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Resumo

Introducdo: As discrepancias dento-dentarias também conhecidas como discrepancia
de Bolton caraterizam-se por um excesso dimensional relativo da estrutura dentéria
numa arcada ou segmento de arcada que interferem diretamente com a oclusdo. A sua
etiologia genética torna-as imprevisiveis e muitas vezes dificeis de identificar. Bolton,
preconizou duas razfes matematicas para facilitar o seu diagnostico precoce e assim
permitir alcancar uma correta correlacdo intermaxilar e boa oclusdo no final do

tratamento.

Objectivo: Definir a prevaléncia da discrepancia anterior de Bolton numa populagdo
ortodéntica portuguesa, com recurso a analise de modelos.

Material e Métodos: A amostra deste estudo abrangeu a analise de 200 pares de
modelos iniciais em gesso, obtidos através de impressdes em alginato. Foram
escolhidos aleatoriamente do arquivo clinico de uma clinica particular entre os anos de
2013 e 2014. Respeitando os critérios de selecdo, estudamos 157 pares de modelos
validos, dos quais apenas 147 foram considerados relevantes (uma vez que 10 modelos
pertenciam a individuos com agenesias dentarias), por cumprirem estritamente 0s
critérios de selecdo. Os pacientes tinham idades compreendidas entre os 10 e os 34
anos. Os valores obtidos referentes as medidas mésio-distais dentérias foram utilizados
para o célculo da discrepancia do tamanho dentario anterior , de canino a canino,
segundo 0 método proposto por Bolton. Ainda assim, 0s casos com agenesias dentarias

tiveram tratamento estatistico.

Resultados: Na amostra global de 157 pacientes (58% do genero feminino e 42% do
género masculino), obteve-se uma prevaléncia de agenesias dentarias de 6,37% (2,58%
bilaterais, 3,79% unilaterais). Na amostra a considerar (147), 36,73% tinha discrepancia
de Bolton anterior, com uma média e desvio-padrao da razdo de 79,37+2,84 e com uma

média em milimetros de 2,12 para 0 excesso mandibular e de 2,26 para 0 excesso



maxilar. Esta é independente do género (p=0,493) e das classes dentarias (p=0,734). O
tamanho mésio-distal dentario € maior nos homens que nas mulheres & exce¢do dos
incisivos laterais superiores (12 (p=0,099), 22 (p=0,968)) e dos incisivos centrais
inferiores (31 (p=0,094) e 41 (p=0,932)); o tamanho médio encontrado para os 8
incisivos foi de: 6,80+0,52 (12); 8,79+0,57 (11); 8,78+0,55 (21); 6,77+0,53 (22);
6,09+0,39 (32), 5,59+0,35 (31), 5,60+0,36 (41) e 6,12+0,39 (42). Os dentes que
apresentaram maior variabilidade de tamanho foram os quatro incisivos maxilares e 0s

seis dentes mandibulares.

Conclusdo: Numa populacdo ortoddntica portuguesa de 157 individuos, 6,37%
apresentavam agenesias dentarias. A prevaléncia da discrepancia anterior foi de 36,73%
(1,36% com excesso maxilar e 35,37% com excesso mandibular). Esta é independente
do género e classe dentaria. Os incisivos que apresentaram maior variabilidade de
tamanho foram o 21 (p<0,002), 32 (p<0,005), 31 (p<0,008), 12 (p<0,014), 22 (p<0,018)

Os resultados obtidos vao de encontro a outras publicacdes sobre o tema.



Abstract

Introduction: The tooth-tooth discrepancies also known as Bolton discrepancy feature
by a relative excess dimensional structure of a dental arch or arch segment that directly
interfere with the occlusion. Its genetic etiology makes them unpredictable and often
difficult to identify. Bolton, called for two mathematical reasons to facilitate their early
diagnosis and thus bring about a correct intermaxillary correlation and good occlusion

at the end of treatment.

Aim: To define the prevalence of Bolton discrepancy in Portuguese orthodontic

population, using the analysis models.

Methods: The sample of this study included the analysis of 200 pairs of initial plaster
models obtained through impressions in alginate. Were randomized clinical file a
private clinic between the years 2013 and 2014. Respecting the selection criteria, we
studied 157 pairs of valid models, of which only 147 were considered relevant (since 10
models belonged to individuals with tooth agenesis ), by strictly complying with the
selection criteria. The patients were aged between 10 and 34 years. The values obtained
on the mesiodistal dental measurements were used to calculate the discrepancy of the
previous tooth size canine to canine, according to the method proposed by Bolton. Still,

cases with dental agenesis had statistical treatment.

Results: In the overall sample of 157 patients (58% female and 42% male gender),
obtained a prevalence of tooth agenesis of 6,37% (2.58% bilateral, unilateral 3.79%).
The sample to consider (147), 36.73% had anterior Bolton discrepancy, with a mean
and standard deviation of 79.37 + 2.84 ratio and with an average of 2.12 millimeters for
the mandibular excess and 2.26 for the maxillary excesso. This is regardless of gender
(p = 0.493) and dental classes (p = 0.734). The dental mesiodistal size is larger in men
than in women except for the upper lateral incisors (12 (p = 0.099), 22 (p = 0.968)) and
lower central incisors (31 (p = 0.094) and 41 (p = 0.932)); the average size found for 8



incisors was 6.80 + 0.52 (12): 8.79 + 0.57 (11); 8.78 % 0.55 (21); 6.77 % 0.53 (22): 6.09
+ 0.39 (32) 5.59 + 0.35 (31) 5.60 * 0.36 (41) and 6.12 + 0.39 (42). Teeth that have

greater variability in size were the four maxillary incisors and the six mandibular teeth.

Conslusion: A Portuguese orthodontic population of 157 individuals, 6,37% had dental
agenesis. The prevalence of anterior discrepancy was 36.73% (1.36% with maxillary
excess and 35.37% with mandibular excess). This is independent of gender and dental
class. The incisor that have greater variability in size were 21 (p <0.002) 32 (p <0.005)
31 (p <0.008), 12 hours (p <0.014) 22 (p <0.018) The results go against the other

publications on the subject.
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Estudo da Prevaléncia da Discrepancia Anterior de Bolton numa Populacdo Ortodéntica Portuguesa

. Introducédo

O tratamento ortoddntico visa alcangar o melhor resultado estético e funcional possivel
e obter uma oclusdo estavel. Andrews (1972) definiu a ma-oclusdo como um desvio
significativo da normalidade de uma ocluséo ideal. Sdo vérios os fatores envolvidos no
alcance de uma oclusdo normal, nomeadamente o tamanho e forma dos arcos dentarios,
numero de dentes presentes, morfologia e comportamento dos tecidos moles, relacéo
entre as bases dsseas e a base do cranio e fatores ambientais (Salzano, 1988), bem como
0 respeito pelas seis chaves de ocluséo de Andrews.

A ma-oclusdo tendo uma etiologia multifactorial é também afetada pela parte
esquelética, dentaria e tecidos moles, que por sua vez sao afetados por fatores genéticos
e epigenéticos. Outro fator etiolégico da ma-oclusdo é a auséncia de uma perfeita
correlacdo entre o tamanho dentario maxilar e mandibular dando origem a discrepancias
dento-dentarias (Graber,1972; Moyers, 1991), dai em 1993, Bennet e McLaughlin terem
acrescentado o correto e proporcional tamanho dentario como a sétima chave de

oclusédo.

As discrepancias dento-dentérias sdo caracterizadas por um excesso dimensional
relativo da estrutura dentaria numa arcada ou num segmento de arcada, com uma
etiologia essencialmente genética e epigenética. A hereditariedade tem um papel
fundamental no apinhamento dentario, diastemas, grau de trespasse horizontal bem
como largura e tamanho do arco dentario (Lundstrom, 1948). Estas anomalias
congénitas tém uma prevaléncia de 5% numa populacdo ortoddntica (Proffit, 2000;
Othman e Harradine, 2007)

Vaérios foram os autores (Black, 1902; Ballard, 1944; Neff, 1949; Lundstrom, 1954) que
se interessaram pelas discrepancias de tamanho dentario. Em 1958, Bolton chegou mais

longe e elaborou duas equacbes matematicas, e respetivas tabelas, para estimar as
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discrepancias dento-dentarias no comprimento total dos arcos e do sector anterior
(Proporgdo Total e Anterior), salientando a necessidade de uma correta relagao entre o
tamanho dentario meésio-distal dos dentes maxilares e mandibulares para a obtencédo de

uma boa ocluséo no final do tratamento ortodontico.

O estudo de Bolton, ainda hoje € usado como base para o diagnostico destas anomalias
congeénitas, no entanto o ser humano tem uma variabilidade imensa que o autor no seu
estudo (de excelentes oclusdes) ndo teve em conta, o que deu origem a algumas
restricdes. Isto é, ndo houve diversidade de méa-oclusbes, género e raca ndo podendo
assim ser aplicado a todo o tipo de populacdes (Lysell e Myrberg, 1982; Ta et al., 2001;
Smith et al., 2000).

Tendo em conta a sua etiologia bem como as limita¢bes do seu estudo, é fundamental
continuar a estudar o comportamento destas anomalias congénitas de forma a perceber
realmente quais os fatores associados as discrepancias bem como aprimorar o método
de diagndstico de Bolton a fim de alcancar o objectivo primordial do tratamento
ortoddntico. Embora este tema ja tenha sido bastante discutido, ndo existe consenso na
literatura, o que reforca a necessidade de continuar a explorar o tema e tudo a que a ele

esta associado.

Dada a complexidade inerente a este tema iremos através de uma revisdo bibliografica
tdo vasta quanto possivel, tentar clarificar os conceitos tedricos mais pertinentes. O
principal objetivo sera avaliar a prevaléncia da discrepancia anterior de Bolton numa
populacdo ortodéntica portuguesa, tendo por base uma cautelosa analise estatistica que

permitiu responder aos objetivos propostos.
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1. Desenvolvimento

1. Objetivos ortodonticos

Quando falamos em Ortodontia, pensamos automaticamente em ocluséo dentéria, dado
o tratamento ortoddntico visar alcancar uma oclusdo estavel e funcional. Vieram da area
da ortodontia, alguns dos autores que aprofundaram o conhecimento da oclusdo tendo
como finalidade desenvolver e melhorar a sua pratica clinica. Edward Hartley Angle
(1899) e Lawrence Andrews (1972), duas grandes referéncias da ortodontia, estiveram

na origem da anélise oclusal que nos dias de hoje ainda é tomada como referéncia.

Em 1972, Andrews definiu a ma-oclusdo como um desvio significativo da oclusdo
normal ou mesmo ideal. Varios sdo os fatores envolvidos para que se alcance uma
oclusdo normal nomeadamente, tecidos duros, tecidos moles e posicdo dentaria, sendo
que os itens mais importantes sdo: a) tamanho da maxila e da mandibula; b) forma dos
arcos dentarios; c) morfologia e tamanho dentario; d) nimero de dentes presentes; e)
morfologia e comportamento dos tecidos moles; f) fatores que determinam a relacéo
entre as bases 6sseas com a base do cranio e fatores ambientais (Salzano, 1988). Para
além destes, outro fator etioldgico a ter em conta é a auséncia de uma correlacdo

perfeita entre o tamanho dentario maxilar e mandibular (Graber, 1972; Moyers, 1991).

Angle, em 1899, baseando-se na analise oclusal e nas relacGes sagitais classificou as
maé-oclusbes de acordo com os primeiros molares permanentes (sdo mais constantes a
ocupar a sua posi¢édo na arcada) tendo definido o conceito de classe I, Il e 11l (Harris e
Corruccini, 2008). Na classe 1, a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior
oclui no sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior, caraterizando uma oclusao
normal. Na classe Il a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior oclui
mesialmente em relagcdo ao sulco mesio-vestibular do primeiro molar inferior, tendo
como resultado os dentes antero-superiores posicionarem-se de forma diferente:
consoante a sua posicdo classifica-se em classe Il divisdo 1 (incisivos superiores
vestibularizados e consequente aumento do trespasse horizontal) e classe Il divisdo 2

(incisivos centrais palatinizados e laterais vestibularizados conduzindo a um trespasse
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vertical acentuado). Por fim na classe I1l, a cispide mésio-vestibular do primeiro molar
superior oclui distalmente em relacdo ao sulco mésio-vestibular do primeiro molar

inferior (Harris e Corruccini , 2008).

Andrews (1972), estudou as carateristicas ideais de uma oclusdo normal numa amostra
composta por 120 individuos com uma oclusdo excelente. Nenhum foi sujeito a
tratamento ortodontico, e apresentavam boa anatomia dentaria e com bom alinhamento ,
ndo necessitando de nenhum tipo de tratamento ortodéntico. O autor, encontrou seis
carateristicas comuns a todos os individuos da amostra que denominou de “6 chaves de

oclusdo”, sendo estas:

12, Relacdo Molar : A superficie distal da cuspide disto-vestibular do primeiro molar
superior permanente oclui (e tem contacto) com a superficie mesial da cuspide mésio-
vestibular (MV) do segundo molar inferior. A cuspide mesio-vestivular do primeiro
molar superior permanente oclui no sulco entre as cuspides vestibulares mesial e
mediana do 1° molar inferior permanente, como e possivel ver na figura 1 (a Gltima
situacdo da figura apresenta a relacdo molar encontrada sem excegdo na amostra de
Andrews) (Andrews, 1972).

Figura 1- Primeira chave de oclusédo de Andrews (adaptado de Andrews, 1972)
1, Relagdo molar imprdpria. 2, Relagdo molar melhorada. 3, Boa relagdo molar. 4,
Relacdo molar ideal (Adaptado de Andrews, 1972).
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22, Angulacéo da coroa (mésio-distal) : O termo angulagdo da coroa, ou “inclinagdo”
mésio-distal, refere-se a angulacdo do longo eixo da coroa. A 22 chave corresponde ao
angulo formado pelo eixo vestibular da coroa clinica e uma linha perpendicular ao plano
oclusal. O eixo vestibular da coroa clinica em todos os dentes a excecdo dos molares, é
a porcdo mais proeminente do I6bulo central em cada superficie vestibular (Zenitt)
(figura 2-B). No caso dos molares corresponde ao sulco vestibular que separa as duas
caspides vestibulares (figura 2-A). Quando a porcéo cervical da coroa se encontra a
distal da porcdo oclusal ou incisal, diz-se que a angulacdo é positiva; quando se
encontra por mesial diz-se que a angulacdo € negativa. Sendo que a angulacdo correta
varia consoante o grupo de dentes e é sempre positiva (figura 3) (Andrews, 1972).

Figura 2 — Segunda chave de oclusdo de Andrews Angulacdo mésio-distal da
coroa, A. Eixo vestibular da coroa clinica dos molares; B. Eixo vestibular da
coroa clinica dos restantes dentes (Adaptado de Andrews, 1972).

Figura 3 —Segunda chave de oclusdo de Andrews - Angula¢do mesio-
distal da coroa, A. Angulacdo positiva; B. Angulacdo negativa (Adaptado
de Andrews, 1972).
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32 Inclinacdo da coroa (vestibulo-lingual): A inclinacdo da coroa é expressa em graus,
0 que vai representar o angulo formado por uma linha perpendicular ao plano oclusal de
90° e uma tangente a superficie vestibular da coroa clinica. Para que a inclinagéo seja
considerada positiva a porcdo oclusal/incisal tem de estar vestibularizada em relacédo a
por¢do cervical, caso esteja lingualizada a inclinacdo ja é considerada negativa, como
mostra a figura 4. Por norma os dentes anteriores tém uma inclinagdo positiva, sendo

que a porc¢éo incisal se encontra vestibularizada (Andrews, 1972).

é occksal plne
detal view

A upper left central ]

Figura 4 - Terceira chave de oclusdo de Andrews - Inclinacéo
vestibulo-lingual da coroa; A. Inclinagdo vestibulo lingual positiva; B.
Inclinacdo vestibulo-lingual negativa (Adaptado de Andrews,1972).

42 RotacOes : Esta consiste apenas na auséncia de rotac@es indesejaveis dos dentes. Na
figura 5, pode-se ver que quando um molar roda ird ocupar mais espaco que o normal,

criando uma situacdo desadequada a uma oclusdo normal (Andrews, 1972).

Figura 5 - Quarta chave de oclusdo de Andrews - Rotacdes
dentérias (adaptado de Andrews,1972).
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52 Contatos Interproximais: A 5% chave para uma ocluséo normal, indica que os
pontos de contacto devem ser justos, isto €, ndo pode haver espacos entre os dentes. Em
pacientes normais, em que nao ha qualquer tipo de discrepancia de tamanho , forma ou
nlmero 0s espacgos interproximais devem ser sem excecao justos (figura 6) (Andrews,
1972).

Figura 6 — Quinta chave de oclusdo de Andrews - contatos interproximais.
Adaptado de Maltagliati et al. (2006).

62 Curva de SPEE: Os planos oclusais encontrados nos modelos normais de pacientes
ndo-ortodonticos, variou de plana para pequenas curvas de spee (figura 7). No entanto,
nem todos os modelos estudados por Andrews tém uma superficie totalmente plana,
sendo que uma curva de spee plana deve ser um objectivo do tratamento como uma
forma de tratamento por excesso. A razdo deste objetivo de tratamento por excesso
advém da curva de spee ter uma tendéncia natural a aumentar ao longo do tempo. Por
vezes também o crescimento harmonioso maxilo-mandibular decorre com uma
intensidade mais rapida e continua do crescimento mandibular, o que podera dar origem
a um apinhamento dos dentes anteriores mandibulares e/ou mordida profunda com uma
curva de spee ainda mais profunda. Mesmo depois do fim do crescimento mandibular,
0s molares, sobretudo os terceiros molares, podem exercer forgas sobre os restantes

dentes promovendo o seu movimento para anterior (Andrews,1972).
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Figura 7 — Sexta chave de oclusdo de Andrews - A. O resultado de uma curva de spee profunda (concava)
€ uma area mais restrita para os dentes superiores, criando progressivamente uma divergéncia no sentido
distal e mesial. O 1° pré-molar superior é o Unico que estd com uma correta intercuspidagdo, os restantes
estdo todos em erro. B. Um plano oclusal plano esta mais recetivo a uma ocluséo normal. C. Curva de spee
convexa resulta no espago excessivo para os dentes superiores (adaptado Andrews, 1972).

Em 1993 Bennet e McLaughlin, acrescentaram a sétima chave de oclusdo (tamanho
dentario correto), para se alcancar uma boa oclusdo com intercuspidacdo dentaria
satisfatoria e um trespasse vertical e trespasse horizontal corretos. O tamanho dentario

entre arcos deve ser proporcional (Bennet e McLaughlin, 1993).

2. Discrepancias Dento-Dentérias

i. Definicéo

As discrepancias dento-dentarias (DDD) sdo anomalias muito frequentes, caracterizam-
se por uma despropor¢do de tamanho dos dentes maxilares e seus correspondentes

mandibulares.

Sao convencionalmente descritas como um excesso dimensional relativo da estrutura
dentaria numa arcada ou num segmento de arcada. Embora muitas vezes o problema
real esteja relacionado com um défice localizado ou generalizado de estrutura dentaria

na arcada oposta (Gillen et al.,1994).
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As discrepancias individuais ou em grupos de dentes podem conduzir a alteracGes de
ocluséo (Bolton, 1958) bem como a diastemas, apinhamentos, trespasse horizontal e
vertical aumentados. N&o havendo proporcionalidade adequada do tamanho dentario

nunca sera possivel alcangarmos uma oclusdo estavel e harmoniosa.

oy

Figura 8: Diametros mésio-distais dos incisivos superiores maiores que oS
correspondentes inferiores, tendem a provocar uma maior sobremordida, quer
vertical, quer horizontal (adaptado de Ramos et al. 1996).

U0

Figura 9 : Didmetros mesio-distais dos incisivos inferiores maiores que 0s
correspondentes superiores, tendem a provocar uma mordida topo-a-topo
(adaptado de Ramos et al. 1996).

ii. Etiologia

O crescimento humano € um processo complexo que tem como base a heranca genética
associada a fatores ambientais. A influéncia e importancia de cada um destes fatores
ainda sdo bastante discutidos e a relativa caréncia de conhecimentos genéticos tem sido

fator limitante para chegar a conclusdes mais claras neste campo.

As caracteristicas do complexo esquelético craniofacial detém um alto carater

hereditario, contudo, devido a enorme capacidade adaptativa da area dento-alveolar,
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muitas ma-oclusdes também estdo fortemente relacionadas com fatores epigenéticos ou
ambientais (Mossey, 1999). Em 1982, Harris e Smith , vdo mais longe e sugerem que
algumas das variaveis relacionadas com a posicdo e a oclusdo dentaria tém mais

influéncia epigenética do que genética.

Na etiologia das discrepancias de tamanho dentario os estudos efetuados em gémeos séo
dos mais eficazes para se chegar a conclusGes. Os gémeos podem ser monozigoticos
(ttm um gendtipo similar) ou dizigéticos (genétipo diferente). Qualquer diferenca
morfolégica nos primeiros € provocada pelos fatores ambientais, por outro lado nos
gémeos dizigoticos as diferencas nas caracteristicas fisicas deve-se a fatores genéticos

bem como epigenéticos.

Autores como Lundstrom (1948), estudaram cinquenta pares de gémeos monozigoticos
(Mz) e 50 pares de géemeos dizigoticos (Dz). Os Mz mostraram uma maior concordancia
que os Dz, concluindo-se que a hereditariedade tinha um papel fundamental na largura e
tamanho do arco dentario tanto quanto no apinhamento e espacamento dos dentes e no
grau de trespasse horizontal. No entanto a contribuicdo genética nas anomalias dentarias
era de apenas 40% (Lundstrom, 1948). J4 Markovic em 1992 também com uma amostra
de gémeos concluiu que as dimensdes coronarias sao fortemente influenciadas pela
hereditariedade (Markovic, 1992).

Os genes Homeobox (genes reguladores do desenvolvimento embrionério), tém
particular influéncia no desenvolvimento dentario. O primeiro gene que se mostrou
essencial para o desenvolvimento dentario foi 0 MSX1 (Muscle Segment Homeobox)
manifestando-se no mesenquima dentario. (Mackenzie et al., 1991 ; Jowet et al., 1993)
Da sua auséncia de expressdo resulta que o BMP4 (Bone Morphogenic Protein 4) e o
FGF3 (Fibroblast Growth Factor 3) também ndo se manifestem, agindo assim como
acao reciproca no epitélio. Contudo o gene BMP4, quando adicionado a culturas de

MSX1 mutantes nos gérmenes dentarios, pode restituir o desenvolvimento dentario.

10
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Conclui-se que apesar de o0 gene MSXL1 interromper o desenvolvimento, pode ser
compensado pela introducédo do seu alvo posterior (BMP4) (Bei et al., 2000).

Em 1994, Satokata e Maas, estudaram um grupo de ratos geneticamente modificados,
com o gene MSX1 néo funcionante. Todos os elementos da amostra demonstraram uma
deficiéncia do osso alveolar mandibular e maxilar bem como falha no desenvolvimento
dos incisivos. O que nos leva a constatar que o gene MSX1 tem um papel critico na
mediacdo das interacdes epiteliais e mesenquimatosas durante o desenvolvimento 6sseo

e dentario.

Os pioneiros a descrever a associacdo do gene MSX1 com as agenesias dentarias em
humanos foram Vastardis et al. (1996). Em 2002, Lidral e Reissing, estudaram 92
individuos com agenesias dentarias, para avaliar até que ponto é que o gene tinha
influéncia nestas anomalias. Percebeu-se entdo, que em casos de mutacdo MSX1
também h& uma diminuicdo do tamanho dentério, especialmente nos dentes mais
posteriores de cada série (incisivo lateral, segundo pré-molar e terceiros molares); o que
indica que o gene tem igualmente influéncia na morfogénese e organogénese dentaria
(Lidral e Reissing, 2002). Os autores (2002) concluem ainda que mutacdes no gene

MSX1 resultam no modelo especifico de agenesia dentéria hereditaria mais comum.

Quanto a etiologia das agenesias dentarias propriamente ditas, Graber (1978) afirmou
que , geneticamente este tipo de anomalias parecem ser o resultado de uma ou mais
mutacbes de um sistema poligénico intimamente ligado, mais frequentemente
transmitido pelo padrdo autossémico dominante, com penetrancia incompleta e
expressividade variada. Podem estar relacionadas também com factores nutricionais,
traumaticos, infecciosos ou ambientais, podendo ainda ser uma patogenia relacionada a
disturbios do processo de formagdo e desenvolvimento da lamina dentaria e dos
gérmenes dentarios como afirma Furquin et al. (1997). Porém , algumas formas desta
anomalia dentaria tém sido relacionadas a heranca autossomica recessiva ligada ao

cromossoma X (Barbosa, 2005; Kazanci, 2011).

11
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A malformac&o congénita mais comum associada as agenesias dentérias € a variagdo de
tamanho, particularmente dos incisivos laterais. Alvesalo e Portin (1969) com base nos
dados recolhidos no seu estudo suportaram a teoria de que a malformacéo e auséncia
dos incisivos laterais é de caracter genético. As malformacdes variam desde
microdontias, dentes tronco-conicos até mesmo auséncia dos incisivos laterais. Ambos
sdo de caréater hereditario, predominantemente no género feminino e estdo normalmente

associados a outras malformac@es congénitas (Alvesalo e Portin, 1969).

Concluindo, tamanho e forma dentario séo principalmente determinados geneticamente.
Contudo, o crescimento e morfologia das estruturas dento-faciais sdo sem duvida
influenciados por fatores ambientais. Estamos perante um caso classico de interacéo de
fatores genéticos e epigenéticos, quando falamos em etiologia das
discrepancias dento-dentérias.

iii. Métodos de aferi¢ao das Discrepancias de tamanho dentario

Greene Vardiman Black, foi um dos primeiros autores a interessar-se pelo tamanho
dentério. No fim do século XIX mediu um grande nimero de pecas dentérias, tendo
construido posteriormente (em 1902 para ser mais preciso) tabelas com os valores

médios dos dentes que ainda hoje sdo usadas (Bolton, 1958).

Em 1944, Ballard também citado por Bolton selecionou 500 pares de modelos de estudo
com o intuito de avaliar assimetria no tamanho dentario . Comparou o tamanho mésio-
distal (MD) de cada dente com o respetivo contra-lateral concluindo que 90% da
amostra apresenta uma discrepancia entre o lado esquerdo e o direito de pelo menos
0,25 mm (Bolton, 1985). Nas palavras de Ballard (1944) “A assimetria é a regra e ndo

a excecdo”.
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No entanto, o primeiro autor a estabelecer uma relacdo entre os dentes maxilares e
mandibulares foi Cecil W. Neff ao determinar o “coeficiente anterior”. O “coeficiente
anterior” foi desenvolvido a partir da razdo entre o somatério dos seis dentes
antero-inferiores e o somatorio dos seis dentes antero-superiores e encontrou uma
variacdo de 1,71-1,41, ndo tendo sido publicados valores médios. Em seguida
relacionou estes valores com o trespasse vertical e concluiu que uma relagdo topo a topo
estd associada ao valor 1,71, e uma relacdo de mordida profunda ao valor 1,41 (Neff,

1949). Para uma oclus@o normal, considerou como valor ideal 1,20-1,22 (Bolton, 1985).

Noutro estudo, em 1954 Lundstrom selecionou 319 criancas de 13 anos e utilizou trés
combinagbes dentarias diferentes para relacionar os dentes maxilares e mandibulares.
Os seus resultados demonstraram uma dispersdo bioldgica na relacdo do tamanho
dentério suficientemente grande para ter impacto na posicdo dentaria final, no

alinhamento, trespasse horizontal e vertical (Lundstrom, 1954).

Por fim, Wayne Allen Bolton em 1958 apresentou-nos um estudo que ainda hoje é o
mais conhecido e mais usado pelos especialistas. Neste refere uma relacdo de
proporcionalidade entre o tamanho mésio-distal dos dentes maxilares e mandibulares
para que se verifique uma boa e estavel oclusdo. Salientou ainda a necessidade de ter de
se conseguir uma correta correlacdo dento-dentaria e consequente estabilidade de
resultados, para a obtencdo de uma oclusdo normal no final de um tratamento
ortoddntico (Bolton, 1958).

1. ESTUDO DE BOLTON

No seu trabalho, Bolton estudou 55 pares de modelos de individuos caucasianos de
excelentes oclusdes, dos quais 44 ja tinham sido sujeitos a tratamento ortoddntico sem
extragdes. Determinou, com o auxilio de um compasso de pontas secas, 0 diametro
mésio-distal dos 12 dentes de ambas as arcadas, bem como o comprimento e angulacéo

da coroa dos incisivos superiores e inferiores, o grau de trespasse horizontal e vertical e
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a altura dos caninos (Bolton, 1958). As desarmonias do tamanho dentario foram
avaliadas no seguimento do tratamento ortoddntico e a partir dai desenvolveu duas
equacbes matematicas para estimar as discrepancias do tamanho dentario no
comprimento total dos arcos e no sector anterior (proporcéo total e proporcao anterior,

respetivamente) (Bolton, 1958).

Na proporc¢éo total, o comprimento MD dos 12 dentes maxilares (do primeiro molar
permanente direito ao primeiro molar permanente esquerdo) foram somados e
comparados ao somatorio derivado do mesmo processo para 0s 12 dentes mandibulares.
A razdo entre os dois € a relacdo percentual do comprimento do arco mandibular para o

comprimento do arco maxilar (Bolton, 1985).

¥ 12 maxilaies

-

(E 12 mm;:d!bttfarcs)
100

A partir desta razdo o autor obteve uma média de 91,3 (valor ideal), tendo uma variagédo
de 87,5-94,8 e um desvio-padrédo de 1,91 (Bolton, 1985).

O mesmo processo repetiu-se para alcancar uma relacdo entre os seis dentes anteriores
mandibulares e maxilares (de canino permanente direito a canino permanente esquerdo).
A razdo entre os dois é a relacdo percentual da largura dos dentes anteriores
mandibulares para a largura dos dentes anteriores maxilares. Esta razéo foi denominada

Como proporgao anterior.

(E & manditulares
, 144
¥ & inaxilares

L

Neste caso, Bolton (1958) alcangcou uma média de 77,2 (valor ideal), com uma variagéo
de 74,5-80,4 e um desvio-padréo de 1,65.
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Tendo como base as proporcées acima referidas, o autor criou duas tabelas, sendo que

uma é relativa ao sector anterior e a outra para os 12 dentes do arco.

12 max ‘ 12 mand ‘ 12 max ‘ 12 mand 12max = 12 mand
86 77,6 94 85,8 103 94,0
86 78,5 95 86,7 104 95,0
87 79,4 96 87,6 105 95,9
88 80,3 97 88,6 106 96,8
89 81,3 98 89,5 107 97,8
90 82,1 99 90,4 108 98,6
91 83,1 100 91,3 109 99,5
92 84 101 92,2 110 100,4
93 84,9 102 93,1

6 max 6 mand 6 max 6 mand 6 max 6 mand

40,0 30,9 455 35,1 50,5 39
40,5 31,3 46,0 35,5 51,0 39,4
41,0 31,7 46,5 35,9 51,5 39,8
41,5 32,0 47,0 36,3 52,0 40,1
42,0 32,4 475 36,7 52,5 40,5
42,5 32,8 48,0 37,1 53,0 40,9
43,0 33,2 48,5 37,4 53,5 41,3
43,5 33,6 49,0 37,8 54,0 41,7
44,0 34,0 49,5 38,2 54,5 42,1
44,5 34,4 50,0 38,6 55,0 42,5
45,0 34,7

Tabela 1. Tabelas da proporcéo total e anterior (Adaptado de Bolton,1958).

Sendo a proporcéo ideal de 91,3 % (proporcao total) e 77,2 % (proporcao anterior), um
valor inferior a estas percentagens significa que a discrepancia se deve a um excesso de
estrutura no arco superior; se o valor for superior entdo significa que o excesso € no
arco inferior. Apo6s a localizacdo do arco em que esta a deformidade, para quantificar a
dimensdo da discrepancia recorre-se a tabela segundo Bolton (1958) usando o valor
correspondente ao diametro do arco sem excesso, quer seja maxilar ou mandibular, ao
lado estard o didametro ideal do arco oposto. A diferenca entre a medida ideal e a do
individuo em causa serd a medida em excesso de material dentario; ao comparar 0s
resultados da proporcdo total e da proporcdo anterior, pode-se localizar se a
discrepéncia € anterior, posterior ou se esta abrange o arco completo (Raul et al., 2006).
Sendo que s6 podemos dizer que existe uma discrepancia de Bolton, se a discrepancia
for superior a dois desvios-padrdo da média encontrada por Bolton (87,47-93,13 para a

proporcao total; 73,8-80,5 para a proporc¢éo anterior) (Bolton, 1962).
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Bolton (1958) concluiu que para haver uma oclusdo apropriada dos dentes maxilares
com os mandibulares era necessario que existisse uma proporcdo total de 91,3 e uma

proporc¢éo anterior de 77,2.

Stifler (1958) foi um dos primeiros autores a reproduzir o estudo de Bolton em
individuos de oclusdao normal, tendo obtido resultados finais similares aos de Bolton
(1958).

Wayne Bolton usou a sua técnica de analise de discrepancia do tamanho dentario
durante quatro anos, afirmando em 1962 que ndo haveria necessidade de realizar o
set-up de diagnéstico uma vez que a observagédo clinica combinada com a sua formula
matematica permitia avaliar o resultado estético e funcional e identificava mais
desarmonias do que com o set-up de diagnostico, excepto em casos extremos (Bolton,
1962).

iv. Métodos de medicdo do didmetro mésio-distal

Sdo varios 0s meios que temos disponiveis para medir os didmetros dentarios, 0s quais
continuam a desenvolver-se num continuo e paralelo avanco da tecnologia. Para uma
metodologia mais apropriada é importante que a mesma seja reprodutivel, rapida e facil

de usar.

Os meios tradicionais mais usados para esse fim em modelos de estudo, é o compasso
de pontas secas e o0 paquimetro digital. No seu estudo Bolton (1958), bem como quase a
totalidade dos autores que publicaram nessa época estudos semelhantes, usaram o
compasso de pontas-secas. Atualmente o paquimetro digital é o instrumento de eleigéo,
tendo demonstrada maior fiabilidade que o anterior (Hunter e Priest, 1960; Shellhart et
al., 1995).
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Autores como Shellhart et al. (1995) foram avaliar a fiabilidade da analise de Bolton
usando os instrumentos anteriormente referidos em alturas diferentes. E a partir dai
concluiram que neste tipo de analises o paquimetro digital (Vernier Callipers)
demonstrava de forma significativa, uma correlacdo mais forte do que a do compasso de
pontas secas (needle-point dividers). Comparando os indices de Bolton para uma padrao
clinico de significancia de 1,5 mm (Proffit, 1993) cada um dos investigadores encontrou
pelo menos um erro maior do que o valor estipulado como clinicamente significante
para 0 excesso de tamanho dentario. Posto isto, chegamos a conclusdo que o erro de
medic&o por si s6 pode conduzir a erros no planeamento do tratamento, mesmo que 0

tamanho dentério de um individuo seja evidentemente proporcional.

Ainda em 1998, Mok e Cooke, realizaram um estudo comparativo entre 0 paquimetro
digital e o “DigiGraph Workstation*” de forma a avaliarem a validade de medigdo dos
didametros dentarios destes instrumentos. Comparativamente com a medi¢cdo manual,
neste caso o paquimetro digital, nos valores totais obtidos através do “DigiGraph
Workstation” existia uma sobre-estimativa dos didmetros dentarios de um milimetro na
mandibula e de 0,5 milimetros na maxila. Mesmo com a evolu¢do da tecnologia,

constatamos que o paquimetro continua a ser o meio de medicdo mais fiavel.

Ao realizar estudos qualitativos é importante que a reprodutibilidades das medicGes seja
explorada com precisao. Houston (1983), afirmou que num estudo que tenha como base
medic¢des dentarias é imperativo calcular e reportar a analise do erro, de forma a que as
medicdes sejam o mais fidveis possiveis. No entanto, em alguns estudos conhecidos
sobre o tema, os erros de medicdo nem foram relatados (Crosby e Alexander, 1989;
Araujo e Souki, 2003; Bernabe et al., 2004 ). A analise do erro serve para melhorar a
veracidade dos resultados, especialmente quando os modelos de estudo séo replicados.
S6 depois de verificar que ndo h4 erros estatisticamente significantes das medicdes é

que se pode calcular a media a partir das mesmas.
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v. Prevaléncia das discrepancias dento-dentarias

As medidas efetuadas para o calculo da discrepancia de Bolton sé sdo validas em
denticdo permanente e quando o processo de erupcdo estiver concluido. Numa
populagcdo ortodontica a prevaléncia da discrepancia de Bolton depende muito da
percentagem de individuos com dentes inclusos e/ou ausentes, isto porque segundo Brin
et al. (1986) os primeiros estdo diretamente associados a auséncia e diminuicdo de
tamanho dentario. Também demonstrou que 42,6% dos caninos inclusos estavam

associados a incisivos laterais pequenos ou auséncia dos mesmos.

Autores como Santoro et alli (2000) e Crosby e Alexander (1989) consideraram como
limiar de significancia dois desvios-padrdo na média de Bolton, para que se
considerasse clinicamente significativa. Numa populacdo normalmente distribuida a
prevaléncia das discrepancias dento-dentéarias (superiores a dois desvios-padrdo) é de
5% (Proffit, 2000; Othman e Harradine, 2007).

Freeman et al. (1996) defendem que a discrepancia total era suscetivel a um excesso
tanto maxilar como mandibular, enquanto que na discrepancia anterior 0 excesso
mandibular (19,7%) era quase duas vezes mais provavel que no maxilar (10,8%). Ainda
em 2004, Barnabé et al. estudaram um grupo de 200 criangcas peruanas com
ma-oclusbes ndo tratadas, tendo encontrado neste estudo uma prevaléncia para a

discrepancia anterior de 20,5% e para a total de 5,4%.

Na prética clinica também € importante saber a partir de quantos milimetros é que
podemos considerar uma discrepancia clinicamente significativa. Qualquer correcdo da
discrepancia do tamanho dentario pode basear-se na proporcdo de Bolton em termos

percentuais, mas na pratica a correcdo dos diametros dentérios é feita em milimetros
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absolutos. Em 2000, Proffit afirmou que discrepancias inferiores a 1,5 mm raramente

eram significativas, valor em conformidade com o desvio-padréo de Bolton.

De acordo com a analise feita por Othman e Harradine em 2007, uma percentagem
significativa tinha discrepancia superior a 2 mm e por conseguinte, foi recomendado um
nivel de significancia clinica de 2 mm necessarios para a correcdo da mesma . Os dados
recolhidos revelaram que 17,4% da amostra tinha discrepancia anterior superior a £ dois
desvios-padrao (14,7% superior a 2 desvios-padrdo e 2,7% inferior a 2 desvios-padrdo),
com necessidade de corre¢do no arco superior em 32% dos individuos de £ 1,5 mm e
em 16% dos casos £ 2 mm. No arco inferior os valores encontrados eram de 17 e 9%
respectivamente. Por outro lado apenas 5,4% da amostra apresentava discrepancia total

superior a dois desvios-padrdo (Othman e Harradine, 2007).

vi. Limitacdes do estudo de Bolton

O estudo proposto por Bolton (1958), é ainda hoje um dos meios de diagndstico mais
utilizado pelos ortodontistas para a deteccdo de discrepancias dento-dentarias. Contudo
esse mesmo estudo apresenta algumas limitacdes, limitacdes essas que ndo se prendem
com os métodos de medicdo, uma vez que a realizacdo destes é feita com recurso a

instrumentos manuais calibrados e eficazes.

Wayne Bolton, em 1958, para a realizacdo do seu estudo, recorreu a uma amostra
significativamente pequena, apenas 55 individuos, e portadores de excelentes oclusdes.
Dos 55 casos analisados, 44 ja tinham sido sujeitos a tratamento ortodontico sem
realizacdo de extragdes e 11 sem tratamento. Esta situacdo preconiza uma amostra
insuficiente no que toca a diversidade de ma-oclusdes. Outro ponto a ter em conta é a
auséncia de referéncia ao género e raga dos individuos constituintes da amostra. Estes
dois aspetos provavelmente estdo na origem da baixa reprodutibilidade dos resultados,

constituindo assim limitacGes a sua analise.
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Posto isto, varios autores tentaram corroborar o estudo de Bolton. Em 1982, White
defendeu que no célculo das discrepancias de tamanho dentéario, os clinicos poderiam
ser levados a um diagnostico incorreto, devido a existéncia de uma grande
multiplicidade de relacdes dentarias inter-arcada compativeis, que eram erradamente

avaliadas através das medidas padrdo de Bolton.

A anélise de Bolton como método de deteccdo de discrepancias dento-dentarias também
foi posta em causa por Fields (1981) e Freeman et al. (1996), que conseguiram
demonstrar que em casos obtidos através da analise de Bolton, com valores corretos,
ndo correspondiam a boas relacGes inter-oclusais e que em casos de discrepancias de

Bolton significativas existiam relacfes dentarias inter-arcada corretas.

Ainda em 1998, Rudolph et al., afirmaram que em cerca de 30% dos casos, a detec¢do
de DDD com uma discrepancia superior ou igual a 0,5 mm ndo ostentava resultados
fidedignos, mesmo que fosse usado um método em que para além de medir o didmetro

MD também fosse medido o didmetro vestibulo-lingual (VL).

No que diz respeito a incorreta avaliacdo de DDD pela analise de Bolton, existe pouco
suporte literario que demostre as imperfeicdes dessa mesma anélise, no entanto existem
referéncias suficientes que abordam varias limitacGes aos estudos de Bolton no que diz
respeito a amostra que deu forma ao estudo. Considerando que o ser humano tem uma
variabilidade anatomica imensa, era importante que Bolton tivesse aplicado o seu

estudo a varios subgrupos tais como raciais, sociais e bioldgicos.

Desta forma, os fatores encontrados que contribuem para esta variagdo dimensional
foram a raga (Smith et al., 2000), género (Smith et al., 2000; Lysell e Myrberg, 1982),
hereditariedade (Horowitz et al., 1958), assimetrias bilaterais (Ballard, 1944), e ainda o

ambiente (clima, nutri¢do, algumas patologias).
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Autores como Bishara et al. (1989) acreditavam que os diametros dentarios eram
influenciados por fatores genéticos, bem como fatores ambientais. Moorrees et al.
(1957), constaram que numa populacdo das ilhas Aleutes, no Alasca, os nativos tinham
os dentes de molar a molar de ambas as arcadas (direito e esquerdo respetivamente)
ligeiramente maiores do que os dentes dos caucasianos da América do Norte, por outro
lado os incisivos laterais e centrais superiores e inferiores eram significativamente
menores. Também Smith et al. (2000), avaliaram as proporcdes de Bolton em diferentes
racas e generos, verificando que estas s0 eram corretamente aplicadas a mulheres
caucasianas uma vez que as relacfes interdentarias eram especificas para cada genero e
raca. A influéncia do dimorfismo sexual e do tipo de mé&-oclusdo numa populagdo
chinesa foram avaliados por Nie e Lin (1999), verificando assim uma tendéncia
estatistica nas discrepancias dento-dentarias quanto a classe dentaria , sendo mais
frequentes, por ordem decrescente, nas classes Il - classe | - classe Il e que ndo ha
diferengas significativas entre os dois sexos. O que mais uma vez evidencia as
limitacGes inerentes a amostra usada por Bolton, pondo em causa a aplicacdo dos

estudos do mesmao.

Ta et al. (2001) realizaram um estudo a partir de uma amostra de 110 individuos do sul
da china, com denticdo definitiva, 12 anos de idade e diferentes classes dentarias.
Desses 110, 50 modelos de gessos pertenciam a individuos com classe | de Angle, 30
com classe 1l e 30 com classe Ill. Relativamente ao coeficiente anterior (6 dentes)
verificaram que havia diferenca estaticamente significante entre o valor proposto por
Bolton e o obtido no grupo de classe I11. No que diz que respeito ao coeficiente total (12
dentes) houve diferenca estatisticamente significante entre a média considerada por
Bolton e a encontrada no grupo dos individuos com classe Il e 111. Posto isto os autores
sugeriram que fosse elaborada uma média especifica para cada caso de ma-oclusGes. No
entanto, os diametros mésio-distais destes individuos sdo geralmente maiores que o0s dos

de raca branca caucasiana e até mesmo que os da populacdo chinesa em geral.

Ainda no que diz respeito as diferentes classes dentarias, Aradjo e Souki (2003),
avaliaram apenas o coeficiente anterior da analise de Bolton. Mediram os tamanhos

mésio-distais dos 6 dentes anteriores superiores e inferiores de uma amostra de 300

21



Estudo da Prevaléncia da Discrepancia Anterior de Bolton numa Populacdo Ortodéntica Portuguesa

individuos de Belo Horizonte, Brasil. Apds a andlise dos resultados, concluiram que as
classes dentarias que apresentavam maior prevaléncia de discrepancias dento-dentarias
eram as maéa-oclusdes classe | e Ill comparativamente com as de classe Il. Para além
disso a media do coeficiente anterior dos individuos com classe Il era
significativamente maior do que a encontrada nos grupos com classe | e Il. Por outro
lado, Sperry et al. 1977, avaliaram o coeficiente total em 78 casos da Universidade de
Minessota de ambas as classes, tendo concluido que no grupo de pacientes com classe
I[Il havia um ndmero substancialmente maior de casos com discrepancias

dento-dentarias comparativamente aos outros dois grupos de classes.

Em 1979, Keene referiu que numa amostra de 56 individuos de raca negra, os diametros
dentéarios eram em média 8,4% maiores comparativamente com uma amostra de 387
individuos de raca caucasiana. Ainda Nie e Lin (1999), concluiram que havia
dimorfismo sexual no que diz respeito as dimensdes dentérias, considerando ainda que

existia um dimorfismo racial entre negros, caucasianos e mongois.

Em suma, os diametros dentarios :

e S&o consistentemente maiores nos individuos de género masculino do que nos
de género feminino (Garne, 1964; Lysell e Myrberg 1982);

¢ Nos individuos de raga negra sao consistentemente maiores do que nos de raca
caucasiana (Keene, 1979; Smith et al., 2000);

e Ha mais casos de discrepancias em individuos com ma-oclusdes de Casse Ill
comparativamente aos que tém classe | e 1l (Ta et al., 2001; Araujo e Souki
2003).

vii. Tratamento

O objectivo da determinacdo da desarmonia dento-dentéaria, também conhecida por
analise de Bolton, é saber previamente ao inicio do tratamento ortodontico se o tamanho

dos dentes de uma arcada é proporcional ao tamanho dos dentes da arcada antagonista, e
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se essa proporcionalidade ird permitir uma neutroclusdo ou seja uma relacdo normal
molar e canina bilateral, com um trespasse vertical e horizontal corretos com linhas
médias centradas. (Bolton , 1962) No entanto se essa congruéncia nao se verificar, ndo
se obterd& uma oclusdo aceitdvel, obrigando ao recurso a técnicas auxiliares,
nomeadamente desgastes interproximais (stripping), extracbes ortodonticas ou
preenchimento de espacos residuais com aumentos corondrios recorrendo-se a
dentisteria ou prétese fixa (Bolton, 1962). Embora os problemas de discrepancia do
tamanho dentario sejam avaliados antes do inicio do tratamento, ndo é comum ficarem

totalmente resolvidos antes da fase final do tratamento.

O método mais comum para compensar as discrepancias por excesso sdo 0s desgastes
interproximais. O espago pode ser adquirido pela reducédo da largura mesio-distal de um
dente invulgarmente grande (de maior didmetro MD) ou pela reducdo proporcional do
esmalte interproximal dos dentes situados no arco em excesso. Quando os desgastes
interproximais fazem parte do plano de tratamento, a maior parte desses desgastes
devem ser feitos inicialmente, adiando os desgastes finais no término do tratamento; o
que vai permitir uma observagédo direta das relagdes oclusais antes dos ajustes finais
(Proffit, 2007). Caso a discrepancia dento-dentaria com excesso mandibular seja
significativa, ndo podemos por de lado a hipotese de extracdo de um incisivo inferior.
Tem como indicadores a dimensdo da discrepancia de Bolton, a relagdo entre a linha
média superior e inferior e a saude periodontal. Geralmente o incisivo a ser extraido é o

central inferior (Lima et al., 2005).

Por outro lado, quando as discrepancias de tamanho dentério sdo provocadas por dentes
proporcionalmente pequenos, geralmente 0s responsaveis por isso sdo 0S incisivos
laterais maxilares. Os diastemas distais dos incisivos laterais podem ser estética e
funcionalmente aceitaveis, no entanto a quantidade de material dentario deve ser
proporcional em ambos os arcos de forma a alcancar as relagdes interdentarias
pretendidas. A solugdo mais comum neste tipo de problemas é o aumento do tamanho
mésio-distal com resina composta, e podem ser feitas no final do tratamento ou assim
que os dentes anteriores se encontrem corretamente alinhados ; por conseguinte é

necessario um retentor inicial para manter o espagco e assim que a restauragdo esteja
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concluida colocar um retentor novo. As restauragfes indiretas, também sdo uma opcéo.
A principal vantagem de esperar pelo término do tratamento ortoddntico é permitir que

a inflamacao gengival se resolva. (Proffit, 2007).
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I1l. Materiais e Métodos
1. Materiais

I. Tipo de Estudo

Estudo descritivo e de caracter transversal, numa populagdo portuguesa de pacientes

ortodonticos.

ii. Caracterizacdo da amostra

A amostra deste estudo abrangeu a analise de 200 pares de modelos iniciais em
gesso, obtidos atraves de impressdes em alginato. Foram escolhidos aleatoriamente
do arquivo clinico ortoddntico de uma clinica particular entre os anos de 2013 e
2014, tendo sido selecionados 157 modelos validos, dos quais apenas 147 foram
considerados relevantes (uma vez que 10 modelos pertenciam a individuos com
agenesias dentarias), por cumprirem estritamente os critérios de selecdo. Os valores
obtidos referentes as medidas mésio-distais dos dentes foram utilizados para o
calculo da discrepancia do tamanho dentario, de canino a canino, segundo o método
proposto por Bolton. Ainda assim, os casos com agenesias dentarias tiveram

tratamento estatistico parcelar.

iii. Critérios de selecao e exclusao da amostra

De forma a ter uma rigorosa e coerente recolha de dados, foram incluidos todos os
casos com denticdo permanente de canino a canino, de ambos 0s géneros, de
nacionalidade portuguesa e com idades compreendidas entre os 10 e 34.

Foram excluidos aqueles que apresentavam:

e Modelos de estudo com denti¢do temporaria;

e Modelos de estudo cujo grau de erupcdo nao permitisse uma correta medicdo

dos tamanhos MD (em que ndo fosse possivel visualizar o equador dentario);
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Modelos de estudo em mas condicdes de impressdo/vazamento no sector

anterior ou com pecas dentarias fraturadas;

e Modelos de estudo correspondentes a casos ja previamente tratados
ortoddnticamente;

e Modelos de estudo com restauracdes e/ou caries dentarias que alteram a correta

anatomia dentéria (interproximais);

e Modelos de estudo de pacientes portadores de sindromas.

2. Métodos

i. Instrumento utilizado

Para medir o didametro mésio-distal dos dentes h& varias opc¢des, nomeadamente 0
compasso de pontas secas ‘“needle-point dividers”’, usado por Bolton no seu estudo em
1958, bem como por muitos autores da época gque publicaram estudos semelhantes; e 0s

paquimetros digitais “Boley Gauge”, que atualmente sdo os mais utilizados.

A selecdo do instrumento de trabalho no presente estudo teve por base os autores
Shellhart et alli. (1995) que partindo do estudo de Bolton, estudaram a concordancia
(intra e inter examinador) na medicdo dos didmetros dentérios utilizando os dois
instrumentos anteriormente referidos, chegando a conclusdo de que o paquimetro digital
demonstrava uma correlacdo melhor nas medicdes, sendo por isso mais fidedigno que o
compasso de pontas secas (neste tipo de analise). No presente estudo, optamos pelo
paquimetro digital da marca Digimatic Caliper que para além da sua precisdo, esta
calibrado com uma margem de erro de apenas 0,01 mm (figura 10).

Figura 10. Paquimetro digital, da marca Digimatic Caliper.
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ii. Recolha de dados

Para além dos modelos de gesso iniciais, procedeu-se a recolha de dados relativos ao
género, idade e classe dentéria, bem como de radiografias panordmicas de forma a

analisar com preciséo 0s casos de agenesias.

Relativamente as medidas dos didmetros dentarios, estas foram efectuadas diretamente
nos modelos iniciais de gesso, com o paquimetro digital, uma vez que este método é
considerado por Hunter e Priest (1960) mais fiavel do que medido em boca. Sendo
assim, o processo de medicdo do tamanho mésio-distal dentario foi feito tal como
Moorrees (1957) descreveu, tendo em conta que segundo Doris et al. (1981) esta técnica
é altamente reprodutivel. Logo, de forma a medir o maior didmetro da superficie
vestibular entre os pontos de contacto mesial e distal, o instrumento calibrado foi

colocado perpendicularmente ao longo do eixo de cada dente (figura 11).

Figura 11 . Medigdo dos tamanhos mésio-distais com paquimetro digital.

Para evidenciar e minimizar possiveis erros na técnica de medicéo, foram selecionados
aleatoriamente 30 pares de modelos de gesso para um estudo de reprodutibilidade
inicial. Teve como finalidade determinar o nivel de precisdo de um unico operador, com
uma técnica fiavel mas que contém determinados tipos de erros inerentes ao

equipamento bem como de metodologia.
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Erros sistematicos podem ocorrer quando se usam paquimetros na medi¢do dos
didmetros mesio-distais dos dentes. Os valores que obtemos podem ser
consistentemente maiores do que os reais devido a largura das pontas dos instrumentos.

Este tipo de erros estatisticamente sdo muito dificeis de controlar.

Nos erros aleatorios € possivel que medicdes efectuadas pela mesma pessoa em alturas
diferentes possam produzir resultados diferentes. Estes erros foram quantificados pela

avaliacéo da concordancia intra-observador e controlada pelo uso de médias.

Para que a elaboracdo deste estudo fosse possivel, foi necessaria uma pesquisa
substancial para haver suporte bibliogréfico correspondente ao que vai ser abordado. A
pesquisa bibliogréfica foi baseada em publicagdes cientificas presentes nas bibliotecas
da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa, Faculdade de
Medicina-Departamento de Medicina Dentaria e na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto; bem como em artigos cientificos publicados entre os anos de
1923 e 2015 em bases de dados como The Angle Ortodontics, American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, PubMed, Science Direct e Scielo utilizando
as palavras-chave: analise de Bolton, discrepancia dento-dentaria, agenesia dentéaria,
planeamento ortodéntico, anomalias dentarias, analise de modelos, denticdo
permanente. Bem como em inglés “Bolton analysis”, “permenent dentition”, “tooth-
tooth discrepancy”, “dental anomalies”, “tooth size measurements”, “prevalence of

Bolton discrepancy”. Com restri¢cdes bibliograficas em portugués, espanhol, inglés.

iii. Objetivos do Estudo

Objetivo principal: Identificar a prevaléncia da discrepancia anterior de Bolton numa

populacdo ortoddntica portuguesa;
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Objetivos adicionais:
e Identificar o tamanho médio de cada um dos oito incisivos;
e Identificar o tamanho mésio-distal médio entre géneros.
o Identificar a frequéncia de agenesias nos incisivos;
e Dimorfismo sexual da amostra;
e Prevaléncia das discrepancias dento-dentarias nas diferentes classes (classe
LILI;

e ldentificar o(s) incisivo(s) com tamanho mais variavel,

iv. Andlise Estatistica

A andlise estatistica descritiva foi elaborada com o software SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences) vs. 21.0 tendo-se obtido resultados que véo ser
apresentados posteriormente em forma de tabelas e graficos com as frequéncias
relativas (n) e variaveis quantitativas, que vao ser apresentadas com média + desvio-

padrdo e as qualitativas que vao ser apresentadas sob a forma de percentagem (%).

De forma a chegar a prevaléncia da discrepancia anterior de Bolton foi calculada a
relacdo anterior proposta por Bolton (1958) que consiste no somatério do tamanho
mésio-distal dos seis dentes antero-mandibulares, a dividir pelo somatério do tamanho
mésio-distal dos seis dentes antero-maxilares, multiplicando ainda por cem.
Posteriormente, dividiu-se o nimero total de individuos portadores de uma discrepancia

de Bolton pelo numero total da amostra, obtendo assim a prevaléncia em percentagem.

Para comparar parametros quantitativos entre dois grupos foi usado:

e Teste “t ” para grupos independentes (Student t test).
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Para comparar pardmetros gualitativos entre dois grupos foram usados:

e Teste Qui-Quadrado de independéncia;
e Teste de Fisher;

e Teste de Qui-Quadrado com correcdo de Monte Carlo.

Para a andlise do erro foram usados:
e Erro causal — pela formula de Dahlberg.

e Coeficiente de correlacdo intra-classe

1. Avaliacdo da concordancia intra-observador do método

de medicé&o selecionado, erro causal e erro sistematico

Para testar e minimizar os erros na técnica de medicdo, foram efetuadas em 30 casos da
amostra duas medicdes apenas por um observador em alturas diferentes. A primeira e
segunda medic¢Oes foram comparadas e, se a diferenca entre ambas fosse superior a 0,4
mm teria de ser feita uma terceira medicdo, comparando posteriormente o Ultimo registo

as duas primeiras e descartada aquela que se encontrar mais distante.

No sentido de avaliarmos a concordancia intra-observador para as medicOes
determinadas para cada um dos modelos de estudo, em datas diferentes, calculou-se o
coeficiente de correlacdo intra-classe (CCI), que mede a concordancia entre medidas e o
respectivo intervalo de confianca (IC) a 95%; o erro causal foi calculado pela férmula
de Dahlberg, como se pode ver na tabela 3 dos resultados.

O CCI é a proporcdo da variancia total tendo em conta a variacdo entre 0s €asos
estudados, podemos considerar que existe uma boa concordancia se o CCI for superior a
0,75. O erro causal é a estimativa do erro quando se avalia um elemento, ndo se trata de

um teste de significancia mas sim de uma avaliacdo das diferencas tipicas entre a
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verdadeira medida e a obtida (Cangado e Lauris, 2014). Este foi denominado por (1) que
foi calculado pela formula t=V=d%2n (Dahlberg 1940) onde “d” ¢ a diferenca entre a
primeira e a segunda medida. O erro técnico compreende a forma como o instrumento é
colocado e o proprio instrumento. Em 1990, Gomes com o intuito de minimizar os erros
inerentes a técnica de medicdo utilizada, reavaliou todas as variaveis duas vezes, tendo
registado duas medidas ndo consecutivas, com trés a quatro semanas de intervalo pelo
mesmo operador. Também aqui, quando ocorreu uma diferenca de 0,4 mm entre a
primeira e segunda medida, fez uma terceira medicdo descartando a medida com a

diferenca maior.
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I. Resultados

1. Grupo estudado

Apresentam-se os dados recolhidos inicialmente de todos os individuos, bem como
tabelas e gréficos dos resultados obtidos. No entanto, para o estudo de Bolton esta
amostra foi limitada a 147 individuos dado os casos com agenesias terem sido
eliminados.

Dos 200 modelos recolhidos, foram selecionados inicialmente 157 (amostra global), 91
do género feminino e 66 do género masculino. Nesta amostra 147 (amostra a
considerar), tém todas as pecas dentarias e 10 apresentavam agenesias. Neste grupo de
157, 91 eram do género feminino (87 sem agenesias e 4 com) e 66 eram do género
masculino (60 sem agenesias e 6 com), como se pode verificar na tabela que se segue

(tabela 2), bem como a distribui¢do das amostras pelas diferentes classes dentérias.

Tabela 2. Distribui¢do das amostras por genero e classes dentérias

Amostra a

Amostra Global Considerar
Género Género

Total Total
M | F M | F

Frequéncia
Relativa(n) 25 30 55 22 28 50

Frequéncia
Absoluta(%) 45% 55% | 100% |44% 56% | 100%

Frequéncia
Classe Relativa(n) 5 4 56 15 40 55
Dentaria Frequéncia

Absoluta(%) 27% 73% | 100% |27% 73% | 100%

Frequéncia 26 20 46 23 19 42

Relativa(n)

Frequéncia
Absoluta(%) 57% 43% | 100% |55% 45% | 100%

Frequéncia 66 91 157 60 87 147

Relativa(n)
Total

Frequéncia
Absoluta(%) 42% 58% | 100% |41% 59% | 100%
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A média de idades foi de 16,67+5,71 anos na amostra global, com idades
compreendidas entre os 10 e os 34 anos (Mediana = 15 anos; Moda = 14); na amostra a
considerar (147), a media foi de 16,86 +5,70, com idades também compreendidas entre
0s 10 e os 34 (Mediana = 15 anos; Moda = 14). Os valores obtidos foram muito
similares aos anteriores uma vez que desta sé 10 individuos foram excluidos. Uma
ilustracdo da distribuicdo das faixas etarias em estudo é feita no gréafico 1. Analisando
este grafico ¢ possivel afirmar que a faixa etaria mais frequente ¢ a dos > 10 aos < 15

anos (amostra global 48,41%; amostra a considerar 46,26%), seguindo-se por ordem

decrescente as faixas dos > 15 aos < 20 (amostra global 24,84%; amostra a considerar

26,53%), dos > 20 aos < 25 (amostra global 14,65%; amostra a considerar 14,29%), dos

> 25 - < 30 (amostra global 8,28%; amostra a considerar 8,84%) e por fim dos > 30 aos

< 34 (amostra global 3,82%; amostra a considerar 4,08%).

Grifico 1. Distribuicio das amostras segundo a idade

B Amosira Total
B Amostra a Conciderar

76
68
39 39
23 21
13 13

5 5
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Relativamente a prevaléncia das agenesias dentarias na nossa amostra, como ja foi
referido anteriormente, a maioria ndo apresentava agenesias (93,6%). Deste modo, a
prevaléncia de agenesias dentarias na nossa amostra é de 6,37%, correspondendo a 10
casos da amostra global, como se pode ver no grafico 2. Podemos também concluir que
6 (3,79%) destes individuos apresentam auséncia de uma pega dentaria e os restantes 4
(2,58%) auséncia de dois dentes. Dos 4 incisivos permanentes, os mais afetados foram
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0s incisivos laterais superiores 12 e 22 (o0 12 ausente em 7 individuos e 0 22 ausente em
5), e 0os menos foram o incisivo central superior esquerdo (21) e o incisivo central
inferior direito (41), estando ambos ausentes apenas num individuo. Os restantes (11,

31, 32 e 42) ndo registaram auséncias na amostra.

Grifico 2. Prevaléncia de agenesias na amostra

@ Amaosira a Considerar
@ Apenesiaz

2. Avaliacao da concordéancia intra-observador do método medigéo

Na avaliagdo da reprodutibilidade intra-observador (tabela 3), verifichmos existir uma boa
concordancia uma vez que para todas as variaveis o coeficiente de correlacdo intra-classe

entre a 12 e a 22 medigGes foi muito forte (p<0,001).
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Tabela 3. Avaliagdo da concordancia intra-observador do método de medicéo selecionado

Dente Pal\élf;)ialialranees(\j/iigéo Pal\élré;cjzilraneest\j/:(g)éo cCl Bl
13 7,75+0,48 7,72+0,46 0,984  p<0,001 0,1265
12 6,73+0,44 6,75+0,47 0,978  p<0,001 0,0684
11 8,72+0,60 8,71+0,60 0,995  p<0,001 0,0478
21 8,70+0,60 8,69+0,60 0,998  p<0,001 0,0271
22 6,68+0,59 6,67+0,57 0,982  p<0,001 0,0465
23 7,66+0,52 7,630,51 0,994  p<0,001 0,0736
33 6,79+0,45 6,79+0,46 0,933 p<0,001 0,0426
32 6,04+0,33 6,08+0,41 0,892  p<0,001 0,1665
31 5,54+0,38 5,51+0,35 0,934 p<0,001 0,1291
41 5,51+0,36 5,56+0,38 0,891  p<0,001 0,1794
42 6,09+0,40 6,03+0,33 0,893 p<0,001 0,2259
43 6,80+0,43 6,79+0,46 0,949  p<0,001 0,0452

O dente que teve maior concordancia de medidas foi o 21 (CCI1=0,998; p<0,001) e o

que teve menor concordancia foi o dente 41 (CCI1=0,891; p<0,001).

3. Analise de Bolton

A fim de por em prética a analise de Bolton, foram medidos os didmetros meésio-distais
dos seis dentes antero-superiores e 0s seis dentes antero-inferiores (de canino a canino)

tendo-se calculado posteriormente a respetiva média e desvio-padrao.

Em primeiro lugar, foi calculada a média e desvio-padrdo bem como 0s respetivos

valores méximos e minimos referentes apenas aos oito incisivos permanentes (tabela 4).
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Tabela 4. Média, desvio-padrao, valores maximo e minimo dos incisivos permanentes

Dente MédiatDesvio-Padrdo Maximo Minimo

12 6,80+0,52 7,91 5,43
11 8,79+0,57 10,48 7,39
21 8,78+0,55 10,76 7,55
22 6,77+0,53 7,98 5,54
32 6,09+0,39 7,26 512
31 5,59+0,35 6,6 4,6
41 5,60+0,36 7,71 4,60
42 6,12+0,39 7,33 5,24

Ainda relativamente ao tamanho mésio-distal, foi testada para cada dente a hipdtese de
igualdade das médias do tamanho dentério entre géneros, como se pode ver na Tabela 5.
Verificou-se que para um nivel de significancia de 0,05, esta hipdtese era rejeitada para
todos os dentes a excecdo do 12 (t=1,660; p=0,099), 22 (t=-0,040; p=0,968),
31(t=1,685; p=0,094) e 41 (t=0,085; p=0,932). Nos restantes, verificou-se que o
tamanho médio dentario para o género masculino é significativamente superior ao
observado para o género feminino. O dente que apresentou maior diferenca significativa
foi o 43 (7,06+0,42 vs. 6,67+0,36) e 0 dente 42 a menor diferenca no limiar do
significativo (6,23+0,43 vs. 6,06+0,35).

Tabela 5. Média, desvio-padrdo do tamanho mésio-distal dos 12 dentes entre géneros (mm)

Dente MeédiaxDesvio Padréo p t
M F
13 8,04+0,46 7,71+0,45 <0,001 4,387
12 6,89+0,52 6,74+0,52 0,099 1,660
11 8,93+0,59 8,69+0,53 0,012 2,530
21 8,90+0,58 8,70+0,52 0,028 2,213
22 6,76+0,50 6,77+0,55 0,968 -0,040
23 7,97+0,46 7,61+0,42 <0,001 4,868
33 7,03+0,42 6,68+0,40 <0,001 5,166
32 6,22+0,39 6,01+0,36 0,001 3,320
31 5,65+0,35 5,55+0,35 0,094 1,685
41 5,60+0,33 5,60+0,39 0,932 0,085
42 6,23+0,43 6,06+0,35 0,010 2,628
43 7,06+0,42 6,67+0,36 <0,001 5,972
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Tendo obtido os tamanhos meésio-distais dos 6 dentes superiores e dos 6 dentes
inferiores, calculdmos o somatorio dos 6 dentes maxilares e dos 6 mandibulares para o
calculo da discrepancia anterior e por fim aplichamos a fdérmula de Bolton
(>_6mandibulares/> 6maxilares)*100. Em relacdo ao célculo da relagdo anterior da

analise de Bolton, obtivemos os resultados descritos na tabela 6.

Tabela 6. Comparacio entre os resultados de Bolton(1958) e os do presente estudo:
relacao anterior

Presente estudo Bolton (1958)

Dimens&o da amostra 147 55
Amplitude 72,76 - 89,71 745-80,4
Média 79,37 77,20
Desvio-Padréao 2,84 1,65
Erro-padréo da média 0,23 0,22
Coeficiente de variacdo 3,58 2,14

Na tabela 6 faz-se uma comparacéo da relacdo dos 6 dentes entre 0 nosso estudo e o de
Bolton. Podemos observar que no presente estudo o valor médio (79,37%) é superior ao
de Bolton bem como o respetivo desvio padrdo (2,84). A amplitude também é maior.
Por outro lado, através do teste t de student para uma amostra, podemos afirmar que a
diferenca da média da relacdo anterior observada no presente estudo e a observada por
Bolton é estatisticamente significante (t=9,26 ; p<0,001), ou seja é significativamente
superior a observada por Bolton e que, com um nivel de confianca de 95%, a diferenca

das médias é de 2,17% com uma margem de erro de 0,23 %.

O gréafico que se segue (grafico 3), mostra a distribuicdo da amostra relativamente a
discrepancia anterior pelos diversos intervalos construidos com base no valor médio e

desvio padrdo de Bolton.
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Grifico 3. Prevaléncia em percentagem da discrepincia anterior da
amaosira
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Podemos entdo concluir que as colunas que se encontram mais a direita e a esquerda,
devidamente assinaladas mostram o nimero de pacientes que se encontram no intervalo
superior a 2 desvios-padrdo. A coluna da direita quantifica o excesso mandibular
superior a 2 desvios-padréo e obtivemos 35,37% que correspondem a 52 pacientes. Por
outro lado, a esquerda obtivemos 1,36% ou seja 2 individuos com excesso maxilar
superior a 2 desvios-padrdo. As restantes colunas séo referentes aos 63,27% dos
pacientes que se encontram dentro do intervalo considerado normal por Bolton. Temos
entdo um excesso mandibular anterior significativamente maior do que o excesso

maxilar. A percentagem da discrepancia dento-dentaria anterior é de 36,73%.

Depois de termos a amostra disposta graficamente em termos de desvio-padrdo,
interessou-nos perceber em que é que isso se traduzia em milimetros, pois no fundo é o
que de facto importa para nos clinicos. No grafico que se segue (grafico 4) podemos ver
a azul os pacientes com excesso mandibular distribuidos pelos varios intervalos em mm

e a verde os pacientes com excesso maxilar distribuidos pelos mesmos intervalos.
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Grifico 4. Discrepincia anterior em milimeiros
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Na nossa amostra, considerar uma discrepancia clinicamente significativa com base
num desvio padrdo traduz-se em considerar os individuos que tenham um excesso
maxilar de cerca de Imm e os individuos que tenham um excesso mandibular de cerca
de 0,75 mm; se por outro lado considerarmos 2 desvios-padrdo incluimos os individuos
que tenham um excesso maxilar acima de 2 mm e os individuos que tenham um excesso
mandibular acima de 1,5 mm. O excesso mandibular superior a 2 desvios-padrao variou
de 1,5-4 mm, tendo apenas um individuo com excesso superior a 4,5 mm com uma
média de 2,12 mm; relativamente ao excesso maxilar, este variou de 2-3 mm com uma

média de 2,26 mm.

Seguidamente, podemos observar na tabela 7 os valores médios e respetivos desvios-
padrdo encontrados, ao classificarmos a nossa amostra quanto ao género. Os valores
médios foram comparados através do teste t de student. Ndo encontramos diferenca
significativa da discrepancia anterior entre géneros (t=0,0,959 ; p=0,339), isto é, ndo
provamos que o género tenha influéncia no resultado do célculo da discrepancia

anterior, logo ndo ha dimorfismo sexual.
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Tabela 7. Relagdo média anterior de Bolton quanto ao género

Discrepancia anterior

. médiatdesvio padrao A3 U
F (n=87) 79, 64+2,83 72,76-86.51
M (n=60) 79,19+2,85 74,89-86,71

Grifico 5. Prevaléncia da discrepfincia anterior quanto ac género
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De forma andloga, para a discrepancia anterior pode observar-se no gréafico acima
descrito (grafico 5) que no género feminino a prevaléncia da discrepancia anterior
superior a 2 DP é de 50% e no sgénero masculino é de 46,3%. Pelo teste exato de
Fisher, ndo encontramos diferenca estatisticamente significante sendo que x2=1,790 ;
t=0,493. De realcar ainda, que aqui existem mais mulheres do que homens com DDD
anterior superior a 2 desvios-padrdo. No que diz respeito a discrepancia dento-dentaria
inferior a 2 DP ndo é possivel avaliar a sua significancia visto que apenas s6 2

pacientes, neste caso do género feminino, apresentavam DDD anterior inferior a 2 DP.

Foi também estudada a prevaléncia da discrepancia anterior quanto as diferentes classes
dentérias. O grafico 6 segue os padrBes do anterior, relacionando os individuos com as

diferentes classes dentérias.
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Grifico 6. Prevaléncia da discrepéncia anterior nas diferentes
classes dentédrias
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Conforme se pode observar (grafico 6), a percentagem de individuos com discrepéancia
dento-dentéria anterior + 2 desvios-padréo, na classe | é de 33,33%; na classe Il € de
38,09% e por fim na classe Il 27,78%. No entanto, apesar de existir uma maior
tendéncia de ocorréncia de discrepancia anterior nas classes | e Il dentérias, verificou-se
através do teste de qui-quadrado, com a correcdo de Monte Carlo onde x:=1,127;
p=0,734 que a diferenca entre as 3 classes ndo se apresenta estatisticamente significante.

Por fim fomos tentar perceber quais os dentes mais afetados pelas discrepancias
dento-dentarias e consequentemente aqueles com forma mais varidvel (tabela 9).
Sabemos gue quando estamos perante um excesso mandibular, o excedente de tamanho
dentario encontra-se nos dentes inferiores, automaticamente os dentes superiores sdo 0s
que podem sofrer maior variabilidade de tamanho (mais pequenos). O mesmo se passa
com 0 excesso maxilar. Fomos entdo comparar, o tamanho dentario dos individuos que
tinham excessos com aqueles que ndo tinham, de forma a poder estudar se ha variacdo

do tamanho dentario de uns para 0s outros.
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Tabela 8. Variabilidade do tamanho mésio-distal dos dentes estudados

Meédia + Desvio-

Discrepancia Dentes Padrio
33 Sem Disc. 143 6,84+0,44
) 1,83 0,070
Com Disc. 4 6,43+0,34
32  Sem Disc. 143 6,11+0,38
) 2,89 0,005
Excesso ) Com Disc. 4 5,56+0,31
. Mandibula .
Maxilar 31 SemDisc. 143 5,60+0,35
2,68 0,008
Com Disc. 4 5,13+0,17
41 Sem Disc. 143 5,61+0,36
2,18 0,031
Com Disc. 4 5,22+0,30
42 Sem Disc. 143 6,14+0,39
2,30 0,023
Com Disc. 4 5,69+0,22
43 Sem Disc. 143 6,84+0,43
1,35 0,179
Com Disc. 4 6,55+0,31
13 Sem Disc. 94 7,92+0,48
2,73 0,007
Com Disc. 53 7,70+0,46
12 Sem Disc. 94 6,88+0,49
. 2,49 0,014
Excesso _ ComDisc. 53 6,66+0,55
Mandibular Maxila
11 Sem Disc. 94 8,86+0,55
2,11 0,037
Com Disc. 53 8,66+0,58
21 Sem Disc. 94 8,88+0,54
) 3,20 0,002
Com Disc. 53 8,59+0,52
22 Sem Disc. 94 6,84+0,53
) 2,39 0,018
Com Disc. 53 6,69+0,52
23 Sem Disc. 94 7,84+0,44
) 2,73 0,007
Com Disc. 53 7,62+0,49

Conforme podemos verificar na tabela em cima (tabela 8), os dentes que apresentaram
diferenga significativa para o excesso maxilar foram 0s quatro incisivos permanentes
41 (t=2,18 ; p<0,031), 42 (t=2,30; p<0,023), 31 (t=2,68; p<0,008) e 32 (t=2,89;
p<0,005), para o excesso mandibular verificou-se ao nivel de significancia de 0,05 que
todos apresentavam variabilidade, 11 (t=2,11; p<0,037), 22 (t=2,39; p<0,018), 12
(t=2,49; p<0,014), 13 e 23 (t=2,73; p<0,007) e por fim 21 (t=3,20; p<0,002). Aqueles
que de fato apresentaram uma grande variabilidade foram o incisivo central superior
esquerdo (21) uma vez que o grau de significancia foi de p<0,002, o incisivo lateral
inferior esquerdo (32) cujo grau de significancia foi de p<0,005, ambos 0s caninos
superiores (p<0,007) e por fim o incisivo central inferior esquerdo (31) com um grau de

significancia de p<0,008.
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V. Discussao

Como podemos verificar as discrepancias dento-dentarias estdo fortemente ligadas aos
problemas de ma-ocluséo. Ja em 1944 Ballard refere a assimetria do tamanho dentario
como regra e ndo a excegdo e consequentemente a importancia de um bom diagnostico
e plano de tratamento para cada caso. Nos dias de hoje a analise de Bolton faz parte do
leque de ferramentas de diagnostico da maioria dos ortodontistas, sendo por isso
fundamental continuar a avaliar a eficacia do coeficiente de Bolton no que diz respeito a
sua implicagdo clinica, até porque ha lacunas nas razdes de Bolton que ainda ndo foram

devidamente desmistificadas.

No presente estudo, avaliamos 157 pares de modelos de gesso de pacientes com
denticdo permanente, de ambos os géneros e classes dentarias de Angle e com idades
compreendidas entre os 10-34 anos. O método selecionado para fazer as medicdes foi o
preconizado por Hunter e Priest (1960) e Shellhart et alli.(1995) por estes terem
demonstrado, que o paquimetro digital é o método mais fidvel para a andlise do
tamanho dentario em modelos de gesso. Utilizamos um paquimetro digital de precisdo

centesimal da marca Digimatic Caliper.

Em primeiro lugar foi avaliada a prevaléncia das agenesias dentérias da nossa amostra,
que tal como as outras variaveis estudadas, pode variar consoante o tipo de amostra
(Pinho et al., 2005; Chung et al., 2008). No presente estudo ha poucos individuos com
auséncia de pecas dentarias (10) e a prevaléncia encontrada para as agenesias dentarias
foi de 6,37% o0 que se aproxima muito do valor alcangado por Carvalho et al., 2011
(6,47%) excluindo os terceiros molares. Cruz et al., (1989) e Pinho et al., (2005)
concluiram que para uma populacdo de origem portuguesa a prevaléncia destas
anomalias varia de 5,6-6,3%, corroborando também os resultados agora obtidos. Dos
seis dentes estudados, os incisivos laterais foram os que percentualmente mais agenesias

evidenciaram, o que é também suportado pelo estudo de Carvalho et al., 2011.
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Do total de modelos estudados, 30 foram selecionados aleatoriamente e reavaliados em
alturas diferentes por um Unico observador (M.G.) Foi calculado o coeficiente de
correlacdo intra-observador (CCl), e o erro causal pela férmula de Dahlberg. A analise
do erro intra-observador tem como objetivo minimizar os erros que ndo conseguimos
controlar quando a metodologia envolve medi¢cGes em modelos de gesso bem como
demonstrar a confiabilidade e reprodutividade dos resultados obtidos (Cangado e
Louris, 2014). Nos 30 casos, obtivemos uma forte concordancia para todos os dentes
entre a primeira e segunda medida e, o valor mais baixo foi para o dente 41 com um
CCI=0,891. Para que haja boa concordancia entre medidas o valor do CCI deve ser
superior a 0,75 (Cancado e Louris, 2014) e para todas as variaveis a concordancia foi
significante (p<0,001) (tabela 3).

A importancia do diagnostico das discrepancias dento-dentérias em ortodontia tém sido
bastante discutida na literatura, sendo a relacdo entre arcos de extrema importancia no

fim do tratamento.

A prevaléncia da discrepancia anterior, com significado clinico (£ 2 desvios-padrao),
numa amostra (populacdo ortodéntica de origem Portuguesa) foi de 36,73%. Este valor
¢ mais alto do que os encontrados por Othman e Harradine, 2007 (17,4%); Araujo e
Souki, 2003 (22,7%); Crosby e Alexander, 1989 (22,9%); De-Marchi e Ramos, 2010
(26,66%); Santoro et al., 2000 (28%) e Al-Gunaid et al., 2012 (29,53%) mas é
suportado pelos resultados obtidos por Freamen et al., 1996 (30,6%); Bugaighis et al.,
2015 (31,5%); Rahman et al., 2014 (37,31%) e O’Mahony et alli., 2011 (37,9%).
Conferimos também que a percentagem de excesso mandibular (35,37%) foi bastante
superior a encontrada para 0 excesso maxilar (1,36%), o que vai de encontro ao

constatado por Freamen et al.(1996) e Othman e Harradine (2007).

No seu estudo, Bolton (1958) estudou 55 casos de excelentes oclusdes, dos quais apenas
11 nédo tinham sido previamente tratados e obteve uma média + desvio-padrdo de
77,20+1,65. Dos 147 casos estudados, com diferentes classes dentarias e sem tratamento

ortododntico prévio que constituem a nossa amostra, obteve-se uma percentagem para a
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discrepancia anterior de 79,37+2,84. A diferenca da média da relagdo anterior
observada no presente estudo e a observada por Bolton é estatisticamente significante
(p<0,001), e é suportada por varios autores (Othman e Harradine, 2007; Trehan et al.,
2012; Alam et al., 2013; Hasija et al., 2014; Bugaighis et al., 2015). Em 2011 e 2014,
Rahman encontrou valores respetivamente de 79,4+2,31 e 79,11+3,36 que praticamente
se sobrepdem aos valores encontrados na nossa amostra, ou seja em pacientes que

necessitavam de tratamento ortodéntico.

Na prética clinica qualquer correcdo das discrepancias de tamanho dentario pode ser
baseada em termos percentuais, mas é sempre feita em milimetros absolutos. Bolton em
1958 sugeriu que para uma discrepancia superior a 1 desvio-padrdo era necessario
tratamento ortodontico, contudo em 1962 ao reavaliar o tema sugeriu 2 desvios-padrao,
0 que tendo em conta as suas tabelas corresponde a valores iguais ou superiores a 1,5
mm. Proffit (2000) afirmou que discrepancias inferiores a 1,5 mm raramente eram
significativas, Analogamente Barnabé et al., em 2004, determinaram que 1,5 mm era o
valor minimo aceitavel para admitir uma discrepancia dento-dentéria como
significativa. No entanto Ohtman e Harradine (2007) consideraram que 1,5 mm (0,75
mm para cada lado) era muito pequeno para ser considerado clinicamente significativo,
tendo considerado no seu estudo 2 mm como valor significativo. Nem todos os autores
(Crosby e Alexander, 1989) concordam com o valor referido, afirmando que uma
discrepancia significativa corresponde a 2-3 mm. Esta afirmacdo esta implicitamente
contestada por Bolton (1962) ao inferir que uma discrepancia de 2-3 mm pode
representar uma média superior a 2 desvios-padrdo. No presente estudo, consideramos o
intervalo de significancia 1,5-2 mm como o0 minimo necessario para a correcdo das
discrepancias dento-dentarias (Bolton, 1985; Proffit, 2000; Barnabé et al., 2004;
Othman e Harradine, 2007). Assim, 1,36% da amostra necessitava de uma corre¢do no
arco superior. A nivel do arco inferior, apesar de 35,37% da amostra ter uma
discrepancia dento-dentaria superior a 2 desvios-padrdo, ao considerarmos que s existe
significado clinico quando esta for superior ou igual a 1,5 mm entdo s6 28,60% dos

individuos necessitava de correcao.
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Existe ainda uma grande controvérsia no que diz respeito a influéncia do género nas
razdes de Bolton. Alguns autores (Smith et al., 2000; Uysal et al., 2005) obtiveram
diferencas significativas entre géeneros, ao contrario de outros (Ta et al., 2001; Paredes
et al., 2006) que encontraram propor¢des dentarias semelhantes. No presente estudo, a
prevaléncia da discrepancia anterior entre géneros foi maior nas mulheres (53,7%) do
que nos homens (46,3%), apesar da diferenca néo ser estatisticamente significante. Por
outro lado, Araujo e Souki, 2003; Barnabé et al., 2004 e Carreiro et al., 2005
encontraram diferencas estatisticamente significantes entre géneros, sendo maior para o

género masculino.

Quando avaliamos a discrepancia anterior entre géneros e a partir da razdo de Bolton, a
médiatdesvio-padrdo encontrada (Mulheres: 79,64+2,83; Homens: 79,19+2,85) ndo
apresenta diferencas estatisticamente significantes estando de acordo com a literatura
(O’Mahony et alli., 2011; Ali e Houssain, 2011). Embora ndo haja diferenca
significante a médiatdesvio-padrdo encontrada para o género feminino foi ligeiramente
superior, 0 que vai de encontro aos resultados obtidos por Othman e Harradine (2007) e
Bugaighis et al. (2015) que obtiveram resultados idénticos com uma diferenca de 0,09%

e 0,26% respetivamente.

A disparidade de resultados encontrados na literatura quer em percentagem absoluta
quer em percentagem da razdo de Bolton para a dispersdo do género masculino e
feminino parece indicar que o dimorfismo sexual para as discrepancias dentérias varia

também de acordo com a populacéo estudada (Smith et al., 2000; Uysal e Sari, 2005).

No que diz respeito ao tamanho mésio-distal dentario, a nossa amostra revelou que 0s
dentes dos homens eram significativamente maiores que os das mulheres (Al-Omari et
al., 2008; Bugaighis et al., 2015) a exce¢do dos incisivos laterais superiores e dos
incisivos centrais inferiores, o que vai de encontro aos resultados obtidos por Al-Gunaid
etal., 2012.
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Relativamente aos grupos de diferentes classes dentarias de Angle, também ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significantes, o que é sustentado pelos estudos
de O’Mabhony et alli., 2011; Al-Gunaid et al., 2012 e de Hasija et al., 2014. Grande
parte dos autores que avaliaram a relacdo entre as discrepancias dento-dentarias e as
classes dentéarias de Angle constataram que 0 excesso de tamanho dentario mandibular
(excesso mandibular) era maior nas Classes 111 (Nie e Lin, 1999; Ta et al., 2001; Araujo
e Souki, 2003). O mesmo nao se verificou no presente estudo, embora a prevaléncia das
diferentes classes seja bem maior nas discrepancias superiores a + 2 desvios-padrédo
(excesso mandibular) que nas superiores a — 2 desvios-padrdo (excesso maxilar). A
prevaléncia da discrepancia anterior, mesmo que sem significado estatistico, foi de
38,89% nas Classes Il, 33,33% Classe | e 27,78% na Classe Ill, precisamente o
contrario do que foi descrito por Ta et al., 2001, que obteve maior percentagem para a
Classe I11 e menor para a Classe 1l. Mais uma vez estes resultados podem ser explicados
pelo carater da amostra, uma vez que era constituida por menos pacientes com Classe
Il (42) comparativamente com as Classes Il (55) e I (50). Varios autores (Basaran et
alli., 2006; Al-Khateeb e Alhaija, 2006) afirmaram que a populacdo estudada pode
influenciar a distribuicdo dos valores das proporcées de tamanho dentério entre classes.

Etiologicamente as discrepancias dento-dentarias tém um carater hereditario, e como ja
foi referido anteriormente a mutacdo genética (mutacdo do gene MSX1) também
influéncia a morfogénese e organogénese dentéria, havendo assim uma diminuicdo de
tamanho dos dentes mais posteriores de cada série (Lidral e Reissing, 2001). Deste
modo, fomos avaliar de que forma varia o tamanho dentario de pacientes com
discrepancias dento-dentarias significativas. Numa discrepancia superior a — 2 desvios-
padrdo os dentes afetados seriam os mandibulares e concluimos que, aqueles que
apresentavam maior variabilidade, com significado estatistico, eram 0s quatro incisivos
permanentes (41 (p<0,031), 42 (»p<0,023), 31 (p<0,008) e 32 (p<0,005)); para uma
discrepancia superior a + 2DP avaliamos os seis dentes maxilares, que por sua vez
apresentavam todos diferenca estatistica significante (11 (p<0,037), 22 (p<0,018), 12
(»p<0,014), 13 e 23 (p<0,007) e por fim 21 (p<0,002)). Segundo Moorrees (1957), ha
dentes com tamanhos mésio-distais mais varidveis que outros € no presente estudo 0S
que apresentaram maior variabilidade foram o incisivo central superior esquerdo (21)

com grau de significancia de p<0,002, incisivo lateral inferior esquerdo (32) com grau
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de significancia de p<0,005, ambos os caninos superiores (13 ; 23) (p<0,007) e por fim
o0 incisivo central inferior esquerdo (31) com um grau de significancia de p<0,008.
Corroborando estes resultados, varios autores (Korehaus, 1930; Lundstrom, 1948;
Osborne et al., 1958) afirmam que ha um forte componente genético que influéncia a
variabilidade do tamanho mésio-distais dos dentes anteriores, em especial dos incisivos.
Para Rahman et al. (2014) os dentes que apresentam maior variabilidade sdo o0s
incisivos laterais e centrais superiores, o que também €é suportado por Smith et al.,
(2000) e Gaidyte et al. (2003). Por outro lado, Osborne et al. (1957) apoia de certa
forma a hipotese de existir uma variabilidade genética relativamente pequena para 0s
caninos, e de ter encontrado no seu estudo em gémeos homo e dizig6ticos indicios de
que outros fatores genéticos também estejam a influenciar os diametros mésio-distais
dos incisivos laterais superiores e dos caninos superiores e inferiores. Ainda assim, é de
consenso comum que o0s dentes mais afetados no sector anterior s&o 0s incisivos laterais

superiores (Faiez, 2013).
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V1. Conclusdes

Da anélise retrospetiva das discrepancia dento dentaria anterior de uma populacéo

ortodontica, tendo como base a analise de Bolton podemos concluir que:

1. Na amostra global (157) como na amostra a considerar (147) o género feminino
foi predominante com 58% e 59% relativamente ao género masculino com 42%
e 41% respetivamente. As amostras englobaram individuos com idades
compreendidos entre os 10 e 0s 34 anos e média e desvio-padrdo de idades foi
de 16,67+5,71 para a amostra global e 16,86+5,70 para a amostra a considerar.

2. Distribuimos a ‘“amostra a considerar” pelas diferentes classes dentarias,
havendo predominancia da classe Il com 37,42% seguida da classe | com

34,01% em relacdo a classe 111 com 28,57%.

3. A prevaléncia de agenesias neste estudo foi de 6,37% dos quais 2,58% sao

bilaterais e 3,79% unilaterais.

4. Na analise do erro, verificamos existir uma boa concordancia entre a primeira e
segunda medida. O dente que obteve maior concordancia entre medidas foi 0 21
(CCI=0,998) e com valor menor o0 41 (CCI1=0,891).

5. O valor médio dos 4 incisivos maxilares foi de 6,80+0,52 (12), 8,79+0,57 (11),
8,78+0,55 (21), 6,77+0,53 (22); e para 0s 4 incisivos mandibulares foi de
6,09+0,39 (32), 5,59+0,35 (31), 5,60+0,36 (41) e 6,12+0,39 (42).
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Para um nivel de significancia de 0,05 verificou-se que o tamanho mésio-distal
médio é superior no género masculino com exce¢do do 12 (p=0,099), 22
(p=0,968), 31 (p=0,094) e 41 (p=0,932).

A média da propor¢do anterior de Bolton do presente estudo (79,37+2,84) foi

estatisticamente superior (p<0,001) a encontrada por Bolton (77,20£1,65).

A prevaléncia da discrepancia anterior de Bolton com significado clinico

(superior a =2 desvios-padrao) foi de 37,73%.

A percentagem de discrepancia dento-dentaria mandibular (35,37%) foi superior
a DDD maxilar (1,36%).

Em milimetros, 1,36% da amostra necessitava de uma corre¢éo no arco superior
de >1,5mm. A nivel do arco inferior, apesar de 35,37% da amostra ter uma DDD
superior a 2 desvios-padrdo, ao considerarmos que sé existe significado clinico
quando esta for superior ou igual a 1,5mm entdo s6 28,60% dos individuos

necessitava de corregao.

A discrepancia anterior € independente do género (p=0,493). Ndo encontramos

diferenca estatisticamente significante, logo ndo se verificou dimorfismo sexual.

A discrepancia anterior também é independente das classes dentarias (p=0,734),
mas foi mais expressiva na classe Il, sendo que a percentagem para a classe |
demonstra ser relativamente proxima da classe 11l (diferenca entre as duas
ultimas de 5,65%).
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13. Os dentes que apresentaram variabilidade significativa para o excesso maxilar,
por ordem crescente foram 41 (1=2,18 ; p<0,031), 42 (z=2,30; p<0,023), 31
(1=2,68; p<0,008) e 32 (=2.89; p<0,005).

14. Os dentes que apresentaram variabilidade significativa para 0 excesso
mandibular, 11 (1=2,11; p<0,037), 22 (1=2,39; p<0,018), 12 (t=2,49; p<0,014),
13 e 23 (t=2,73; p<0,007) e por fim 21 (=3,20; p<0,002).

15. Os incisivos que apresentaram maior variabilidade de tamanho foram o 21
(p<0,002), 32 (p<0,005), 31 (p<0,008), 12 (p<0,014), 22 (p<0,018) por ordem
decrescente.
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