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RESUMO 

Introdução: Um correto diagnóstico é essencial para o sucesso de um 

tratamento ortodôntico. A análise de Bolton é sem dúvida uma das ferramentas mais 

utilizadas neste âmbito. As discrepâncias dento-dentária são tradicionalmente 

descritas como sendo um excesso dimensional relativo de material dentário. Todavia, 

o problema real pode estar associado a um défice localizado ou generalizado de 

estrutura dentária na arcada oposta. Assim sendo, há necessidade de se aprofundar 

mais este assunto para o seu correto esclarecimento.    

Objetivos: Determinar a relação entre a redução de tamanho mesiodistal dos 

incisivos laterais superiores e o resultado de excesso dentário mandibular anterior de 

Bolton. 

Materiais e Métodos: Estudo descritivo, inferencial e exploratório das 

discrepâncias dento-dentárias anteriores e da dimensão mesiodistal dos incisivos 

laterais maxilares. Registaram-se as dimensões mesiodistais dos dentes anteriores 

(de canino a canino), superiores e inferiores, através de modelos de gesso da clínica 

de Ortodontia Armandino Alves, LDA em Braga. O tratamento estatístico dos dados foi 

efetuado através do programa SPSS. O nível de significância foi de 95%. 

Resultados: Considerando-se como discrepância anterior os valores que se 

encontravam fora de 1 SD, obteve-se uma incidência de 52,2%. Desta percentagem, 

30,2% são casos de excesso mandibular e 22,0% são casos de excesso maxilar. 

Foram registados 41,2% de indivíduos com ambos os laterais diminuídos e 19,5% com 

ambos os laterais aumentados. Dos casos de excesso mandibular, 69,3% parecem 

estar associados a deficiências maxilares por reduzidas dimensões do incisivo lateral 

superior.  

Conclusões: O incisivo lateral maxilar é o dente que apresenta maior 

variabilidade de dimensão mesiodistal. As variáveis discrepância dentária anterior e 

tamanho do incisivo lateral maxilar não são influenciadas pelo género. Não se 

verificaram diferenças entre as dimensões dos laterais das hemiarcadas superiores. O 

tamanho reduzido dos incisivos laterais afeta efetivamente o resultado da análise de 

Bolton, conduzindo a falsos positivos.  

Palavras-chave: Discrepância dentária, rácio de Bolton, análise de Bolton 

anterior, incisivo lateral maxilar, ortodontia.  
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ABSTRACT 

Introduction: A correct diagnosis is essential for the success in orthodontic 

treatment. The Bolton analysis is undoubtedly one of the most used tools in this area. 

The tooth size discrepancy is traditionally described as one dimensional relative excess 

of dental material. However, the real problem may be associated with localize or 

generalized deficit of tooth sructure in the opposite arch. Therefore, more studies are 

needed to clarify the matter.  

Objective: Determine the relationship between the mesiodistal size reduction of 

the maxillary lateral incisor and tooth size excess in the mandibular arch.  

Materials and Methods: Descriptive, inferential and exploratory study of anterior 

Bolton ratio and mesiodistal dimension of the maxillary lateral incisors. The mesiodistal 

sizes of anterior teeth (canine to canine), upper and lower, were recorded through 

plaster models of clinical Armandino Alves Orthodontics, LDA Braga. For the statistical 

test the SPSS program was used. The level of significance was 95%. 

Results: Considering as anterior discrepancy the values that were out of 1 SD, 

an incidence of 52,2% was obtained. From this percentage, 30,2% are cases of 

mandibular excess and 22,0% are cases of maxillary excess. 41,2% of patients had 

both lateral incisors decreased and 19,5% had both lateral incisors increased. In the 

cases of mandibular excess, 69,3% appear to be associated with maxillary deficiencies 

caused by the small size of the maxillary lateral incisor.  

Conclusion: The maxillary lateral incisor is the tooth with greater variability of 

mesiodistal dimension. Gender doesn’t influence the anterior tooth size discrepancy 

and the mesiodistal size of the maxillary lateral incisors. There is no difference between 

the dimensions of right and left maxillary lateral incisors. The small size of the lateral 

incisors actually affects the outcome of Bolton analysis, leading to false positives.  

Keywords: Tooth size discrepancy, Bolton ratio, Bolton anterior analysis, 

maxillary lateral incisor, orthodontics. 
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1. Introdução 

1.1. Seis chaves de oclusão de Andrews 

Uma oclusão normal pode ser definida como aquela em que 28 dentes 

estão corretamente ordenados nas arcadas e em harmonia com todas as 

forças estatísticas e dinâmicas que sobre elas podem atuar. (1) 

Vários autores propuseram diversas classificações para os diferentes 

tipos de más oclusões. Em 1972, Andrews(2) realizou a pesquisa que lhe 

permitiu identificar as seis chaves de oclusão e descreveu as características 

fundamentais da mesma.(2,3)   

Estas seis chaves de oclusão, que se encontram representadas na 

Tabela 1, colaboram individualmente e coletivamente para o regime total de 

oclusão. (2) 

Maltagliati et al.(3) desenvolveram uma investigação, com 61 modelos de 

estudo, sobre as seis chaves de oclusão de Andrews. A maioria dos 

exemplares apenas apresentavam um (26,2%), dois (36,1%) ou três (27,9%) 

dos elementos da chave. Contudo, e apesar das características descritas por 

Andrews não estarem presentes na generalidade da população, é relevante 

considerar que foram uma excelente contribuição para a ortodontia. (3) 

Para se consiga obter uma oclusão adequada deve existir equilíbrio entre 

as estruturas esqueléticas, dentárias e tecidos moles. Todavia, a oclusão ideal 

nem sempre é alcançada. A não obtenção da mesma pode estar associada a 

discrepâncias dentárias significativas entre o tamanho mesiodistal dos dentes 

superiores e inferiores. (4,5) 
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Tabela 1 - Seis chaves de oclusão 

 

1.2. Análise de Bolton 

Os avanços no diagnóstico ortodôntico têm sido cada vez mais 

significativos. Porém, o uso de novas técnicas leva muitas vezes os 

profissionais a ignorarem os fundamentos básicos do diagnóstico ortodôntico. 

Um correto diagnóstico e plano de tratamento são cruciais para o sucesso da 

terapêutica ortodôntica. Uma grande percentagem das dificuldades que surgem 

na finalização do tratamento ortodôntico estão relacionadas com o tamanho das 

peças dentárias, que deveriam ter sido analisadas no início do tratamento. (6,7) 

A pesquisa pioneira sobre o tamanho mesiodistal dos dentes foi realizada 

no início do século XX por Black. Outros autores, posteriormente, realizaram 

pesquisas tendo como base o mesmo motivo. Ballard(8), em 1944, a partir de 

500 modelos, comparou o tamanho mesiodistal de cada dente entre 

hemiarcadas. Em 1949, Neff(9) correlacionou matematicamente a proporção dos 

dentes anteriores com o overbite, determinando o coeficiente dos dentes 

anteriores. Lundstrom(10), em 1955, estudou a relação entre o tamanho dos 

dentes anteriores, maxilares e mandibulares, e chamou-lhe índice anterior. Em 

1958, Bolton(11) apresentou a análise de tamanho dentário. Este autor realizou a 

CHAVE FATOR  DESCRIÇÃO DO FATOR 

 

 

 

I 

 

 

 

Relação Molar 

1. A superfície distal da crista marginal do 1º molar permanente maxilar contata e 

oclui com a superfície mesial da crista marginal mesial do 2º molar permanente 

mandibular; (3) 

2. A cúspide MV do 1º molar permanente maxilar oclui no sulco entre a cúspide 

mesial e média do 1º molar permanente mandibular; (2) 

3. A cúspide MP do 1º molar permanente maxilar oclui na fossa central do 1º molar 

permanente mandibular. (3) 

II Angulação da 

Coroa (Ponta) 

A porção gengival dos eixos longitudinais de todas as coroas encontram-se mais para 

distal do que a porção incisal. (2) 

 

 

III 

 

Inclinação das 

Coroas 

1. A porção cervical do longo eixo da coroa dos incisivos maxilares encontra-se por 

lingual relativamente à superfície incisal; (3) 

2. A inclinação lingual aumenta progressivamente à medida que se avança para 

posterior. (3) 

IV Rotações Não devem existir rotações indesejáveis. (2) 

V Contatos 

Interproximais 

Não devem existir espaços interproximais. (3) 

VI Curva de Spee Deve apresentar-se plana ou ligeira. (2,3) 
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sua investigação em 55 pacientes com excelentes oclusões e produziu o índice 

anterior e o global de tamanho dentário mesiodistal. (4,6,8–13) 

O índice de Bolton anterior é obtido dividindo a soma do tamanho 

mesiodistal dos seis dentes anteriores inferiores (de canino a canino) pela 

soma do tamanho mesiodistal dos seis dentes superiores e multiplicando o 

resultado final por 100. Por outro lado, índice de Bolton global é adquirido 

dividindo a soma do tamanho mesiodistal dos doze dentes inferiores (de 

primeiro molar a primeiro molar) pela soma do tamanho mesiodistal dos doze 

dentes superiores e multiplicando o resultado final por 100. Naturalmente, os 

dentes superiores estão inseridos num arco com maiores dimensões. Assim 

sendo, a soma dos diâmetros mesiodistais na maxila deve ser maior do que na 

mandíbula. (4,14) 

Os índices extrapolados a partir do estudo de Bolton foram de 77,2% com 

um desvio padrão de 1,65%, para uma correta oclusão anterior, e 91,3% com 

um desvio padrão de 1,91%, para uma correta oclusão global. (14)  

Thurow(15) expôs uma forma gráfica, mais acessível, de localizar a 

discrepância dentária. A análise é igual à de Bolton, todavia, é mais fácil 

localizar o problema. A coordenada x designa o valor da soma dos dentes 

mandibulares e, a coordenada y, a soma dos dentes maxilares, tanto para a 

proporção anterior, como para a proporção global. Quando existe excesso na 

arcada maxilar, o ponto de interseção x/y encontra-se acima da linha reta. 

Contrariamente, quando há excesso na arcada mandibular, o ponto de 

interseção localizava-se abaixo dessa linha reta. Para além disso, estes 

gráficos permitem também determinar a quantidade de excesso dentário em 

milímetros. (15–17)   

A presença de discrepância dentária dá muitas vezes origem a uma má 

oclusão. Para que exista uma intercuspidação adequada, os dentes devem 

apresentar tamanhos proporcionais. Vários autores têm argumentado que as 

discrepâncias dentárias individuais podem estar associadas ao aparecimento 

de diastemas ou apinhamento, ausência de intercuspidação, modificações no 

overjet e no overbite e também na curva de Spee. A ausência desta harmonia 
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entre as arcadas pode também dificultar a obtenção de classe I molar e canina. 

(5,16,18,19) 

Será fácil de presumir que os rácios de Bolton são então cruciais para a 

estimativa do overjet, overbite, efeitos de extração na oclusão posterior, relação 

incisiva e identificação de desajustes oclusais produzidos pela discrepância de 

tamanho dentário. (6) 

O tamanho mesiodistal dos dentes parece ter um forte padrão hereditário. 

A contribuição genética no tamanho mesiodistal e no diâmetro vestibulolingual 

da coroa é de 80%. Outros investigadores afirmam que a determinação do 

tamanho dentário é multifatorial, sendo que o gérmen dentário pode ser 

influenciado tanto por fatores genéticos, como por fatores nutricionais, 

ambientais e fatores de limitação de espaço. (7,18) 

As diferenças de género têm sido relatadas na literatura. Lavelle(20) 

comparou o rácio dos tamanhos dentários maxilares e mandibulares entre 

indivíduos do sexo oposto. Através deste estudo, demonstrou que o índice 

anterior e o índice total foram maiores no sexo masculino. Geralmente, as 

peças dentárias de indivíduos do sexo masculino são maiores do que as do 

sexo feminino. Caninos superiores e incisivos centrais superiores são os 

elementos dentários que sofrem maiores alterações de tamanho nos diferentes 

géneros, ao passo que, o incisivo lateral superior, o incisivo central inferior e o 

incisivo lateral inferior são os dentes mais homogéneos entre indivíduos do 

sexo inverso. Smith(21) verificou, efetivamente, que os homens tinham índices 

maiores do que as mulheres. Contudo, essa diferença foi de 0,7% para o rácio 

global e de 0,6% para o rácio anterior, ou seja, uma discrepância bastante 

pequena. Portanto, apesar de alguns estudos encontrarem diferenças entre as 

razões médias de Bolton nos diferentes sexos, essas discrepâncias são 

pequenas e pouco significativas não sendo, por isso, relevantes. (7,20–22) 

Outras investigações têm relatado a possibilidade de existirem 

disparidades nos rácios entre diferentes grupos raciais e étnicos. Lavelle(20) 

afirmou que os rácios médios globais foram maiores nos negros do que nos 

caucasianos. Smith(21) descobriu que os caucasianos exibiam um rácio global 

mais baixo (92,3%), seguidos por hispânicos (93,1%) e logo depois por negros 
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(93,4%). Parece haver uma tendência para maiores relações globais na raça 

negra, contudo, essas dissemelhanças são relativamente pequenas e, 

consequentemente, pouco significativas. (20–22) 

Por outro lado, vários autores têm tentado correlacionar a prevalência da 

discrepância de tamanho dentário com diferentes tipos de más oclusões. 

Araujo e Souki(7) concluíram que as más oclusões de Classe III de Angle 

apresentavam significativamente maior prevalência de discrepância de 

tamanho dentário do que os indivíduos de Classe I que, por sua vez, 

mostravam uma maior prevalência do que os indivíduos de Classe II. A 

investigação levada a cabo por Nie e Lin(23), obteve exatamente os mesmos 

resultados. Todavia, apesar de existirem dados potencialmente significativos, 

como foi relatado anteriormente, não persistem evidências científicas de que 

existam diferenças significativas entre os grupos de má oclusão de Angle e a 

discrepância de tamanho dentário. (7,22,23) 

Dado o que foi referido anteriormente, pode afirmar-se que as 

discrepâncias dentárias são comuns em populações ortodônticas e que são 

distribuídas de forma praticamente uniforme entre sexos, etnias e categorias de 

más oclusões, com algumas exceções. (24) 

As larguras mesiodistais dos dentes podem ser obtidas através de 

compassos de calibre ou através de programas específicos de computador. 

Hoje em dia, muitos ortodontistas estão a recorrer à digitalização de 

documentação ortodôntica, usando computadores para auxiliar no diagnóstico 

e no plano de tratamento. (13,18) 

Apesar da análise de Bolton ser relativamente simples de efetuar, muitos 

profissionais descoram a sua utilização. Na sua investigação, Sheridan(25) 

afirmou que apenas 47% dos entrevistados utilizavam regularmente o índice. 

Resta apenas dizer que a fiabilidade da análise de Bolton pode ser prejudicada 

quando o arco dentário apresenta um apinhamento superior a 3 mm. (1,19,25) 
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1.3. Análise de Bolton Anterior 

Numa perspetiva histórica, pode afirmar-se que vários autores têm 

direcionado a sua pesquisa para os dentes anteriores e as suas proporções. 

Como já foi citado anteriormente, em 1949, Neff(9) desenvolveu uma proporção 

para a largura dos dentes anteriores denominada de coeficiente anterior. 

Constatou que para se obter um ótimo overbite, a soma do tamanho 

mesiodistal dos dentes maxilares anteriores dividida pela soma do tamanho 

mesiodistal dos dentes mandibulares anteriores deveria resultar numa 

proporção entre 1,20 e 1,22. Gilpatric(26) e depois Stanton(27) examinaram 2000 

indivíduos e descobriram que os dentes superiores devem ser cerca de 8 a 12 

mm maiores do que os dentes inferiores e que um valor superior a esta norma 

poderá resultar num overbite excessivo. Lundstrom(10) analisou a relação entre 

a soma do tamanho mesiodistal dos dentes anteriores mandibulares e 

maxilares e nomeou-a de índice anterior. Este autor afirmou que para se obter 

um overbite ideal, o valor do índice anterior deve estar entre 73% e 85%, sendo 

o valor médio de 79%. Num outro ponto de vista, Proffit(28) sugeriu a realização 

de uma rápida verificação, ao nível da discrepância anterior, comparando o 

tamanho dos incisivos laterais superiores e inferiores. Proffit assegurou que se 

a largura do incisivo lateral superior fosse inferior à largura do incisivo lateral 

inferior, a discrepância iria certamente existir. (7,9,10,26–30) 

O ensaio realizado por Bolton(11) permitiu-lhe obter o índice de Bolton 

anterior. Este índice, como já foi dito previamente, é obtido dividindo a soma do 

tamanho mesiodistal dos seis dentes anteriores inferiores (de canino a canino) 

pela soma do tamanho mesiodistal dos seis dentes superiores anteriores e 

multiplicando o resultado final por 100. (11,14) 

O valor médio ideal de Bolton anterior é 77,2%, com um desvio padrão de 

1,65%. Bolton(11) afirmou que pacientes com um desvio padrão superior a ± 1, 

relativamente à média, necessitariam obrigatoriamente de realizar tratamento 

ortodôntico. Por outro lado, outros autores têm referido que as discrepâncias 

verdadeiramente significativas apenas são observadas com um desvio padrão 

de ± 2. (11,14) 

Considerado que o desvio padrão é de ± 1, a variação será entre 75,55% 

e 78,85%. Valores inferiores a 75,55% indicam que existe um excesso dentário 
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superior e valores superiores a 78,85% assinalam que existe um excesso 

dentário inferior. A partir do desvio padrão de Bolton é possível determinar 

antecipadamente a necessidade de reduzir ou adicionar material dentário. (22,31) 

Como já foi referido anteriormente, inúmeras investigações têm sido 

realizadas com o intuito de estabelecer uma relação entre o índice de Bolton 

global e as más oclusões de Angle. Desta forma, e como não poderia deixar de 

ser, existem também na literatura estudos que avaliam a relação entre a 

análise de Bolton anterior e as más oclusões de Angle. Smith(21) demonstrou 

que pode existir uma relação entre o overjet e a Classe I e o overbite e a 

Classe II, o que sugere que o índice de Bolton anterior pode ser extremamente 

útil para estabelecer prognósticos e planos de tratamento. Lavelle(20) estudou 

160 indivíduos analisando o tamanho dentário anterior. Esta pesquisa mostrou 

uma maior tendência para dentes superiores menores em indivíduos de Classe 

III em comparação com os indivíduos classificados como Classe I ou Classe II. 

Além disso, o mesmo autor afirmou que os dentes da arcada inferior são 

maiores na Classe III do que na Classe I e II, sendo que a discrepância 

dentária anterior foi maior na Classe III do que nos restantes tipos de más 

oclusões. Numa outra análise, Akyalcin(32) concluiu que os indivíduos com 

diferentes classes de Angle não apresentavam diferenças significativas nos 

diâmetros mesiodistais dos dentes, bem como, no índice de Bolton anterior. 

Esta diferença de resultados tem sido amplamente discutida pela comunidade 

científica e, diferentes autores apresentam diversas conclusões. Com esta 

disparidade de resultados pode concluir-se que são necessárias mais 

investigações para averiguar se existem ou não diferenças entre os grupos de 

más oclusões de Angle e o índice de Bolton anterior. (7,20,21,31,32) 

Relativamente à prevalência da discrepância de Bolton anterior existem 

várias percentagens propostas por diferentes autores. Num estudo 

epidemiológico realizado em pacientes ortodônticos do Exército dos Estados 

Unidos da América(33), 30,6% dos inquiridos apresentavam rácios anteriores 

para além de ± 2 do desvio padrão (SD) de Bolton. Freeman(34), numa pesquisa 

que envolveu 157 indivíduos, obteve que 30% da sua amostra apresentava 

discrepâncias dentárias anteriores que se desviavam significativamente da 

média de Bolton (± 2 SD). Em 2006, Paredes et al.(14) realizaram uma 
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investigação que incidiu sobre a população espanhola. Considerando o SD 

como sendo ± 2, deparou-se com 21% de pacientes com discrepâncias 

dentárias anteriores significativas (4% abaixo dos 2 SD e 17% acima dos 2 

SD). Othman e Harradine(29), em 2007, obtiveram 17,4% de indivíduos com 

discrepâncias dentárias anteriores significativas, relativamente a ± 2 SD da 

média de Bolton. (7,14,29,33,34) 

É importante realçar que nos estudos em que o SD foi considerado ± 2 a 

variação será entre 73,9% e 80,5%. Valores inferiores a 73,9% indicam que 

existe um excesso dentário superior e valores superiores a 80,5% indicam que 

existe um excesso dentário inferior. (14) 

Othman e Harradined(22) observaram na sua amostra uma maior 

percentagem de indivíduos com discrepância dentária anterior 

comparativamente à discrepância dentária global. Por outro lado, Freeman(34) 

afirmou que a discrepância dentária global se apresentava com igual 

probabilidade quer por excesso maxilar, quer por excesso mandibular, ao 

passo que, a discrepância dentária anterior foi quase duas vezes mais 

prevalente por excesso mandibular relativo (19,7%) do que por excesso maxilar 

relativo (10,8%). (22,29,34) 

Proporções adequadas entre os dentes superiores e inferiores são 

necessárias para alcançar o sucesso no tratamento ortodôntico. Existem 

diversos tratamentos propostos para a resolução da discrepância dentária. 

Muitos investigadores mencionam o stripping interproximal ou o aumento 

coronário como alternativas para a resolução da discrepância. Quando o 

desgaste dentário interproximal é proposto deve ser analisada a quantidade de 

esmalte interproximal para manter a integridade dentária. Segundo a literatura, 

no segmento anterior, o máximo que se consegue obter com os desgastes 

interproximais são 2 a 3 mm. (14,19,33)  

Uma incorreta dimensão vestibulolingual dos incisivos também pode gerar 

variações capazes de interferir com a finalização do tratamento, sendo que 

esta situação é mais propícia quando os incisivos apresentam alterações de 

forma e de tamanho, o que requer obrigatoriamente correções. O incisivo 

lateral superior conóide é um exemplo comum de uma alteração de forma no 



11 

 

sector anterior. Esses dentes são facilmente detetados e expressam 

normalmente uma maior frequência para a discrepância dentária anterior. (19,33) 

1.4. Variações de forma, de tamanho e agenesia dos incisivos 

laterais superiores 

Tal como qualquer processo biológico, o desenvolvimento dentário pode 

mostrar alguns desvios relativamente à normalidade. Estas irregularidades 

odontogénicas são conhecidas por anomalias dentárias. Podem manifestar-se 

com distintos graus de gravidade, desde alterações mais suaves como o atraso 

na cronologia de erupção, até alterações mais severas como a ausência 

completa do gérmen dentário. (35,36) 

A ocorrência de anomalias dentárias pode estar associada a perturbações 

nos maxilares, comprimento das arcadas e oclusão. Assim sendo, e para que 

se consiga obter harmonia oclusal, funcional e estética, é necessário realizar 

um diagnóstico precoce e um tratamento adequado a cada uma das 

circunstâncias. (36,37) 

O incisivo lateral superior apresenta uma grande variabilidade 

morfológica. Este dente mostra frequentemente uma redução de tamanho mas 

pode, ocasionalmente, ser tão grande como um incisivo central. Para além das 

variações de dimensão, o incisivo lateral superior também expõe 

frequentemente alterações de forma. Estas variações podem ser justificadas 

por alterações genéticas, epigenéticas e ambientais. (37,38) 

1.4.1. Variações de forma dos incisivos laterais superiores 

As alterações de forma dos incisivos laterais superiores são uma das 

principais queixas dos pacientes portadores de anomalias dentárias. (39) 

A presença de dentes conóides no sector anterior da arcada compromete 

o sorriso e, consequentemente, o aspeto geral do paciente. O incisivo lateral 

maxilar é o dente mais afetado por esta alteração de forma. Estes dentes 

caracterizam-se por apresentarem uma forma cónica com ponta afiada e 

aguçada, estando comumente associados a agenesias. São considerados na 

dentição normal como uma microdontia isolada. Por vezes, estes dentes 
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podem estar associados a síndromes severas como é o caso da trissomia 21, 

displasia ectodérmica, entre outras. (36,39,40) 

Altug-Atac e Erdem(37) verificaram que cerca de 1,51% dos indivíduos 

apresentavam dentes conóides, sendo que esta foi a segunda anomalia mais 

comum desta investigação. Surpreendentemente, num estudo publicado há 

quase 50 anos, os dentes conóides eram uma pequena minoria nas anomalias 

dentárias (0,33%). Estas diferenças ao longo do tempo podem ser explicadas, 

não só pelos fatores ambientais locais e pelos critérios de seleção dos grupos 

de estudo, mas também pelas teorias evolutivas. (37) 

São inúmeras as alternativas de resolução estética que o médico dentista 

dispõe quando se depara com um dente conóide. A confeção de coroas totais 

unitárias ou de facetas de porcelana são alternativas com excelente estética e 

funcionalidade. Todavia, estas técnicas são consideradas invasivas e 

apresentam um elevado custo. É cada vez mais comum a utilização de 

técnicas restauradoras diretas, com resinas compostas, para a reanatomização 

dos dentes conóides. Estas técnicas permitem resolver o comprometimento 

estético e também recuperar a forma e a função do dente. Estes procedimentos 

apresentam uma melhor relação custo-benefício, além de permitirem a máxima 

preservação da estrutura dentária. (40) 

Apesar da forma conóide ser a anomalia de formato mais frequente nos 

incisivos laterais maxilares, há outros tipos de formas invulgares que podem 

estar associadas a estes dentes, como a forma em barril, em pá e a fusão 

dentária. (37,41) 

Os dentes em barril têm uma forma cilíndrica, com um crescimento 

exagerado do cíngulo dentário. Quando este crescimento é muito exacerbado o 

incisivo lateral maxilar pode mesmo assumir a forma de um pré-molar. (42) 

Por outro lado, os incisivos em forma de pá caracterizam-se 

anatomicamente pela presença de uma fossa triangular profunda na superfície 

lingual. Esta condição afeta cerca de 9% dos incisivos (4% incisivos centrais 

superiores e 5% incisivos laterais superiores). A frequência deste evento varia 

consideravelmente consoante os grupos étnicos, sendo que é bastante comum 
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em asiáticos, africanos e nativos americanos mas raramente é encontrada em 

europeus. (43) 

No decorrer do desenvolvimento dentário, os gérmens podem fundir-se ou 

geminarem-se. Diferenciar a geminação da fusão pode ser difícil e, geralmente, 

o diagnóstico é confirmado através da contagem do número de dentes na área. 

Na fusão, as câmaras pulpares encontram-se separadas enquanto que na 

geminação os dentes partilham uma câmara pulpar comum. Altug-Atac e 

Erdem(37) observaram que a prevalência da fusão no seu estudo foi de 0,23% e 

que os incisivos laterais maxilares foram os dentes mais frequentemente 

afetados. (37)  

 

 

 

 

 

 

1.4.2. Variação de tamanho dos incisivos laterais superiores 

A microdontia é a condição que se caracteriza por dentes inferiores ao 

normal. Esta anomalia pode afetar todos os dentes ou apenas alguns, sendo 

que a forma localizada é bastante mais frequente do que a forma generalizada. 

O dente mais afetado é o incisivo lateral superior, uni ou bilateralmente. Na 

maior parte dos casos, esta anomalia afeta indivíduos do sexo feminino, sem 

predileção quanto ao lado da arcada. (36) 

A incidência da redução de tamanho mesiodistal dos incisivos laterais 

maxilares varia entre 0% e 10%, consoante o estudo. Na análise de Garib et 

al.(35), a prevalência desta anomalia variou entre 0,52% e 8,40%, com uma 

média de 2,00%. Será importante sublinhar que essa prevalência aumenta 

significativamente quando existem outros tipos de anomalias associadas. No 

mesmo estudo, Garib descreveu que em casos de agenesia unilateral do 

Figura 1 - Dente 12 conóide 
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incisivo lateral superior permanente, o dente contralateral apresentou uma 

diminuição de tamanho em aproximadamente 80% dos casos. Por outro lado, 

em 20% dos casos de agenesia do segundo pré-molar superior há também 

microdontia dos incisivos laterais superiores permanentes, demonstrando uma 

forte associação entre estes dois tipos de anomalias. Pensa-se que as 

variantes do incisivo lateral são formas intermédias entre os dentes normais e 

os dentes congenitamente ausentes. (35,38) 

 

 

 

 

 

1.4.3. Agenesia dos incisivos laterais superiores 

As agenesias dentárias são as anomalias de desenvolvimento mais 

frequentes na dentição humana, sendo que o dente mais afetado é o terceiro 

molar. Excluindo-se os terceiros molares, pode afirmar-se que a incidência das 

agenesias ronda os 4,3% e os 7,8%.(35) 

Pinho et al.(44) estudaram a frequência da agenesia do incisivo lateral 

superior na população portuguesa e concluíram que 1,3% dos indivíduos 

apresentavam esta alteração. (44) 

Apesar de, no panorama geral a prevalência das agenesias ser aquela 

que foi referida anteriormente, é importante realçar que a frequência de dentes 

ausentes varia consoante os grupos étnicos e o género. De um modo geral, por 

exemplo, as mulheres são mais afetadas do que os homens. (35,37) 

O incisivo lateral superior é o único dente em que a ocorrência bilateral 

supera a unilateral. Pode também dizer-se que as agenesias estão 

frequentemente associadas a outros tipos de anomalias dentárias, incluindo 

microdontia, como já foi referido previamente, ectopias, atraso no 

desenvolvimento dentário e hipoplasia generalizada de esmalte. (35) 

Figura 2 - Dente 22 com tamanho reduzido 
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É importante salientar que muitos pacientes com incisivos laterais 

superiores congenitamente ausentes não têm espaço suficiente para a 

restauração ideal. Este facto está usualmente associado à erupção mesial do 

canino adjacente para o espaço do lateral. Existem três métodos para 

determinar a quantidade de espaço necessário para a criação um incisivo 

lateral superior. O primeiro método consiste em analisar o tamanho do dente 

contralateral, caso este esteja presente e tenha uma largura mesiodistal 

correta. O segundo método envolve a análise de Bolton, que relaciona os 

dentes da arcada superior com os dentes da arcada inferior para a obtenção de 

uma oclusão ideal. O terceiro método baseia-se em proporções dentárias 

anteriores. A proporção áurea é a mais comumente utilizada e implica a análise 

dos dentes superiores numa vista frontal. (45) 

1.5. Proporções Ideais dos incisivos laterais superiores  

1.5.1. Proporção Dourada 

A base da ideologia da proporção dourada ou proporção áurea surgiu do 

conjunto de proporções observadas na figura humana de Leonardo da Vinci em 

1509. A primeira pessoa a mencionar esta proporção na Medicina Dentária foi 

Lombardi(46) em 1973 que descreveu a existência de uma relação repetida nos 

dentes anteriores superiores. A aplicação desta proporção é baseada na 

largura mesiodistal aparente dos dentes anteriores, quando analisados numa 

vista frontal. (46–48) 

Em 1978, Levin(49) afirmou que a proporção dourada ocorre quando a 

largura do incisivo central se encontra em concordância com a largura do 

incisivo lateral e esta, por sua vez, em concordância com a largura do canino. 

Isto significa que se a largura mesiodistal do incisivo central for multiplicada por 

0,618 ou dividida por 1,618 obtém-se a largura ideal do incisivo lateral em vista 

frontal. Verifica-se a mesma relação de largura entre o incisivo lateral e o 

canino. Esta razão de repetição de aproximadamente 62% é referida como 

proporção dourada, 1,0:0,62:0,38. (47–52)  

Levin(49) também desenvolveu a grade de espaços que permite verificar a 

existência, ou não, da proporção referida anteriormente. (48,49,53) 
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Com frequência, os incisivos laterais superiores são 

desproporcionalmente menores em relação aos centrais. Nestas situações, a 

proporção áurea funciona como um excelente guia para determinar qual o 

tamanho ideal que este dente deverá ter no final do tratamento. Por outro lado, 

será importante referir que esta proporção nem sempre é encontrada na 

composição dentária da população, não devendo por isso ser empregue 

sistematicamente em todos os casos. Desta forma, ela deve ser utilizada como 

guia de diagnóstico e adaptada a cada caso clínico em particular. (50,53,54) 

 

 

 

 

 

1.5.2. Proporção de Preston  

Preston(54), na sua investigação em 1993, concluiu que a proporção áurea 

não era extensível à maioria da população. Como consequência destes dados, 

sugeriu que a relação ideal entre os incisivos centrais e laterais deveria ser de 

66% e que a relação entre o canino e do incisivo lateral deveria ser de 84%, 

quando examinados numa vista frontal. (54,55) 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Proporção Dourada (segundo Calçada DJS. Análise antropométrica dos dentes anteriores maxilares através de fotografia 

dentária digital - Estudo de uma amostra populacional de Viseu. 2011). 

Figura 4 - Proporção de Preston (segundo Calçada DJS. Análise antropométrica dos dentes anteriores maxilares através de fotografia 

dentária digital - Estudo de uma amostra populacional de Viseu. 2011). 
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1.5.3. Percentagem Dourada 

Insatisfeito com as teorias referidas até à época, Snow(56), em 1999, 

sugeriu a percentagem dourada. Segundo este autor, a largura de canino a 

canino equivale a 100%, sendo que o incisivo central deve corresponder a 

25%, o incisivo lateral a 15% e o canino a 10%. Estas percentagens são 

obtidas através da divisão da largura do incisivo central, lateral ou canino pela 

largura total dos seis dentes anteriores maxilares e a multiplicação do resultado 

final por 100%. (48,55,56) 

 

 

 

 

 

 

1.5.4. Proporção RED 

A proporção RED surgiu no ano de 2001, por Ward(52). Esta indica que a 

largura dos dentes sucessivos observados numa vista frontal deve permanecer 

constante à medida que se avança para distal. Nesta situação, em vez de se 

considerar uma proporção pré-definida entre a largura dos incisivos 

centrais/incisivos laterais/caninos, o especialista pode definir a proporção 

desejada. (48,52) 

A proporção RED é calculada dividindo a largura do incisivo lateral 

superior pela largura do incisivo central superior adjacente e multiplicando o 

resultado final por 100%. De modo semelhante, a largura do canino é dividida 

pela largura do incisivo lateral e multiplicada por 100%. Para que a proporção 

seja cumprida, os quocientes referidos anteriormente devem apresentar valores 

iguais. (48,55) 

 

Figura 5 - Percentagem Dourada (segundo Calçada DJS. Análise antropométrica dos dentes anteriores maxilares através de fotografia 

dentária digital - Estudo de uma amostra populacional de Viseu. 2011). 
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Comparativamente aos outros métodos de análise, a proporção RED é 

bastante mais flexível. Vários estudos que compararam a largura dos incisivos 

laterais maxilares com os incisivos centrais maxilares relatam uma proporção 

média entre os 66% e os 78%. Será importante considerar que esta proporção 

deve ser adaptada ao tipo de rosto, ao tipo de estrutura óssea e ao tipo de 

corpo em geral do paciente. (52) 

 

 

 

 

 

 

1.5.5. Proportion Gauge 

Numa perspetiva mais recente, Stephen J. Chu(57) elaborou um 

instrumento, o “Proportion Gauge” que permite inspecionar a proporção 

largura/altura da coroa dos dentes anteriores maxilares. Este instrumento 

possui diferentes cores que correspondem a cada peça dentária do sector 

anterior. (55,57) 

O “Proportion Gauge” é constituído por: T-Bar e sonda de Gauge. A ponta 

T-Bar serve para avaliar a proporção largura/altura de cada dente anterior 

maxilar que, de acordo com o autor, não deverá ultrapassar os 78%. Esta ponta 

contém um stop incisal que permite fixar a sua posição e, desta forma, obter 

uma avaliação mais precisa quer da largura, quer da altura da coroa. A largura 

dentária é averiguada em intervalos de 0,5 mm. (55,57) 

 

 

  

 

Figura 6 - Proporção RED (segundo Calçada DJS. Análise antropométrica dos dentes anteriores maxilares através de fotografia 

dentária digital - Estudo de uma amostra populacional de Viseu. 2011). 
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Figura 7 – “Proportion Gauge” (segundo Calçada DJS. Análise antropométrica dos dentes anteriores maxilares através de fotografia 

dentária digital - Estudo de uma amostra populacional de Viseu. 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5.6. Proporção de tamanho real central/lateral 

Como foi referido até ao momento, existem inúmeras proporções entre os 

incisivos centrais e laterais. Contudo, todas elas são executadas numa vista 

frontal. A progressão regressiva na vista frontal, isto é, a diminuição gradativa do 

tamanho dentário na direção posterior, devida à curvatura dentoalveolar do arco 

dentário, impossibilita a análise do tamanho real dos dentes anteriores. (50,53) 

Desta forma, Kondo et al.(38) conceberam uma proporção entre o incisivo 

central e o incisivo lateral que empregava medidas mesiodistais reais. Os 

autores afirmaram que o incisivo lateral maxilar apresentava dimensões corretas 

quando esta proporção se encontrava acima dos 80%. (38) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

CAPÍTULO II 

Objetivos
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2. Objetivos 

 Determinar o índice de Bolton anterior numa amostra populacional 

portuguesa;  

 Avaliar as características de tamanho mesiodistal dos incisivos laterais 

maxilares numa amostra populacional portuguesa; 

 Determinar a influência que a redução de tamanho mesiodistal dos incisivos 

laterais superiores apresenta sobre a fiabilidade do índice de Bolton anterior 

quando o resultado obtido é de excesso mandibular. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

Metodologia 
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3. Metodologia  

Tipo de Estudo 

Estudo descritivo, inferencial e exploratório. 

Amostra 

Procedeu-se à recolha das dimensões mesiodistais dos dentes anteriores 

(de canino a canino) superiores e inferiores através de modelos de pacientes 

da Clínica de Ortodontia Armandino Alves, LDA em Braga com o objetivo de 

alcançar uma amostra de 410 exemplares. 

Materiais e Instrumentos 

1. Modelos de estudo em gesso tipo IV;  

2. Craveira digital (D.M.Ceosa®,) em aço inoxidável com régua de medição 

entre 0-100 mm, composta por ecrã LCD de três a cinco dígitos, sendo que 

a medição pode ser efetuada em milímetros (3 dígitos) ou polegadas (5 

dígitos). A margem de erro é de ± 0,02 mm/0,001 mm, se a cada medição a 

craveira for calibrada, unindo as pontas e pressionando o botão “ZERO”;  

3. Microsoft Excel 2011® - programa utilizado para o registo dos dados 

recolhidos;  

4. SPSS 21® - programa de análise estatística dos dados recolhidos.  

Métodos 

Com o auxílio do instrumento de medição, neste caso a craveira digital, 

foram registadas as medidas mesiodistais dos dentes anteriores superiores e 

inferiores. 

Descrição da Metodologia Adotada 

Foram selecionados modelos de gesso iniciais que ainda não tinham 

efetuado qualquer tipo de tratamento ortodôntico.  
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Critérios de Inclusão dos Modelos:  

1. Bons modelos de estudo com boa qualidade do arco maxilar e mandibular;  

2. Modelos de estudo sem dentes mutilados;  

3. Ausência de fatores que impeçam a medição da largura mesiodistal dos 

dentes anteriores (dentes fraturados ou restaurados);  

4. Presença de todos os dentes anteriores definitivos erupcionados, tanto em 

superior como em inferior; 

5. Ausência de rotações marcadas. 

 

Critérios de Exclusão dos Modelos:  

1. Incumprimento de algum dos fatores descritos anteriormente.  

 

Para a realização do Erro do Método foram selecionados, aleatoriamente, 

três pares de modelos que foram medidos cinco vezes, com um intervalo 

mínimo de três horas entre cada medição. Foi utilizado um coeficiente de 

correlação intraclasse, que permitiu verificar o grau de concordância entre as 

cinco séries de medições efetuadas para cada peça dentária, em cada par de 

modelo selecionado. Os resultados apresentam um elevado nível de correlação 

entre as medidas obtidas para cada dente (r > 0,93). 

A medição dos modelos foi realizada por um único examinador, 

precocemente calibrado para a execução deste procedimento. O maior 

diâmetro mesiodistal de todos os dentes, de canino a canino, foi medido em 

ambas as arcadas. Para além disso, o examinador seguiu sempre a mesma 

sequência de medição: primeiro quadrante (iniciando a análise no canino), 

segundo quadrante (terminando a análise no canino), terceiro quadrante 

(começando a análise no canino), quarto quadrante (terminando a análise no 

canino).   

A proporção entre os dentes inferiores e superiores anteriores foi 

calculada para cada paciente, de acordo com o método proposto por Bolton:  
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Foi considerada como discrepância significativa 1 SD, ou seja, a mesma 

que foi obtida por Bolton na sua investigação. Como foi referido anteriormente, 

para que exista uma discrepância significativa com este desvio padrão é 

necessário que existam valores abaixo de 75,55% (excesso maxilar) ou valores 

acima de 78,85% (excesso mandibular). 

Sob outra perspetiva, e tendo como base o artigo de Kondo et al.(38), foi 

concebida uma proporção de tamanho mesiodistal entre o incisivo central e o 

incisivo lateral da arcada superior. A criação desta proporção permitiu 

relacionar o índice de Bolton anterior com o tamanho mesiodistal dos incisivos 

laterais maxilares. (38) 

Para alcançar esta proporção foram analisados dez artigos que 

apresentavam valores médios de tamanho mesiodistal de incisivos centrais e 

laterais (Tabela 2). Para cada um deles foi calculada a proporção utilizando a 

seguinte fórmula: 

Através dos valores obtidos para cada um dos artigos efetuou-se uma 

média e um desvio padrão. A média da proporção central/lateral atingida foi de 

78,17% e o desvio padrão de 2,09%. Desta forma, os incisivos laterais 

maxilares apresentam um tamanho inferior à norma quando a proporção se 

encontra abaixo dos 76,08% e um tamanho superior à norma quando a 

proporção se encontra acima dos 80,26%. 
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Tabela 2 - Tabela de artigos com valores para a obtenção da proporção central/lateral 

 

Nome do Artigo 

 

Ano 

 

Autores 

 

Revista 

Valor Médio 

dos Incisivos 

Proporção 

Central/Lateral 

A comparison of mesio-distal crown 

dimensions of the permanente teeth in 

subjects with and without fluorosis 

 

2004 

 

Saglam et al 

(58) 

European 

Journal of 

Orthodontics 

RI1 9,14  

80,9026% LI1 9,03 

RI2 7,3 

LI2 7,4 

 

 

An analysis of the selected normative tooth 

proportions 

 

 

 

1994 

 

 

 

Gillen et al 

(59) 

 

 

The 

internacional 

Journal of 

Prosthodontics 

RI1M 9,1415  

 

 

 

77,4728% 

RI1F 9,057 

LI1M 9,2433 

LI1F 9,178 

RI2M 7,3862 

RI2F 6,795 

LI2M 7,3114 

LI2F 6,904 

 

 

Comparison of Mesiodistal Crown Dimension 

and Arch Width in Subjects with and without 

hypodontia 

 

 

 

2013 

 

 

 

Fekonja (60) 

 

 

Journal of 

Esthetic and 

Restorative 

dentistry 

RI1M 9,21  

 

 

82,5562% 

RI1F 9,13 

LI1M 9,16 

LI1F 8,96 

RI2M 7,61 

RI2F 7,59 

LI2M 7,63 

LI2F 7,27 

 

Comparison of mesiodistal tooth widths in 

Caucasian, African and Japanese individuals 

with Brazilian ancestry and normal occlusion 

 

 

2013 

 

 

Fernandes et 

al (61) 

 

Dental Press 

Journal of 

Orthodontics 

I1M 8,7  

 

76,2573% 
I1F 8,4 

I2M 6,53 

I2F 6,52 

Dimensiones dentales y de arcada del adulto 

español 

2007 Labajo et al 

(62) 

Cient Dent I1 8,5 76,4706% 

I2 6,5 

 

Estudo biométrico em dentes humanos 

 

2011 

 

Cabrera et al 

(63) 

 

Dental Press 

Journal of 

Orthodontics 

I1M 9,18  

78,9619% I1F 8,93 

I2M 7,26 

I2F 7,04 

Assessment of Tooth Proportions in na 

Aesthetically Acceptable 

 

2015 

 

Jain et al (64) 

Journal of 

Clinical and 

Diagnostic 

Research 

I1M 8,55  

79,2385% I1F 8,26 

I2M 6,7 

I2F 6,62 

Dental and Other Bodily Dimensions in 

Different Orthodontic Categories 

1975 Lavelle (65) Angle 

Orthodontist 

I1 8,8 76,1364% 

I2 6,7 

Mesiodistal tooth dimensions and anterior and 

overall Bolton ratios evaluated by cone beam 

computed tomography 

 

2013 

 

Celikoglu et al 

(66) 

Australian 

Orthodontic 

Journal 

RI1 8,87  

77,3850% LI1 8,95 

RI2 6,96 

LI2 6,83 

 

 

 

Ortodoncia Clínica 

 

 

 

2000 

 

 

 

Brusola (67) 

 

 

 

Masson 

RI1M 8,83  

 

 

76,3052% 

RI1F 8,58 

LI1M 8,86 

LI1F 8,59 

RI2M 6,73 

RI2F 6,61 

LI2M 6,69 

LI2F 6,57 

Descrição dos Dentes: R – Direita, L – Esquerda, I1 – Incisivo Central, I2 – Incisivo Lateral. 
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Análise Estatística 

As variáveis utilizadas no tratamento estatístico estão descritas no Apêndice 1. 

Tratamento de Dados 

Foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences (IBM 

Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, 

NY: IBM Corp.) para executar a análise dos dados reunidos.  

O nível de confiança utilizado foi de 95%, sendo a significância de 5%.  

Efetuou-se a análise univariada para as variáveis quantitativas contínuas 

com determinação da média e do desvio padrão. Para as variáveis categóricas 

nominais ou nominais dicotómicas foi calculada a frequência.  

O teste T foi utilizado para efetuar a comparação de variáveis 

quantitativas. Não foi utilizado nenhum teste não paramétrico, dado que a 

amostra do estudo é suficientemente elevada para se empregar o teste 

paramétrico T.  

Por outro lado, o teste do Qui-Quadrado foi utilizado para averiguar a 

existência ou inexistência de relações entre as variáveis qualitativas. Em todos 

os casos, foram verificadas as condições de aplicabilidade deste mesmo teste.  
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4. Resultados 

4.1. Caracterização da Amostra 

Modelos Excluídos 

De um universo de 968 modelos de pacientes da Clínica de Ortodontia 

Armandino Alves LDA, em Braga, foram excluídos 558 por não cumprirem um 

ou mais critérios de inclusão. De acordo com a Tabela 3, constatou-se que o 

factor predominante na exclusão de modelos foi a ausência da totalidade dos 

dentes anteriores definitivos. 

Tabela 3 - Critérios de exclusão de modelos 

 Frequência Percentagem Percentagem 

Válida 

Percentagem 

Acumulativa 

 

Qualidade insatisfatório dos modelos de 

estudo 

40 6,5 6,5 6,5 

 Modelos de estudo com dentes mutilados 122 19,7 19,7 26,1 

Presença de fatores que impeçam a medição 

da largura mesiodistal dos dentes anteriores 

4 ,6 ,6 26,8 

Ausência de todos os dentes anteriores 

definitivos erupcionados, tanto em superior 

como em inferior 

433 69,8 69,8 96,6 

Presença de rotações marcadas 10 1,6 1,6 98,2 

Outros motivos 11 1,8 1,8 100,0 

Total 620 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Critérios de exclusão de modelos 
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Modelos Incluídos 

Foram avaliados 410 modelos de gesso, sendo que a amostra se 

subdividiu em 158 elementos do sexo masculino e 252 elementos do sexo 

feminino.   

Tabela 4 - Amostra de pacientes incluídos no estudo por sexo 

 Frequência Percentagem Percentagem 

Válida 

Percentagem 

Acumulativa 

 

Masculino 158 38,5 38,5 38,5 

Feminino 252 61,5 61,5 100,0 

Total 410 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Medidas mesiodistais, desvio padrão e variância de 

cada dente  

A variação da dimensão biométrica mesiodistal dos dentes humanos não 

é rara. Através dos valores gerais obtidos, foi possível elaborar a Tabela 5 que 

possui as dimensões médias mesiodistais de cada dente, o desvio padrão e 

respetiva variância.  

Podem efetuar-se as seguintes inferências:  

 Os incisivos laterais maxilares, 12 e 22, apresentaram a maior variância de 

tamanho mesiodistal com valores de 0,439 e 0,446, respetivamente;  

Figura 9 - Amostra de pacientes incluídos no estudo por sexo 
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 Ulteriormente aos anteriores, os incisivos centrais maxilares, 11 e 21, foram 

aqueles que apresentaram maior variância de tamanho mesiodistal com 

valores de 0,376 e 0,368, respetivamente;  

 Os dentes que mostraram uma menor mutabilidade na sua dimensão 

mesiodistal foram os incisivos mandibulares;  

 Neste estudo, o valor médio obtido para a proporção de tamanho 

mesiodistal entre o central e o lateral na maxila foi de 76,10%. 

Tabela 5 – Média das medidas mesiodistais de cada dente, desvio padrão e respetiva variância  

Dente Médias de Tamanho Dentário (mm) Desvio Padrão Variância 

13 7,79 0,48 0,229 

12 6,63 0,66 0,439 

11 8,73 0,61 0,376 

21 8,7 0,61 0,368 

22 6,64 0,67 0,446 

23 7,77 0,47 0,223 

43 6,7 0,46 0,211 

42 5,88 0,42 0,176 

41 5,35 0,43 0,182 

31 5,36 0,41 0,171 

32 5,91 0,42 0,174 

33 6,72 0,45 0,199 

 

4.3. Análise de Bolton anterior  

Os resultados do índice de Bolton anterior estão dispostos na Tabela 6. 

Nesta análise, verificou-se que a incidência da discrepância dentária anterior foi 

de 52,2%, sendo que 30,2% dos casos estavam associados a discrepância 

dentária mandibular e os restantes 22,0% a discrepância dentária maxilar. 

O cruzamento de dados entre o rácio de Bolton anterior e o género pode 

ser visualizado na Tabela 7. 
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A Tabela 8 analisa a independência das variáveis referidas anteriormente 

através do teste do qui-quadrado. Como se pode observar, o valor de p (0,874) 

foi maior do que o nível de significância (0,05). Pode afirmar-se então que o 

resultado do índice de Bolton anterior não foi influenciado pelo género. 

Tabela 6 - Descritivas da análise de Bolton anterior 

 Frequência Percentagem Percentagem 

Válida 

Percentagem 

Acumulativa 

 

Normal 196 47,8 47,8 47,8 

Excesso Dentário Superior 90 22,0 22,0 69,8 

Excesso Dentário Inferior 124 30,2 30,2 100,0 

Total 410 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7 - Relação da análise de Bolton anterior com o género 

 Sexo (%) 

Masculino Feminino 

 

Normal 22,8% 21,5% 

Excesso Dentário Superior 31,0% 29,7% 

Excesso Dentário Inferior 46,2% 48,8% 
 

 

 

Figura 10 - Descritivas da análise de Bolton anterior 
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Tabela 8 - Teste do qui-quadrado para avaliar a independência das variáveis "Sexo e IBA" 

 Valor Asymp. Sig. (2-sided) 

Teste Qui-Quadrado ,270 ,874 

Casos Válidos 410  

 

4.3.1. Índice de Bolton anterior dentro da norma 

O índice de Bolton anterior situa-se dentro da norma quando os seus 

valores se encontram entre 75,55% e 78,85%. Neste estudo, a incidência deste 

evento foi de 47,8%. 

Os valores médios do índice de Bolton anterior, na condição referida 

previamente, rondaram entre 77,04% e 77,28% (Tabela 9).  

Tabela 9 - Índice de Bolton anterior dentro da norma 

 Nº de Indivíduos Média Desvio 

Padrão 

Erro Médio 

Padrão 

Índice de Bolton Anterior 196 77,1620 0,86282   0,06163 

 

 Intervalo de Confiança de 95% 

Índice de Bolton Anterior Inferior Superior 

77,0404 77,2835 

 

Figura 11 - Relação da análise de Bolton anterior com o género 
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4.3.2. Índice de Bolton anterior associado a excesso mandibular 

Segundo Bolton existe excesso mandibular anterior quando a 

percentagem do rácio mandíbula/maxila supera os 78,85%. Neste trabalho, os 

valores médios do índice de Bolton anterior, na conjuntura referida 

previamente, situaram-se entre os 80,70% e os 81,77%, como se verifica na 

Tabela 10.  

Tabela 10 - Índice de Bolton anterior associado a excesso dentário mandibular 

 Nº de 
Indivíduos 

Média Desvio 
Padrão 

Erro Médio 
Padrão 

Índice de Bolton Anterior 124 81,2341 3,03091 0,27218 

 
 

 Intervalo de Confiança de 95% 

Índice de Bolton Anterior Inferior Superior 

80,6953 81,7729 

 

4.3.3. Índice de Bolton anterior associado a excesso maxilar 

Quando o resultado obtido pela análise de Bolton é inferior a 75,55%, 

pode considerar-se que existe excesso maxilar. Nesta investigação, o índice de 

Bolton anterior, na condição citada anteriormente, rondou os 73,93% e os 

74,43%. 

Tabela 11 - Índice de Bolton anterior associado a excesso dentário maxilar 

 Nº de Indivíduos Média Desvio 

Padrão 

Erro Médio 

Padrão 

Índice de Bolton Anterior 90 74,1813 1,20075   0,12657 

 

 Intervalo de Confiança de 95% 

Índice de Bolton Anterior Inferior Superior 

73,9298 74,4327 
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4.4. Proporção central/lateral (P C/L) 

4.4.1. Proporção central/lateral dentro da Norma 

Como se pode ver na Figura 12, dos 410 pacientes que participaram 

nesta investigação, apenas 12,93% apresentavam ambos os incisivos laterais 

maxilares dentro da norma. Os restantes elementos da amostra (87,07%), 

manifestavam alterações em um ou em ambos os laterais, quer acima, quer 

abaixo da norma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4.2. Proporção central/lateral inferior à norma 

As descritivas da proporção central/lateral inferior à norma podem ser 

encontradas na Tabela 12. Neste elemento de análise, o 0 significa que 

nenhum dos laterais apresentava deficiência de tamanho (abaixo de 76,08%), o 

1 exprime que um dos laterais (direito ou esquerdo) apresentava tamanho 

inferior à norma e o 2 significa que ambos os laterais (direito e esquerdo) 

apresentavam tamanho inferior à norma.  

Ao explorar os dados, deteta-se que os valores de incidência de 0 e 2 

foram bastante similares.  

Por outro lado, o cruzamento de dados entre a proporção central/lateral 

inferior à norma e o género pode ser vislumbrado na Tabela 13.  

De forma similar ao que foi efetuado primariamente, a Tabela 14 

apresenta o resultado do teste do qui-quadrado que permite avaliar a 

Figura 12 - Percentagem de indivíduos com proporção central/lateral dentro e fora da norma 
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independência das variáveis citadas acima. Como se pode constatar, o valor de 

p (0,230) foi maior do que o nível de significância (0,05) e, assim sendo, pode 

dizer-se que a diminuição de tamanho dos incisivos laterais maxilares não se 

encontrou relacionada com o género.  

Tabela 12 - Descritivas de proporção central/lateral inferior à norma 

P C/L inferior à 

norma 
Frequência Percentagem Percentagem 

Válida 

Percentagem 

Acumulativa 

 

0 173 42,2 42,2 42,2 

1 68 16,6 16,6 58,8 

2 169 41,2 41,2 100,0 

Total 410 100,0 100,0  
 

 

 

 

Tabela 13 - Cruzamento de dados entre a proporção central/lateral inferior à norma e o género  

P C/L inferior à 

norma 

Sexo 

Masculino Feminino 

0 

1 

2 

45,0% 

12,7% 

42,3% 

40,5% 

19,0% 

40,5% 

  

Figura 13 - Descritivas de proporção central/lateral inferior à norma 
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Tabela 14 - Teste do qui-quadrado para avaliar a independência das variáveis "Sexo e P C/L inferior à norma" 

 Valor Asymp. Sig. (2-sided) 

Teste Qui-Quadrado 2,936 ,230 

Casos Válidos 410  

 

4.4.3. Proporção central/lateral superior à norma 

Segundo esta investigação, o incisivo lateral maxilar apresenta um 

tamanho superior à norma quando o resultado do rácio central/lateral 

ultrapassa os 80,26%. Similarmente à tabela anterior, o 0 significa que nenhum 

dos laterais era excessivamente grande, o 1 indica que um dos laterais (direito 

ou esquerdo) era maior do que a norma e o 2 transpõe que ambos os laterais 

(direito e esquerdo) eram maiores do que a norma.  

Contrariamente ao que se verificou no elemento de análise antecedente, 

o valor de 0 (68,3%) foi consideravelmente díspar do valor de 2 (19,5%). 

O cruzamento destes dados com o género pode ser analisado na 

Tabela 16.  

 

 

Figura 14 - Cruzamento de dados entre a proporção central/lateral inferior à norma e o género 
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A Tabela 17, por sua vez, demonstra o teste do qui-quadrado que 

permite determinar a independência das variáveis proporção central/lateral 

superior à norma e género. Como se pode constatar pela análise da mesma, 

o valor de p (0,857) foi superior ao nível de significância (0,05). Pode então 

garantir-se que o aumento de tamanho dos incisivos laterais maxilares não 

esteve relacionado com o género.  

Tabela 15 - Descritivas de proporção central/lateral superior à norma 

P C/L superior à 
norma Frequência Percentagem Percentagem 

Válida 

Percentagem 

Acumulativa 

 

0 280 68,3 68,3 68,3 

1 50 12,2 12,2 80,5 

2 80 19,5 19,5 100,0 

Total 410 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 16 - Cruzamento de dados entre a proporção central/lateral superior à norma e o género 

P C/L superior à 

norma 

Sexo 

Masculino Feminino 

0 

1 

2 

67,2% 

13,2% 

19,6% 

69% 

11,5% 

19,5% 

 

 

Figura 15 - Descritivas de proporção central/lateral superior à norma 
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Tabela 17 - Teste do qui-quadrado para avaliar a independência das variáveis "Sexo e P C/L superior à norma" 

 Valor Asymp. Sig. (2-sided) 

Teste Qui-Quadrado ,309 ,857 

Casos Válidos 410  

 

4.4.4. Proporção central/lateral – Hemiarcada superior direita e esquerda 

Para averiguar a concordância entre os incisivos laterais maxilares do 

lado direito e esquerdo, esta investigação estudou pormenorizadamente a 

proporção central/lateral para ambas as hemiarcadas superiores. 

Os resultados obtidos para a proporção central/lateral do lado direito e 

esquerdo encontram-se na Tabela 18. Verificou-se que em 50,5% dos casos, o 

dente 12 apresentava reduzidas dimensões relativamente ao rácio 

estabelecido. Numa análise comparativa, este valor é notavelmente superior 

aos 24,9% que apontam que o dente 12 apresentou um tamanho superior à 

norma.  

Em constância com os valores anteriores, o dente 22 apresentou 

reduzidas dimensões em 48,5% dos elementos da amostra. Este valor é 

consideravelmente superior aos 26,3% que indicam que o dente 22 exibiu um 

tamanho superior à norma.  

Figura 16 - Cruzamento de dados entre a proporção central/lateral superior à norma e o género 
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O cruzamento dos dados supracitados com o género encontra-se na 

Tabela 19.  

Tabela 18 - Descritivas de proporção central/lateral para o lado direito e esquerdo 

 

Proporção C/L 

Frequência Percentagem 

Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Normal 101 103 24,6% 25,1% 

Incisivos com Tamanho Inferior ao Normal 207 199 50,5% 48,5% 

Incisivos com Tamanho Superior ao Normal 102 108 24,9% 26,3% 

Total 410 410 100% 100% 

 

Tabela 19 - Cruzamento de dados entre a proporção central/lateral de ambas as hemiarcadas maxilares e o género 

 

Proporção C/L 

Masculino Feminino 

Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Normal 25,3% 24,7% 24,2% 25,4% 

Incisivos com Tamanho Inferior ao Normal 51,4% 46,2% 50,0% 50,0% 

Incisivos com Tamanho Superior ao Normal 23,3% 29,1% 25,8% 24,6% 

 

4.5. Índice de Bolton anterior e proporção central/lateral 

4.5.1. Índice de Bolton anterior e proporção central/lateral inferior à norma  

A Tabela 20 estabelece uma relação entre os resultados da análise de 

Bolton anterior e a proporção central/lateral inferior à norma.  

É crucial ressalvar que, neste elemento de análise, o 0 inclui os casos em 

que os incisivos laterais maxilares estavam dentro e acima da norma. 

Relembrando o que foi dito previamente, o 1 assinala que um dos laterais era 

maior do que a norma e o 2 que ambos os laterais eram maiores do que a 

norma. 
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De todas as combinações possíveis, a mais frequente, com uma 

incidência de 20,2%, foi a ausência de discrepância dentária anterior de Bolton 

e inexistência de deficiência de tamanho de ambos os incisivos laterais 

maxilares. Em contrapartida, a associação menos comum, com uma 

percentagem de 3,4%, foi a de excesso dentário superior com um incisivo 

lateral maxilar diminuído.   

Num outro ponto de vista, a Tabela 21 expõe a percentagem de 

indivíduos com excesso mandibular associado à redução dos incisivos laterais 

maxilares. Pode examinar-se que 14,5% dos casos de excesso mandibular 

estavam associados à redução de tamanho de um incisivo lateral maxilar e 

54,8% estavam associados à redução de ambos. Se as duas probabilidades 

forem somadas obtém-se uma percentagem considerável de 69,3%. Esta 

assinala então os casos de excesso mandibular que estavam na realidade 

associados a deficiência maxilar. 

O teste da independência do qui-quadrado para as variáveis referidas 

previamente encontra-se na Tabela 22. O valor de p (0,000) foi inferior ao valor 

de significância (0,05), ou seja, as variáveis influenciaram-se. Isto significa que 

uma proporção central/lateral inferior à norma desencadeia um resultado de 

excesso dentário mandibular na análise de Bolton, que na realidade não é 

verificável.  

Tabela 20 - Cruzamento de dados entre o índice de Bolton anterior e a proporção central/lateral inferior à norma 

P C/L inferior à 

norma 

Normal Excesso Dentário 

Superior 

Excesso Dentário 

Inferior 

Total 

0 20,2% 12,7% 9,3% 42,2% 

1 8,8% 3,4% 4,4% 16,6% 

2 18,8% 5,9% 16,6% 41,2% 

Total 47,8% 22,0% 30,2% 100% 
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Tabela 21 – Cruzamento de dados entre excesso mandibular e a proporção central/lateral inferior à norma 

P C/L inferior à norma Excesso Dentário Inferior 

0 30,7% 

1 14,5% 

2 54,8% 

 

Tabela 22 - Teste do qui-quadrado para avaliar a independência das variáveis “IBA e P C/L inferior à norma” 

 

 

 

Tabela 23 – Averiguação da significância da relação “IBA e P C/L inferior à norma”  

 

 

 

 

 

  

 

 

 Valor Asymp. Sig. (2-

sided) 

Teste Qui-Quadrado 20,235 ,000 

Casos Válidos 410  

 Valor Approx. Sig. 

Nominal by Nominal 
Phi ,222 ,000 

Cramer's V ,157 ,000 

Casos Válidos 410  

Figura 17 - Cruzamento de dados entre o índice de Bolton anterior e a proporção central/lateral inferior à norma 
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4.5.2. Índice de Bolton anterior e proporção central/lateral superior à norma  

Sob uma perspetiva antagonista à anterior, a Tabela 24 apresenta a 

combinação de dados entre as variáveis índice de Bolton anterior e a proporção 

central/lateral superior à norma.  

Nesta tabela, o 0 abrange os incisivos laterais maxilares que se 

encontravam dentro e abaixo da norma. Sublinhando o que já foi referido, neste 

elemento de análise o 1 expõe os casos em que um dos laterais era maior do 

que a norma e o 2 os casos em que ambos eram maiores.   

De todas as associações viáveis, a mais frequente, com uma incidência de 

33,9%, foi a ausência de discrepância dentária anterior de Bolton e a 

inexistência de tamanho aumentado de ambos os incisivos laterais maxilares. 

Por outro lado, a combinação menos frequente, com uma constância de 2,2%, 

foi a de excesso dentário inferior com um incisivo lateral aumentado.  

À semelhança do que foi efetuado anteriormente, a Tabela 25 mostra o 

cruzamento de dados entre os casos de excesso maxilar e o aumento de 

tamanho mesiodistal dos incisivos laterais superiores. Visualiza-se que 16,8% 

dos casos de excesso maxilar estavam associados a um aumento de tamanho 

de um dos laterais (direito ou esquerdo) e que 33,2% estavam associados a um 

aumento de ambos (direito e esquerdo). Por conseguinte, 50,0% dos casos de 

excesso maxilar estavam associados ao tamanho aumentado dos incisivos 

laterais dessa mesma arcada.   

Para rematar, a Tabela 26 apresenta os resultados do teste do qui-

quadrado para as variáveis referenciadas anteriormente. Como se pode 

comprovar, o valor de p (0,000) foi inferior ao valor de significância (0,05), ou 

seja, as variáveis influenciaram-se. Deste modo pode afirmar-se que uma 

proporção central/lateral superior à norma pode desencadear um resultado de 

excesso dentário maxilar.  
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Tabela 24 - Cruzamento de dados entre o índice de Bolton anterior e a proporção central/lateral superior à norma 

Proporção C/L superior à 

norma  

Normal Excesso Dentário 

Superior 

Excesso Dentário 

Inferior 

Total 

0 33,9% 11,0% 23,4% 68,3% 

1 6,3% 3,7% 2,2% 12,2% 

2 7,6% 7,3% 4,6% 19,5% 

Total 47,8% 22,0% 30,2% 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 25 - Cruzamento de dados entre os casos de excesso maxilar e a proporção central/lateral superior à norma 

P C/L superior ao 

normal 

Excesso Dentário Superior 

0 50,0% 

1 16,8% 

2 33,2% 

 

Tabela 26 - Teste do qui-quadrado para avaliar a independência das variáveis “IBA e P C/L superior à norma” 

 Valor Asymp. Sig. (2-sided) 

Teste Qui-Quadrado 21,557 ,000 

Casos Válidos 410  

 

Figura 18 - Cruzamento de dados entre o índice de Bolton anterior e a proporção central/lateral superior à norma 
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Tabela 27 - Averiguação da significância da relação “IBA e P C/L superior à norma” 

 Valor Approx. Sig. 

Nominal by Nominal 
Phi ,229   ,000 

Cramer's V ,162 ,000 

Casos Válido 410  
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5. Discussão 

Bolton afirmou que é necessária uma correta relação entre o tamanho 

mesiodistal dos dentes da maxila e da mandíbula para que se consiga obter 

uma correta interdigitação oclusal nas fases finais do tratamento ortodôntico. (68) 

Neste estudo, e de acordo com os dados da investigação de Bolton, o 

desvio padrão para a média da razão anterior foi estabelecido em 1,65 mm. 

Considerou-se a existência de discrepância dentária quando os valores da 

análise de Bolton anterior se encontravam fora de 1 SD (± 1,65 mm). (1,11,69) 

No presente estudo, observou-se que a incidência da discrepância 

dentária anterior foi de 52,2%. Este resultado é similar ao de alguns autores que 

empregaram o mesmo desvio padrão, como é o caso de Araujo e Souki(7) 

(56%), Moresca et al.(70) (58%) e Pizzol et al.(71) (48,89%). Em contrapartida, 

existe uma divergência considerável entre esta incidência e aquela que foi 

obtida por Bolton(69)  (29%) e por Richardson e Malhotra(72) (33,7%). O baixo 

valor de frequência obtido por estes autores pode ser justificado pela 

constituição das suas amostras. A amostra de Bolton era constituída por 55 

pacientes portadores de uma oclusão normal, sendo que 44 já haviam sido 

tratados ortodonticamente. Por outro lado, a amostra de Richardson e Malhotra 

era homogénea relativamente à raça e ao género, sendo constituída por 162 

indivíduos (81 homens e 81 mulheres) americanos de raça negra. (7,29,69–72)  

Logicamente, incidências significativamente menores são obtidas quando 

se considera 2 SD (1,65 x 2 = 3,3 mm). Nestes casos, o espetro de indivíduos 

que se enquadra dentro da normalidade aumenta consideravelmente e, 

consequentemente, diminui a frequência da discrepância dentária anterior. Os 

resultados obtidos por Freeman at al.(34) (30,6%), Santoro et al.(73) (28%), 

Bernabé et al.(74)  (20,5%) e Crosby e Alexandre(68) (22,9%), cimentam aquilo 

que foi referido. (34,68,73,74) 

Na população em análise, foram encontrados 30,2% de indivíduos com 

discrepância anterior por excesso mandibular e 22,0% de indivíduos com 

discrepância anterior por excesso maxilar. Vários autores como Othman e 

Harradine(29), Freeman et al.(34), Crosby e Alexander(68) e Pizzol et al.(71) 

defendem que quando existe discrepância dentária anterior, ela é mais 
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frequente por excesso dentário mandibular do que por excesso dentário 

maxilar. (29,34,68,71) 

A comunidade científica tem discutido amplamente a relação entre a 

discrepância dentária anterior e o género. Alguns autores, como Othman e 

Harradine(22), Araujo e Souki(7), Paredes et al.(14) e Richardson e Malhotra(72), 

demonstraram que não existem diferenças significativas nas discrepâncias 

dentárias entre os subgrupos de homens e mulheres, sendo que estes dados 

são coincidentes com os que foram obtidos neste trabalho. Todavia, outros 

autores como Lavelle(20) e Smith(21), concluíram que o índice de Bolton 

masculino é superior ao feminino, no entanto, essas diferenças são diminutas e 

pouco significativas. (7,14,20–22,29,72) 

Como demonstrado na Tabela 5, o incisivo lateral maxilar foi o dente que 

apresentou uma maior variância de tamanho mesiodistal. No âmbito desta 

pesquisa, foi de todo pertinente elaborar um rácio central/lateral, de forma a 

saber se estes dentes apresentavam, ou não, um tamanho adequado. Outros 

investigadores criaram proporções semelhantes, como é o caso de Kondo et 

al.(38). Nessa investigação, os pesquisadores consideraram que os incisivos 

laterais maxilares apresentavam um tamanho normal quando o resultado da 

proporção era superior a 80%. Incisivos laterais pequenos situavam-se entre os 

70,0% e os 79,9% e diminuídos abaixo dos 70%. Contudo, e como já foi citado 

primariamente, em determinadas circunstâncias estes dentes podem 

apresentar um tamanho aumentado, dado esse que não se encontra descrito 

no trabalho de Kondo et al. Além do mais, o valor médio da proporção 

central/lateral mencionado por estes autores está associado a uma população 

japonesa. (38) 

Será importante ressalvar que a maior variância obtida, seguidamente ao 

incisivo lateral maxilar, foi a do incisivo central superior. Esta variância pode ser 

considerada uma dos fatores limitantes desta pesquisa. Graças à variação 

considerável de tamanho mesiodistal dos incisivos centrais maxilares, poderão 

existir falsos positivos. Isto significa que na amostra existe uma percentagem 

indefinida de casos, em que se considerou que o incisivo lateral se encontrava 

diminuído mas, na realidade, era o incisivo central que se apresentava 

aumentado e vice-versa. 
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Como evidenciado na Tabela 12, existe uma grande proximidade entre as 

percentagens obtidas para 0 (42,2%) e para 2 (41,2%). Resumidamente, a 

percentagem de indivíduos com ambos os laterais maxilares sem deficiência de 

tamanho, é praticamente igual à percentagem de indivíduos com ambos os 

laterais maxilares diminuídos. Esta elevada incidência de incisivos laterais 

maxilares diminuídos, comparativamente a outros artigos como o de 

Hanihara(41) (23,98%), pode ser justificada não só pela variância dos incisivos 

centrais, que já foi referida anteriormente, mas também pelo pequeno desvio 

padrão utilizado nesta investigação (± 2,09). Porém, as reduzidas dimensões 

que este dente tem atingido é uma das evidências mais claras da tendência 

evolutiva do Homem. (38,41,75)  

Girondi et al.(76) declararam que a probabilidade de existirem diminuições 

no tamanho mesiodistal dos dentes é superior à probabilidade de ocorrerem 

aumentos. Ao analisar e comparar os dados recolhidos nesta investigação, 

verificou-se que numa amostra de 410 pacientes, 169 apresentaram ambos os 

laterais diminuídos (41,2%) e 80 apresentaram ambos os laterais aumentados 

(19,5%), o que coincide com os dados citados anteriormente. (76) 

Outra conclusão obtida nesta investigação foi que o género não influencia 

a proporção central/lateral, quer acima, quer abaixo da norma. Em 2014, Sah et 

al.(77) realizaram um estudo sobre as dimensões mesiodistais dos dentes 

anteriores e detetaram que estas são maiores no homem do que na mulher. 

Porém, a diferença média entre os sexos foi pequena e considerada irrelevante 

a nível clínico, o que vai ao encontro dos dados obtidos nesta investigação. (77) 

Neste trabalho também se avaliou a concordância entre os incisivos 

laterais da hemiarcada superior direita e esquerda e, assim como no estudo de 

Kondo et al.(38), não foram encontradas diferenças significativas. (38) 

A aglutinação da informação sobre o índice de Bolton anterior e a 

proporção central/lateral inferior à norma encontra-se na Tabela 20. Nos casos 

em que o resultado do índice de Bolton indica excesso mandibular, verifica-se 

uma maior tendência para uma redução de tamanho de ambos os laterais. Se a 

essa probabilidade, se acrescentar a probabilidade de apenas um dos laterais 

apresentar deficiência de tamanho, obtém-se uma percentagem ainda maior de 



 

58 

 

alterações maxilares. Escrutinando estes valores, pode constatar-se que 

apenas 30,7% dos casos de excesso mandibular, o são efetivamente. Os 

restantes 69,3% parecem estar associados a deficiências de tamanho maxilar, 

neste caso, às reduzidas dimensões dos laterais. A insuficiente literatura 

impossibilitou a comparação destes dados com outros. 

Para consolidar o que foi referido anteriormente, a análise da Tabela 22 

permite concluir que uma proporção central/lateral inferior à norma 

desencadeia um resultado de excesso dentário mandibular na análise de 

Bolton que, como já se referiu, não o é verdadeiramente. As discrepâncias 

dento-dentárias são relatadas convencionalmente como sendo um excesso, 

quer seja na arcada maxilar, quer seja na arcada mandibular, embora muitas 

vezes, o verdadeiro problema esteja relacionado com um défice localizado ou 

generalizado de estrutura dentária na arcada oponente. (17) 

Efetuando o raciocínio inverso, será fácil pensar que se um ou os dois 

laterais apresentarem um tamanho superior à norma a quantidade de material 

dentário na arcada maxilar também aumenta. Assim sendo, em 16,7% dos 

casos de excesso maxilar um dos laterais tem tamanho superior à norma e em 

33,3% ambos os laterais expõe um tamanho superior à norma. Isto significa 

que 50,0% dos casos de excesso maxilar estão associados a um aumento de 

tamanho dos laterais.  

Estes dados são fortalecidos pela análise de Agenter et al.(78) (2009), que 

indicaram que a dimensão mesiodistal do incisivo lateral maxilar parece ser a 

mais importante variável nas discrepâncias dentárias. (78) 

Apesar do índice de Bolton ser uma ótima ferramenta de diagnóstico no 

âmbito da discrepância dento-dentária, será crucial que os ortodontistas 

saibam diagnosticar a origem real da disparidade, ao invés de considerarem 

isoladamente os resultados desta análise. (14,22) 
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6. Conclusão 

Com base nos resultados obtidos numa amostra de 410 pacientes de uma 

população portuguesa pode concluir-se que: 

 A incidência da discrepância dentária anterior é de 52,2%, com um desvio 

padrão de ± 1; 

 A nível anterior, a incidência de casos de excesso mandibular (30,2%) é 

superior à incidência de casos de excesso maxilar (22,0%); 

 O género não influencia significativamente a discrepância dentária anterior; 

 No sector anterior, o incisivo lateral maxilar é o dente que apresenta maior 

variância nas dimensões mesiodistais; 

 A probabilidade de um indivíduo apresentar ambos os incisivos laterais 

maxilares reduzidos (41,2%) é maior do que a probabilidade de apresentar 

ambos aumentados (19,5%); 

 A variação de tamanhos dos incisivos laterais maxilares não esta 

relacionada com o género;  

 Não se verificam diferenças significativas entre o incisivo lateral maxilar 

direito e esquerdo;  

 69,3% dos casos de excesso mandibular anterior são na realidade casos de 

deficiência maxilar; 

 O tamanho reduzido dos incisivos laterais maxilares influencia o resultado 

de Bolton anterior, levando à obtenção de falsos positivos;  

 Apenas 30,7% dos casos de excesso mandibular anterior, o são 

efetivamente; 

 50% dos casos de excesso maxilar anterior estão associados ao aumento 

de tamanho de um ou de ambos os incisivos laterais superiores. 
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8. Apêndices 
 

Apêndice 1 – Descrição das variáveis 

 

Nome Definição Categorização Hipóteses 

Sexo Sexo Categórica Nominal 

Dicotómica 

M - Masculino;  

F - Feminino. 

 

Fatores de 

Exclusão 

 

Fatores de Exclusão 

 

Categórica Nominal  

1. Bons modelos de estudo; 
2. Modelos de estudo sem dentes mutilados; 
3. Ausência de fatores que impeçam a medição da largura 

mesiodistal dos dentes anteriores; 
4. Presença de todos os dentes anteriores definitivos 

erupcionados, tanto em superior como em inferior; 
5. Ausência de rotações marcadas; 
6. Outros motivos. 

 

IBA 

 

Índice de Bolton anterior 

 

Categórica Nominal  

Normal;  

Excesso Dentário Superior; 

Excesso Dentário Inferior. 

 

P C/L 

 

Proporção 

Central/Lateral 

 

Categórica Nominal  

Normal; 

Incisivos laterais superiores com tamanho inferior ao normal; 

Incisivos laterais superiores com tamanho superior ao normal. 

 

P C/L (D) 

 

Proporção 

Central/Lateral (Direito) 

 

Categórica Nominal  

Incisivo lateral superior direito com tamanho normal; 

Incisivo lateral superior direito com tamanho inferior ao 

normal; 

Incisivo lateral superior direito com tamanho superior ao 

normal.  

 

 

P C/L (E) 

 

Proporção 

Central/Lateral 

(Esquerdo) 

 

Categórica Nominal  

Incisivo lateral superior esquerdo com tamanho normal; 

Incisivo lateral superior esquerdo com tamanho inferior ao 

normal; 

Incisivo lateral superior esquerdo com tamanho superior ao 

normal. 
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Apêndice 2 – Proporção Central/Lateral – Dente 12  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Apêndice 3 – Proporção Central/Lateral – Dente 22  
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Apêndice 4 - Dados descritivos da proporção central/lateral dentro da 

normal do lado direito  

 N Média  Desvio Padrão  Erro Médio Padrão 

Proporção C/L (D) 101 78,2550 1,18166 ,11758 

 

 Valor Teste = 0 

T Df Sig. (2-tailed) Diferença 

Média 

Intervalo de Confiança de 

95% 

Inferior Superior 

Proporção C/L (D) 665,548 100 ,000 78,25502 78,0217 78,4883 

 

Apêndice 5 - Dados descritivos da proporção central/lateral inferior à 

norma do lado direito  

 N Média Desvio 

Padrão 

Erro Médio 

Padrão 

Proporção C/L (D) 207 71,1482 5,03382 ,34987 

 

 Valor Teste = 0 

T Df Sig. (2-tailed) Diferença Média Intervalo de Confiança 

de 95% 

Inferior Superior 

Proporção C/L (D) 203,353 206 ,000 71,14817 70,4584 71,8380 

 

Apêndice 6 - Dados descritivos da proporção central/lateral superior à 

norma do lado direito  

 N Média Desvio Padrão Erro Médio Padrão 

Proporção C/L (D) 102 83,5938 2,96341 ,29342 

 

 Valor Teste = 0 

T Df Sig. (2-tailed) Diferença Média Intervalo de 

Confiança de 95% 

Inferior Superior 

Proporção C/L (D) 284,893 101 ,000 83,59382 83,0118 84,1759 
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Apêndice 7 - Dados descritivos da proporção central/lateral dentro da 

norma do lado esquerdo 

 N Média Desvio Padrão Erro Médio Padrão 

Proporção C/L (E) 103 78,2290 1,15493 ,11380 

 

 Valor Teste = 0 

T df Sig. (2-tailed) Diferença 

Média 

Intervalo de Confiança de 95% 

Inferior Superior 

Proporção C/L (E) 687,434 102 ,000 78,22905 78,0033 78,4548 

 

Apêndice 8 - Dados descritivos da proporção central/lateral inferior à 

norma do lado esquerdo 

 N Média Desvio Padrão Erro Médio Padrão 

Proporção C/L (E) 199 71,2543 4,75586 ,33713 

 

 Valor Teste = 0 

T Df Sig. (2-tailed) Diferença 

Média 

Intervalo de Confiança de 95% 

Inferior  Superior 

Proporção C/L (E) 211,353 198 ,000 71,25434 70,5895 71,9192 

 

Apêndice 9 - Dados descritivos da proporção central/lateral superior à 

norma do lado esquerdo 

 N Média Desvio Padrão  Erro Médio Padrão 

Proporção C/L (E) 108 84,0779 3,85116 ,37058 

 

 Valor Teste = 0 

T df Sig. (2-tailed) Diferença 

Média 

Intervalo de Confiança de 95% 

Inferior Superior 

Proporção C/L (E) 226,883 107 ,000 84,07788 83,3433 84,8125 
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Apêndice 10 – Correlação entre o índice de Bolton anterior e a proporção 

central/lateral do lado direito 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 11 – Correlação entre o índice de Bolton anterior e a proporção 

central/lateral do lado esquerdo 
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9. Anexos 
 

Anexo 1 – Autorização para ilustração com imagens das proporções 

dentárias 

 


