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O Impacto da Rinite Alérgica e da Hipertrofia Adenoideana nas 
Dimensões do Palato Duro e nas Condições de Saúde Oral 

 
The Impact of Allergic Rhinitis and Adenoid Hypertrophy in the Hard Palate 

Dimensions and Oral Health Conditions 
 
RESUMO 
Objetivo: Avaliar as diferenças quanto aos índices orais e características 

morfológicas do palato duro entre crianças com hipertrofia adenoideana, rinite 
alérgica e aquelas sem sintomatologia respiratória 

 Método: Foram avaliadas 90 crianças com faixa etária entre 6 e 12 anos, 
distribuídas conforme o diagnóstico de hipertrofia adenoideana (n=30), rinite alérgica 
(n=30) e o grupo controle (n=30). Sendo submetidos ao exame clínico odontológico 
para avaliação dos índices orais e moldagem para confecção de modelos de 
estudos. Estes foram analisados para mensuração de medidas transversais e 
verticais com o auxílio do paquímetro digital.  

Resultados: O grupo dos pacientes com rinite alérgica e hipertrofia 
adenoideana apresentaram prevalência de cárie semelhante ao grupo sem 
sintomatologia respiratória (p>0,05). No entanto, houve diferença (p<0,05) ao avaliar 
o acúmulo de biofilme dental e condições gengivais entre o grupo controle e os 
demais grupos em estudo. As crianças com rinite alérgica e hipertrofia adenoideana 
apresentaram menor distância intercaninos e intermolares e maior profundidade a 
nível 1º molares permanentes com significância estatística (p<0,05) quando 
comparadas com crianças saudáveis. Não houve diferença (p>0,05) entre o grupo 
hipertrofia adenoideana e o grupo rinite alérgica em todos os aspectos avaliados.    

Conclusão: Os índices orais relacionados a hipertrofia adenoideana e rinite 
alérgica revelam a necessidade do controle do biofilme dental e acompanhamento 
da saúde gengival destes pacientes. A característica morfológica do palato duro 
atrésico nestes pacientes sugerem uma tendência a atresia maxilar, devido ao 
padrão de respiração oral, independente do fator etiológico que levou ao  
desenvolvimento da mesma. O acompanhamento com o cirurgião dentista é 
fundamental para proporcionar melhores condições orais e crescimento facial 
adequado em sujeitos com tais patologias.   

 
DESCRITORES: hipertrofia adenoideana, rinite alérgica, cárie, gengivite, 

palato duro. 
 

ABSTRACT 
Objective: To evaluate differences in the oral indices and morphological 

characteristics of the hard palate in children with adenoid hypertrophy, allergic rhinitis 
and without respiratory symptoms 

Method: The sample comprised 90 children with age between 6 and 12 years 
old, divided according to the diagnosis of adenoid hypertrophy (n = 30), allergic 
rhinitis (n = 30) and control group (n = 30). They were submitted to the dental clinic 
for evaluation of oral indices and molding for making models study that were 
analyzed to measure the lateral and vertical measurements with digital calipers. 

Results: The group of patients with allergic rhinitis and adenoid hypertrophy 
showed similar prevalence of caries to those without respiratory symptoms (p> 0.05). 
However, there was a difference (p <0.05) in the evaluation of dental plaque and 
gingival conditions between the control group and the other groups studied. Children 
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with allergic rhinitis and adenoid hypertrophy had lower intercanines and intermolars 
distance and greater depth of the hard palate at the level 1st permanent molars with 
statistical significance (p <0.05) when compared with healthy children. There was no 
difference (p> 0.05) between the adenoid hypertrophy group and allergic rhinitis 
group in all aspects evaluated. 

Conclusion: Oral indices related to adenoid hypertrophy and allergic rhinitis 
reveal the need to control plaque and the monitoring of the gingival health of these 
patients. The morphology of the hard palate in these patients suggest a trend 
maxillary atresia due to mouth breathing pattern, regardless of the etiological factor 
that led to the development of the disorder. Follow up with the dentist is important to 
provide better oral conditions and proper facial growth in subjects with such 
disorders. 

 
DESCRIPTORS: adenoid hypertrophy, allergic rhinitis, dental caries, gingivitis, 

hard palate. 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
 
O sistema estomatognático é composto de diversas estruturas que 

desempenham funções de deglutição, mastigação, fala e respiração. A forma 
adequada de processar a respiração é através da via nasal, que protege as vias 
aéreas inferiores e é preeminente ao crescimento e desenvolvimento craniofacial 
(1,2).  

Somente as cavidades nasais possuem condições perfeitas para que o ar 
chegue aos pulmões na temperatura ideal, favorecendo uma excelente oxigenação 
ao organismo e proporcionando uma melhor qualidade de vida ao indivíduo (3). A 
obstrução nasal provoca alterações na postura de língua, lábios e mandíbula, ou 
seja, os tecidos moles em desequilíbrio ocasionam mudanças na morfologia 
craniofacial e maloclusão (4). Crianças respiradoras orais têm uma tendência a ter 
uma mandíbula retraída e uma maior inclinação dos incisivos superiores, além disso, 
o espaço aéreo nasofaríngeo e posterior são grandemente reduzidos(5,6). De tal 
modo, o respirador oral não se alimenta bem, prejudicando seu desenvolvimento 
como um todo. 

A respiração oral pode ser causada por vários fatores, dentre eles a 
hipertrofia de adenoide, tonsilas e conchas nasais, desvio de septo, rinite alérgica, 
deformidades nasais e faciais, e, mais raramente, corpos estranhos (7,8). Alguns 
estudos demonstraram que a rinite alérgica é evidenciada como o principal fator 
etiológico da respiração oral (9,10).  

Na respiração por via oral há pequena atividade da musculatura respiratória e 
as terminações nervosas das fossas nasais não são ativadas. O ar chega aos 
pulmões por uma via mecanicamente mais curta e fácil, ocorrendo, então, a atrofia 
do desenvolvimento das fossas nasais, o que repercute no desenvolvimento da 
maxila, ocasionando atresia (11). 

Estudos associam outras anomalias aos pacientes com predominância de 
respiração oral, especialmente as alterações nos componentes orgânicos salivares 
(12,13).  

A saliva possui papel essencial no equilíbrio bucal, podendo fatores externos 
como a respiração oral, influenciar sua quantidade e qualidade, produzindo uma 
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seleção de bactérias com elevado potencial de virulência, propiciando desta forma 
não somente uma maior predisposição para o desenvolvimento de lesões de cárie 
dentária, como também de periodontopatias e doenças sistêmicas (14-16). 

O impacto da rinite alérgica e hipertrofia da adenoide nas manifestações orais 
e faciais indicam a necessidade de inclusão do cirurgião dentista no tratamento 
multidisciplinar exigido por tal patologia para reduzir os impactos e desconfortos 
consequentes da doença, bem como melhorar a conduta médica, fonoaudiológica e 
fisioterapêutica ao ampliar o olhar das necessidades de cada paciente. É objetivo 
deste trabalho avaliar a influência da Rinite Alérgica e Hipertrofia Adenoideana nas 
alterações orais e faciais. 

 
METODOLOGIA 
 
O presente estudo caracteriza-se por ser de cunho transversal caso-controle 

quali-quantitativo. Este foi realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, parecer nº 348.997. A amostra foi 
constituída de 90 sujeitos de ambos os sexos na faixa etária de 6 a 12 anos de idade 
atendidos no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. Sendo 
distribuídos em 3 grupos com 30 participantes em cada: grupo hipertrofia 
adenoideana(GHA), grupo rinite alérgica (GRA), ambos com diagnóstico confirmado 
de tais patologias através da avaliação otorrinolaringológica no ambulatório de 
Alergia da Universidade Federal de Sergipe, a partir de exames clínicos e físicos que 
confirmaram a redução do fluxo aéreo nasal e desenvolvimento da respiração oral  
mediante oroscopia, rinoscopia anterior e avaliação adenoideana e grupo controle 
(GC), aqueles que após avaliação otorrinolaringológica constatou-se ausência de 
sintomatologia respiratória.  Foi critério de inclusão neste trabalho a presença de 
caninos decíduos ou permanentes e primeiros molares permanentes no arco, sendo 
excluídos aqueles sujeitos submetidos a tratamento ortodôntico prévio, que 
apresentassem hábitos deletérios e aqueles com distúrbios cognitivos e motores. 
Para fazer parte deste estudo, os responsáveis assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.  

Os sujeitos da pesquisa foram submetidos a uma avaliação odontológica no 
Departamento de Odontologia da Universidade Federal de Sergipe, que constou de 
anamnese, exame clínico para análise dos índices CPO-D preconizado por Klein e 
Palmer em 1937) e ceo-d, segundo Gruebbel em 1944, além do índice de Higiene 
Oral-Simplificado (IHO-S) descrito por Greene e Vermillion em 1964, e o Índice 
Gengival (IG) proposto por Löe e Silness em 1963, além da moldagem da arcada 
superior com moldeiras plásticas (Morelli®) e alginato AVAGEL para obtenção de 
modelos de estudo após vazamento com  gesso (Gesso pedra tipo II). Tais réplicas 
foram devidamente numeradas, facilitando o controle e permitindo uma melhor 
avaliação dos resultados. Por meio desses modelos, foram obtidas as medidas 
transversais (largura): distância intercaninos (DIC) e distância intermolares (DIM) e 
as medidas verticais (profundidade): profundidade ao nível de caninos (PPc) e 
profundidade ao nível de molares (PPm) 

Para mensurar as dimensões do palato duro, foram marcados pontos de 
referência nos modelos em gesso, ao nível dos caninos, os pontos foram marcados 
na borda gengival mais apical e ao nível dos primeiros molares permanentes, 
projetou-se o sulco palatino até a borda gengival, sendo este o ponto considerado, 
conforme a Figura 1. A borda gengival foi eleita, visto que a localização desta é a 
mesma na dentição mista ou permanente (17). 
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As medidas foram realizadas com paquímetro digital (Leetools® 684132) de 
150mm e 6”, com resolução de 0,01mm e precisão de ±0,02mm, como mostra a 
figura 2 e  zerado antes da realização de cada mensuração. Para obtenção das 
medidas transversais, foram utilizados os bicos do instrumento para medição 
interna, de acordo com a figura 3 e 4. Para as medidas verticais, um fio ortodôntico 
retilíneo (Morelli® 019” x 025”) foi cortado com alicate ortodôntico no comprimento 
correspondente à medida transversal obtida e fixado com resina acrílica 
autopolimerizável (Dêncor Lay®) entre os pontos previamente estabelecidos em 
cada um dos dentes considerados, sendo a espessura do fio de 0,25” sempre 
paralelo ao pano olcusal.   Depois de fixado o fio, a profundidade era medida com a 
vareta do paquímetro, da linha média palatina até o fio ortodôntico, como revela a 
figura 5 e 6. 

A análise estatística dos resultados obtidos foi realizada mediante a análise 
descritiva, valendo-se de valores absolutos e percentuais e pela utilização do Teste 
T Student, Teste do Qui-Quadrado. O nível de significância adotado para rejeição da 
hipótese de nulidade foi de 95% (p<0,05), considerado estatisticamente significante, 
por meio do programa SPSS2 (Statistic Program for Social Sciences). 

 
RESULTADOS 
 
A distribuição de sexo da amostra revela uma maior prevalência do sexo 

feminino no GRA (53,3%) e do masculino no GC (56,7%). Em relação a idade, as 
médias dos grupos avaliados variaram entre 8,7 a 8,1 anos de idade. A distribuição 
de sexo e idade da amostra está expressa na Tabela 1.  

 
Tabela 1: Distribuição da amostra quanto ao sexo e idade. 

 
Sexo 

 
Idade (anos) 

 
Feminino Masculino 

  

 
n % n % 

 
Média ± DP 

GC 13 43,3 17 56,7 
 

8,7 ± 1,39 

GHA 14 46,7 16 53,3 
 

8,1 ± 1,58 

GRA 16 53,3 14 46,7 
 

8,4 ± 1,24 

Desvio Padrão 
 
Não houve diferença estatisticamente significativa do índice CPO-D e ceo-d 

(p>0,05) entre os três grupos, em relação a nenhum aspecto pelo Teste Qui 
Quadrado. Entretanto ao avaliar os componentes do índice CPO-D e ceo-d 
observou-se que o GRA foi o grupo  que apresentou mais unidades cariadas (n=71) 
e perdidas (n=26). Enquanto ao avaliar os dentes restaurados, a maior prevalência 
ocorreu no GHA (n=37). Os valores encontrados são observados na figura 7.  

Quanto ao Índice de Higiene Oral Simplificado, o grau satisfatório predominou 
no GC (n=20) quando comparado ao GHA (n=14) e GRA (n=12), apresentando 
significância estatística (p<0,05). No entanto, não observou-se diferença (p>0,05) 
entre os graus regular e insatisfatório na análise da amostra. Os dados são 
expressos na Tabela 2.  

Em relação ao Índice Gengival, pode-se observar que houve diferença 
(p<0,05) nos graus de inflamação gengival ausente, moderada e severa entre os 
grupos estudados. Sendo que nos respiradores orais predominou o grau de 
inflamação moderado: GHA(n=9) e GRA (n=10). Enquanto nos respiradores nasais 
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predominou o leve: GC(n=20). Ressalta-se que neste grupo, nenhum paciente 
apresentou inflamação gengival severa (n=0), como expressa a Tabela 3.  

 
 

Tabela 2: Caracterização da amostra segundo o IHO-S. 

IHO-S• 
GC•• GHA••• GRA•••• 

 n n n Valor de p 

Satisfatório 20 14 12 0,02* 

Regular 7 11 12 0,08 

Insatisfatório 3 5 6 0,19 

* valores significativos (p<0,05) – Teste Qui Quadrado 
•índice de higiene oral simplificado, ••grupo controle, •••grupo hipertrofia 
adenoideana, ••••grupo rinite alérgica 
 
 

Tabela 3: Caracterização da amostra segundo o IG. 

IG• 
GC•• GHA••• GRA•••• 

 n n n Valor de p 

Ausente 9 5 3 0,004422* 

Leve 20 14 14          0,079263 

Moderada 1 9 10 0,000004* 

Severa 0 2 3 0,008394* 

* valores significativos (p<0,05) – Teste Qui Quadrado 
•índice gengival, ••grupo controle, •••grupo hipertrofia adenoideana, ••••grupo rinite 
alérgica 

 
 
 
Ao analisar as dimensões do palato duro não houve diferença entre o GHA e 

o GRA em nenhum dos aspectos avaliados (p>0,05). No entanto, ao comparar as 
médias da DIC, DIM e PPm nos respiradores orais estas mostraram-se significantes 
em relação aos respiradores nasais (p<0,05). Quanto à PPc, a média entre os 
grupos não foi significante (p>0,05), conforme os dados das tabelas 4, 5 , 6 e 7.  

 
 
 

Tabela 4: Caracterização das dimensões do palato da amostra 

 •grupo controle, ••grupo hipertrofia adenoideana, •••grupo rinite alérgica, média, 

desvio padrão 
 

 
 

Dimensões do palato duro 

GC• GHA•• GRA••• 

n=30 n=30 n=30 

Me ± DP 

 

Me ± DP Me ± DP 

     
Distância entre caninos 27,10 ± 1,81 23,24 ± 2,13 24,16 ± 1,60 

Distância entre os 1ºs molares permanentes 36,46 ± 2,06 32,56 ± 2,58 32,43 ± 2,46 

Profundidade ao nível de caninos 6,76 ± 1,02 7,89 ± 0,96 7,70 ± 0,84 

Profundidade ao nível dos 1ºs molares permanentes 10,44 ± 1,22 11,31 ± 1,23 11,34 ± 1,06 
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Tabela 5: Comparação das dimensões do palato entre o GHA e o GRA 

Teste T de Student 
•grupo hipertrofia adenoideana,  ••grupo rinite alérgica 
 
 
 

Tabela 6: Comparação das dimensões do palato entre o GC e o GHA 

Dimensões do palato duro 
GC• GHA•• 

Valor de p n=30 n=30 
Média Média 

    Distância entre caninos 27,1 23,24 0,000000003* 
Distância entre os 1ºs molares permanentes 36,46 32,56 0,000000022* 

Profundidade ao nível de caninos 6,76 7,89 0,460414191 
Profundidade ao nível dos 1ºs molares 

permanentes 10,44 11,31 0,008089360* 

* valores significativos (p<0,05) – Teste T de Student 
•grupo controle, ••grupo hipertrofia adenoideana 
 
 
 

Tabela 7: Comparação das dimensões do palato entre o GC e o GRA 

Dimensões do palato duro 

GC• GRA•• 

Valor de p n=30 n=30 

Média Média 

    Distância entre caninos 27,1 24,16 0,000000010* 

Distância entre os 1ºs molares permanentes 36,46 32,43 0,000000005* 

Profundidade ao nível de caninos 6,76 7,7   0,435384600 
Profundidade ao nível dos 1ºs molares 

permanentes 10,44 11,34 0,003416650* 

* valores significativos (p<0,05) – Teste T de Student 
•grupo controle, ••grupo rinite alérgica 
   

 
 
DISCUSSÃO 
 
A importância do padrão de respiração para o desenvolvimento do sistema 

estomatognático já está consolidada na literatura (1-6). Sendo objetivo do presente 
estudo, comparar o impacto das alterações orofaciais em sujeitos com hipertrofia 
adenoideana, rinite alérgica e aqueles sem sintomatologia respiratória.   

A rinite alérgica é, seguramente, a principal causa de obstrução nasal, 
associada ou não à hipertrofia de vegetação adenoideana (9,10). Tais patologias 

Dimensões do palato duro 

GHA• GRA•• 

Valor de p n=30 n=30 

Média Média 

    Distância entre caninos 23,24 24,16 0,063780943 

Distância entre os 1ºs molares permanentes 32,56 32,43 0,842954581 

Profundidade ao nível de caninos 7,89 7,70 0,418890172 
Profundidade ao nível dos 1ºs molares 

permanentes 11,31 11,34 0,915713902 
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foram eleitas para fazer parte deste estudo, pelo grande impacto que trazem à 
qualidade de vida e pela possibilidade de confirmação através de exames que há 
redução no fluxo aéreo nasal e desenvolvimento da respiração oral. 

Alguns autores associam a predominância da respiração oral com 
modificações da composição orgânica da saliva (12,16). Estudos relataram o 
aumento na proporção de cáries nos respiradores orais ao avaliar 30 pacientes com 
este padrão de respiração e com idade entre seis e onze anos (média 8,2 anos) e 30 
crianças que respiravam pelo nariz (média 8,5 anos) e concluíram que todos não 
apresentavam lesões clinicamente evidentes de cárie, porém na contagem de 
Streptococcus mutans houve uma concentração de 70% nos respiradores orais e 
43% nos respiradores nasais, considerando, portanto, que o padrão de respiração 
oral implica em alterações na microbiota bucal que favorecem o desenvolvimento da 
cárie (14). Um outro estudo com 30 crianças respiradoras nasais  e 30 crianças 
respiradoras orais  verificou maior frequência de lesões de cárie iniciais neste grupo 
(18). No presente estudo, não foi realizada a contagem de microorganismos e ao 
exame clinico não houve diferença significativa entre os grupos em relação a 
prevalência de cárie, contrariando o que relata a literatura.  

Alguns autores estão em consonância com os dados encontrados neste 
estudo ao associar a respiração oral a uma maior prevalência de inflamação 
gengival e acúmulo de biofilme dental (19,20). Um estudo analisou 55 crianças com 
idade entre seis e doze anos, com hipertrofia adenoideana e as comparou a 45 
crianças saudáveis da mesma idade e observou que o sangramento gengival estava 
mais presente nos respiradores orais e sugeriu que a explicação provável para este 
fato seria o efeito destrutivo da desidratação (19), que está associada a falta de 
fricção do lábio superior  e ocasiona a formação de placa e outros depósitos, 
diminuindo a resistência tecidual (20).  No entanto, outro estudo afirma que não há 
essa relação de maior prevalência de inflamação gengival em pacientes 
respiradores orais, mas apenas o seu ligeiro aumento de gravidade (21).   

Os relatos sobre a associação das alterações faciais e o padrão de respiração 
oral são vastos. Porém, poucos estudos avaliaram quantitativamente o palato duro e 
utilizaram diferentes métodos de mensuração, como a radiografia cefalométrica (22), 
paquímetros em modelo de gesso (23), com compasso tridimensional diretamente no 
gesso (24), compasso tridimensional diretamente na boca (25,26), e com régua 
milimetrada diretamente na boca (27). Neste estudo, optou-se pelo paquímetro 
digital diretamente no gesso, devido a maior precisão durante a mensuração, baixo 
custo e ampla utilização na área de motricidade facial.  

Ao analisar, neste trabalho, as dimensões do palato duro, observou-se que o 
grupo de hipertrofia adenoideana e rinite alérgica apresentaram medidas 
transversais menores e medidas verticais maiores quando comparadas ao grupo 
controle. A diferença significativa da DIC entre os pacientes que apresentavam 
sintomas respiratórios (GHA e GRA) e aqueles sem sintomatologia encontrada neste 
estudo é discordante com algumas pesquisas (24-26). A provável justificativa 
baseia-se no fato de que os autores, que afirmam que não há relação do padrão 
respiratório com o estreitamento maxilar na região anterior, utilizaram instrumentos 
diferentes do paquímetro digital para análise. Ainda nesta pesquisa, o estreitamento 
maxilar também foi encontrado na região posterior da maxila ao avaliar a DIM, 
reafirmando autores que relatam que a redução de ventilação na área nasal, 
compromete o crescimento lateral da maxila (28). 

A despeito das medidas verticais, a análise da profundidade do palato ao nível 
de caninos deste estudo é consonante com outros estudos que afirmam que 
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respiradores orais apresentam palato mais profundo na região anterior (17,27). 
Alguns autores vão de encontro a este e aos demais estudos quando não relatam 
diferença na PPc entre respiradores orais e nasais (23). Não obstante, estes foram 
os únicos autores que determinaram a profundidade do palato através de uma 
relação centesimal, o que pode justificar a divergência. 

Em relação a profundidade do palato a nível de 1ºs molares permanentes, este 
trabalho verificou que pacientes com hipertrofia adenoideana e rinite alérgica 
apresentaram diferenças significativas quando comparados aos pacientes sem 
sintomas respiratórios, corroborando com diversos estudos que encontraram maior 
profundidade posterior maxilar em crianças respiradoras orais (24-26). Porém, estes 
autores levaram em consideração o nível de 2º molares decíduos, o que perde a 
fidelidade de comparação devido às diferenças metodológicas. Outro autor avaliou a 
profundidade a nível de 1ºs molares permanentes e apesar de relatar que há uma 
maior profundidade posterior da maxila, concorda com os demais autores ao afirmar 
maior significância a nível de 2ºs pré-molares, que correspondem aos 2ºs molares 
decíduos (17). Uma possível explicação para o aumento da dimensão vertical do 
palato duro nos respiradores orais é a ampliação da pressão do ar na cavidade oral 
em relação à cavidade nasal (25,26). 
 Com base nos resultados deste estudo, pôde-se constatar que a hipertrofia 
adenoideana e a rinite alérgica influenciam nos padrões orais e faciais. Assim, 
sugere-se que na avaliação clínica destes pacientes, seja observado 
cautelosamente o grau de higiene oral e saúde gengival, bem como a largura e 
profundidade do palato duro para manutenção da saúde bucal. As diferenças 
encontradas entre os grupos podem predispor às adaptações das funções 
estomatognáticas, mas isso não pode ser generalizado. Na prática clínica devem ser 
mantidas as peculiaridades de cada caso.  
  

CONCLUSÕES 
  
 Ao término deste estudo, foi possível concluir:  
1) Não houve diferença quanto a maior prevalência de cáries nos pacientes com 
hipertrofia adenoideana e rinite alérgica em relação aos pacientes sem sintomas 
respiratórios.  
2) Há uma maior predisposição a alterações gengivais em pacientes com padrões 
de respiração oral. 
3) Há o aumento da profundidade a nível de molares e redução na distância 
intercaninos e intermolares nos pacientes que apresentaram padrão de respiração 
oral, independente do fator etiológico associado ao desenvolvimento deste.   
4) A rinite alérgica e hipertrofia adenoideana são patologias que exigem tratamento 
multiprofissional. O acompanhamento com o cirurgião dentista é fundamental para 
proporcionar melhores condições orais e crescimento facial adequado. Sugerindo-
se, assim, inserir as medidas quantitativas do palato duro na avaliação clínica de 
pacientes com essas patologias.  
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Figura 1: Pontos de referência para realização das medidas no palato 

 
 
 
 

 
Figura 2: Paquímetro Digital utilizado para mensuração do palato duro 

 
 
 
 

 
Figura 3: Mensuração da distância intercaninos com paquímetro digital 
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Figura 4: Mensuração da distância intermolares com paquímetro digital 

 
 

 
Figura 5: Mensuração da profundidade do palato duro a nível de canino com a 

vareta do paquímetro digital. 
 
 

 
Figura 6: Mensuração da profundidade do palato duro a nível de molares com 

a vareta do paquímetro digital. 
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Figura 7: Caracterização da amostra segundo o índice CPO-D e ceo-d. 

 


