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DISCREPÂNCIA DE BOLTON – A PROPÓSITO DE UM CASO 
CLÍNICO MULTIDISCIPLINAR

Introdução

O tratamento ortodôntico propõe várias metas a alcançar 
entre outras, como a estética facial, o alinhamento den-

tário, uma  oclusão correta e função, a satisfação do paciente 
e a estabilidade dos resultados1. A discrepância dentária é 
definida como uma desproporção do tamanho dos dentes 
individualmente2. Para se conseguir obter uma  oclusão cor-
reta com o correto overjet e overbite, os dentes maxilares e 
mandibulares devem ser proporcionais no seu tamanho3,4.A 
discrepância do tamanho dentário, que ocorre num número 
considerável de pacientes que procuram tratamento orto-
dôntico, pode influenciar negativamente os objetivos e os 
seus resultados finais5.

Revisão de literatura científica
Desde meados do século XX, têm sido relatado as discre-

pâncias entre o tamanho mesiodistal dos dentes superiores 
e inferiores, bem como os seus efeitos sobre a oclusão6.

Um dos primeiros investigadores que se interessou sobre 
este assunto foi G.V. Black7 em 1902, seguindo-se Ballard8 
mais tarde em 1944, Neff9 em 1949 e Bolton em 195810.

Entre numerosos estudos feitos relativos a este tema, é 
importante mencionar o de Andrews11, de 1972, em que 
o mesmo observou 120 pacientes não ortodônticos com 
oclusão ideal, e registou a presença de seis características 
comuns, “As seis chaves da normoclusão”, as quais conside-
rou essenciais para alcançar uma oclusão normal. Uma das 
chaves da normoclusão, a 5a chave, refere-se a pontos de 
contacto justos, ou seja, deve haver um contacto justo entre 
os dentes adjacentes, com ausência de diastemas.

Vários autores afirmaram que as discrepâncias individuais 
ou em grupos de dentes podem estar associadas ao surgi-
mento de diastemas ou apinhamentos, falta de intercuspi-
dação dos dentes, alterações no overjet, overbite e na curva 
de Spee6.

Deste modo, alguns estudos6,10,12-15 propuseram, a partir 
de análises de oclusões normais, proporções ideais entre 
o tamanho dos dentes superiores e inferiores, sendo que 
o método proposto por Bolton10,15 tornou-se um dos mais 
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difundidos e aceites no meio ortodôntico, principalmente 
por se tratar de um recurso de fácil execução e aplicação6.

O método de Bolton10 propôs uma análise do tamanho 
dentário, indicando proporções ideais entre os dentes supe-
riores e inferiores para que deste modo exista uma correta 
oclusão. Segundo o mesmo, essa proporcionalidade obtêm-
-se  pelo somatório dos dentes da arcada inferior em rela-
ção aos dentes da arcada superior, multiplicando o resultado 
por 100. Obteve-se uma razão entre arcos, a qual ele deno-
minou de “Proporção Total” (Fig.1 – fórmula de Bolton). Do 
mesmo modo, foi relacionado o segmento anterior entre os 
arcos mandibular e maxilar, compreendendo as dimensões 
dentárias de distal a distal de canino multiplicado por 100 e 
o resultado denominado de “proporção anterior”.

Relação Total =   soma dos 12 dentes inferiores  x100
                            soma dos 12 dentes superiores

Relação Anterior =   soma dos 6 dentes inferiores  x 100
                             soma dos 6 dentes inferiores

Contudo, factores como 
a genética, dimorfismo 
sexual, variações raciais e 
étnicas, tipo de má oclusão, 
fatores ambientais, entre 
outros, podem afetar a pro-
porcionalidade16-19.

Juntamente com os estu-
dos supracitados sobre as 
discrepâncias dentárias, 
inúmeros estudos têm 
sido desenvolvidos sobre o 
tamanho mesiodistal dos 
dentes e a média dos mes-
mos de modo a que possam 

explicar a presença das discrepâncias dentárias16,20-22.
Num estudo realizado por Santoro16 (2000) foi analisado 

o tamanho coronal mesiodistal numa amostra de 54 indi-

víduos e fez a comparação com um estudo de uma popula-
ção caucasiana norte americana. Neste estudo 11% da sua 
amostra apresentava discrepância dentária  estatística e 
clinicamente significativa, de onde 28% exibia discrepância 
dentária anterior. Com o mesmo pode-se chegar às seguin-
tes conclusões: os dentes maxilares apresentam maior 
variabilidade em relação aos mandibulares, com o primeiro 
molar com a maior variabilidade de todos; o tamanho do 
incisivo central e do incisivo lateral maxilares apresentam 
igualmente grande variabilidade, podendo justificar a exis-
tência em certos casos de uma alteração no ratio anterior e 
assim enfatizada a importância da análise clínica no início 
do tratamento para detetar alguma alteração de tamanho 
e formas dentárias.

Abordagens terapêuticas
Como um das grandes causas que comprometem a fase 

de finalização adequada do tratamento ortodôntico são as 
discrepâncias dentárias, a deteção destes desequilíbrios 
deve ser feita durante o diagnóstico inicial e planeamento 
do tratamento a realizar10,15.

Na prática clínica, as discrepâncias podem ser contorna-
das por meio de desgaste dentário1,23(stripping), por aumen-
to da massa dentária (Dentisteria ou Prótese Fixa) e ainda 
através de exodontia de pré-molares ou de um incisivo infe-
rior24.

Encerramento de diastemas
Quando a discrepância do tamanho dentário existe por 

redução da largura mesiodistal, verifica-se a presença de 
diastemas generalizados e, de uma forma mais comum, 
entre os incisivos superiores. Nestes casos, considera-se o 
espaço entre os dentes, ou ausência de contacto entre dois 
ou mais dentes consecutivos, uma condição patológica5. A 
ausência ou deficiência destes pontos de contacto podem 
ainda gerar impactação alimentar sobre a papila inter den-
tária e inflamação periodontal, levando à reabsorção óssea 
e à movimentação do dente25. Fica evidente durante a 
anamnese, a queixa explícita por parte do paciente desta 

Desde meados do século XX, as discrepâncias entre o tamanho mesiodistal dos dentes 
superiores e inferiores, bem como os seus efeitos sobre a oclusão, têm sido relatados. A 
discrepância dentária pode influenciar negativamente os objetivos do tratamento e os seus 
resultados finais.  Assim, a deteção destes desequilíbrios deve ser feita durante o diagnós-
tico inicial para um correto planeamento do tratamento ortodôntico.

Objectivo: apresentar uma abordagem multidisciplinar na correcção de um caso clínico 
com discrepância de Bolton.

Descrição do caso clínico: Paciente do sexo feminino, 15 anos, apresentou-se na con-
sulta com o seguinte motivo: “Tenho espaço à frente e os laterais são pequenos”, sic. 
Apresenta à direita classe I molar e classe II canina e à esquerda classe II molar e cani-
na, overjet e overbite aumentados, diastemas anteriores e incisivos laterais de tama-

nho reduzido, padrão esquelético de Classe I e padrão facial mesocefálico. Na análise de  
Bolton confirmou-se a existência de discrepância dentária na relação anterior com exces-
so mandibular. 

Discussão: O diagnóstico, planeamento ortodôntico e avaliação das discrepâncias den-
tárias são essenciais para que as limitações terapêuticas sejam ultrapassadas e não afete 
o sucesso do mesmo. A abordagem multidisciplinar com a Dentisteria Estética, foi proposta 
e considerada essencial na correcção do caso clínico, como complemento da etapa final do 
tratamento ortodôntico.

Conclusão: O resultado final do tratamento foi considerado esteticamente satisfatório 
e dentro dos padrões de normalidade com relação classe I molar e canina bilateral com  
overjet e overbite normais.

RESUMO

Fig.1 – fórmula de Bolton.
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Fig. 2A. Fotografia frontal do 
sorriso.

Fig. 2B. Fotografia frontal em 
repouso.

Fig. 2C. Fotografia de perfil.

Fig. 3A. Fotografia intra oral lado direito.

Fig. 4A. Fotografia lateral direita do modelo 
de estudo.

Fig. 5A. Ortopantomografia inicial. Fig. 5B. Telerradiografia de perfil inicial.

Fig. 4B. Fotografia frontal do modelo de 
estudo.

Fig. 4C. Fotografia lateral esquerda do 
modelo de estudo.

Fig. 4D. Fotografia oclusal superior do 
modelo de estudo.

Fig. 4E. Fotografia oclusal superior do 
modelo de estudo.

Fig. 3B. Fotografia intra oral frontal. Fig. 3C. Fotografia intra oral lado esquerdo. Fig. 3D. Fotografia oclusal 
superior.

Fig. 3E. Fotografia oclusal 
inferior.
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condição, além disso, pode representar um grande fator de 
recidiva, caso a sua correcção não seja considerada durante 
o planeamento ortodôntico5.

Em relação à etiologia, quando ocorrem distúrbios na 
morfologia dentária, o resultado determina um desvio do 
normal, ou seja, alterações do crescimento e desenvol-

vimento da cavidade oral. Estas anomalias de forma nem 
sempre interferem com a função e podem ser causadas por 
vários fatores5.

A etiologia dos diastemas pode portanto ser atribuída a 
fatores fisiológicos ou patológicos. É considerado um dias-
tema fisiológico quando aparece na dentição mista, mas 

que tende a desaparecer com o desenvolvimento normal 
da oclusão26,27.

Em relação a fatores patológicos, a literatura científica 
existente descreve como possíveis causas as seguintes: 
desordens dento-maxilares, anomalia do tamanho ou for-
ma dentárias, ausência congénita de dentes anteriores, 

 Fig. 6A. Fotografia frontal do sorriso.

Fig. 7A. Fotografia intra-oral lateral direita.

Fig. 8A. Fotografia lateral Direita do modelo 
final.

Fig. 8B. Fotografia frontal do modelo final. Fig. 8C. Fotografia lateral esquerda do 
modelo final.

Fig. 9D. Fotografia oclusal superior do 
modelo final.

Fig. 9E. Fotografia oclusal inferior do modelo 
final.

Fig. 7B. Fotografia intra-oral frontal. Fig. 7C. Fotografia intra-oral lateral esquerda. Fig. 7D. Fotografia intra-oral 
superior.

Fig. 7E. Fotografia intra-oral 
inferior.

Fig. 6B. Fotografia frontal em repouso. Fig. 6C. Fotografia de perfil em 
repouso.

Fig. 10A. Ortopantomografia final. F. 10B. Telerradiografia de perfil final.
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dentes microdônticos (por exemplo, o incisivo lateral conói-
de), presença de dentes supranumerários inclusos, hábito 
de interposição lingual, mordida crónica da língua devido 
ao hábito do paciente succionar a mucosa da língua contra 
os dentes, macroglossia, presença de doença periodontal, 
patologia oclusal e overjet excessivo dos incisivos superio-
res, freio labial persistente e perda de dentes28,29.

Durante o exame clínico, a relação dos comprimentos 
mesiodistais dos incisivos superiores maiores que os inferio-
res pode evidenciar uma tendência para mordida profunda 
ou com overjet aumentado. Se os dentes inferiores forem 
maiores que os superiores, existirá uma tendência para 
mordida topo-a-topo. Outra hipótese para compensar esta 
desproporção é a presença de diastemas superiores para 
manter a relação vertical e horizontal entre as arcadas ou 
ainda um pouco de apinhamento inferior para acomodação 
de excesso de massa dentária. Na prática diária, estas situa-
ções resolvem-se, muitas vezes, desgastando-se o excesso 
de massa dentária em questão, ou, refazendo o contorno 
dos dentes proporcionalmente menores com material resi-
noso ou recorrendo a prótese fixa5.

Encerramento de diastemas com resina composta
O encerramento dos diastemas com resinas compostas 

apresenta várias vantagens em relação a outras técnicas 
como o desgaste mínimo da estrutura dentária, boa dura-
bilidade clínica, a reversibilidade do procedimento, menor 
custo para o paciente, menor tempo de tratamento e a pos-
sibilidade de futuro incremento ou remoção dos materiais. 
Por outro lado, o paciente deve ser avisado também de que 
a cor e a textura do material podem mudar com o tempo e 
a substituição das restaurações pode ser necessária. Além 
disso, deve ser dada ênfase ao protocolo de higiene oral, 
destacando a escovagem e o uso de fio dentário como obri-
gatórios na rotina diária futura do paciente29-32.

Caso clínico
A paciente com 15 anos de idade, género feminino, raça 

caucasiana, apresentou-se na Consulta Assistencial de Orto-
dontia no Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz 
com o seguinte motivo da consulta: “Tenho espaço à fren-
te e os laterais são pequenos”. No exame clínico extra-o-
ral a paciente apresenta face simétrica, desvio nasal para 
a esquerda, perfil convexo, selamento labial e lábios ligei-
ramente retruídos. No exame clínico intraoral, observou-se 
a relação molar de classe I no lado direito e canina clas-
se II, do lado esquerdo é classe II molar e canina, overjet 
e overbite com 4mm, constrição maxilar a nível pré-molar, 
mordida cruzada do 24 e 25 com 34 e 35, presença de dias-
temas anteriores e incisivos laterais de tamanho reduzi-
do (microdontia), discrepância dentária negativa inferior e 
superior positiva (positiva devido aos laterais microdentes 
mete-se DDM positiva ou negativa), desvio da linha média 
superior para a direita e inferior para a esquerda, respiração 
e deglutição dentro dos parâmetros normais, padrão esque-

lético de Classe I e padrão facial mesocefálico. Perante este 
caso clínico e após análise de modelos e análise de Bolton, 
confirmou-se a existência de discrepância dentária na rela-
ção anterior com excesso mandibular (valor de 82%, sendo 
pré-estabelecida uma média de 77,2% e valores significa-
tivos abaixo de 73,9 ou acima de 80,5%), sem alteração na 
relação total.

O plano de tratamento consistiu nas seguintes etapas:
 –  Aparelho Fixo Inferior
 –  Disjuntor Bondeado McNamara
 –  Aparelho Fixo superior + Ancoragem (Rotador de Mola-

res)
 –  Envio para reabilitação dos incisivos laterais superio-

res.
 –  Contenção

Após finalização do tratamento ortodôntico, a paciente foi 
enviada para o Departamento de Dentisteria Estética para o 
encerramento dos diastemas dos incisivos laterais superio-
res remanescentes e posteriormente foi efetuada uma nova 
contenção superior removível. 

Conclusão
Uma discrepância no tamanho dentário encontrada na 

arcada superior e/ou inferior com valores significativos, 
pode constituir-se numa dificuldade para o tratamento orto-
dôntico, já que não permite que exista uma boa relação 
oclusal com trespasses horizontais e verticais adequados.

Deste modo, o diagnóstico e planeamento, incluindo a 
avaliação das discrepâncias dentárias são essenciais de esta-
belecer antes do início do tratamento para que as limitações 

terapêuticas sejam ultrapassadas e não afete o sucesso do 
tratamento.

A Ortodontia e a Dentisteria Estética encontram-se cada 
vez mais relacionadas. A interdisciplinaridade  vem comple-
tar a etapa final de um tratamento ortodôntico em situações 
como por exemplo incisivos conóides e a presença de dias-
temas anteriores e/ou posteriores, possibilitando um resul-
tado muito mais satisfatório.

O resultado final do tratamento foi considerado esteti-
camente satisfatório e dentro dos padrões de normalidade 
para a “raça” caucasiana, relação classe I molar e canina 
bilateral com overjet e overbite normais. n
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