortopan-

tomografia, levou-nos à exclusão dos mesmos de modo a aproximar a amostra 

em estudo da realidade clínica. 

Pelo exposto, a nossa amostra tem como idade mínima os 15 anos e a ficha 

clínica pertencente ao paciente mais idoso regista a idade de 90 anos. Como 

mediana observamos a idade de 48 anos. Quando comparada com a mediana 

de 46 anos, obtida num estudo semelhante, realizado por Oliveira C31 no ano de 

2018 na UCP, pode concluir-se que são semelhantes. A comparação com outros 

estudos torna-se difícil uma vez que geralmente temos valores de média como 

medida de tendência central e amostras restritas a determinadas áreas discipli-

nares. 

No entanto, se a análise incidir sobre as faixas etárias, verificamos que a faixa 

etária com mais indivíduos é a de “com mais de 65 anos” (21,79%), o que vai de 

encontro do Censos de 201130, onde se refere um aumento do envelhecimento 

populacional. 

 

Ao analisarmos a distribuição da amostra de acordo com a profissão, verifica-

se que, muitas vezes, este parâmetro não está preenchido na ficha dos pacien-

tes, havendo apenas 41 pacientes em que encontramos a resposta a esta ques-

tão. Destes, a profissão mais predominante é a de “Estudante”, seguida, com 

igual frequência, de “Reformado” e “Empregada Doméstica”. Em face destes re-

sultados e se compararmos com o estudo de Melo et al.32 de 2017, podemos 

afirmar que não são semelhantes. Segundo esse estudo, a profissão mais pre-

dominante é a de “Reformada/o”, seguindo-se “Desempregada/o” e “Empre-

gada/o doméstica/o”. É importante ressalvar que o estudo de Melo et al32, foi 

realizado numa amostra aleatória e com idade superior a 15 anos, na área me-

tropolitana do Porto, que tem um nível socioeconómico diferente do de Viseu e, 

mais especificamente, da Clínica Universitária, normalmente frequentada por 

pessoas com parcos recursos económicos. 

 

A avaliação da condição sistémica de cada paciente através da classificação 

ASA26, revelou neste estudo a predominância de pacientes ASA I (paciente sau-

dável) e ASA II (paciente com doença sistémica moderada, mas sem limitações), 
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o que corrobora os resultados de Oliveira C31. Isto pode ser justificado pela me-

diana de idade dos pacientes observados (48 anos), uma vez que a amostra 

deste estudo é maioritariamente jovem, logo a probabilidade da existência de 

patologias sistémicas é menor. 

 

4.3. Hábitos de Higiene Oral e Hábitos Tabágicos 

 

Relativamente aos hábitos de higiene oral, a maioria das fichas clínicas não 

estão corretamente preenchidas. No entanto, da informação que foi possível 

apurar, pode afirmar-se que a maior parte da população respondeu que lava os 

dentes duas vezes por dia, estando estes resultados de acordo com os obtidos 

por Melo et al.32, num estudo publicado em 2017 sobre hábitos de higiene oral 

na população portuguesa.  

Num estudo, também de 201716 que caracteriza o perfil de saúde dos portu-

gueses, ficou demonstrado que, apesar do consumo de tabaco estar a diminuir, 

as mulheres fumam mais que os homens. Resultados semelhantes foram obti-

dos na nossa amostra. 

 

Como forma de enquadrar as necessidades terapêuticas registadas na po-

pulação estudada, a caraterização da condição dentária foi agrupada nas três 

grandes áreas da prática clínica em Medicina Dentária: a Reabilitação Oral, a 

Medicina Dentária Conservadora e a Cirurgia Oral. 

 

4.4. Reabilitação Oral 

 

A necessidade de tratamentos reabilitadores pode ser aferida pela ausência 

de peças dentárias. Assim, a média de dentes ausentes por paciente é igual a 

6,33 dentes, com uma média, no setor anterior de 1,44 dentes ausentes e no 

setor posterior de 4,52 dentes. Este é um resultado esperado, visto que existe 

uma menor suscetibilidade à cárie nos dentes anteriores, em parte devido à sua 

anatomia e, também, pelo fato do setor anterior ser uma área estética que, por 

isso, é mais cuidada por parte dos pacientes.  
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É de realçar que quase 1/3 da amostra estudada apresenta dentição com-

pleta (29,57%), o que pode ser justificado pelo facto de estarmos perante uma 

população relativamente jovem. Assim como justifica o facto de apenas 5,45% 

dos pacientes serem desdentados totais bimaxilares. Estes resultados asseme-

lham-se aos reportados em 2018, num estudo com as mesmas caraterísticas 

populacionais.31 

Não foi encontrada uma relação com significado estatística entre o número 

de dentes ausentes e o género dos pacientes. Porém, estudos35,36 sugerem que 

as mulheres têm maior suscetibilidade à cárie e consequentemente à perda den-

tária, maioritariamente por questões de natureza hormonal. 

Já quanto à idade, esta relaciona-se estatisticamente com os dentes ausen-

tes (p=0,000), isto é, quanto maior a idade maior o número de dentes ausentes. 

Este resultado vai ao encontro do esperado, visto que, com o aumento da idade 

há uma maior incidência de doenças da cavidade oral, como a cárie e as doen-

ças periodontais.37,38 

Quando relacionados os dentes ausentes com os dentes cariados, os resul-

tados obtidos evidenciam que, quanto maior for o número de dentes ausentes, 

maior é o número de dentes cariados. Através deste resultado, verifica-se que 

uma higiene oral mais deficiente levará à formação de cáries e/ou à presença de 

doença periodontal, que por sua vez, poderá comprometer a vitalidade das pe-

ças dentárias- que caso não possam ser recuperáveis, terão como plano de tra-

tamento a extração (tornando-se ausentes).39 

 

À semelhança de outros estudos,31,33,34 analisando a amostra quanto à des-

dentação, a classe III de Kennedy é a mais prevalente, tanto na mandíbula, como 

na maxila. 

Porém, um estudo de 201140 realizado numa população que frequentava uma 

Clínica Dentária Universitária na Grécia, demonstrou que a maioria das desden-

tações eram classificadas como classe I de Kennedy (tanto na maxila como na 

mandibula). Comparando estes resultados com a presente investigação, é pos-

sível salientar que a classe I de Kennedy tem um pior prognóstico que a classe 

III, uma vez que existe uma maior extensão de áreas edentulas. O resultado do 
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estudo realizado na Grécia deve-se ao facto de ter sido aplicado numa popula-

ção mais velha (entre os 42 e os 81 anos) e com um nível socioeconómico mais 

baixo e com menos recursos para o cuidado e manutenção da saúde oral. 

A literatura41 identifica que as classes III e IV de Kennedy são de maior pre-

dominância em populações mais jovem. No entanto, devido ao aumento da idade 

e, também, ao aumento das extrações dentárias, na população mais idosa, é 

mais frequente observar-se as classes I e II de Kennedy.  

Embora esteja descrito que as mulheres perdem mais precocemente os den-

tes do que os homens, não encontrámos uma relação estatisticamente significa-

tiva entre o género e a classificação de Kennedy. Segundo Russell et al.42, e de 

acordo com o previamente referido, existem diferenças biológicas entre homens 

e mulheres, sendo que o fator mais evidente para esta diferença é o hormonal. 

As mulheres apresentam variações hormonais de acordo com as diferentes fa-

ses da vida, como por exemplo a gravidez ou a amamentação, e que têm influ-

ência direta na cavidade oral. 

No entanto, verificou-se que a idade e a classificação de Kennedy estão re-

lacionadas da seguinte forma: quanto maior a idade, pior é a classificação de 

Kennedy, isto é, aumenta o número de dentes ausentes.  

 

4.5. Medicina Dentária Conservadora 

 

A Medicina Dentária Conservadora inclui tratamentos preventivos e curativos 

das peças dentárias. Dada a natureza deste estudo, as necessidades preventi-

vas não podem ser avaliadas, pelo que nos focamos apenas nos tratamentos 

curativos presentes (dentes restaurados e com tratamento endodôntico) ou ne-

cessários (dentes cariados).  

No que diz respeito à presença de cárie dentária, observou-se que os dentes 

posteriores têm um maior índice de cárie, quando comparados com os dentes 

anteriores. Este resultado pode ser justificado pelo facto de os incisivos e cani-

nos terem uma maior resistência a fatores cariogénicos, devido à ausência de 

sulco e fossas, em oposição aos pré-molares e molares.43,44 

Também se pode concluir que existe uma relação estatisticamente significa-

tiva entre a idade e o número de dentes com cárie (p=0,000), ou seja, quanto 

maior a idade, maior o número de cáries ativas na cavidade oral. Segundo o 
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National Institute of Dental and Craniofacial Research,45 dos Estados Unidos da 

América, a faixa etária dos 50 aos 64 anos, apresentava em 2018 o maior índice 

de cárie dentária, em comparação com as restantes faixas etárias. 

No que se refere ao número de dentes cariados e o género, não foi possível 

obter uma relação estatisticamente significativa. Porém, segundo Ferraro et al.36, 

as mulheres apresentam um maior índice de cárie face aos homens. Os fatores 

avaliados no estudo foram: os hábitos alimentares, as alterações hormonais, o 

fluxo salivar e a avaliação genética. Desta forma, é possível obter resultados 

mais satisfatórios para a associação do número de cáries e o género. 

 

No que diz respeito a dentes com tratamento endodôntico, estes encontram-

se mais frequentemente no setor posterior e na maxila, tal como está descrito 

em vários estudos.31,46 

Com este estudo, foi possível verificar que, quanto maior for a existência de 

dentes endodonciados, maior a existência de dentes cariados. Esta relação 

deve-se ao facto de muitas das vezes, o tratamento endodôntico ser uma con-

sequência da evolução da cárie.47,48 

Se incluirmos no estudo a relação entre o género e a presença de dentes 

endodonciados, verifica-se que os pacientes do sexo feminino tendem a ter mais 

dentes com tratamento endodôntico do que os pacientes do sexo masculino, jus-

tificado pela maior suscetibilidade das mulheres à cárie dentária como previa-

mente referido.36,46  

O dente que se encontra mais vezes endodonciado é o 15, seguindo-se o 46, 

o 36 e o 16. Através da leitura de um estudo realizado em Espanha, no ano de 

2004,49 os dentes com mais tratamentos endodônticos são os posteriores, sendo 

os pré-molares, os dentes com maior frequência deste tipo de tratamento, depois 

os molares, e por fim, os dentes anteriores. 

 

Em relação aos dentes restaurados, existe uma maior frequência no setor 

posterior e na maxila, o que vai ao encontro do que foi descrito anteriormente, 

nos dentes cariados. Encontrou-se, também, uma relação estatisticamente signi-

ficativa entre o número de dentes cariados, o género e a idade. Nesta relação os 

pacientes do sexo feminino e os pacientes com uma idade mais avançada, têm 

uma maior presença de restaurações. Este resultado, evidencia a correlação 
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existente entre a idade dos indivíduos e a exposição a fatores cariogénicos. 

Quanto maior a idade, maior será a exposição a estes fatores bem como a outros 

relacionados com a saúde em geral (como é o caso da diabetes mellitus).36 

Os dentes mais frequentemente restaurados são o 16, 26, 47 e 37. Compa-

rativamente à investigação realizada no ano anterior, com a mesma população 

alvo, verificou-se que ambos os resultados são semelhantes.31 

Quando aplicado o teste do Qui-quadrado (χ2), observou-se que, quanto 

maior a frequência de dentes restaurados, maior a frequência de dentes en-

dodonciados e cariados. Esta relação poderá dever-se ao facto de se tratarem 

de pacientes com grande suscetibilidade a cáries e/ou deficiente higiene oral e 

de algumas restaurações permitirem microinflitrações e passagem dos microor-

ganismos para o interior dos canais radiculares, levando a um diagnóstico de 

pulpite irreversível ou necrose pulpar e, como tratamento ideal, as peças dentá-

rias deverão ser sujeitas a tratamento endodôntico.37,39 

Relativamente ao número de dentes restaurados e o número de dentes au-

sentes, existe uma relação com significância estatística. Conclui-se que quanto 

maior o número de dentes restaurados, maior o número de dentes ausentes. As 

populações mais jovens, com um historial de cárie dentária e com restaurações 

muito profundas, têm uma maior predisposição para uma menor longevidade das 

restaurações, existindo uma maior probabilidade do dente, anteriormente restau-

rado (restauração muito profunda e extensa), ter um prognóstico mais reservado 

e o tratamento mais indicado ser em última estância a extração dentária.50,51 

 

4.6. Cirurgia Oral 

 

Embora na área cirúrgica incluam intervenções de natureza periodontal e de 

medicina oral, dado o tipo de recolha de dados, as necessidades cirúrgicas na 

nossa amostra foram avaliadas de acordo com os dentes perdidos e inclusos.  

Relativamente aos dentes perdidos, estes são mais frequentes no setor pos-

terior. Quando comparadas as arcadas superior e inferior, conclui-se que em 

ambas existe igual frequência de dentes perdidos. À semelhança deste estudo, 

numa investigação realizada na Finlândia,52 foi possível comprovar que o nú-

mero de dentes perdidos aumenta com a idade. Esta facto deve-se à diminuição 
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da capacidade de higienização oral e também a uma maior incidência de cáries 

e doença periodontal, em faixas etárias mais elevadas.53  

Não obtivemos uma relação com significância estatística, entre o número de 

dentes perdidos e o género. No entanto, sabe-se que as mulheres devido a di-

versos fatores, como o hormonal e o genético, têm maior propensão a ter doen-

ças periodontais e cáries, podendo levar a um diagnóstico de dente perdido. 

Ao relacionar o número de dentes perdidos e o número de dentes restaura-

dos, não se obteve uma relação com significado estatístico, ao contrário do que 

acontece com os dentes cariados. Quanto maior o número de dentes perdidos, 

maior é o número dentes cariados. Este facto deve-se, sobretudo, à ausência de 

hábitos de higiene. É sabido que uma higiene oral deficiente, leva a uma maior 

incidência de cárie e também a uma maior incidência de doença periodontal. 

Logo, se existe um número elevado de dentes perdidos, é porque estes passa-

ram por estádios em que poderiam ser recuperáveis/restauráveis e que, por ra-

zões diversas, não foi possível tratar.54 

No que se refere aos dentes inclusos, estes são mais frequentes no setor 

posterior, sendo igualmente frequentes na maxila e na mandíbula. O dente que 

se encontra normalmente incluso, analisando todos os quadrantes, é o 3º molar, 

o que é de conhecimento generalizado e que vai ao encontro da literatura exis-

tente.55  

 

4.7. Reflexão 

 

Apesar de a saúde oral ser reconhecida como uma parte integrante da saúde 

geral, ainda falha a criação de um modelo educacional responsivo para preparar 

os médicos dentistas a enfrentar e otimizar a saúde oral da comunidade onde 

exercem a sua atividade profissional.56 

Por outro lado, a equipa de saúde oral não passa apenas pelo médico den-

tista. A falta de registos sistematizados foi evidente neste estudo e pode ser 

combatida se se aumentar a atenção e promover a sensibilização ou mesmo a 

formação do pessoal auxiliar que diariamente lida com os médicos dentistas em 

formação nas instituições de ensino superior em Portugal. 

Na formação do médico dentista não pode ser esquecido o papel dos docen-

tes que devem reunir padrões de competência para educar e formar profissionais 
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de saúde oral, que para além das capacidades técnicas devem ser capazes de 

se envolver ativamente na comunidade e mostrar que a nossa profissão é es-

sencial para a saúde pública. Para isso é importante estimular os estudantes à 

comunicação interpessoal e a um pensamento crítico.56 

Tendo por base a investigação realizada e a bibliografia que foi consultada, 

verificou-se que o tema da presente monografia é relevante. A caracterização da 

condição oral da população que recorre à Clínica Universitária, permite-nos estar 

mais preparados e por esta via, poder corresponder de forma mais eficaz às 

necessidades de todos os pacientes que a visitam, proporcionando melhores 

cuidados e uma maior longevidade das peças dentárias na comunidade onde se 

insere o ICS-Viseu. 

Assim, com base nas evidências estatísticas obtidas neste estudo, é possível 

concluir que a Clínica Universitária do ICS-Viseu presta serviço a uma população 

que ainda apresenta bastantes carências, manifestadas pelos resultados eviden-

ciados, particularmente nas áreas da Medicina Dentária Conservadora e da Re-

abilitação Oral. 

Para dirigir a nossa ação, enquanto estudantes, aos reais problemas da co-

munidade onde de enquadra a Clínica Dentária do ISC-Viseu, sugerimos uma 

análise cuidada ao plano de estudos dos anos clínicos, com eventual aumento 

do número de horas nas áreas onde as necessidades são mais evidentes. 
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5. CONCLUSÃO 
 

Tendo em consideração as limitações deste estudo e de acordo com os obje-

tivos propostos, os resultados obtidos permitem-nos tirar as seguintes conclu-

sões: 

1. Apesar da maioria dos dentes analisados se encontrarem saudáveis, a 

condição oral no geral, e dentária em particular, é ainda deficitária na po-

pulação que frequenta a Clínica dentária Universitária do ICS-Viseu. 

2.  A amostra estudada é maioritariamente do sexo feminino;  

3. No geral é uma polução jovem (mediana de 48 anos), no entanto as faixas 

etárias que registaram mais pacientes são as de “Mais de 65 anos” e entre 

os “15-24 anos”; 

4. Nas 3 áreas disciplinares abordas, a pior condição dentária associa-se a 

pacientes do género feminino e de idade mais avançada; 

5. Na cavidade oral, e de uma forma geral, as situações mais problemáticas 

são identificadas no maxilar superior e nos setores posteriores; 

6. A Reabilitação Oral é uma área de intervenção necessária, considerando 

os resultados obtidos no que se refere aos dentes ausentes e perdidos; 

7. Verificamos predominância de desdentações Classe III de Kennedy em 

ambas as arcadas;  

8. Na Medicina Dentária Conservadora, os resultados são ainda mais preo-

cupantes, uma vez que as condições avaliadas se interrelacionam (den-

tes cariados, restaurados e endodonciados); 

9. As necessidades cirúrgicas são as menos evidentes.  

 

Pelo exposto, realçamos a necessidade de um complemento a esta investi-

gação através da avaliação in vivo que colmate as dificuldades inerentes à ava-

liação radiográfica da condição oral de cada paciente. 
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