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RESUMO 
 
 
CONCORDÂNCIA ENTRE INSTRUMENTOS E PROPOSTA DE PARÂMETROS DE 

REFERÊNCIA PARA ANÁLISE QUANTITATIVA DO PALATO DURO 
 

AUTORA: Luana Cristina Berwig 
ORIENTADORA: Ana Maria Toniolo da Silva 

COORIENTADOR: Thiago Machado Ardenghi 
 

A avaliação clínica do palato duro é subjetiva e muitas vezes controversa entre diversos 
profissionais. Para subsidiar o correto diagnóstico morfológico do palato duro, alguns estudos 
lançam mão de instrumentos de avaliação quantitativa. No entanto, ainda faltam subsídios para 
responder se diferentes métodos de avaliação são capazes de fornecer o mesmo resultado. Além 
disso, verifica-se que a literatura carece de estudos que abordem medidas padrão de referência 
do palato duro em amostras representativas, que aproximem o uso destes aparatos da prática 
clínica. O referencial teórico foi abordado no primeiro artigo desta tese (Artigo Um), com objetivo 
de analisar a influência do sexo e da idade nas dimensões do palato duro e, secundariamente, 
verificar os parâmetros de referência disponíveis na literatura e os instrumentos de mensuração 
utilizados. Também foram realizados dois  artigos originais de pesquisa, com delineamento 
transversal: o primeiro com objetivo de verificar a concordância entre instrumentos de avaliação 
quantitativa do palato duro (Artigo Dois); o segundo com objetivo de comparar as dimensões do 
palato duro entre sexo, raça e períodos da dentição mista e apresentar parâmetros de referência 
para análise quantitativa do palato duro (Artigo Três). Na revisão sistemática da literatura (Artigo 
Um), dois examinadores realizaram a pesquisa de forma independente nas bases de dados 
Cochrane Library, PubMed e Web of Knowledge, sendo selecionados 18 estudos para análise final. 
Do primeiro artigo original (Artigo Dois), participaram 30 crianças, com má oclusão Classe I de 
Angle, entre seis e 11 anos. As dimensões transversais e verticais do palato duro foram obtidas 
diretamente na cavidade oral e em modelo de gesso com paquímetro digital e compasso 
tridimensional Korkhaus, bem como em imagens reconstruídas no programa Dolphin Image 
Software, a partir de tomografias computadorizada de feixes cônicos. No segundo artigo original 
de pesquisa (Artigo Três), foram avaliadas 569 crianças, 300 meninas e 269 meninos, de sete a 
13 anos, na fase de dentição mista e com os primeiros molares permanentes superiores 
erupcionados, sendo as dimensões transversais e verticais do palato duro obtidas diretamente na 
cavidade oral com paquímetro digital e compasso tridimensional Korkhaus. A revisão sistemática 
realizada (Artigo Um) possibilitou concluir que as medidas foram maiores no sexo masculino e que 
houve um aumento progressivo nas dimensões do nascimento até o período de dentição 
permanente; os instrumentos utilizados para obtenção das medidas foram paquímetros, compasso 
tridimensional e softwares.  A partir dos resultados do primeiro artigo original de pesquisa (Artigo 
Dois), verificou-se que a maioria dos instrumentos apresentaram concordância satisfatória nas 
medidas relacionadas ao plano transversal do palato duro e apenas uma comparação realizada 
no plano vertical demonstrou concordância aceitável, sendo esta na comparação entre a medida 
de profundidade obtida com compasso em boca e em modelo ao nível dos segundos pré-molares. 
No segundo artigo original de pesquisa (Artigo Três), evidenciou-se que as dimensões do palato 
duro foram maiores nos meninos e houve redução na largura do palato na raça branca em relação 
às demais. O palato duro apresentou dimensões menores no primeiro período transitório da 
dentição mista. Para a construção dos parâmetros de referência, foram excluídas as crianças que 
apresentavam uma ou mais variáveis independentes que demonstraram efeito sobre as 
dimensões do palato duro na análise de regressão linear multivariada. Os parâmetros 
apresentados foram média, desvio padrão e intervalo de confiança de 95% para as três fases da 
dentição mista de acordo com sexo e raça. 
 
Palavras-chave: Palato Duro. Medidas. Dentição Mista. Sexo. Criança. 
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ABSTRACT 
 
 

AGREEMENT BETWEEN INSTRUMENTS AND PROPOSAL OF REFERENCE 
PARAMETERS FOR QUANTITATIVE ANALYSIS OF THE HARD PALATE 

 
AUTHOR: Luana Cristina Berwig 
ADVISOR: Ana Toniolo da Silva 

CO-ADVISOR: Thiago Machado Ardenghi 
 
The clinical evaluation of the hard palate is subjective and often controversial among several 
professionals. In order to aid the correct morphological diagnosis of the hard palate, some studies 
use quantitative evaluation instruments. However, there is still a lack of support to affirm that 
different methods of evaluation are capable of providing the same results. In addition, the literature 
lacks studies that address standard reference measurements of the hard palate in representative 
samples, that could address the use of these devices in clinical practice. The theoretical reference 
was addressed in the first article of this thesis (Article One) with the objective of analyzing the 
influence of sex and age on the dimensions of the hard palate and, secondarily, to verify the 
reference parameters available in the literature and the measurement instruments used. Two 
original research articles, with cross-sectional design, were also carried out: the first one, with the 
objective of verifying the agreement among the instruments of quantitative evaluation of the hard 
palate (Article Two); the second one, in order to compare the dimensions of the hard palate among 
sex, race and periods of the mixed dentition, and to present reference parameters for the 
quantitative analysis of the hard palate (Article Three). In the systematic review of the literature 
(Article One), two examiners performed the research independently in the Cochrane Library, 
PubMed and Web of Knowledge databases, and 18 studies were selected for final analysis. Thirty 
children with Angle Class I malocclusion, 6 to 11 years old, participated in the first original article 
(Article Two). The transverse and vertical dimensions of the hard palate were obtained directly in 
the oral cavity and in a plaster model with digital calipers and three-dimensional Korkhaus compass, 
as well as with images reconstructed in the Dolphin Image Software, from cone beam computed 
tomography. In the second original research article (Article Three), 569 children were evaluated, 
being 300 girls and 269 boys, 7 to 13 years old, in the mixed dentition phase and with erupted 
upper first permanent molars, and the transverse and vertical dimensions of the hard palate were 
obtained directly in the oral cavity with digital calipers and three-dimensional Korkhaus compass. 
The systematic review (Article One) made it possible to conclude that the measurements were 
larger in males and that there was a progressive increase in the dimensions from birth to the 
permanent dentition period; the instruments used to obtain measurements were calipers, three-
dimensional compass and softwares. From the results of the first original research article (Article 
Two), it was verified that most of the instruments presented satisfactory agreement in the 
measurements related to the transverse plane of the hard palate, and only a comparison realized 
in the vertical plane showed acceptable agreement, being it in the comparison between the 
measure of depth obtained with compass in mouth and in model at the level of the second 
premolars. In the second original research article (Article Three), it was evidenced that the 
dimensions of the hard palate were larger in the boys and there was reduction in the width of the 
palate in the white race in relation to the others. The hard palate presented smaller dimensions in 
the first transitional period of mixed dentition. For the construction of the reference parameters, 
children who had one or more independent variables that showed effect on the dimensions of the 
hard palate in the multivariate linear regression analysis were excluded. The parameters presented 
were average, standard deviation and 95% confidence interval for the three phases of the mixed 
dentition according to gender and race. 

 
Keywords: Palate, Hard. Measures. Dentition, Mixed. Sex. Child. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

O palato se caracteriza como uma divisão óssea e muscular entre as cavidades 

oral e nasal, sendo os dois terços anteriores constituídos por uma lâmina óssea fixa 

anteriormente (palato duro) e o terço posterior por uma válvula muscular (palato mole) 

(BERKOVITZ; HOLLAND; MOXHAM, 2004). 

O palato duro é parte integrante do sistema estomatognático, sendo que este, 

em conjunto com demais ossos e com as articulações, dentes, artérias, veias, nervos 

e músculos atuam no processamento das funções de sucção, mastigação, deglutição, 

fonoarticulação e respiração (CASTRO et al., 2012).  

As estruturas do sistema estomatognático não são individualmente 

especializadas em determinada função. As mesmas agem de forma conjunta, de 

modo que qualquer modificação em uma unidade anatômica ou funcional pode gerar 

distintas alterações miofuncionais orofaciais (CASTRO et al., 2012). Em vista disso, a 

avaliação clínica inclui a inspeção visual do palato duro, contemplando aspectos 

relacionados à integridade e o formato desta estrutura.  

Quanto ao formato do palato duro, atuais protocolos clínicos na área de 

motricidade orofacial (FELÍCIO et al., 2010; MARCHESAN; BERRETIN-FÉLIX; 

GENARO, 2012), incluem a avaliação da largura e da profundidade do palato duro, 

por meio da inspeção visual. O resultado desta avaliação é importante e deve ser 

considerado no planejamento terapêutico fonoaudiológico, uma vez que para o correto 

raciocínio clínico, é necessário estabelecer a relação entre as funções do sistema 

estomatognático com a morfologia das estruturas orofaciais. 

Apesar do exame anatômico do palato duro ser imprescindível, a avaliação 

clínica desta estrutura é subjetiva e de difícil realização. Dessa maneira, diferentes 

instrumentos objetivos de mensuração do palato têm sido utilizados em pesquisas de 

diversas áreas, tais como fonoaudiologia, ortodontia e otorrinolaringologia. 

Podem ser encontrados na literatura diferentes instrumentos para análise 

quantitativa do palato duro. Os estudos realizados com modelos de gesso, com 

frequência apresentam mensurações com paquímetro (OLIVEIRA; VIEIRA, 1999; 

BERWIG et al., 2011), com compasso tridimensional (FERES et al., 2009) e softwares 

para realizar mensurações do palato em modelos digitalizados (LIONE et al., 2014). 

Para a obtenção das dimensões do palato duro diretamente na cavidade oral, o 

instrumento que pode ser utilizado é o compasso tridimensional Korkhaus (FREITAS 
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et al., 2011; GHASEMPOUR; MOHAMMADZADEH; GARAKANI, 2009). É possível 

ainda utilizar softwares para realizar mensurações do palato em imagens de 

tomografias computadorizadas de feixes cônicos (ABELEIRA et al., 2015). 

Apesar desses aparatos serem encontrados na literatura, ainda faltam 

subsídios para responder se diferentes métodos são capazes de fornecer o mesmo 

resultado. Além disso, verifica-se que a literatura carece de estudos brasileiros que 

abordem medidas padrão de referência do palato duro em amostras representativas, 

que viabilizem a generalização dos resultados encontrados. 

 A maioria dos estudos que abordam o palato duro por meio de medidas 

quantitativa, realizam a comparação entre diferentes grupos, tais como de 

respiradores nasais e orais. Poucos estudos buscam propor medidas de referência 

desta estrutura em diferentes idades e sexos, sendo necessário recorrer aos estudos 

que efetuaram as medidas do arco dentário maxilar.  

Com base no exposto, o objetivo desta pesquisa é avaliar a concordância entre 

diferentes instrumentos de avaliação quantitativa do palato duro e propor medidas de 

referência para crianças em fase de dentição mista segundo sexo e raça.  

Esta tese está estruturada em modelo de artigos integrados, conforme o 

“Manual de dissertações e teses” (MDT/2015) da Universidade Federal de Santa 

Maria (UFSM). O referencial teórico é abordado no capítulo dois, no artigo “O sexo e 

a idade influenciam as dimensões do palato duro? Revisão Sistemática da Literatura”.  

Os materiais e métodos empregados nesta pesquisa são apresentados nos 

próprios artigos originais de pesquisa 

 O capítulo três apresenta o artigo “Concordância entre instrumentos de 

avaliação quantitativa do palato duro”, que teve como objetivo verificar a concordância 

entre as dimensões transversais e verticais do palato duro de crianças obtidas com 

diferentes instrumentos de avaliação. 

Já capítulo quatro apresenta o artigo “Parâmetros de referência para análise 

quantitativa do palato duro no período de dentição mista”, realizado com o objetivo de 

comparar as dimensões do palato duro entre sexo, raça e períodos da dentição mista 

e apresentar parâmetros de referência para análise quantitativa do palato duro. 

 A discussão e a conclusão geral desta tese são apresentadas nos capítulos 

cinco e seis. Por fim, encontram-se listadas as referências bibliográficas e os anexos. 
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2 ARTIGO 1 – O sexo e a idade influenciam as dimensões do palato duro? 
Revisão Sistemática da Literatura1 

 

Resumo 

  

Objetivo: Analisar a influência do sexo e da idade nas dimensões do palato duro e, 

secundariamente, verificar os parâmetros de referência disponíveis na literatura e os 

instrumentos de mensuração utilizados. Estratégia de pesquisa: Dois examinadores 

realizaram a pesquisa de forma independente nas bases de dados Cochrane Library, 

PubMed e Web of Knowledge utilizando os descritores de acordo com as regras de 

sintaxe de cada banco de dados. Critérios de seleção: Estudos em humanos 

observacionais ou experimentais, que avaliaram as dimensões do palato duro ou do 

arco dentário maxilar com pelo menos uma mensuração no plano transversal, vertical 

ou sagital em oclusões normais ou má oclusões classe I e que realizaram 

comparações das dimensões entre os sexos e/ou idades. Análise de dados: Análise 

descritiva, seguindo subdivisões: delineamento, amostra, instrumentos de avaliação, 

medidas em milímetros e análise estatística. A qualidade dos estudos incluídos foi 

verificada através da escala “Newcastle - Ottawa Quality”. Resultados: Foram 

selecionados 18 estudos. Destes, 11 apresentaram resultados das dimensões do 

palato duro ou do arco dentário maxilar conforme o sexo, seis em idade e sexo e um 

somente em idade. Conclusões: As medidas foram maiores no sexo masculino e 

houve um aumento progressivo nas dimensões do nascimento até o período de 

dentição permanente. Os instrumentos utilizados para obtenção das medidas foram 

paquímetros, compasso tridimensional e softwares. 

Descritores: Palato duro; Medidas; Avaliação; Revisão; Sexo; Grupos etários. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

1Revisão sistemática será submetida para apreciação e possível publicação na Revista CoDAS. 
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Abstract  

 

Purpose: To analyze the influence of gender and age on the dimensions of the hard 

palate and, secondarily, to verify the reference parameters available in the literature 

and the measurement instruments used. Research strategies: Two reviewers 

independently performed the search on the Cochrane Library, PubMed and Web of 

Knowledge databases using the descriptors according to the syntax rules of each 

database. Selection criteria: Observational or experimental human studies evaluating 

the dimensions of the hard palate or maxillary dental arch with at least one transverse, 

vertical or sagittal plane measurement in normal occlusions or class I malocclusions 

and presenting comparisons of the dimensions between the genders and/or ages. 

Data analysis: Descriptive analysis, with the following subdivisions: design, sample, 

evaluation instruments, measurements in millimeters, and statistical analysis. The 

quality of the included studies was verified through the "Newcastle - Ottawa Quality" 

scale. Results: 18 studies were selected, of these, 11 presented results of the 

dimensions of the hard palate or maxillary dental arch according to sex, six in age and 

sex and one in age only. Conclusion: The dimensions were larger in males and there 

was a progressive increase in the measurements from birth until the permanent 

dentition period. The instruments used to perform such evaluations were caliper, three-

dimensional compass and softwares. 

Keywords: Palate, Hard; Measures; Evaluation; Review; Sex; Age Groups. 

 

 Introdução 

 

A avaliação miofuncional orofacial inclui a avaliação do palato duro por meio da 

inspeção visual. Atuais protocolos de avaliação clínica contemplam a avaliação da 

largura e da profundidade do palato duro(1,2), tendo em vista a importância da 

morfologia das estruturas do sistema estomatognático para o correto processamento 

das funções deste sistema(3).  

O método de avaliação que tem por base inspeção visual intraoral do palato 

duro, apesar de ser o mais utilizado entre os fonoaudiólogos, tem suas limitações 

devido à falta de parâmetros clínicos para classificar a largura e a profundidade do 

palato duro como normal, reduzida ou aumentada.   

 Em vista disso, pesquisas atuais na área da motricidade orofacial vêm sendo 
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realizadas com intuito de estudar os métodos quantitativos de avaliação que possam 

complementar o exame clínico miofuncional orofacial. Alguns estudos buscam 

comparar as dimensões do palato duro entre diferentes grupos(4-8) ou ainda comparar 

as avaliações qualitativas e quantitativas do palato duro(3,9). Entretanto, estes não 

trazem subsídios necessários para o uso de tais métodos na prática clínica 

fonoaudiológica, uma vez que se desconhecem parâmetros de referência das 

medidas do palato duro.  

 Com base no exposto, justifica-se a realização desta revisão sistemática de 

literatura, que buscou responder as seguintes questões: A idade e o sexo influenciam 

as dimensões do palato duro? Quais os parâmetros de referência das dimensões do 

palato duro? Como as dimensões do palato duro podem ser obtidas? 

 

Objetivo  

 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática da literatura para 

avaliar a influência do sexo e da idade nas dimensões do palato duro e, 

secundariamente, verificar os parâmetros de referência disponíveis na literatura e os 

instrumentos de mensuração utilizados. 

 

Estratégia de pesquisa  

 

Esta revisão sistemática da literatura de prognóstico, buscou avaliar a 

associação entre sexo e idade (fator prognóstico) e as dimensões do palato duro 

(desfecho). Esta não é uma revisão sistemática de intervenção como descrito no 

Handbook Cochrane e PRISMA. Entretanto, as orientações do PRISMA foram 

seguidas sempre que possível.  

Dois examinadores com conhecimento na área realizaram o processo de 

pesquisa de forma independente (LCB e MM). Foram pesquisados artigos publicados 

até junho de 2017 na Cochrane Library, PubMed e Web of Knowledge. 

 Apenas artigos na língua inglesa foram considerados. Adequações 

apropriadas nas palavras-chave foram realizadas para seguir as regras de sintaxe de 

cada banco de dados (Tabela 1). 
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Tabela 1. Base de dados e estratégias de buscas utilizadas 
 
Base de Dados Descritores 

Cochrane Library 

http://cochrane.bvsalud.or

g/portal/php/index.php 

(palat* or “dental arch”) and (measure* or height or depth or 

width or dimension) and (Korkhaus or compass or caliper or 

cone-beam or cast) and (“age groups” or age or sex or 

dimorphism or gender) not (deformities or airway or cleft or 

implant). 
 

PubMed 

http://www.ncbi.nlm.nih.go

v/pubmed 

(palat* or “dental arch”) and (measure* or height or depth or 

width or dimension) and (Korkhaus or compass or caliper or 

cone-beam or cast) and (“age groups” or age or sex or 

dimorphism or gender) not (deformities or airway or “Cleft 

Palate” or cleft or implant or “mini implant” or miniscrew or 

thickness). Filter was checked for studies using HUMANS. 

 
Web of Knowledge 

http://apps.webofknowledg

e.com 

(palat* or “dental arch”) and (measure* or height or depth or 

width or dimension) and (Korkhaus or compass or caliper or 

cone-beam or cast) and (“age groups” or age or sex or 

dimorphism or gender) not (deformities or airway or “Cleft 

Palate” or cleft or implant or “mini implant” or miniscrew or 

thickness). 

  

Os dois examinadores avaliaram os títulos e resumos de todos os estudos 

encontrados. Resumos com informações insuficientes para permitir a tomada de 

decisão quanto à inclusão ou exclusão, foram analisados na íntegra antes da decisão 

final. Artigos que apareceram em diferentes bases de dados foram considerados 

apenas uma vez. As diferenças encontradas entre os dois pesquisadores foram 

resolvidas por consenso. Os artigos selecionados foram então analisados com 

atenção para a avaliação da qualidade, controle do viés e para a extração de dados. 

 Salienta-se que foi necessário expandir a busca para os estudos que tivessem 

realizado medidas do arco dentário maxilar, devido à escassez de artigos que 

realizaram análise do palato duro. Justifica-se esta inclusão devido à estreita relação 

entre o palato duro e o arco dentário maxilar, já que ambos constituem o mesmo plano 

da maxila, apresentando semelhança em sua forma. 
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Critérios de seleção 

 

 Foram incluídos estudos observacionais ou experimentais realizados com 

humanos, que avaliaram as dimensões do palato duro ou do arco dentário maxilar 

com pelo menos uma mensuração no plano transversal, vertical ou sagital em 

oclusões normais ou má oclusões classe I de Angle e que tenham realizado 

comparações das dimensões entre o sexo e/ou idade.   

 Excluíram-se os estudos realizados com amostras com deformidades 

craniofaciais, fissuras de palato, síndromes, respiração oral, mordidas cruzadas, 

mordidas abertas e histórico de tratamento ortodôntico.  

 

 Análise dos dados 
 

 Após a leitura completa dos artigos selecionados, foram extraídos os seguintes 

dados: nome dos autores, ano de publicação, país onde o estudo foi realizado, 

delineamento, objetivo do estudo, características da amostra, instrumentos utilizados 

para mensuração do palato duro ou do arco dentário maxilar, descrição das medidas 

realizadas, média das medidas de acordo com o sexo e/ou idade e o valor da 

significância (valor de p) quando disponível. 

 A avaliação da qualidade e do risco de viés dos estudos incluídos foi realizada 

por meio da escala “Newcastle - Ottawa Quality” elaborada em sua versão original 

para estudos de coorte(10), sendo posteriormente adaptada para estudos 

transversais(11). Na escala, a pontuação é atribuída em número de estrelas 

compreendendo três domínios: seleção, comparabilidade e desfecho/resultado. A 

pontuação máxima pode ser de nove pontos para estudos de coorte e dez pontos 

para estudos transversais. Quanto maior a pontuação atingida, maior a qualidade 

interna e menor o risco de viés do estudo. 

 

Resultados 

 

O fluxograma apresenta o resultado das buscas realizadas (Figura 1). Foram 

encontrados 215 na base de dados Web of Knowledge, 114 artigos na Pubmed e 39 

na Cochrane Library. De acordo com os critérios de seleção, 46 estudos foram 

selecionados de acordo com o título e resumo, dos quais cinco foram excluídos por 
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serem duplicados. Após a leitura dos artigos na íntegra, 28 foram excluídos por não 

contemplarem os critérios de seleção, sendo incluídos 18 estudos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Fluxograma da pesquisa realizada 
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Mensurações realizadas e instrumentos de avaliação quantitativa do palato 
duro ou do arco dentário maxilar 

 

Na fase de extração dos dados, verificou-se variabilidade nos tipos de medidas 

realizadas e nos pontos de referência utilizados para obtenção das mesmas. Em vista 

disso, optou-se por extrair as medidas relacionadas aos planos transversal, vertical e 

sagital, que são as de maior interesse para a Fonoaudiologia.  

Para adequada apresentação dos resultados, foi necessário padronizar as 

denominações das medidas e a respectiva abreviatura com menção ao ponto de 

referência utilizado (Quadro 1). É importante salientar que quando os pontos de 

referência utilizados para mensuração são marcados na gengiva, têm-se as 

dimensões do palato duro e quando os pontos de referência são marcados nos dentes 

(cúspides, sulcos ou fossas), têm-se as dimensões do arco dentário maxilar. 

Constatou-se falta de padronização no emprego das nomenclaturas das 

medidas realizadas. Cinco estudos denominam as medidas do plano sagital do arco 

como profundidade(12-16), enquanto outros quatro denominam de comprimento(17-20). 

Já em quatro estudos a medida denominada de ‘profundidade’ se relacionou ao plano 

vertical(18,20-22). Em vista disso, optou-se por padronizar as medidas do plano sagital 

como ‘comprimento’ e as do plano vertical como ‘profundidade’. As medidas do plano 

transversal foram denominadas de ‘largura’ (Quadro 1). 

Todos os estudos incluídos realizaram as medidas tendo por base os modelos 

de gesso do arco dental maxilar. As medidas foram realizadas diretamente nos 

modelos com paquímetro digital ou analógico(12,17-20,23-26), paquímetro analógico com 

acessório para medir a altura palatina(18) ou com compasso tridimensional de 

Korkhaus(20); em modelos digitalizados, em fotos e copiadoras, sendo mensurados a 

partir de softwares(13-16,21,23,27-29); e em cópias impressas dos modelos com 

mensurações realizadas com paquímetro digital(22). 

 Quanto aos pontos de referência utilizados na obtenção das medidas, a maioria 

utilizou algum ponto anatômico do dente (dimensões do arco dentário maxilar) e 

apenas seis estudos(14,17,19,21,25,26) realizaram pelo menos uma medida tendo por base 

algum ponto no rebordo gengival, o que possibilitou a obtenção das dimensões do 

palato duro. Todos os estudos consideraram o plano transversal na realização das 

medidas, nove também realizaram medidas no plano sagital(12-20) e quatro no plano 

vertical(18,20-22) 
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Quadro 1. Descrição das mensurações realizadas nos artigos, padronização da 
nomenclatura e abreviação para extração dos dados. 

A
ut

or
 

an
o 

Descrição das mensurações realizadas no arco dentário  
maxilar conforme os artigos selecionados 

Nomenclatura padronizada e abreviações  
utilizadas nesta Revisão 

M
in

a 
et

 a
l. 

(2
01

6)
 

1. Largura intermolar: distância entre os sulcos vestibulares dos 1o 

molares permanentes. 

2. Profundida molar: distância entre o ponto de contato dos 

incisivos centrais e a linha que conecta os 1o molares 

permanentes. 

1. Largura 1o molar maxilar entre os sulcos 

vestibulares (La.1M.sv). 

2. Comprimento 1o molar: Co.1M. 

Pa
te

l e
 D

ar
uw

al
a 

 
(2

01
5)

 

1. Largura intercanina: distância entre as cúspides dos caninos. 

2. Largura inter 2o molar: distância entre as cúspides disto-

vestibulares dos 2os molares. 

3. Profundidade canina: distância entre o ponto de contato dos 

incisivos centrais e a linha que conecta as cúspides dos caninos. 

4. Profundida 2o molar: distância entre o ponto de contato dos 

incisivos centrais e a linha que conecta as cúspides disto-

vestibulares dos 2os molares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 2o molar maxilar entre as cúspides 

disto-vestibulares (La.2M.cdv). 

3. Comprimento canino maxilar (Co.C). 

4. Comprimento 2o molar maxilar (Co.2M). 

Sh
ah

id
 e

t a
l. 

 (2
01

5)
 

 

1. Largura intercanina: distância entre as cúspides dos caninos. 

2. Largura inter 1o pré-molar:  distância entre as cúspides 

vestibulares dos 1os pré-molares. 

3. Largura inter 2o pré-molar:  distância entre as cúspides 

vestibulares dos 2os pré-molares. 

4. Largura inter 1o molar: distância entre as cúspides mésio-

vestibulares dos 1os molares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 1o pré-molar maxilar entre as cúspides 

vestibulares (La.1PM.cv). 

3. Largura 2o pré-molar maxilar entre as cúspides 

vestibulares (La.2PM.cv). 

4. Largura 1o molar maxilar entre as cúspides  

mésio-vestibulares (La.1M.cmv). 

H
as

eg
aw

a 
et

 a
l. 

 (2
01

4)
 

1. Intercanino lingual: distância entre os caninos na interseção da 

margem gengival e o longo eixo do dente.  

2. Interpremolar lingual: distância entre os 1os pré-molares na 

interseção da margem gengival e o longo eixo do dente. 

3. Intermolar lingual: distância entre os 1os molares no nível 

gengival do sulco lingual. 

4. Intermolar central: distância entre as fossas centrais dos 1os 

molares. 

5. Comprimento do arco coronal: medida entre o ponto mais 

anterior da gengiva na área de contato mesial dos incisivos 

centrais e o ponto mais distal dos 1os molares. 

6. Comprimento do arco basal: medida entre o ponto distal dos 1os 

molares e o ponto mais anterior do arco basal. 

7. Largura do arco basal: medida entre o ponto mais côncavo do 

osso basal na área dos 1os pré-molares. 

1. Largura canina entre os pontos ao nível 

gengival (La.C.g). 

2. Largura 1o pré-molar entre os pontos ao nível 

gengival (La.1PM.g). 

3. Largura 1o molar entre os pontos ao nível 

gengival (La.1M.g). 

4. Largura 1o molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.1M.fc). 

5. Comprimento 1o molar (Co.1M). 

6. Comprimento do arco basal (CoB.1M). 

7. Largura basal (LaB.1PM). 

 

A
hn

 e
t a

l. 
 (2

01
2)

 

1. Largura intercanino: distância entre as cúspides das coroas dos 

caninos decíduos ou permanentes. 

 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides dos 

caninos decíduos (La.c.cus). 

2. Largura canina maxilar entre as cúspides dos 

caninos permanentes (La.C.cus). 

 

(continua) 
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C
el

eb
i e

t a
l. 

 (2
01

2)
 

1. Largura interpremolar: distância entre os sulcos centrais dos 1os 

pré-molares. 

2. Largura intermolar: distância entre as fossas centrais dos 1os 

molares. 

1. Largura 1o pré-molar maxilar entre os sulcos 

centrais (La.1PM.sc). 

 2. Largura 1o molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.1M.fc). 

H
ei

ki
nh

ei
m

o 
et

 a
l. 

 
(2

01
2)

 

1. Largura intercanina:  

a)  distância entre as cúspides dos caninos; 

b) distância entre os caninos medidas através da interseção da 

margem gengival com o longo eixo do dente. 

2. Largura Interbicúspide 1o pré-molar: distância entre as cúspides 

linguais dos 1os pré-molares; 

3. Largura Interbicúspide 2o pré-molar: distância entre as cúspides 

linguais dos 2os pré-molares. 

4. Largura Intermolar: 

a) distância entre as cúspides mésio-linguais;   

b) distância entre a cúspide disto-linguais; 

c) distância da margem gengival ao nível das cúspides mésio-

linguais. 

1. Largura canina maxilar:  

a) entre as cúspides (La.C.cus). 

b) ao nível gengival (La.C.g). 

2. Largura 1o pré-molar maxilar entre as cúspides 

palatinas (La.1PM.cp). 

3. Largura 2o  pré-molar maxilar entre as cúspides 

palatinas (La.2PM.cp). 

4. Largura 1o molar maxilar (La.1M): 

a) entre as cúspides mésio-palatinas 

(La.1M.cmp); 

b) entre as cúspides disto-palatinas (La.1M.cdp); 

c) entre os pontos ao nível gengival (La.1M.g). 

K
um

ar
 e

 N
an

dl
al

 
(2

01
2)

 

1. Largura intermolar: máxima distância retilínea entre as pontas 

das cúspides mésio-vestibulares dos 1os molares. 

2. Comprimento do arco maxilar: distância da linha que conecta os 

1os molares até superfície labial dos incisivos centrais.  

3. Profundidade do palato: da linha correspondente à distância 

intermolar até o palato. 

1. Largura 1o molar maxilar entre as cúspides 

mésio-vestibulares (La.1M.cmv). 

2. Comprimento 1o molar (Co.1M). 

3. Profundidade 1o molar maxilar (Pr.1M). 

R
as

te
ga

r-
La

ri 
et

 a
l. 

 
(2

01
2)

 

1. Largura entre os caninos: distância entre as cúspides dos 

caninos. 

2. Largura entre os 1os pré-molares: distância entre o término distal 

do sulco dos 1os pré-molares. 

3. Largura entre os 1os molares:  

a) distância entre as cúspides mésio-vestibulares dos 1os molares; 

b) distância entre as fossas centrais oclusais dos 1os molares; 

c) distância entre o ponto médio das faces linguais dos 1os molares. 

4. Comprimento do arco: do ponto de contato entre os incisivos 

centrais até a linha que conecta o ponto mesial dos 1os pré-

molares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 1o pré-molar maxilar entre os sulcos 

distais (La.1PM.sd). 

3. Largura 1o molar maxilar (La.1M): 

a) entre as cúspides mésio-vestibulares 

(La.1M.cmv); 

b) entre as fossas centrais (La.1M.fc); 

c) ao nível gengival (La.1M.g). 

4. Comprimento 1o  pré-molar maxilar (Co.1PM). 

R
ib

ei
ro

 e
t 

al
. (

20
12

) 

1. Largura intercanina: distância entre as cúspides dos caninos. 

2. Largura intermolar: distância entre o ponto médio das cúspides 

mésio-palatais, disto-palatais, mésio-vestibulares e disto-

vestibulares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 1º molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.1M.fc). 

A
l-K

ha
tib

 e
t a

l. 
 (2

01
1)

 

1. Distância intercanina: distância entre as cúspides dos caninos. 

2. Distância inter 1o pré-molar: distância entre as cúspides 

vestibulares dos 1os pré-molares. 

3. Distância inter 2o pré-molar: distância entre as cúspides 

vestibulares dos 2os pré-molares. 

4. Distância intermolar: distância entre as cúspides mésio-

vestibulares dos 1os molares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 1o pré-molar  maxilar entre as cúspides 

vestibulares (La.1PM.cv). 

3. Largura 2o pré-molar maxilar entre as cúspides 

vestibulares (La.2PM.cv). 

4. Largura 1o molar maxilar entre as cúspides  

mésio-vestibulares (La.1M.cmv). 

Lo
ul

y 
et

 a
l. 

 
(2

01
1)

 

1. Largura intercanina: distância entre as cúspides dos caninos. 

2. Largura inter 1o pré-molar: distância entre os sulcos centrais dos 

1os pré-molares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 1o pré-molar maxilar entre os sulcos 

centrais (La.1PM.sc). 

(continuação) 
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3. Largura inter 1o molar:  distância entre os sulcos centrais dos 1os 

molares. 

4. Largura inter 2o molar:  distância entre os sulcos centrais dos 2os 

molares. 

5. Profundidade maxilar: da linha que conecta o plano oclusal até 

a maior profundidade do palato. 

6. Comprimento total do arco: distância perpendicular a partir da 

linha que une os incisivos centrais e o ponto superior da rafe 

palatina até a linha que mede a profundidade ao nível dos 1os 

molares. 

7. Comprimento do seguimento anterior do arco: distância 

perpendicular da linha que conecta os incisivos centrais até a linha 

que conecta as distais dos caninos. 

8. Comprimento do seguimento posterior do arco: diferença entre 

o comprimento total da arcada e o comprimento do segmento 

anterior. 

3. Largura 1o molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.1M.fc). 

4. Largura 2o molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.2M.fc). 

5. Profundidade maxilar máxima ao nível do 

plano oclusal (Pr.Max.o). 

6. Comprimento 1o molar maxilar (Co.1M). 

7. Comprimento canino maxilar (Co.C). 

8. Diferença entre o comprimento 1o molar 

maxilar e o comprimento canino maxilar (Co.1M-

Co.C). 

 

Lo
m

ba
rd

o 
et

 a
l. 

 
(2

01
0)

 

1. Diâmetro intercanino: distância entre os pontos mais 

proeminentes no eixo central da superfície lingual da coroa dos 

caninos. 

2. Diâmetro intermolar ao nível dos 1os molares:  distância entre os 

pontos mais proeminentes da superfície lingual dos 1os molares no 

centro da coroa clínica.  

3. Diâmetro intermolar ao nível dos 2os molares: distância entre os 

pontos mais proeminentes da superfície lingual dos 2os molares no 

centro da coroa clínica.  

4. Profundidade canina: é a distância do ponto entre os incisivos 

centrais e a linha que conecta os pontos mais proeminentes no 

eixo central da superfície lingual da coroa dos caninos. 

5. Profundidade 1o molar: é a distância do ponto entre os incisivos 

centrais e a linha que conecta os 1os molares. 

6. Profundidade 2o molar: é a distância do ponto entre os incisivos 

centrais e a linha que conecta os 2os molares. 

1. Largura canina entre os pontos ao nível 

gengival (La.C.g). 

2. Largura 1o molar entre os pontos ao nível 

gengival (La.1M.g). 

3. Largura 2o molar entre os pontos ao nível 

gengival (La.2M.g). 

4. Comprimento canino gengival (Co.C.g). 

5. Comprimento 1o molar gengival (Co.1M.g). 

6. Comprimento 2o molar gengival (Co.2M.g). 

 

Sl
aj

 e
t a

l. 
 

(2
01

0)
 

1. Largura canina: distância entre os pontos clínicos dos braquetes 

dos caninos. 

2. Largura intermolar: distância entre os pontos clínicos dos 

braquetes dos 1os molares. 

3. Profundidade canina: distância desde a linha que conecta os 

pontos clínicos do braquetes dos caninos até o ponto entre os 

incisivos centrais. 

4. Profundidade  molar: distância desde a linha que conecta os 

pontos clínicos do braquetes dos 1os molares até o ponto entre os 

incisivos centrais. 

1.Largura canina maxilar entre as vestibulares 

(La.C.v). 

2. Largura 1o molar maxilar entre as vestibulares 

(La.1M.v). 

3. Comprimento canino maxilar (Co.C). 

4. Comprimento 1o molar maxilar (Co.1M). 

 

 

A
rs

la
n 

et
 a

l. 
 (2

00
7)

 

1. Largura canina maxilar: distância entre as cúspides dos caninos. 

2. Largura pré-molar maxilar:  distância entre os sulcos centrais 

dos 1os pré-molares. 

3. Largura molar maxilar: distância entre os pontos das fossas 

centrais dos 1os molares. 

4. Profundidade do arco maxilar: distância perpendicular desde a 

superfície labial dos incisivos centrais até a linha entre as fossas 

centrais dos 1os molares. 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 1o pré-molar entre os sulcos centrais 

(La.1PM.sc). 

3. Largura 1o molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.1M.fc). 

4. Comprimento 1o molar maxilar (Co.1M). 

 

(continuação) 
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Análise das dimensões do palato duro ou do arco dentário maxilar de acordo 

com o sexo e a idade 

  

Os 18 estudos incluídos nesta revisão, foram publicados entre 1997 e 2016. 

Foram selecionados nove estudos que realizaram a comparação das medidas 

somente entre os sexos(12,14-17,19,21,23,24).  Um estudo realizou análise descritiva entre 

as idades e análise estatística entre os sexos(29). Dois estudos apresentaram somente 

resultados descritivos nos diferentes sexos(13,22). Um estudo realizou a comparação 

entre os sexos e entre diferentes idades(26). Dois estudos compararam as diferenças 

entre os sexos nas diferentes idades sem analisar a diferença entre as idades(20,27) e 

um estudo longitudinal avaliou em dois tempos crianças de duas faixas etárias(28). Dois 

estudos apresentaram as médias das dimensões do arco dentário maxilar em 

Ts
ai

 e
 T

an
 

 (2
00

4)
 

1. Largura palatal do lado direito: distância entre o ponto cervical 

do 2o molar decíduo direito ao ponto da linha perpendicular na rafe 

palatina. 

2.  Largura palatal do lado esquerdo: distância entre o ponto 

cervical do 2o molar decíduo esquerdo ao ponto da linha 

perpendicular na rafe palatina. 

3. Profundidade do palato: distância entre o ponto da rafe palatina 

até a linha que conecta os 2os molares decíduos ao nível gengival. 

4. Largura do arco dental. Distância entre as cúspides mésio-

palatinas dos 2os molares decíduos superiores. 

1. Largura 2o molar decíduo do ponto ao nível 

gengival do lado direito (La.2m.g.D) 

2. Largura 2o molar decíduo do ponto ao nível 

gengival do lado esquerdo (La.2m.g.E) 

3. Profundidade palatina gengival (Pro.2m.g). 

4. Largura 2o molar decíduo entre as cúspides 

mésio-palatinas (La.2m.cmp). 

 

H
su

 e
 C

er
t 

 (1
99

8)
 

1. Largura intermolar superior: distância entre as fossas centrais 

dos 1os molares superiores. 

2. Largura inter pré-molar superior: distância entre os sulcos distais 

dos 1os pré-molares superiores.  

3. Profundidade do palato: distância da parte mais profunda do 

palato até a linha que conecta as fossas centrais dos 1os molares 

superiores. 

1. Largura 1o molar maxilar entre as fossas 

centrais (La.1M.fc). 

2. Largura 1o pré-molar maxilar entre os sulcos 

distrais (La.1PM.sd). 

3. Profundidade 1o molar maxilar (Pr.1M). 

B
is

ha
ra

 e
t a

l. 
 (1

99
7)

 

6 semanas a 2 anos 

1. Largura do arco maxilar anterior: distância entre os pontos dos 

sulcos laterais ao nível da crista alveolar. 

2. Largura do arco maxilar posterior: distância entre os pontos da 

margem posterior da gengiva ao nível da crista alveolar. 

3 a 45 anos 

1. Largura intercanina: distância entre as pontas das cúspides dos 

caninos. 

2. Largura intermolar decíduo: distância entre as pontas das 

cúspides mésio-vestibulares dos 2os molares decíduos (3 a 5 

anos). 

3. Largura intermolar permanente: distância entre as pontas das 

cúspides mésio-vestibulares dos 1os molares permanentes para 

todas as idades subsequentes. 

 

1.Largura maxilar anterior entre os pontos ao 

nível gengival (La.anterior.g). 

2. Largura maxilar posterior entre os pontos ao 

nível gengival (La.posterior.g) 

 

1. Largura canina maxilar entre as cúspides 

(La.C.cus). 

2. Largura 2o molar decíduo entre as cúspides   

mésio-vestibulares (La.2m.cmv). 

3. Largura 1o molar permanente entre as 

cúspides  mésio-vestibulares (La.1M.cmv). 

 

(conclusão) 
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diferentes idades para o sexo masculino e feminino(18,25).  

Treze estudos presentaram delineamento transversal(13-24,29) e cinco 

longitudinal(12,25-28) (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Estudos que compararam as dimensões do palato duro ou do arco dental 
maxilar entre sexo e/ou idade.  

 
Autor, ano 

País 
 
 

Amostra Instrumentos 
Mensurações no 

Sexo M 
milímetros (mm) 

Mensurações no 
Sexo F  

milímetros (mm) 

Análise 
estatística 

 

Mina et al. (2016) 
 

Iran 
 

 

54 sujeitos 
M=25 F=29 

 
12 a 16 anos 

 
Md. de idade: 

14anos 

Modelo digitalizado: 
-Medidas na imagem 

3D com software 

La.1M.sv=58,93 
Co.1M=32,42 

La.1M.sv=57,06 
Co.1M=30,82 

 
N.S. 

 
Entre sexo 

 
 

Patel e Daruwala 
(2015) 

 
Índia 

60 sujeitos 
M=30 F=30 

 
18 a 25 anos 

Modelo digitalizado: 
-Medidas na imagem 

3D com software 

La.C.cus=34,97a 

La.2M.cdv=58,84b 

Co.C=8,47c 

Co.2M=42,54d 

La.C.cus=33,14a 

La.2M.cdv=55,99b 

Co.C=7,86c 

Co.2M=40,87d 

 
Letras iguais: 

diferença 
 entre sexo 

 

Shahid et al. 
(2015) 

 
Paquistão 

 
 

 
 

128 sujeitos 
 

18 a 24 anos 
 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

 
Modelo digitalizado: 

-Técnica SM 
 

Paquímetro digital: 
La.C.cus=35,99a 

La.1PM.cv=43,37b 

La.2PM.cv=48,97c 

La.1M.cmv=53,97d 

Técnica SM: 
La.C.cus=35,99e 

La.1PM.cv=43,37f 

La.2PM.cv=48,97g 

La.1M.cmv=53,97h 

Paquímetro digital: 
La.C.cus=34,24a 

La.1PM.cv=41,99b 

La.2PM.cv=47,04c 

La.1M.cmv=52,16d 

Técnica SM: 
La.C.cus=34,26e 

La.1PM.cv=42,00f 

La.2PM.cv=47,04g 

La.1M.cmv=52,15h 

 

 

 
Letras iguais: 

diferença  
entre sexo 

 

Hasegawa et al. 
(2014) 

 
Japão 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

100 sujeitos da 
Mongólia: 

M=50    F=50 
 

Md de idade: 
20,8 anos 

 
100 sujeitos do 

Japão 
M=50   F=50 

 
Md de idade: 

20 anos 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

 

Mongolianos: 
La.C.g=26,37a 

La.1PM.g=30,97b 

La.1M.g=40,69c 

La.1M.fc=51,58d 

Co.1M= 32,32 
CoB.1M=32,80e 

LaB.1PM= 49,35f 

Japoneses: 
La.C.g=26,45g 

La.1PM.g=30,12h 

La.1M.g =38,68i 

La.1M.fc= 49,85j 

Co.1M= 33,97l 

CoB.1PM=30,82 
LaB.1PM: 46,52m 

Mongolianos: 
La.C.g= 25,37a 

La.1PM.g=29,55b 

La.1M.g=38,32c 

La.1M.fc=49,11d 

Co.1M= 31,93 
CoB.1M=34,73e 

LaB.1PM=47,47f 

Japoneses: 
La.C.g= 22,96g 

La.1PM.g=27,38h 

La1M.g=35,57i 

La.1M.fc=43,54j 

Co.1M= 30,28l 

CoB.1PM=31,32 
LaB.1PM=40,41m 

Letras iguais: 
diferença  

entre sexo 
 

(continua) 
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Ahn et al. (2012) 
 

Coréia do Sul 
 
 

66 sujeitos 
M=16   F=50 

 
6 aos 14 anos 

Modelo digitalizado: 
-Medidas na imagem 

3D com software 

La.c.cus: 
6 anos=32,33 
8 anos=34,33 
9 anos=32,92 

10 anos=33,77 
11 anos=33,53 

La.C.cus: 
9 anos=39,58 

10 anos=38,36a 

11 anos=37,45 

12 anos=37,30b 

13 anos=37,24c 

14 anos=37,15d 

La.c.Cus: 
6 anos=32,11 
8 anos=33,97 
9 anos=33,69 

10 anos=35,14 
La.C.cus: 

8 anos=34,30 
9 anos=35,14 

10 anos=35,78a 

11 anos=35,85 
12 anos=35,75b 

13 anos=35,70c 

14 anos=35,58d 

Letras iguais: 
diferença  

entre sexo 

Celebi et al. 
(2012) 

 
Turquia 

 
 

142 sujeitos: 
M=64   F=78 

 
14 a 15 anos 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

La.1PM.sc=35,95 
La.1M.fc=46,25 

La.1PM.sc=35,56 
La.1M.fc=45,18 

N.S. 
Entre sexo 

Heikinhei-mo et 
al. (2012) 

 
Finlândia 

 
 
 
 

33 sujeitos: 
M=15   F=18 

 
Avaliados aos 
7, 10, 12, 15 e 

32 anos 
 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

 
 
 

La.C.cus: 
7 anos=32,49 

10 anos=33,89 
12 anos=35,76 
15 anos=35,85 
32 anos=35,41 

La.C.g: 
7 anos=25,70 

10 anos=26,26 
12 anos=26,02 
15 anos=25,66 
32 anos=24,91 

La.1PM.cp: 
7 anos=31,42 

10 anos=31,67 
12 anos=31,44 
15 anos=31,68 
32 anos=31,04 

La.2PM.cp: 
7 anos=35,93 

10 anos=36,22 
12 anos=36,67 
15 anos=36,70 
32 anos=35,91 

La.1M.cmp: 
7 anos=40,26 

10 anos=41,10 
12 anos=41,71 
15 anos=41,89 
32 anos=41,03 

La.1M.cdp 
7 anos=41,80 

10 anos=42,94 
12 anos=43,09 
15 anos=43,41 
32 anos=42,99 

La.1M.g: 
7 anos=32,96 

10 anos=33,76 
12 anos=34,72 
15 anos=35,37 
32 anos=35,31 

La.C.cus: 
7 anos=32,51 

10 anos=33,52 
12 anos=33,73 
15 anos=34,16 
32 anos=33,88 

La.C.g: 
7 anos=25,63 

10 anos=26,32 
12 anos=24,96 
15 anos=24,95 
32 anos=24,54 

La.1PM.cp: 
7 anos=31,25 

10 anos=31,83 
12 anos=31,04 
15 anos=30,99 
32 anos=30,81 

La.2PM.cp: 
7 anos=35,34 

10 anos=35,95 
12 anos=36,32 
15 anos=35,92 
32 anos=35,67 

La.1M.cmp: 
7 anos=39,87 

10 anos=40,72 
12 anos=41,14 
15 anos=40,94 
32 anos=40,24 

La.1M.cdp 
7 anos=40,97 

10 anos=42,29 
12 anos=42,79 
15 anos=42,41 
32 anos=41,98 

La.1M.g: 
7 anos=32,96 

10 anos=33,95 
12 anos=34,70 
15 anos=34,78 
32 anos=34,72 

 

Análise  
descritiva 

(continuação) 
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Kumar e Nandlal 
(2012) 

 
Índia 

 
 
 

Grupo controle: 
44 sujeitos 

 
M=24 

- 10 sujeitos  
de  6 a 8 anos 

 
- 14 sujeitos de 
10 a 12 anos 

 
F=20, 

- 7 sujeitos de 
6 a 8 anos. 

- 13 sujeitos de 
10 a 12 anos 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

-Paquímetro analógico 
com acessório para 

medir a altura palatina 
(palatal depth gauge) 

 
 

La.1M.cmv 
6-8 anos= 48,15 

10-12 anos= 
51,21 
Co.1M 

6-8 anos= 26,18 
10-12 anos= 

30,89 
Pr.1M 

6-8 anos= 13,68 
10-12 anos= 

15,78 
 
 

La.1M.cmv 
6-8 anos= 46,40 

10-12 anos= 52,89 
Co.1M 

6-8 anos= 24,40 
10-12 anos= 30,77 

Pr.1M 
6-8 anos= 12,9 

10-12 anos= 15,93 
 

Análise  
descritiva 

Rastegar-Lari et 
al. (2012) 

 
Kuwait 

 
 

143 sujeitos: 
M=69   F=74 

 
13 a 14 anos 

 
 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

 

La.C.cus=34,91 
La.1PM.sd=38,4 

La.1M.cmv=52,39 
La.1M.fc=48,44 
La.1M.g=36,08 
Co.1PM=28,43a 

La.C.cus=33,63 
La.1PM.sd=36,63 
La.1M.cmv=50,31 
La.1M.fc=46,11 
La.1M.g=34,95 
Co.1PM=27,45a 

Letras iguais: 
diferença  

entre sexo 

Ribeiro et al. 
(2012) 

 
Brasil 

 
 

19 sujeitos: 
M=7   F=12 

 
Tempo 1: 

6 a 8,6 anos 
 

Tempo 2: 
10,10 a 14,2 

anos. 

Modelo digitalizado: 
-Medidas na imagem 

3D com software 

Não realizou comparação entre os sexos 
La.C.cus: 

Tempo 1=30,94a 

Tempo 2=34,15a 

La.1M.fc: 
Tempo 1=46,15b 

Tempo 2=48,31b 

 

Letras iguais: 
diferença  

significativa 
entre o 

Tempo 1 e 
Tempo 2 

Al-Khatib et al.  
(2011) 

 
Malásia 

 
 
 

252 sujeitos: 
M=126 F=126 

 
 

3 faixas 
etárias: 

 
13-14 anos 
15-17 anos 
18-30 anos 

 
 
 

Modelo digitalizado: 
-Medidas na imagem 

3D com software 

La.C.cus 
13-14 anos=35,4 
15-17 anos= 35,4 
18-30 anos= 35,2 

La.1PM.cv 
13-14 anos= 42,9 
15-17 anos=43,4 
18-30 anos= 43,6 

La.2PM.cv 
13-14 anos= 49,4 
15-17 anos= 49,7 
18-30 anos= 49,1 

La.1M.cmv 
13-14 anos= 54,1 
15-17 anos= 54,8 
18-30 anos= 54,3 
La.C.cus=35,30a 

La.1PM.cv=43,30b 

La.2PM.cv=49,4c 

La.1M.cmv=54,4d 

La.C.cus 
13-14 anos= 34,1 
15-17 anos= 34,3 
18-30 anos= 34,1 

La.1PM.cv 
13-14 anos= 41,6 
15-17 anos= 42,3 
18-30 anos= 42,0 

La.2PM.cv 
13-14 anos= 47,0 
15-17 anos= 47,6 
18-30 anos= 47,1 

La.1M.cmv 
13-14 anos= 51,5 
15-17 anos= 52,4 
18-30 anos= 51,9 
La.C.cus=34,10a 

La.1PM.cv=42,00b 

La.2PM.cv= 47,2c 

La.1M.cmv=51,9d 

Análise  
descritiva 

para idades 
 
 
 

Letras iguais: 
diferença  

entre sexo 

Louly et al. 
(2011) 

 
Brasil 

 
 

66 sujeitos 
M=29 F=37 

 
 

9 a 12 anos 

Modelo de gesso: 
-Paquímetro digital 

-Compasso 
tridimensional 

Korkhaus 

 
La.C.cus: 

9 anos=27,99 
10 anos=26,72 
11 anos=26,56 
12 anos=26,51 

La.1PM.sc: 
9 anos=36,89 

10 anos=35,28 
11 anos=35,57 
12 anos=36,48 

 
La.C.cus: 

9 anos=27,04 
10 anos=26,73 
11 anos=26,91 
12 anos=25,78 

La.1PM.sc 
9 anos=35,89 

10 anos=36,06 
11 anos=36,14 
12 anos=36,47 

Letras iguais: 
diferença  

entre sexo 

(continuação) 



 29 

La.1M.fc: 
9 anos=48,06 

10 anos=46,69 
11 anos=47,14 
12 anos=48,93 

L2M.fc: 
10 anos=50,70 
11 anos=52,02 
12 anos=53,44 

Pr.Max.o: 
9 anos=11,0 

10 anos=11,71a 

11 anos=11,0 
12 anos=12,20 

Co.1M: 
9 anos=40,00 

10 anos=39,00 
11 anos=39,05 
12 anos: 40,45 

Co.C : 
9 anos=14,50 

10 anos=13,57 
11 anos=14,27 
12 anos=15,37 
Co.1M-Co.C: 
9 anos=25,5 

10 anos=24,42 
11 anos=24,77 
12 anos=25,08 

La.1M.fc: 
9 anos= 45,74 
10 anos=48,05 
11 anos=48,47 
12 anos=47,61 

L2M.fc: 
10 anos=52,16 
11 anos=52,98 
12 anos=53,56 

Pr.Max.o: 
9 anos: 9,40 

10 anos: 9,72a 

11 anos: 10,84 
12 anos: 10,87 

Co.1M: 
9 anos=38,40 

10 anos=39,36 
11 anos=39,76 
12 anos=39,87 

Co.C: 
9 anos=13,30 

10 anos=14,09 
11 anos=14,63 
12 anos=15,12 
Co.1M-Co.C: 
9 anos=25,10 

10 anos=25,27 
11 anos=25,13 
12 anos=24,75 

Lombardo et al. 
(2010) 

 
Itália e Espanha 

 
 

58 sujeitos 
europeus do 

sul: 
 

M=21   F=37 
19 a 70 anos 

Modelo digitalizado 
-Medidas na imagem 

2D com software 
 

La.C.g=27,1 
La.1M.g=36,7 
La.2M.g=42,2 
Co.C.g= 6,9 

Co.1M.g=29,3 
Co.2M.g=38,5 

La.C.g=26,6 
La.1M.g=36,9 
La.2M.g=42,4 
Co.C.g=6,6 

Co.1M.g=28,9 
Co.2M.g=42,1 

N.S. 
Entre sexo 

 
 

Slaj et al. (2010) 
 

Croácia 
 
 

43 sujeitos 
Classe I de 

Angle: 
 

M=19     F=24 
15 e 18 anos 

Modelo digitalizado 
-Medidas na imagem 

3D com Software 
 

La.C.v= 37,51 
La.1M.v=56,22 

Co.C=9,50 
Co.1M =32,48 

La.C.v=36,38 
La.1M.v=54,37 

Co.C=8,59 
Co.1M =30,96 

Análise  
descritiva 

Arslan et al. 
(2007) 

 
Turquia 

 
 

65 sujeitos 
M=29   F=36 

 
Md de idade: 
M= 9,44 anos 
F=9,74 anos 

Modelo de gesso: 
- Paquímetro digital 

 

La.C.cus=31,97 
La.1PM.sc=35,55a 

La.1M.fc=45,84b 

Co.1M=28,16 
 

La.C.cus=31,29 
La.1PM.sc=34,43a 

La.1M.fc=44,15b 

Co.1M=26,88 
 

Letras iguais: 
diferença 

 entre sexo 
 

Tsai e Tan (2004) 
China 

 
 

150 crianças 
Taiwanesas: 

 
M=78   F=72 

 
4 a 5 anos 

Foto do modelo: 
- Medidas realizadas 

com Software 
 

La.2m.g.D=14,66a 

La.2m.g.E=15,42b 

Pr.2m.g=10,77 
La.2m.cmp=34,73c 

La.2m.g.D=14,18a 

La.2m.g.E=14,68b 

Pr.2m.g=10,67 
La.2m.cmp=33,18c 

Letras iguais: 
diferença  

entre sexo 

(continuação) 
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Legenda: M=sexo masculino; F=sexo feminino; Md=média; 3D=tridimensional; 2D=bidimensional; 
NS= não significativo. 

 

Algumas constatações puderam ser realizadas ao analisar as informações 

destinadas à comparação das dimensões do palato duro e do arco dentário maxilar 

com relação ao sexo (Tabela 2). Um estudo realizou a comparação entre sexo na fase 

de dentição decídua (crianças de 4 a 5 anos)(21) e verificou que os meninos chineses 

apresentaram maior largura maxilar, bem como largura maxilar direita e esquerda ao 

nível dos segundos molares decíduos maiores do que as meninas, não sendo 

verificada diferença na profundidade do palato duro. 

Outra pesquisa foi realizada com uma amostra que apresenta média de idade  

nove anos para ambos os sexos(12), sendo evidenciada largura maxilar 

significativamente maior nos meninos ao nível dos primeiros pré-molares e molares, 

não sendo observada diferença entre o sexo na largura maxilar entre os caninos e no 

Hsu e Cert, 
(1998) 

 
Taiwan 

 
 
 
 

Grupo controle 
M= 30 

12,8 a 18,3 
anos 

 
(Md. 14,3) 

 
F=30 

12,9 a 19,1 
anos 

 
(Md.14,4) 

Largura: 
Imagem da face 

oclusal do modelo 
copiada e impressa 

 
Profundidade: 

Modelo cortado ao 
nível da fossa central 

dos 1os molares e 
base distal copiada e 

impressa 
 

- Medidas em folhas 
impressas com 

paquímetro digital 

  La.1M.fc=49,81 
La.1PM.sd= 32,91 
Pr.1M.fc= 20,66 

 
 
 
 

   
   La.1M.fc=48,73 
La.1PM.sd= 32,09 
Pr.1M.fc= 20,99 

 
 
 
 
 

Análise  
descritiva 

Bishara et al. 
(1997) 

 
Estados Unidos 

 
 
 
 

Dois grupos: 
 

6 semanas a 2 
anos 

M=33   F=28 
Avaliações 

com 6 
semanas, 1 e 2 

anos 
 
 

3 a 45 anos 
M=15   F=15 

Avaliações aos 
3, 5, 8, 13, 26 

e 45 anos 

Modelos dentários: 
 

- Paquímetro 
analógico 

(Dial caliper) 

La.anterior,g: 
6 semanas=26,3a 

1 ano=28,6a,b 

2 anos=30,5b 
La.posterior.g: 

6 semanas: 27,4c 
1 anos=30,1c,d 
2 anos=32,7d 
La.c.cus ou 
La.C.cus: 

3 anos=28,8e 

5 anos=30,3e,f 

8 anos=32,5f,g 
13 anos=35,1g 
26 anos=34,0 
45 anos=33,7 
La.2m.cmv ou 

La.1M.cmv: 
3 anos=40,9h 

5 anos= 43,5h,i 
8 anos=51,0i,j 

13 anos=53,4j 
26 anos=53,6 
45 anos= 53,4 

La.anterior.g: 
6 semanas: 25,3l 

1 ano: 27,3l,m 

2 anos: 29,3m 
La.posterior.g: 

6 semanas=26,9n 

1 ano=29,1n,o 

2 anos=30,8o 
La.c.cus ou 
La.C.cus: 

3 anos=27,4p 

5 anos=28,4p,q 
8 anos=30,7q,r 
13 anos=33,1r 
26 anos=32,3s 
45 anos=31,9s 
La.2m.cmv ou 

La.1M.cmv: 
3 anos=39,3t 
5 anos=40,8t,u 

8 anos=48,1u,v 
13 anos=50,1v,x 
26 anos=48,3x 
45 anos=48,4 

Letras iguais: 
diferença 

 significativa 
entre idades 

 
 
 
 
 

Diferença 
 entre sexo  

em todas as  
idades 

(conclusão) 
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comprimento maxilar anteroposterior até os primeiros molares. No período de dentição 

mista, um dos estudos encontrou palato duro significativamente maior nos meninos 

somente aos dez anos(20). 

Ao analisar o conjunto dos estudos descritos na Tabela 2, verificou-se que 

praticamente todas as médias das medidas realizadas no plano transversal (largura), 

independente do ponto de referência utilizado, foram maiores no sexo masculino.  

Quanto aos estudos que realizaram análise estatística para comparação dos valores 

relacionados ao plano transversal (largura) entre sexo na fase de dentição 

permanente, verificou-se que cinco(15,17,23,26,29) encontraram diferença significativa 

entre sexo, enquanto outros quatro(14,16,19,24) não evidenciaram diferença. 

Das doze pesquisas realizadas com sujeitos em fase de dentição permanente 

abordando comparação entre sexo(13-17,19,22-26,29), seis realizaram pelo menos uma 

medida do arco dentário maxilar no plano sagital (comprimento)(13-17,19,26). Destes, 

cinco compararam a diferença no comprimento maxilar entre sexo(14-17,19). 

Em relação aos resultados encontrados nestes cinco trabalhos, Hasegawa et 

al. (2014)17 verificaram comprimento basal do palato duro até o nível dos primeiros 

molares significativamente maior em mulheres mongolianas e comprimento 

anteroposterior maxilar significativamente maior nos japoneses do sexo masculino(15). 

Dois estudos evidenciaram comprimento maxilar significativamente maior no sexo 

masculino(15,19), enquanto outros dois(14,16) não encontraram diferença. 

Nas aferições do plano vertical (profundidade) na fase de dentição permanente, 

apenas uma pesquisa realizou a medida da profundidade maxilar ao nível dos 

primeiros molares, sendo as médias muito semelhantes entre os sexos(22). 

Com relação às dimensões do palato duro ou do arco dentário maxilar de 

acordo com as idades, pôde-se verificar que a maioria dos estudos realizou apenas 

análise descritiva dos resultados(18,25,29) ou estatística analítica para comparação entre 

os sexos nas diferentes idades(20,27). A comparação estatística entre as medidas nas 

diferentes idades foi considerada apenas em dois trabalhos(26,28).  

No estudo longitudinal de Ribeiro et al. (2012)28, verificou-se que as larguras 

do arco dentário maxilar entre os caninos e primeiros molares na faixa etária de 10 a 

14 anos foram significativamente maiores em relação às crianças de seis a oito anos. 

A diferença entre os dois períodos foi igual a 3,21 mm na largura entre os caninos e 

de 2,16 mm na largura entre os primeiros molares(28). 

Por fim, Bishara et al. (1997)(26) avaliaram longitudinalmente sujeitos do 
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nascimento até os 45 anos de idade através de medidas no plano transversal (largura). 

Pôde-se observar que das seis semanas de vida até os dois anos, ou seja, período 

dos roletes gengivais até a dentição decídua, houve um aumento de 4,2 mm na média 

da largura anterior do palato duro nos meninos e de 4,0 mm nas meninas, bem como 

um aumento de 5,3 mm na largura posterior do palato duro dos meninos e de 3,9 mm 

nas meninas. Dos três anos até os 13 anos, a largura do arco maxilar anterior e 

posterior aumentaram gradativamente, inclusive com significância estatística entre as 

idades. Dos três aos cinco anos a média da largura entre os caninos aumentou 1,5 

mm nos meninos e 1,0 nas meninas e dos oito aos 13 anos aumentou 2,6 mm e 2,4 

mm nos meninos e meninas respectivamente. Já a média da largura entre os 

segundos molares decíduos dos três aos cinco anos aumentou 2,6 mm nos meninos 

e 1,5 mm nas meninas. Por sua vez, a média entre os primeiros molares permanentes 

aumentou 2,4 mm dos oito aos 13 anos nos meninos e 2,0 mm nas meninas. Também 

foi possível observar que no sexo feminino dos 26 para os 45 anos, houve um 

decréscimo na largura entre os caninos e dos 13 para os 26 anos na largura entre os 

primeiros molares. Neste estudo, todas as médias das medidas realizadas nas 

diferentes idades estudadas foram significativamente maiores no sexo masculino(26). 

 

Avaliação da qualidade e do risco de viés  

 

A pontuação referente à análise da qualidade interna e controle de viés 

realizada por meio da escala “Newcastle - Ottawa Quality” (Tabela 3) variou entre três 

e cinco para os estudos com delineamento transversal (máximo 10 pontos) e entre 

quatro e cinco nos estudos com delineamento longitudinal (máximo 9 pontos). 

Considerando que uma maior pontuação representa melhor qualidade e menor risco 

de viés, os estudos analisados nesta revisão sistemática mostraram-se com qualidade 

baixa a intermediária. 
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Tabela 3. Qualidade interna e controle do risco de viés conforme Escala “Newcastle - 
Ottawa Quality”. 
 

Autor Desenho Seleção Comparabilidade Resultado Total 

Mina et al., 2016 Transversal «« « « 4 (10) 

Patel e Daruwala, 2015 Transversal « « « 3 (10) 

Shahid et al., 2015 Transversal «« « « 4 (10)  

Hasegawa et al. 2014 Transversal ««« « « 5 (10) 

Ahn et al. 2012 Longitudinal «« « «« 5 (9) 

Celebi et al. 2012 Transversal ««« « « 5 (10) 

Heikinheimo et al. 2012 Longitudinal ««« « « 5 (9) 

Kumar, Nandlal 2012 Transversal « «« « 4 (10) 

Rastegar-Lari et al. 2012 Transversal ««« « « 5 (10) 

Ribeiro et al. 2012 Longitudinal «« « « 4 (9) 

Al-Khatib et al. 2011 Transversal ««« « « 5 (10) 

Louly et al. 2011 Transversal ««« « « 5 (10) 

Lombardo et al. 2010 Transversal «« « « 4 (10) 

Slaj et al. 2010 Transversal « « « 3 (10) 

Arslan et al. 2007 Longitudinal «« « « 4 (9) 

Tsai,Tan 2004 Transversal « « « 3 (10) 

Hsu, 1998 Transversal « « « 3 (10) 

Bishara et al.  1997 Longitudinal «« «« « 5 (9) 

 

 

Conclusões 

 

As médias das aferições da largura do palato duro e do arco dentário maxilar 

foram maiores no sexo masculino na maioria dos estudos, sendo que a maioria dos 

artigos selecionados encontraram alguma diferença significativa entre os sexos.  

Nos estudos que verificaram a influência da idade nas dimensões do palato 

duro ou do arco dentário maxilar, observou-se que dois apresentaram diferença 

estatística entre as medidas realizadas de acordo com as idades ou faixas etárias, 

sugerindo influência da idade sobre as dimensões transversais do arco dentário 

maxilar.  

Analisando conjuntamente os resultados, pôde-se verificar, como esperado, 

que as médias dos valores de referência encontrados aumentaram gradativamente 

desde o nascimento até aproximadamente as idades entre 12 e 15 anos, período 
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correspondente à dentição permanente. Observou-se que existem alguns valores de 

referência, expressos em média, oriundos de amostras de conveniência, o que limita 

a extrapolação destes resultados para outras populações. Além disso, predominam 

valores relacionados às mensurações no plano transversal, carecendo de valores 

relacionados ao plano vertical e sagital. 

Constatou-se que todos os estudos tiveram por base modelos de gesso, sendo 

as medidas realizadas diretamente nos modelos, em modelos digitalizados ou em 

imagens impressas. Os instrumentos utilizados para obtenção das medidas foram 

paquímetros, compasso tridimensional e softwares. 

 É importante ressaltar a necessidade do uso de terminologias padronizadas 

relacionadas às dimensões do palato duro ou do arco dentário maxilar, para que não 

ocorram equívocos na comparação dos resultados entre diferentes estudos. 
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3 ARTIGO 2 – Concordância entre instrumentos de avaliação quantitativa do 
palato duro2  

 
Resumo  

 
Objetivo: Verificar a concordância entre diferentes instrumentos para avaliação 

quantitativa do palato duro. Materiais e Métodos: Estudo transversal, com amostra 

de 30 crianças, entre seis e 11 anos. Realizou-se exame odontológico e posterior 

moldagem da maxila para obtenção dos modelos de gesso. Após, utilizou-se 

paquímetro digital e compasso tridimensional Korkhaus para avaliação do palato em 

boca. As crianças realizaram tomografia computadorizada de feixes cônicos e as 

mensurações do palato foram obtidas em cortes coronais. Medidas com paquímetro 

digital e compasso tridimensional também foram efetuadas nos modelos de gesso. 

Examinadoras calibradas realizaram as medidas de largura e profundidade ao nível 

dos caninos, primeiros e segundos pré-molares (ou molares decíduos) e primeiros 

molares permanentes. A concordância entre os diferentes instrumentos foi avaliada 

por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC). Resultados: Quanto ao 

plano transversal, na largura entre os caninos, evidenciou-se valores de concordância 

abaixo do esperado na comparação da tomografia com compasso e paquímetro em 

boca (ICC=0,59 e 0,69) e com o uso do compasso em modelos (ICC=0,67). Na largura 

entre os primeiros e segundos pré-molares, todas as comparações realizadas 

apresentaram valores de concordância aceitáveis (ICC entre 0,85 e 0,96). Na largura 

entre os primeiros molares, baixo valor de concordância foi encontrado somente entre 

tomografia e paquímetro em boca (ICC=0,63). Quanto às dimensões verticais, valores 

de concordância aceitáveis somente foram obtidos na comparação da profundidade 

ao nível dos segundos pré-molares entre compasso em boca e em modelo (ICC=0,74). 

Conclusão: A maioria dos instrumentos apresentaram concordância satisfatória nas 

medidas relacionadas ao plano transversal do palato. No plano vertical, apenas uma 

comparação apresentou concordância aceitável, sendo aquela realizada entre 

compasso em modelo com o compasso em boca. 

Descritores: Palato duro; Avaliação; Medidas; Equipamentos de Laboratório. 

 

Abstract 
2 Artigo será enviado para apreciação e possível publicação no Journal of Applied Oral Science. 
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Abstract 

 
Objective: To verify the agreement among the instruments of quantitative evaluation 

of the hard palate. Materials and Methods: A cross-sectional study with a sample of 

30 children aged 6 to 11 years. Dental examination and maxillary molding were 

performed to obtain the dental cast. Afterwards, a digital caliper and a Korkhaus three-

dimensional bow divider were used to evaluate the palate. Cone-beam computed 

tomography (CBCT) was performed in the children, and the measurements of the 

palate were obtained in coronal sections. Measurements with caliper and three-

dimensional bow divider were also taken in the cast. Calibrated examiners performed 

the measurements of width and depth at the level of the canines, first and second 

premolars (or deciduous molars) and first permanent molars. The agreement between 

the different instruments was evaluated using the Intraclass Correlation Coefficient 

(ICC). Results: Regarding the transverse plane, in the width between the canines, 

agreement values were lower than expected in the comparison between CBCT and 

bow divider and caliper measures taken within the oral cavity (ICC=0.59 and 0.69) and 

with the use of the bow divider in the casts (ICC=0.67). In the width between the first 

and second premolars, all comparisons presented acceptable agreement values (ICC 

between 0.85 and 0.96). In the width between the first molars, low agreement value 

was found only between CBTC and caliper within the oral cavity (ICC=0.63). As for the 

vertical dimensions, acceptable concordance values were only obtained when 

comparing the depth at second premolar level between measurements with bow 

divider taken within the oral cavity and in the cast (ICC=0.74). Conclusion: Most 

instruments presented satisfactory agreement in the measurements related to the 

transverse plane of the palate. In the vertical plane, only the comparison between 

measurements obtained by bow divider applied to both cast and oral cavity presented 

ideal agreement. 

Keywords: Palate, Hard; Evaluation; Measures; Laboratory Equipment. 
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Introdução 

 
 Apesar das dificuldades muitas vezes encontradas na avaliação da morfologia 

do palato duro, critérios subjetivos ainda são os mais utilizados na prática clínica. Em 

vista disso, encontram-se na literatura estudos realizados com diferentes métodos de 

avaliação quantitativa do palato duro.  

Dentre os instrumentos de avaliação frequentemente encontrados na literatura, 

têm-se o paquímetro3,11 e o compasso tridimensional Korkhaus5,6,7. Eles podem ser 

utilizados para avaliação do palato diretamente na cavidade oral6,7 ou em modelos de 

gesso3,5,11. Também é possível utilizar softwares para realizar mensurações do palato 

em modelos digitais10 ou em imagens de tomografias computadorizadas de feixes 

cônicos1. Até mesmo instrumentos especialmente desenvolvidos para quantificar as 

dimensões do palato duro podem ser encontrados na literatura4. 

Tendo em vista os diferentes métodos de avaliação quantitativa do palato duro 

encontrados na literatura, surgiu a necessidade de entender se diferentes 

instrumentos de mensuração fornecem o mesmo resultado. A hipótese deste estudo 

foi de que resultados semelhantes e concordantes seriam obtidos entre os diferentes 

instrumentos, já que todos quantificam as dimensões do palato duro em milímetros. 

Com base no exposto, o objetivo deste estudo é verificar a concordância entre 

diferentes instrumentos para avaliação quantitativa do palato duro. 

 
Materiais e métodos  
 

Considerações éticas 

As crianças assentiram a sua participação e tiveram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido assinado pelo responsável. O presente estudo foi registrado e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria 

sob o protocolo de número 220.0.243.000-8.  

 

Amostra 

Participaram deste estudo transversal, crianças na faixa etária entre seis e 11 

anos, que apresentavam a erupção completa dos primeiros molares permanentes 

superiores e oclusão normal ou má oclusão classe I de Angle. Foram excluídas as que 

apresentavam sinais evidentes de síndromes e/ou limitações cognitivas, 
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malformações craniofaciais e que apresentavam histórico de tratamento ortodôntico. 

 O cálculo amostral foi realizado a partir de um estudo piloto. Para tanto, 

realizou-se o teste de correlação de Person entre as medidas do palato duro obtidas 

por meio de diferentes instrumentos. A partir do menor valor do “r” de Pearson (0,197) 

e de um número de 16 crianças, verificou-se que 25 seria o número mínimo de 

crianças a serem incluídas neste estudo. 

 

Mensurações do palato duro 

 Para obtenção das mensurações do palato duro, os pontos de referência foram 

as margens gengivais mais apicais3,9 dos dentes caninos, pré-molares (ou molares 

decíduos) e molares permanentes (Figura 1). As medidas não foram realizadas em 

situações em que houvesse ausência de um ou ambos os dentes de referência. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mensurações do palato duro 

 De acordo com as especificidades do instrumento de avaliação quantitativa 

do palato duro, as dimensões transversais (largura) e verticais (profundidade) foram 

obtidas conforme descrição a seguir: 

1. Largura entre os caninos (La.Can): distância transversal em milímetros 

entre os pontos dos caninos superiores. 

2. Profundidade ao nível dos caninos (Pro.Can): medida vertical em milímetros 

obtida da rafe palatina mediana até a região que une os pontos dos caninos 

superiores. 

3. Largura entre os primeiros pré-molares (La.1PM) (ou primeiros molares 

Figura 1. Pontos de referência para as 
mensurações do palato duro. 
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decíduos): distância transversal em milímetros entre os pontos dos 

primeiros pré-molares superiores. 

4. Profundidade ao nível dos primeiros pré-molares (Pro.1PM) (ou primeiros 

molares decíduos): medida vertical em milímetros obtida da rafe palatina 

mediana até a região que une os pontos dos primeiros pré-molares 

superiores. 

5. Largura entre os segundos pré-molares (La.2PM) (ou segundos molares 

decíduos): distância transversal em milímetros entre os pontos dos 

segundos pré-molares superiores. 

6. Profundidade ao nível dos segundos pré-molares (Pro.2PM) (ou segundos 

molares decíduos): medida vertical em milímetros obtida da rafe palatina 

mediana até a região que une os pontos dos segundos pré-molares 

superiores. 

7. Largura entre os primeiros molares permanentes (La.M): distância 

transversal em milímetros entre os pontos dos primeiros molares 

permanentes superiores. 

8. Profundidade ao nível dos primeiros molares permanentes (Pro.M): medida 

vertical em milímetros obtida da rafe palatina mediana até a região que une 

os pontos dos primeiros molares permanentes superiores. 

 

Avaliação quantitativa do palato duro com diferentes instrumentos 

As crianças foram submetidas à moldagem do arco dental maxilar realizada por 

dentista, que possibilitou a obtenção dos modelos de gesso. No mesmo dia da 

moldagem, a fonoaudióloga examinadora realizou as mensurações do palato duro 

diretamente na cavidade oral com paquímetro digital da marca Digimess® (Brasil) 

(Figura 2) e com o compasso tridimensional Korkhaus da marca Dentaurum® 

(Alemanha) (Figura 3). As dimensões do palato duro na cavidade oral foram obtidas 

no equipo odontológico, com a cadeira reclinada em 45 graus sob iluminação do 

refletor odontológico.  
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Com o paquímetro digital, as dimensões do palato duro obtidas na cavidade 

oral foram largura entre os caninos, primeiros e segundos pré-molares (ou molares 

decíduos) e entre os primeiros molares. Já com o compasso tridimensional Korkhaus 

foram mensuradas na cavidade oral a largura e profundidade ao nível dos caninos 

(Figura 3a) e segundos pré-molares (ou molares decíduos) (Figura 3b)6,7. 

 

 

Com no máximo uma semana de intervalo entre a obtenção dos modelos de 

gesso e mensurações do palato duro diretamente na cavidade oral, cada criança 

realizou uma tomografia computadorizada de feixes cônicos, que possibilitou 

escanear o crânio e a face para posterior reconstrução em computador. As imagens 

tridimensionais capturadas no tomógrafo foram exportadas para o Dolphin Imaging 

Software (Chatsworth, EUA) e, posteriormente, uma ortodontista previamente 

calibrada, realizou as medidas de largura e profundidade em cortes coronais ao nível 

dos caninos, primeiros e segundos pré-molares e primeiros molares (Figura 4). 

Figura 2. Mensuração da largura entre os caninos 
com paquímetro em boca. 

Figura 3. Mensurações do palato duro em boca com compasso tridimensional Korkhaus: a) Largura e 
profundidade ao nível dos caninos; b) Largura e profundidade ao nível dos segundos pré-molares. 
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Após um mês da obtenção das dimensões do palato duro na cavidade oral, a 

fonoaudióloga examinadora mensurou as dimensões transversais e verticais do palato 

duro nos modelos de gesso, inicialmente com o compasso tridimensional Korkhaus 

em todos os modelos (Figura 5) e posteriormente com o paquímetro digital (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Com o paquímetro, as medidas verticais (profundidade) somente puderam ser 

obtidas nos modelos. Para tanto, um fio ortodôntico de aço inoxidável foi cortado no 

comprimento correspondente à medida transversal (largura) e fixado com cera 

utilidade entre os pontos de referência ao nível de cada um dos dentes considerados 

nas medidas. Depois de fixado o fio, a profundidade foi mensurada com a vareta do 

Figura 4. Mensurações da largura e profundidade 
do palato duro ao nível dos primeiros molares nas 
imagens tomográficas em corte coronal. 

Figura 5. Mensuração da largura e profundidade ao 
nível dos segundos pré-molares com compasso 
tridimensional Korkhaus em modelos de gesso. 
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paquímetro, que corresponde à medida perpendicular da linha média palatina até o 

fio ortodôntico que une a região de cada um dos dentes considerados (Figura 6). O 

valor do diâmetro do fio de aço inoxidável (0,5mm) foi subtraído das medidas de 

profundidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reprodutibilidade intra-examinador   

Para calibragem, as medidas do palato duro foram repetidas com uma semana 

de intervalo em 20% da amostra com todos os métodos de avaliação, a fim de analisar 

a reprodutibilidade intra-examinador por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC), conforme descrito abaixo: 

- Mensurações transversais com paquímetro em boca: ICC variou de 0,89 (largura 

primeiro molar) a 0,96 (largura primeiro pré-molar).   

- Mensurações transversais com compasso em boca: ICC para largura canina foi 0,93 

e para os segundos pré-molares 0,96.  

- Mensurações verticais com compasso em boca: ICC para profundidade canina foi 

0,40 e para a profundidade segundo pré-molar 0,87.  

- Mensurações transversais com paquímetro em modelos: ICC variou de 0,932 

(largura segundo pré-molar) a 0,99 (largura primeiro pré-molar e largura primeiro 

molar). 

- Mensurações verticais com paquímetro em modelos: ICC variou de 0,67 

(profundidade canina) a 0,93 (profundidade segundo pré-molar). 

- Mensurações transversais com compasso em modelos: ICC variou de 0,97 (largura 

segundo pré-molar) a 0,99 (largura primeiro pré-molar). 

- Mensurações verticais com compasso em modelos: ICC variou de 0,23 

Figura 6. Mensurações do palato duro com paquímetro em modelos de gesso:  
a) Largura entre os caninos; b) Profundidade ao nível dos primeiros molares. 
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(profundidade canina) a 0,78 (profundidade segundo pré-molar). 

- Mensurações transversais nas tomografias de feixe cônico: ICC variou de 0,91 

(largura primeiro pré-molar) a 0,92 (largura canina).   

- Mensurações verticais nas tomografias de feixe cônico: ICC variou de 0,71 

(profundidade canina) a 0,96 (profundidade primeiro e segundo pré-molar).  

 

Análise dos dados 

 Os dados foram analisados através do programa SPSS 20.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences). 

 O estudo da concordância entre os diferentes instrumentos para as diferentes 

medidas de avaliação quantitativa do palato duro foi realizado por meio do cálculo do 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Para indicar boa confiabilidade os valores 

do ICC devem ser superiores a 0,7013.  

 

Resultados 

 
Nas Tabelas 1 e 2, encontram-se a média e desvio padrão, diferença entre as 

médias e concordância entre as 32 medidas transversais/largura (Tabela 1) e 18 

medidas verticais/profundidade (Tabela 2) obtidas pelos diferentes métodos de 

avaliação.  

Com relação às medidas transversais (Tabela 1), menores valores de 

concordância na largura canina foram observados na comparação da tomografia com 

compasso em boca (ICC=0,59), compasso em modelos (ICC=0,67) e com paquímetro 

em boca (ICC=0,69). De maneira semelhante, menores valores de concordância 

foram encontrados na largura entre os primeiros molares na comparação da 

tomografia com paquímetro em boca (ICC=0,63) e com compasso em modelos 

(ICC=0,72). Todas as médias das dimensões transversais obtidas com tomografias 

foram menores do que as com os demais instrumentos. Na comparação da largura 

entre os primeiros e segundos pré-molares com os diferentes métodos empregados, 

todos os valores de concordância foram aceitáveis (ICC entre 0,85 e 0,96). 

 Já em relação as medidas verticais (Tabela 2), somente um valor de 

concordância ficou acima do aceitável (>0,70). O único valor de concordância 

aceitável foi obtido na profundidade ao nível dos segundos pré-molares na 

comparação entre o uso do compasso em boca e em modelo (ICC=0,74). 
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Tabela 1. Média e desvio padrão, diferença entre as médias e concordância entre as 
medidas de largura obtidas por diferentes métodos. 
 

Legenda: BO=medidas obtidas em boca; MO=medidas obtidas em modelos; **p<0,01; DP=desvio padrão; ICC=coeficiente de 
correlação intraclasse; IC=intervalo de confiança; v.s=versus. 
 
 
 

M
ed

id
a 

Método 
 

Média ± DP  
 

Comparação de métodos 
Diferença 
entre as 

médias (mm)  
Concordância 
ICC (IC 95%) 

  

La
rg

ur
a 

C
an

in
a 

 
Compasso BO 
 

28,32 ± 2,21 
compasso BO v.s. paquímetro BO 0,83 0,858 (0,460-0,949)** 

compasso BO v.s. tomografia 2,00 0,594 (-0,080-0,864)** 

Paquímetro BO 27,49 ± 2,40 
compasso BO v.s. compasso MO 0,39 0,909 (0,795-0,961)** 

compasso  BO v.s. paquímetro MO 0,85 0,888 (0,423-0,964)** 

Tomografia 26,32 ± 2,12 
paquímetro BO v.s. tomografia 1,17 0,699 (0,374-0,874)** 

paquímetro BO v.s. compasso MO 0,44 0,919 (0,696-0,972)** 

Compasso MO 27,93 ± 2,34 
paquímetro BO v.s.  paquímetro MO 0,02 0,950 (0,891-0,977)** 

tomografia v.s. compasso MO -1,61 0,674 (0,056-0,890)** 

Paquímetro MO 27,47 ± 2,24 
tomografia v.s. paquímetro MO -1,15 0,759 (0,329-0,911)** 

compasso MO v.s. paquímetro MO 0,46 0,964 (0,592-0,991)** 

  

La
rg

ur
a 

1o  p
ré

-m
ol

ar
 

Paquímetro BO 29,14 ± 2,39 
paquímetro BO v.s. tomografia 0,48 0,961 (0,888-0,985)** 

paquímetro BO v.s. compasso MO -0,79 0,922 (0,223-0,980)** 

Tomografia 
 28,66 ± 2,33 paquímetro BO v.s. paquímetro MO -0,32 0,968 (0,898-0,987)** 

Compasso MO 29,93 ± 2,49 tomografia v.s. compasso MO -1,27 0,881 (0,056-0,971)** 

Paquímetro MO 29,46 ± 2,39 
tomografia  v.s. paquímetro MO -0,80 0,955 (0,626-0,987)** 

compasso MO v.s. paquímetro MO 0,47 0,969 (0,633-0,992)** 

  

La
rg

ur
a 

2o  p
ré

-m
ol

ar
 

Compasso BO 33,68 ± 2,69 
compasso BO v.s.  paquímetro BO 0,77 0,921 (0,460-0,976)** 

compasso BO v.s.  tomografia 1,39 0,857 (0,138-0,961)** 

Paquímetro BO 32,91 ± 2,44 
compasso BO v.s. compasso MO 0,34 0,949 (0,847-0,979)** 

compasso BO v.s. paquímetro MO 0,84 0,902 (0,154-0,974)** 

Tomografia 32,29 ± 2,47 
paquímetro BO v.s.  tomografia 0,62 0,918 (0,766-0,968)** 

paquímetro BO v.s. compasso MO -0,43 0,956 (0,883-0,981)** 

Compasso MO 33,34 ± 2,36 
paquímetro BO v.s. paquímetro MO 0,07 0,967 (0,930-0,985)** 

tomografia v.s. compasso MO -1,05 0,894 (0,485-0,967)** 

Paquímetro MO 32,84 ± 2,41 
tomografia v.s. paquímetro MO -0,55 0,953 (0,879-0,981)** 

compasso MO v.s  paquímetro MO 0,50 0,968 (0,450-0,992)** 

  

La
rg

ur
a 

1o  m
ol

ar
 Paquímetro BO 36,62 ± 2,66 

paquímetro BO v.s.  tomografia 2,72 0,636 (-0,085-0,893)** 

paquímetro BO v.s. compasso MO -2,71 0,934 (0,842-0,971)** 

Tomografia 33,90 ± 2,56 paquímetro BO v.s. paquímetro MO 0,96 0,869 (0,172-0,962)** 

Compasso MO 36,33 ± 2,47 tomografia v.s. compasso MO -2,43 0,722 (-0,073-0,926)** 

Paquímetro MO 35,66 ± 2,49 
tomografia v.s. paquímetro MO -1,76 0,842 (0,049-0,958)** 

compasso MO v.s. paquímetro MO 0,67 0,959 (0,074-0,991)** 
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Tabela 2. Concordância entre os instrumentos de avaliação do palato duro na 
obtenção das dimensões verticais (profundidade) mensuradas em boca, tomografia e 
modelo. 

 

M
ed

id
a 

Método 
 

Média ± DP 
 

Comparação de métodos 

Diferença 
entre as 
médias 
(mm) 

 

Concordância 
ICC (IC 95%) 

  

Pr
of

un
di

da
de

 
 C

an
in

a 

Compasso BO 1,87 ± 0,75 
compasso BO v.s.  tomografia -2,03 0,098 (-0,107-0,392) 

compasso BO v.s. compasso MO 0,19 0,031 (-0,369-0,423) 

Tomografia 3,90 ± 1,45 compasso BO v.s. paquímetro MO -1,86 0,109 (-0,079-0,372)* 

Compasso MO 1,68 ± 0,72 tomografia v.s. compasso MO 2,22 0,018 (-0,078-0,211) 

Paquímetro MO 3,73 ± 1,09 
tomografia v.s. paquímetro MO 0,17 0,410 (-0,060-0,726)* 

compasso MO v.s. paquímetro MO -2,05 0,074 (-0,051-0,296)* 

  

Pr
of

un
di

da
de

 
1o  p

ré
-m

ol
ar

 Tomografia 9,69 ± 1,81 tomografia v.s. compasso MO 3,36 0,236 (-0,062-0,620)** 

Compasso MO 6,33 ± 1,55 tomografia v.s. paquímetro MO 1,25 0,561 (0,127-0,804)** 

Paquímetro MO 8,44 ± 1,55 compasso MO v.s. paquímetro MO -2,11 0,435 (-0,069-0,791)** 

  

Pr
of

un
di

da
de

 
2o  p

ré
-m

ol
ar

 Compasso BO 9,93 ± 1,58 
compasso BO v.s.  tomografia -1,07 0,618 (-0,033-0,865)** 

compasso BO v.s. compasso MO -0,10 0,743 (0,515-0,870)** 

Tomografia 11,00 ± 1,66 compasso BO v.s. paquímetro MO -1,76 0,499 (-0,076-0,828)** 

Compasso MO 10,03 ± 1,92 tomografia v.s.  compasso MO 0,97 0,529 (0,120-0,781)** 

Paquímetro MO 11,69 ± 1,75 
tomografia v.s. paquímetro MO -0,69 0,699 (0,168-0,888)** 

compasso MO v.s. paquímetro MO -1,66 0,584 (-0,044-0,839)** 

  

Pr
of

un
di

da
de

 
1o  m

ol
ar

 Tomografia 9,40 ± 1,58 tomografia v.s. compasso MO -0,65 0,669 (0,339-0,849)** 

Compasso MO 10,05 ±1,89 tomografia v.s. paquímetro MO -2,29 0,380 (-0,087-0,751)** 

Paquímetro MO 11,69 ± 1,75 compasso MO v.s. paquímetro MO -1,64 0,591 (-0,090-0,859)** 

Legenda: BO=medidas obtidas em boca; MO=medidas obtidas em modelos; **p<0,01; *p<0,05; DP=desvio padrão; 
ICC=coeficiente de correlação intraclasse; IC=intervalo de confiança; v.s=versus. 
 
 
 
Discussão 

 
Na avaliação clínica do palato duro, a classificação da largura e profundidade 

depende do critério subjetivo adotado por cada examinador. Visando minimizar esta 

subjetividade, alguns estudos têm realizado a comparação das mensurações do 

palato duro entre diferentes variáveis, como por exemplo, sexo, grupos etários, raça 

e hábitos orais. Em vista disso, este estudo foi realizado para comparar a 

concordância entre diferentes métodos que podem ser utilizados na avaliação 
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quantitativa do palato duro, buscando responder se diferentes métodos podem 

fornecer resultados semelhantes, já que não existe um padrão ouro encontrado na 

literatura para esta avaliação. 

Em relação à reprodutibilidade intra-examinador dos métodos empregados 

neste estudo, verificou-se valores dentro dos limites aceitáveis para todas as 

dimensões de largura realizadas, com ICC variando entre 0,89 e 0,99. Por outro lado, 

na análise das medidas verticais, os valores de concordância foram menores quanto 

mais anterior a região do palato duro considerada na análise quantitativa. Ao nível dos 

caninos, evidenciou-se com o uso do compasso valores muito abaixo do aceitável 

(ICC=0,23 em modelo e ICC=0,40 em boca). Com o uso do paquímetro na 

mensuração da profundidade em modelos, os valores de concordância ao nível dos 

caninos e primeiros pré-molares foram maiores em relação ao compasso, 0,63 e 0,67 

respectivamente, entretanto ainda abaixo do aceitável.  

Embora tenha sido constatado que as mensurações da profundidade na região 

mais anterior do palato duro obtidas com compasso e paquímetro tenham ficado 

abaixo dos valores aceitáveis (ICC<0,70), optou-se em manter as medidas ao nível 

de caninos e primeiros pré-molares na análise final deste estudo, para avaliar de forma 

abrangente aspectos positivos e negativos dos diferentes instrumentos. 

Na análise dos resultados das medidas transversais (Tabela 1), as médias das 

dimensões transversais obtidas com tomografias foram menores do que as realizadas 

com compasso e paquímetro em boca e em modelos. Uma possível explicação para 

isso seria a impossibilidade de se detectar tecidos moles pelo método convencional 

do exame tomográfico de feixes cônicos. Encontrou-se na literatura um estudo 

propondo uma forma para eliminar a sobreposição de estruturas com vistas a facilitar 

a visualização da posição e espessura do tecido gengival2, reforçando a dificuldade 

em se identificar o tecido gengival no exame convencional. 

Quando as tomografias foram confrontadas aos demais instrumentos, verificou-

se que a largura canina apresentou valores de concordância abaixo do esperado na 

comparação com o uso do compasso (em boca e em modelo) e com o uso do 

paquímetro em boca. Uma possível explicação, para os baixos valores de 

concordância encontrados entre a tomografia e os demais instrumentos, está 

relacionada a identificação dos pontos de referências considerados neste estudo. O 

corte tomográfico coronal não é influenciado pelos tecidos moles, como a gengiva, 

enquanto que, na mensuração clínica do palato duro com paquímetro e com 
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compasso, a margem gengival é imprescindível como ponto de referência, o que pode 

justificar a baixa concordância entre os métodos. 

Por outro lado, na mensuração da largura entre os primeiros e segundos pré-

molares, todas as comparações realizadas com os diferentes métodos empregados 

apresentaram valores de concordância aceitáveis, inclusive na comparação com a 

tomografia (ICC entre 0,85 e 0,96). Com isso, pode-se sugerir que ao nível dos pré-

molares ou molares decíduos o ponto de referência utilizado nas tomografias é mais 

próximo do identificado clinicamente na margem gengival. Ao nível dos pré-molares 

há maior estabilidade em relação à espessura do epitélio que recobre o palato, bem 

como em relação à posição da margem gengival14. 

Na largura entre os primeiros molares, valores de concordância abaixo do 

esperado também foram encontrados na comparação da tomografia com o 

paquímetro em boca (ICC=0,63). Esta diferença pode ser explicada não só pela 

impossibilidade de localizar a margem gengival nos cortes tomográficos, mas também 

pela dificuldade de localização da margem gengival mais apical ao nível dos primeiros 

molares na cavidade oral, devido ao posicionamento mais distal destes dentes em 

relação aos demais considerados neste estudo. Corrobora com esta possibilidade o 

maior valor de concordância encontrado (ICC=0,84) na comparação da tomografia 

com as medidas realizadas com paquímetro em modelo. 

Já em relação às medidas verticais (Tabela 2), a maioria dos valores de 

concordância entre os instrumentos de avaliação foram abaixo do esperado 

(ICC<0,70). O único valor de concordância aceitável foi obtido na profundidade ao 

nível dos segundos pré-molares, quando comparado o uso do compasso em boca e 

em modelo (ICC=0,74). Com isso, pode-se observar que os instrumentos de avaliação 

quantitativa da profundidade do palato duro empregados neste estudo podem fornecer 

resultados diferentes. 

Os valores de concordância entre os métodos de avaliação quantitativa do 

palato duro ficaram muito abaixo do esperado na realização das medidas de 

profundidade ao nível dos dentes caninos, seguidos dos primeiros pré-molares. A 

partir disso, acredita-se que a dificuldade de se obter valores semelhantes entre os 

instrumentos na avaliação da profundidade mais anterior do palato duro ocorra devido 

à rugosidade palatina na região da papila incisiva8 e às diferenças entre o diâmetro 

da haste vertical do compasso e a área da haste vertical do paquímetro.  

Outro aspecto que merece ser destacado é a baixa reprodutibilidade intra-
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examinador encontrada com o uso do compasso para as medidas de profundidade ao 

nível dos caninos e o uso do paquímetro para a medida de profundidade ao nível dos 

caninos e primeiros pré-molares. Os baixos valores de concordância entre o teste e 

reteste na realização das medidas de profundidades na região anterior do palato duro 

podem ser explicadas pela dificuldade em se encontrar um ponto de apoio ideal para 

as hastes dos instrumentos em uma região que apresenta anatomia mais curvilínea12.  

Com a análise da reprodutibilidade intra-examinador, pode-se inferir que as 

medidas de profundidade realizadas na região anterior do palato duro com compasso 

e paquímetro podem não ser confiáveis, não sustentando a validade interna dos 

resultados. Por outro lado, quando o objetivo for estudar as dimensões verticais da 

região mais anterior do palato duro, o uso de tomografias pode ser mais adequado, já 

que os valores de reprodutibilidade intra-examinador variaram entre 0,71 e 0,96. 

A partir da análise comparativa dos diferentes instrumentos empregados neste 

estudo para avaliação quantitativa da largura do palato duro, verificou-se que a 

maioria das comparações realizadas (87,5%) apresentaram valores de concordância 

dentro dos limites aceitáveis, sendo os maiores valores de concordância encontrados  

nas medidas de largura aos níveis dos pré-molares. Entre os instrumentos utilizados 

nesta análise, o paquímetro, por ser uma ferramenta de baixo custo, preciso e de fácil 

manuseio, com resultados apresentados por meio de leitor digital, pode ser a melhor 

opção de escolha, tanto para avaliação em modelos quanto em boca. 

Por outro lado, constatou-se que a maioria das comparações das medidas de 

profundidade do palato duro entre os diferentes métodos apresentaram baixos valores 

de concordância, contrariando a hipótese deste estudo. Os valores de concordância 

aceitáveis foram observados somente na profundidade ao nível dos segundos pré-

molares nas comparações entre as medidas de profundidade obtidas com o compasso 

em boca e em modelo. 

A análise realizada neste estudo não possibilitou inferir qual pode ser o melhor 

instrumento de avaliação quantitativa da profundidade do palato duro. Acredita-se que 

algumas particularidades anatômicas como a concavidade inerente à estrutura e as 

diferentes espessuras e características do epitélio que recobre o palato duro, possam 

ter contribuído para que as medidas obtidas com diferentes instrumentos não fossem 

equivalentes.  

Deve-se levar em consideração as especificidades dos instrumentos 

empregados na obtenção das dimensões de profundidade ao nível de cada um dos 
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dentes que foram considerados. Diferentes médias foram encontradas na 

comparação dos diferentes métodos, sendo observado que os valores da 

profundidade realizadas com compasso tenderam a ser subestimadas em relação aos 

obtidos com os demais instrumentos. 

O uso do compasso para obtenção da profundidade do palato duro ao nível dos 

caninos tanto em boca quanto em modelo e do paquímetro para mensuração da 

profundidade ao nível dos caninos e primeiros pré-molares em modelos resultou em 

medidas não reprodutíveis. A partir disso, sugere-se cautela em relação ao uso destes 

instrumentos para avaliar a profundidade na região mais anterior do palato duro.  

Desta forma, urge a necessidade de novas pesquisas relacionadas ao tema no 

sentido de aperfeiçoar as medidas de profundidade do palato uma vez que os valores 

de concordância observados no presente estudo ficaram abaixo do ideal. 

Novos estudos podem ser realizados com sujeitos de outras populações, faixas 

etárias e que apresentem outras características oclusais, para que os resultados 

possam ser confrontados com este estudo. 

 

Conclusão  

 

A partir da análise dos resultados deste estudo, pode-se concluir a maioria dos 

instrumentos de avaliação quantitativa do palato duro apresentaram concordância 

satisfatória na obtenção das dimensões transversais, principalmente na avaliação da 

largura entre os primeiros e segundos pré-molares ou molares decíduos. 

Na obtenção das dimensões verticais, verificou-se baixa concordância entre a 

maioria dos métodos empregados para avaliação quantitativa do palato duro, com 

concordância aceitável apenas na comparação entre o uso de compasso em boca e 

em modelo na avaliação da profundidade ao nível dos segundos pré-molares. 
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4 ARTIGO 3 – Parâmetros de referência para análise quantitativa do palato duro 
no período de dentição mista3  

 
Resumo 

 

Objetivo: Comparar as dimensões do palato duro entre sexo, raça e períodos da 

dentição mista e apresentar parâmetros de referência para análise quantitativa do 

palato duro. Materiais e métodos: Estudo transversal, com uma amostra 

representativa de 569 crianças, de sete a 13 anos, 300 meninas e 269 meninos. Perfil 

da amostra avaliado por questionários e exames odontológico e fonoaudiológico. As 

dimensões do palato foram as variáveis desfecho, obtidas diretamente na cavidade 

oral. Medidas de largura foram realizadas com paquímetro entre caninos, primeiros e 

segundos pré-molares (ou molares decíduos) e primeiros molares. A profundidade do 

palato foi mensurada com compasso tridimensional Korkhaus ao nível dos segundos 

molares decíduos ou segundos pré-molares. Foi utilizado o teste t de Student na 

comparação das dimensões do palato duro entre sexo e raça; análise de variância 

nas comparações entre os períodos de dentição mista e regressão linear multivariada 

para avaliar o efeito de variáveis independentes sobre as dimensões do palato duro. 

Os parâmetros de referência para análise quantitativa foram apresentados de acordo 

com os períodos da dentição mista, sexo e raça, excluindo-se as variáveis que 

apresentaram efeito sobre o palato na análise de regressão multivariada. Resultados: 

As dimensões do palato duro foram maiores nos meninos (p<0,001) e menores no 

primeiro período transitório da dentição mista quando comparado aos demais 

períodos (p<0,001). A raça teve influência sobre a largura do palato duro ao nível dos 

pré-molares, sendo as medidas de largura menores na raça branca. As variáveis 

mordida cruzada posterior, má oclusão de Angle e sucção não-nutritiva por tempo 

prolongado apresentaram efeito negativo nas medidas de largura do palato e o modo 

respiratório oronasal efeito positivo na profundidade.  Conclusão: No sexo masculino, 

as dimensões do palato duro foram maiores. Houve tendência a redução na largura 

do palato na raça branca. Crianças do primeiro período transitório da dentição mista 

apresentaram dimensões do palato duro menores do que as dos demais períodos. 

Nos parâmetros de referência apresentados, as dimensões do palato duro não 

aumentaram de forma linear conforme os períodos de dentição mista. 

Descritores: Palato duro; Medidas; Sexo; Criança; Dentição Mista.  
3 Artigo será enviado para apreciação e possível publicação no Journal of Applied Oral Science. 
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Abstract  

 

Objective: To compare the dimensions of the hard palate between genders, race, and 

periods of mixed dentition, and to present reference parameters for quantitative 

analysis. Material and Methods: A cross-sectional study with a representative sample 

of 569 children aged 7 to 13 years, 300 girls and 269 boys. Sample profile evaluated 

by questionnaire and dental and speech-language examinations. The dimensions of 

the palate were the outcome variables, obtained directly from the oral cavity. The width 

measurements were performed with caliper at the level of the canines, first and second 

premolars (or primary molars) and first molars. The depth of the palate was measured 

with a three-dimensional Korkhaus compass. In the comparison of palate dimensions 

between sex, race, and periods of mixed dentition, Student's t test and Variance 

Analysis were used. The multivariate regression analysis was performed to evaluate 

the effect of independent variables on the dimensions of the palate, excluding those 

that showed effect on the analysis of the reference parameters in the periods of mixed 

dentition according to sex and race. Results: The dimensions of the palate were higher 

in the boys (p<0.001) and lower in the first transitional period of the mixed dentition 

when compared to the other periods (p<0.001). The race, together with other 

independent variables, had influence on the width of the palate at the level of the 

premolars, with smaller measures in the white race. The variables posterior crossbite, 

(Angle) malocclusion and non-nutritive suction for a prolonged time showed negative 

effect on the palate width. The oronasal respiratory mode, on the other hand, presented 

positive effect in the depth of the palate. Conclusion: The dimensions of the hard 

palate were larger in the males and there was a reduction in the width of the palate in 

the white race in comparison to other races. The palate was smaller in the first 

transitional period of the mixed dentition. In the reference parameters presented, the 

dimensions of the hard palate did not increase linearly according to the periods of 

mixed dentition. 

Keywords: Palate, Hard; Measures; Sex; Child; Dentition, Mixed. 
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Introdução 

 

O palato duro é um dos componentes estruturais do sistema sensório-motor 

oral. Sua integridade anatômica e dimensional é importante para o adequado 

processamento das funções de sucção, deglutição, mastigação e fonoarticulação17. A 

constituição morfológica desta estrutura também tem estreita relação com a topografia 

alveolar e oclusão dentária. Em vista disso, o exame do palato duro é imprescindível 

para o estabelecimento do plano terapêutico funcional e oclusal. 

O exame relacionado ao tamanho do palato duro na prática clínica muitas vezes 

gera dúvida, tendo em vista a subjetividade dos critérios de avaliação17. Em vista disso, 

encontram-se na literatura estudos realizados com diferentes métodos de avaliação 

quantitativa, sendo a maioria deles realizados para comparar as medidas do palato 

duro entre diferentes grupos de sujeitos.  

Entre os métodos de avaliação encontrados na literatura, têm-se obtenção das 

medidas em modelos de gesso com paquímetro5, em boca ou modelo com compasso 

tridimensional11,12,16, em modelos de gesso digitalizados com software15 e em modelos 

de gesso com pantógrafo digital8. 

Apesar de diversos instrumentos de avaliação quantitativa do palato duro 

serem encontrados na literatura, verifica-se carência de estudos com amostras 

representativas, que apresentem medidas padrão de referência do palato duro em 

crianças. 

Com base no exposto, realizou-se este estudo com o objetivo de comparar as 

dimensões do palato duro entre sexo, raça e períodos da dentição mista e apresentar 

parâmetros de referência para análise quantitativa de crianças em fase de dentição 

mista. 

 
Materiais e métodos  
 

Considerações éticas 

Esta pesquisa foi previamente aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Maria (CEP/UFSM) sob protocolo de número 

08105512.0000.5346. Os pais ou responsáveis legais dos participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todas as escolas receberam 

informações sobre os objetivos e procedimentos do estudo e concordaram em 
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participar por meio da assinatura do Termo de Autorização Institucional.  

 

Amostra 

Para estabelecer os parâmetros de referência para análise quantitativa do 

palato duro na fase de dentição mista, foram avaliadas crianças na faixa etária entre 

sete e 13 anos, 300 meninas e 269 meninos. 

A pesquisa foi realizada na cidade de Santa Maria, Rio Grande do Sul. No ano 

de 2015, o município apresentava população estimada em 261.031 habitantes, dos 

quais 30.216 (11,57%) estavam matriculados no ensino fundamental (Censo 

demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2015).  

No ano de 2014, 10.569 alunos estavam matriculados nas 26 escolas do ensino 

fundamental da rede estadual. Adotou-se o procedimento de amostragem aleatória 

por conglomerado em duplo estágio, sendo que nove destas escolas foram 

selecionadas aleatoriamente de acordo com as diferentes regiões administrativas e 

porte da escola. Assim, as escolas foram consideradas unidade amostral primária e 

as crianças unidade amostral secundária 

O número de crianças que foram convidadas a participar do estudo foi extraído 

das listas de matriculados nas nove escolas selecionadas e que estivessem na faixa 

etária considera neste estudo, totalizando 1.559 crianças. Foram enviados ao 

domicilio uma carta informativa, questionários para adequação a alguns dos critérios 

do estudo e duas cópias do TCLE. Do total de alunos convidados a participar do 

estudo, 948 assentiram e tiveram o TCLE assinado pelo responsável (taxa de resposta 

de 60,8%). Foram incluídas no estudo todas as crianças em fase de dentição mista 

com os primeiros molares superiores erupcionados e excluídas as que apresentavam 

sinais evidentes de síndromes e/ou limitações cognitivas e que apresentavam 

histórico de tratamento ortodôntico. 

 

Perfil da amostra  

 Por meio de questionários estruturados respondidos pelos pais ou 

responsáveis, foram obtidas informações relacionadas às características 

sociodemográficas (idade, sexo e raça), hábitos de sucção não nutritiva (chupeta e 

sucção digital) e histórico de tratamento ortodôntico. 

Na definição da raça, adotou-se a classificação do Censo Demográfico do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística8, usando a seguinte pergunta: "Qual a 
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raça do seu filho? Quatro opções de escolha foram utilizadas como possíveis 

respostas: branca; negra; mulata ou outra (oriental/indígena). Para análise, a variável 

raça foi dicotomizada em categorias "brancos” e “não-brancos”.  Considerou-se como 

sucção não nutritiva por tempo prolongado o uso de chupeta e/ou sucção digital por 

três anos ou mais2 e como histórico de tratamento ortodôntico o uso de aparelho 

dentário prévio ou atual. 

 

Avaliação odontológica 

As crianças foram examinadas nas escolas por quatro dentistas, previamente 

treinados e calibrados (Kappa intra e inter-examinador >0,70) para avaliação de todas 

as variáveis consideradas. Estes exames foram realizados para classificar o período 

da dentição (decídua, mista ou permanente) e os períodos da dentição mista (primeiro 

período transitório, período intertransitório e segundo período transitório), bem como 

para avaliar as alterações oclusais que pudessem ter efeito sobre as medidas do 

palato duro (desfechos). As alterações oclusais consideradas foram mordida aberta 

anterior (presente/ausente), mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral 

(presente/ausente) e a presença de más oclusões de Angle classe II e III 

(presente/ausente).  

 

Avaliação fonoaudiológica 

 As crianças realizaram avaliação com uma única fonoaudióloga calibrada 

(Kappa>0,70) por meio da aplicação do Protocolo Miofuncional Orofacial com Escores 

(AMIOFE)10. A partir desta avaliação, verificou-se a presença/ausência de respiração 

oronasal leve ou severa.  

 

Avaliação quantitativa do palato duro (variáveis do desfecho) 

As dimensões transversais (largura) do palato duro foram obtidas diretamente 

na cavidade oral com o uso do paquímetro digital da marca Digimess® (Brasil), com 

resolução de 0,01 mm e precisão de ±0,03 mm e a dimensão vertical (profundidade) 

com o compasso tridimensional Korkhaus, produzido pela Dentaurum® (Alemanha). 

Realizou-se esta avalição na escola, com a criança posicionada em uma cadeira 

reclinável. A examinadora fez uso de uma lanterna de cabeça para correta 

visualização dos pontos de referência na margem gengival. 

 Os pontos de referência na região dos dentes caninos, pré-molares (ou molares 
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decíduos) e molares permanentes foram a margem gengival mais apical2,14. As 

medidas de largura corresponderam a distância transversal em milímetros entre os 

pontos de referência dos dentes considerados. A medida de profundidade do palato 

duro correspondeu a medida vertical em milímetros obtida da rafe palatina mediana 

até a região que uniu os pontos dos dentes segundos pré-molares ou segundos 

molares decíduos. As medidas não foram realizadas em situações em que houvesse 

ausência de um ou ambos os dentes de referência ou se houvesse lesão de cárie ou 

trauma que modificasse o perímetro do arco dentário. 

 A avaliação quantitativa do palato duro foi realizada pela mesma fonoaudióloga, 

previamente calibrada para obtenção de todas as medidas estabelecidas. Para tanto, 

30 crianças foram reavaliadas após uma semana para obtenção da reprodutibilidade 

intra-avaliador por meio do Índice de Correlação Intraclasse (ICC). 

 Com o paquímetro digital, realizou-se as seguintes medidas com os 

respectivos valores de concordância:  largura canina (ICC=0,95), largura primeiro pré-

molar ou primeiro molar decíduo (ICC=0,98), largura segundo pré-molar ou segundo 

molar decíduo (ICC=0,96) e largura primeiro molar (ICC=0,90). Com o compasso 

tridimensional Korkhaus, obteve-se a profundidade segundo pré-molar ou segundo 

molar decíduo (ICC=0,90). 

 

Análise dos dados 

 O software SPPS 20.0 (2011) foi utilizado na análise dos dados. Inicialmente 

foi realizada análise descritiva do perfil da amostra das variáveis selecionadas para 

avaliação do efeito sobre as medidas do palato duro. Comparou-se por meio do teste 

de Análise de Variância (ANOVA) as médias das dimensões do palato duro obtidas 

entre sexo, períodos da dentição mista e raça. A análise de regressão linear 

multivariada foi utilizada para avaliar o efeito das variáveis sexo, raça, idade, sucção 

não-nutritiva por tempo prolongado, respiração oronasal, mordida aberta anterior, 

mordida cruzada posterior e má oclusão de Angle nas dimensões do palato duro. Nos 

parâmetros de referência para a análise quantitativa do palato duro, foi apresentada 

a média, desvio padrão e intervalo de confiança (IC 95%), excluindo-se todas as 

crianças que apresentavam uma ou mais variáveis que demonstraram ter efeito sobre 

as medidas do palato duro na análise de regressão linear multivariada.  
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 Resultados 
 
 
 O fluxograma apresentando o número de participantes em cada etapa do 

estudo foi apresentado na Figura 1. Foram convidadas a participar do estudo 1.559 

crianças, das quais 948 assentiram e tiveram o termo assinado pelo responsável. 

Destas, 171 foram excluídas após as avaliações odontológica e/ou fonoaudiológica 

por não terem se adequado aos critérios e 201 foram excluídas por não terem 

realizado nenhuma das avaliações ou não terem completado as duas avaliações 

propostas neste estudo. Assim, 569 crianças foram efetivamente incluídas na análise 

dos dados.  

 

 
Na Tabela 1 foram apresentados os dados relacionados ao perfil da amostra.  

Verifica-se distribuição semelhante entre o sexo, predomínio de crianças da raça 

branca e que a maioria das crianças estavam no segundo período transitório da 

dentição mista. Como esperado, a média de idade aumentou progressivamente de 

acordo com os períodos de dentição mista. A maioria das crianças não apresentou 

hábito de sucção por três anos ou mais. Em relação as características clínicas, 

verificou-se maior prevalência de modo respiratório nasal e de má oclusão classe I de 

Figura 1. Fluxograma com o número de participantes em cada etapa do estudo. 

Participantes potencialmente elegíveis  
(n=1.559) 

 

Excluídos após avaliações (n=171)  
Ausência 1o Molar Permanente superior (n=42) 

Dentição decídua (n=2) 
Dentição permanente (n=73) 
Perda dentária precoce (n=2) 

Histórico de tratamento ortodôntico (n=43) 
Não quiseram realizar os exames (n=6) 

Sinais de limitações cognitivas (n=3) 
 

Não avaliados (n=208) 
Não compareceram no dia das avaliações 
odontológica ou fonoaudiológica (n=165) 

Transferidos para outra escola (n=43) 
 

Consentiram a participação / TCLE 
(n=948) 

 

Efetivamente analisados 
(n=569) 
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Angle e que a mordida aberta anterior e as mordidas cruzadas posteriores foram 

pouco prevalentes nesta amostra. 

Tabela 1. Perfil da amostra de acordo com as características sociodemográficas, 
hábitos de sucção não nutritiva, modo respiratório, períodos da dentição mista e 
alterações oclusais. 

  Legenda: n=número de crianças; DP=desvio padrão. 

Variáveis n (%) média (DP) 
Sexo   
Feminino 300 (52,7) - 
Masculino 269 (47,3) - 
Raça   
Brancos 435 (76,4) - 
Não brancos 122 (21,4) - 
Casos Faltantes (missing) 12 (2,2) - 
Períodos da dentição mista   
1o Período transitório 189 (33,2) - 
Período intertransitório 144 (25,3) - 
2o Período transitório 231 (40,6) - 
Casos Faltantes (missing) 5 (0,9) - 
Média de idade segundo sexo   
Feminino - 9,66 (1,55) 
Masculino - 9,74 (1,60) 

Média de idade nos períodos da dentição mista   

1o Período transitório - 8,18 (0,88) 
Período intertransitório - 9,74 (1,18) 
2o Período transitório - 10,89 (1,10) 
Sucção não nutritiva por tempo prolongado   
Não 369 (64,8) - 
Sim 195 (34,3) - 
Casos Faltantes (missing) 5 (0,9) - 
Modo respiratório   
Nasal 357 (62,7) - 
Oronasal leve e severo 212 (37,3)   - 
Mordida aberta anterior   
Ausente 478 (84) - 
Presente 41 (7,2) - 
Casos Faltantes (missing) 50 (8,8) - 
Mordidas cruzadas uni ou bilateral   
Ausente 500 (87,9) - 
Presente 59 (10,4) - 
Casos Faltantes (missing) 10 (1,7) - 
Má oclusão de Angle   
Oclusão normal ou Classe I 478 (84,0) - 
Classe II – 1a divisão 60 (10,5) - 
Classe II – 2a divisão 13 (2,3) - 
Classe III 14 (2,5) - 
Casos Faltantes (missing) 4 (0,7) - 
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Na Tabela 2 foram comparadas as médias das dimensões transversais do 

palato duro obtidas com paquímetro e a profundidade obtida com compasso entre 

sexo, raça e período da dentição mista. Verificou-se que as médias das dimensões do 

palato duro foram significativamente maiores nos meninos (p<0,001). Não houve 

diferença nas dimensões do palato duro entre brancos e não-brancos. Em relação ao 

período de dentição mista, verificou-se que todas as dimensões transversais foram 

significativamente menores no primeiro período transitório quando comparado aos 

demais períodos (p<0,001). A profundidade ao nível dos segundos pré-molares 

apresentou valores significativamente crescentes de acordo com o avanço do período 

da dentição mista (p<0,001). 
 

Tabela 2. Dimensões da largura e profundidades do palato duro expressas em média 
e desvio padrão de acordo com sexo, raça e período da dentição mista. 

Legenda: DM=dentição mista; T=transitório; IT=intertransitório; La.Ca=largura canina; La.1PM=largura  primeiro pré-molar ou 
primeiro molar decíduo; La.2PM= Largura segundo pré-molar ou segundo molar decíduo; La.1M=Largura primeiro molar; 
Pro.2PM= profundidade segundo pré-molar ou segundo molar decíduo; DP=Desvio padrão; 1Teste t de Student; 2Análise de 
Variância (ANOVA); A,B,CDiferença no teste de Tukey entre as diferentes letras sobrescritas. 
 

A Tabela 3 apresenta os resultados da análise de regressão multivariada 

realizada para avaliar o efeito das variáveis independentes nas medidas do palato 

duro (desfechos). Evidenciou-se efeito negativo das variáveis raça branca, hábitos de 

sucção não-nutritiva por tempo prolongado, mordida cruzada posterior e má oclusão 

Variáveis 
independentes 

Dimensões do palato duro em milímetros (mm) 
Média (DP) 

 La.Ca La.1PM La.2PM La.1M Pro.2PM 

Sexo      

Feminino  25,89 (2,28) 27,33 (2,17) 30,56 (2,40) 33,35 (2,27) 9,32 (1,55) 

Masculino 26,76 (2,28) 28,45 (2,39) 31,88 (2,38) 34,74 (2,43) 9,66 (1,55) 

p-valor1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,01 

Raça      

Brancos 26,31 (2,34) 27,80 (2,32) 31,09 (2,45) 33,97 (2,42) 9,45 (1,50) 

Não-brancos 26,25 (2,31) 28,11 (2,43) 31,56 (2,54) 34,24 (2,54) 9,66 (1,76) 

p-valor1 0,81 0,24 0,07 0,27 0,20 

Período DM      

1o Período T 25,65 (2,23)A 27,42 (2,23)A,C 30,36 (2,31)A 33,36 (2,46)A 8,86 (1,29)A 

Período IT 26,91 (2,20)B,C 28,54 (2,27)B 31,45 (2,17)B,C 34,37 (2,04)B,C 9,50 (1,55)B 

2o Período T 26,61 (2,37)C,B 27,82 (2,39)C,A 31,72 (2,63)C,B 34,33 (2,58)C,B 9,99 (1,59)C 

p-valor2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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classe II e III de Angle sobre as medidas transversais do palato duro, enquanto as 

variáveis sexo masculino e aumento da idade apresentaram efeito positivo (R2 entre 

16,2 e 21,9%). Já as variáveis modo respiratório oronasal e aumento da idade 

apresentaram efeito positivo sobre a profundidade do palato duro (R2=18,3%). 
 

Tabela 3. Análise Multivariada para avaliar fatores independentemente associados 
com as medidas do palato duro. 

Desfechos Fatores Beta p R2 

La.Ca    17,2% 
Paquímetro Idade 0,165 <0,001  

(mm) Sexo masculino 0,195 <0,001  
 SNN por 3 anos ou mais -0,114 0,021  
 Mordida cruzada posterior -0,233 <0,001  

La.1PM    16,2% 
Paquímetro Sexo Masculino 0,230 <0,001  

(mm) Raça Branca 0,104 0,022  
 Má oclusão classe II e III  -0,117 0,010  
 SNN por 3 anos ou mais -0,146 0,003  
 Mordida cruzada posterior 0,166 <0,001  

La.2PM    21,8% 
Paquímetro Idade 0,223 <0,001  

(mm) Sexo Masculino 0,247 <0,001  
 Raça Branca -0,113 0,008  
 Má oclusão classe II e III -0,114 0,007  
 Mordida cruzada posterior -0,211 <0,001  

La.1M    18,6% 
Paquímetro Idade 0,176 <0,001  

(mm) Sexo Masculino 0,264 <0,001  
 Má oclusão classe II e III -0,124 0,003  
 Mordida cruzada posterior -0,211 <0,001  

Pro.2PM    18,3% 
Compasso Idade 0,346 <0,001  

(mm) Modo respiratório oronasal 0,225 <0,001  
 

Legenda: La.Ca=largura canina; La.1PM=largura  primeiro pré-molar ou primeiro molar decíduo; La.2PM=largura segundo pré-
molar ou segundo molar decíduo; La.1M=largura primeiro molar; Pro.2PM=profundidade segundo pré-molar ou segundo molar 
decíduo; mm=milímetros; Beta=valor da estimativa; p=nível de significância (<0,05); R2=coeficiente de determinação.  

 

Tendo em vista a influência dos hábitos de sucção não-nutritiva por tempo 

prolongado e das variáveis clínicas mordida cruzada posterior e má oclusão classe II 

e III de Angle sobre as medidas de largura e da variável modo respiratório oronasal 

(leve e severo) sobre a profundidade do palato duro, optou-se por excluir as crianças 

que apresentavam estas condições na apresentação dos parâmetros de referência 

para análise quantitativa do palato duro crianças nos períodos de dentição mista de 

acordo com o sexo e a raça (Tabela 4).
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Discussão 
 

A realização deste estudo foi motivada pela necessidade de parâmetros de 

referência para análise quantitativa do palato duro, tendo em vista que não foram 

encontrados estudos realizados no Brasil com amostras representativas, que 

sustentem a validade externa dos resultados. Em vista disso, optou-se pelo 

procedimento de seleção amostral por conglomerado em duplo estágio.  

Como a meta foi avaliar todas as crianças devidamente autorizadas nas 

escolas sorteadas, optou-se por instrumentos de avaliação precisos, com resultados 

reprodutíveis e que apresentassem baixo custo. Em vista disso, os instrumentos de 

avaliação do palato duro selecionados foram os que viabilizassem a obtenção das 

medidas diretamente na cavidade oral.  

O paquímetro digital, instrumento frequentemente utilizado para mensuração 

das dimensões do palato duro em modelos de gesso2,5, foi escolhido para obtenção 

das dimensões transversais diretamente na cavidade oral. As medidas transversais 

realizadas2 e os pontos de referência utilizados2,14 tiveram por base a metodologia já 

empregada em pesquisa realizada previamente. 

Para a mensuração da profundidade do palato duro, o instrumento selecionado 

foi o compasso tridimensional Korkhaus, que já foi utilizado em outros estudos para 

avaliação intraoral da profundidade do palato duro ao nível dos caninos e segundos 

pré-molares permanentes ou segundos molares decíduos11,12. Como na fase de 

calibragem verificou-se na mensuração da profundidade ao nível dos caninos valores 

de concordância intra-avaliador abaixo do aceitável (ICC<0,70), optou-se em não 

utilizar está variável. 

A maioria das crianças avaliadas eram do sexo feminino e da raça branca. Em 

outro estudo realizado na cidade de Santa Maria, com uma amostra representativa de 

792 escolares de 12 anos, verificou-se que 55,7% eram meninas e 77,8% eram da 

raça brancas21, corroborando com o verificado neste estudo (Tabela 1). 

A média de idade verificada nos três períodos da dentição mista estão de 

acordo com o esperado. O primeiro período transitório ocorre por volta dos seis até os 

oito anos de idade e se caracteriza pela erupção dos primeiros molares permanentes 

e pela transição dos incisivos. Já o período intertransitório ocorre por volta dos nove 

anos e dura cerca de um ano a um ano e meio, no qual se verificam a inclinação 

vestibular e distal das coroas dos incisivos, frequentemente com presença de 
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diastemas.  Por fim, o segundo período transitório ocorre por volta dos dez aos 12 

anos, e se caracteriza pela erupção dos caninos, pré-molares e segundos molares 

permanentes6. 

Quanto à comparação das dimensões do palato duro nos períodos de dentição 

mista, pode-se sugerir a influência do desenvolvimento da dentição no tamanho do 

palato duro. Verificou-se que todas as médias das dimensões transversais e da 

profundidade do palato duro foram significativamente menores nas crianças do 

primeiro período transitório quando comparado aos demais períodos.  

Com relação à comparação das dimensões do palato duro de acordo com sexo, 

verificou-se que todas as dimensões do palato duro foram significativamente maiores 

nos meninos (Tabela 2), corroborando com a literatura1,3,9,20. A análise de regressão 

multivariada também evidenciou o efeito positivo da variável sexo masculino sobre 

todas as dimensões transversais do palato duro (Tabela 3). 

Na comparação das médias das dimensões do palato duro entre as raças, não 

foram verificadas diferenças significativas (Tabela 2). Por outro lado, quando a variável 

raça foi analisada em conjunto com as demais variáveis independentes, verificou-se 

que a raça branca apresentou efeito negativo sobre as medidas de largura ao nível 

dos primeiros e segundos pré-molares, ou seja, crianças da raça branca apresentaram 

uma redução nestas medidas em relação às não brancas, estando de acordo com o 

esperado4. No entanto, o efeito da raça foi menor do que para a variável sexo e 

presença de mordida cruzada posterior (Tabela 3). 

A partir da análise conjunta das variáveis que apresentaram efeito nas 

dimensões do palato duro (Tabela 3), pode-se evidenciar que a mordida cruzada 

posterior foi a variável clínica que mais teve influência sobre todas as dimensões 

transversais do palato, confirmando a redução da largura do palato nas crianças com 

esta alteração oclusal19. As más oclusões classe II e III de Angle também 

apresentaram efeito negativo sobre as medidas de largura ao nível dos pré-molares e 

molares, predispondo o estreitamento do palato duro18 e os hábitos de sucção não-

nutritiva por três anos ou mais demonstraram ter efeito negativo na região mais 

anterior do palato duro2,7. 

Como esperado, o modo respiratório oronasal leve ou severo demonstrou 

influência sobre a profundidade do palato duro, sugerindo que as crianças com esta 

condição apresentam o palato duro mais profundo do que as com modo respiratório 

nasal, corroborando com a literatura2,11,12,15. 
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A partir das análises realizadas, confirmou-se o efeito de algumas das variáveis 

independentes como sexo, raça, idade, mordida cruzada posterior, má oclusão classe 

II e III de Angle, hábitos de sucção não-nutritiva e respiração oral sobre as dimensões 

do palato duro. Apesar disso, salienta-se que outras variáveis não consideradas, como 

por exemplo, padrão de crescimento facial e constituição muscular, também poderiam 

ter influência sobre as dimensões do palato duro, já que o coeficiente de variação (R2) 

pôde predizer entre 16,2 e 21,9% dos desfechos estudados. 

Optou-se por apresentar os parâmetros de referência para análise quantitativa 

do palato duro de crianças em fase de dentição mista considerando o sexo e a raça, 

excluindo-se as que apresentavam uma ou mais características que também 

demonstraram efeito nas dimensões do palato duro na análise de regressão 

multivariada.  

Quanto aos dados relacionados aos parâmetros de referência, verificou-se uma 

limitação em relação à distribuição do número de crianças não brancas nos 12 estratos 

formados. Também foi possível constatar que as dimensões do palato duro não 

apresentaram um aumento linear nos períodos de dentição mista, assim como 

observado em outros estudos realizados com crianças na mesma faixa etária9,16. Este 

achado pode estar relacionado ao dinamismo deste período de desenvolvimento da 

oclusão, em que diversas trocas dentárias são observadas.  

Não foram encontrados estudos brasileiros com amostras representativas 

nesta temática, indicando a necessidade da realização de novas pesquisas em outras 

populações para que os achados apresentados sejam confirmados. Além disso, 

estudos com metodologia semelhante ao desta pesquisa realizados nas fases de 

dentição decídua e permanente, bem como pesquisas com delineamento longitudinal, 

contribuiriam para o entendimento relacionado às mudanças dimensionais do palato 

duro que ocorrem ao longo de todo desenvolvimento oclusal. 

 Os resultados aqui apresentados poderão aproximar a avaliação quantitativa 

do palato duro à prática clínica dos profissionais envolvidos com o diagnóstico e 

tratamento de alteração do complexo craniofacial. 
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Conclusão 
 

Com base na análise dos resultados deste estudo, verificou-se que as 

dimensões do palato duro foram maiores no sexo masculino. No primeiro período 

transitório da dentição mista, a largura e profundidade do palato duro foram menores 

do que nos demais períodos. Na análise conjunta com outras variáveis que tiveram 

efeito nas dimensões do palato duro, pode-se evidenciar que a largura do palato duro 

das crianças brancas foi menor ao nível dos pré-molares ou molares decíduos do que 

a de crianças de outras raças. 

Na análise conjunta entre as variáveis que poderiam ter efeito sobre as 

dimensões do palato duro, verificou-se efeito negativo da mordida cruzada posterior, 

más oclusões classe II e III de Angle e da presença de hábitos de sucção não nutritiva 

por três anos ou mais na largura do palato duro. Também foi verificado que o modo 

respiratório oronasal teve efeito positivo na profundidade do palato duro.  

As crianças que apresentavam uma ou mais características que demostraram 

efeito nas dimensões do palato duro foram excluídas da análise final, que apresentou 

parâmetros de referência para análise quantitativa do palato duro nos três períodos 

de dentição mista de acordo com sexo e raça de crianças brasileira de uma amostra 

representativa. 
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5 DISCUSSÃO  
  
 

Esta pesquisa surgiu a partir de trabalhos previamente realizados com o 

objetivo de analisar dados quantitativos do palato duro em grupos com diferentes 

modos respiratórios e tipos faciais (BERWIG, 2011). A partir dos mesmos, verificou-se 

que o método empregado, avaliação do palato duro com paquímetro digital em 

modelos de gesso, seria inviável na prática clínica fonoaudiológica, uma vez que a 

maioria dos fonoaudiólogos não tem acesso aos modelos de gesso. Além disso, foi 

possível verificar a inexistência de parâmetros de normalidade para tornar factível o 

uso de instrumentos para análise quantitativa do palato duro como recurso 

complementar aos protocolos de avaliação clínica. 

Este tema surge no atual contexto da motricidade orofacial, que tem buscado a 

inserção de instrumentos de avaliação quantitativa para complementar o exame 

clínico, que apresenta caráter subjetivo. Os protocolos clínicos mais utilizados 

(FELÍCIO et al., 2010; MARCHESAN; BERRETIN-FÉLIX; GENARO, 2012), incluem a 

avaliação do palato duro por meio da inspeção visual, contemplando a avaliação da 

largura e da profundidade do palato duro, tendo em vista a importância da morfologia 

das estruturas do sistema estomatognático para a correta realização de suas funções.  

A avaliação morfológica do palato duro é importante para o adequado 

planejamento terapêutico, possibilitando o correto raciocínio clínico quanto as 

estratégias terapêuticas, prognóstico e encaminhamentos necessários. No entanto, 

classificar clinicamente a largura e a profundidade do palato duro como normal, 

reduzida ou aumentada depende do critério subjetivo do examinador e muitas vezes 

gera dúvidas entre os profissionais, mesmo que tenham experiência na área (MARIA 

et al., 2013). 

Em relação a busca dos artigos nas bases de dados, foi necessário expandir a 

pesquisa para os estudos que realizaram medidas do arco dentário maxilar, devido à 

escassez de evidências encontradas abordando avaliação do palato duro em 

diferentes sexos e idades. O desafio encontrado na elaboração da revisão sistemática 

foi organizar a apresentação dos resultados dos artigos, devido à falta de 

padronização entre os estudos em relação à nomenclatura adotada para as medidas 

do plano sagital, transversal e vertical, além dos diferentes pontos de referência 

adotados.  

Verificou-se, a partir dos resultados dos 18 trabalhos incluídos na revisão 
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sistemática, que as médias da largura do palato duro e do arco dentário foram maiores 

no sexo masculino na maioria dos estudos, sendo encontrada pelo menos uma 

diferença significativa na maioria deles, independente da raça, etnia e idade (PATEL; 

DURUWALA, 2015; SHAHID et al., 2015; HASEGAWA et al., 2014; AHAN et al., 2012; 

RASTEGAR-LARI et al., 2012; AL-KHATIB et al., 2011; LOULY et al.,2011; ARSLAN 

et al., 2007; TSAI;TAN, 2004; BISHARA et al., 1997). Em relação à idade, foram 

encontrados seis estudos, sendo que dois apresentaram diferenças significativas na 

análise de acordo com a idade, com médias aumentando progressivamente 

(BISHARA et al., 1997; RIBEIRO et al., 2012).  

Dos estudos incluídos na revisão sistemática, apenas dois foram realizados 

com amostras brasileiras. Um deles apresenta delineamento longitudinal (RIBEIRO et 

al., 2012) realizado com 19 sujeitos, acompanhados dos seis aos 14 anos e o outro 

apresenta delineamento transversal, realizado com 66 crianças na fase de dentição 

mista (LOULY et al., 2011). 

A partir da análise dos métodos dos estudos incluídos na revisão sistemática, 

pode-se observar preferência na utilização dos modelos de gesso para obtenção das 

dimensões do palato duro ou do arco dentário maxilar.  As medidas foram aferidas 

diretamente nos modelos com paquímetro digital e com compasso tridimensional de 

Korkhaus; em modelos digitalizados (tridimensionais e bidimensionais) para posterior 

mensuração em softwares; e em cópias impressas dos modelos com mensurações 

realizadas através de paquímetro digital.  

Com relação a comparação entre os diferentes métodos para obtenção das 

medidas de largura do palato duro, verificou-se que a maioria das comparações 

realizadas apresentaram valores de concordância dentro dos limites aceitáveis. Por 

outro lado, na obtenção das medidas de profundidade do palato duro, baixos valores 

de concordância foram evidenciados na maioria das comparações realizadas. Valores 

de concordância aceitáveis foram obtidos somente na profundidade ao nível dos 

segundos pré-molares nas comparações entre as medidas de profundidade obtidas 

com o compasso em boca e em modelo.  

O uso do compasso para obtenção da profundidade do palato duro ao nível dos 

caninos, tanto em boca quanto em modelo, e do paquímetro para mensuração da 

profundidade ao nível dos caninos e primeiros pré-molares, em modelos, resultou em 

medidas não reprodutíveis. A partir disso, desaconselha-se o uso destes instrumentos 

para avaliar a profundidade na região mais anterior do palato duro. 
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Como observado na revisão de literatura realizada, não foram encontrados 

estudos realizados no Brasil com amostras representativas, que sustentem a validade 

externa dos resultados. Em vista disso, optou-se pelo procedimento de seleção 

amostral por conglomerado em duplo estágio, considerando as escolas como unidade 

amostral primária e as crianças como unidade amostral secundária.  

 A escolha pela seleção de crianças na fase de dentição mista foi baseada em 

critérios da literatura, em que se reconhece a importância da homogeneidade da 

amostra quanto ao período de dentição, uma vez que a irrupção dos primeiros molares 

permanentes determina modificações na cavidade oral por volta dos cinco ou seis 

anos de idade (BOLZAN et al., 2011). Somado a isso, é frequente a demanda de 

pacientes nesta faixa etária na prática clínica de motricidade orofacial. 

Quanto à comparação das dimensões do palato duro nos períodos de dentição 

mista, todas as médias das dimensões transversais e da profundidade do palato duro 

foram significativamente menores nas crianças do primeiro período transitório quando 

comparado aos demais períodos. Também foi possível verificar que todas as 

dimensões do palato duro obtidas foram significativamente maiores nos meninos, 

corroborando com a literatura. 

Na comparação das médias das dimensões do palato duro entre as raças, não 

foram verificadas diferenças significativas. Por outro lado, quando a variável raça foi 

analisada em conjunto com as demais variáveis independentes, verificou-se efeito 

negativo da raça branca sobre as medidas de largura ao nível dos primeiros e 

segundos pré-molares, indicando estreitamento no palato duro ao nível destes dentes. 

A partir da análise conjunta do efeito das variáveis independentes nas 

dimensões do palato duro, evidenciou-se que a mordida cruzada posterior foi a 

variável clínica que mais teve influência sobre todas as dimensões transversais do 

palato, confirmando a redução da largura do palato nas crianças que apresentam esta 

alteração oclusal (MELINK et al., 2010). As más oclusões classe II e III de Angle 

também sugeriram efeito negativo sobre as medidas de largura ao nível dos pré-

molares e molares, predispondo o estreitamento do palato duro (MARINELLI, 

MARIOTTI; DEFRAIA, 2011) e os hábitos de sucção não-nutritiva por três anos ou 

mais, demonstraram ter efeito negativo na região mais anterior do palato duro (COZZA 

et al., 2007; BERWIG et al., 2011).  

Como esperado, o modo respiratório oronasal leve ou severo demonstrou 

influência sobre a profundidade do palato duro, sugerindo que as crianças com 
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respiração oral podem apresentar o palato duro mais profundo do que as com modo 

respiratório nasal, corroborando com a literatura (FREITAS et al., 2011; GHASEMPOR, 

MOHAMMADZADEH, GARAKANI, 2009; BERWIG et al., 2011; LIONE et al., 2014). 

Os achados deste estudo confirmaram o efeito das variáveis independentes 

sexo, raça, idade, mordida cruzada posterior, má oclusão classe II e III de Angle, 

hábitos de sucção não-nutritiva e respiração oral sobre as dimensões do palato duro.  

Entretanto, a influência de outras variáveis como padrão de crescimento facial, 

também poderiam ter influência sobre as dimensões do palato duro, já que o 

coeficiente de variação (R2) pôde predizer entre 16,2 e 21,9% dos desfechos 

estudados. 

Optou-se por apresentar os parâmetros de referência para análise quantitativa 

do palato duro de crianças em fase de dentição mista considerando o sexo e a raça, 

excluindo-se as que apresentavam uma ou mais características que também 

demonstraram efeito nas dimensões do palato duro na análise de regressão 

multivariada.  

Não foram encontrados estudos brasileiros com amostras representativas 

nesta temática, demonstrando a necessidade da realização de novas pesquisas em 

outras populações para que os achados apresentados sejam confirmados. Além disso, 

estudos com metodologia semelhante ao desta pesquisa realizados nas fases de 

dentição decídua e permanente, bem como pesquisas com delineamento longitudinal, 

contribuiriam para o entendimento relacionado as mudanças dimensionais do palato 

duro que ocorrem ao longo de todo desenvolvimento oclusal. 
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6 CONCLUSÃO  
 

Com base nos resultados desta pesquisa, verificou-se que a maioria dos 

instrumentos de avaliação quantitativa do palato duro apresentaram concordância 

satisfatória na obtenção das medidas de largura, principalmente nas medidas 

transversais ao nível dos dentes pré-molares ou molares decíduos.  

Já nas medidas verticais do palato duro, concordância aceitável foi encontrada 

apenas na comparação entre o uso de compasso em boca e em modelo na medida 

de profundidade ao nível dos segundos pré-molares. 

As dimensões do palato duro foram maiores no sexo masculino. No primeiro 

período transitório da dentição mista, a largura e a profundidade foram menores do 

que nos demais períodos, confirmando a variação do tamanho do palato duro de 

acordo com o período da dentição mista. A raça branca apresentou efeito negativo 

sobre as medidas de largura ao nível dos pré-molares quando foi considerada com as 

demais variáveis independentes, sugerindo palato duro mais estreito nas crianças 

brancas em relação às outras raças. 

Ainda na análise conjunta entre as variáveis independentes sobre as 

dimensões do palato duro, confirmou-se o efeito negativo da mordida cruzada 

posterior, más oclusões classe II e III de Angle e presença de hábitos de sucção não 

nutritiva por três anos ou mais na largura do palato duro, sugerindo estreitamento do 

palato duro na presença destas condições. Como esperado, o modo respiratório 

oronasal teve efeito no aumento da profundidade do palato duro, verificando-se palato 

duro com maior profundidade em casos de respiração oral. 

As crianças com uma ou mais dessas características preditoras de 

modificações nas dimensões do palato duro foram excluídas da análise que 

apresentou os parâmetros de referência para análise quantitativa do palato duro. 

Foram apresentados os parâmetros de referência das dimensões do palato 

duro para os três períodos de dentição mista de acordo com sexo e raça, obtidos a 

partir de uma amostra representativa da região Sul do Brasil. 
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética.  
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Anexo B – Normas para publicação na RevistaCoDAS 



             81 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             82 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             83 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             84 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             85 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             86 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             87 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             88 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



             89 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO C – Normas para publicação na Revista Journal of Applied Oral Science 
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