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RESUMO
As doenças periodontais podem deixar sequelas, dentre elas
estão as más-oclusões de difícil correção. No caso apresen-
tado é descrito as causas e consequências da doença perio-
dontal bem como o tratamento dessas más-oclusões. Este
trabalho tem como objetivo relatar a abordagem interdisci-
plinar para o tratamento de um paciente portador de perio-
donto reduzido e diastemas generalizados, pois o mesmo era
portador de periodontite crônica localizada moderada, mor-
dida profunda e má-oclusão de classe II-1ª divisão-subdivi-
são direita. Após o término do tratamento houve o redução
dos diastemas, diminuição da profundidade de bolsa e cor-
reção dá má-oclusão, mostrando que a abordagem interdis-
ciplinar se tornou indispensável para o tratamento, devol-
vendo à estética, função e autoestima para o paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Doença periodontal, diastemas,

mordida profunda, periodontia, ortodontia.

ABSTRACT
Periodontal diseases may cause sequels, among them there are
malocclusion of difficult correction. In the case presented is de-
scribed causes and consequences of periodontal disease as well
as the treatment of these malocclusion. This work has the objec-
tive to report the interdisciplinary approach for the treatment of
a patient with reduce periodontium and generalized diastema,
because the patient had moderate localized chronic periodonti-
tis, deep bite and malocclusion class II-1st division-right subdi-
vision. After the end of treatment there was the closing of dia-
stema, reduction of depth pocketand malocclusion correction,

showing that the interdisciplinary approach has become indis-
pensable for treatment, returning the aesthetic, function and self-
esteem for the patient.

KEYWORDS: Periodontal diseases, diastema, deep bite, per-
iodontics, orthodontics.

1. INTRODUÇÃO
A doença periodontal em estado avançado pode cau-

sar diastema localizado ou generalizado na região anterior
do arco devido a inflamação das fibras de colágeno, que
tem o papel de unir os dentes adjacentes e estabilizá-los,
levando a migração dentária1. Secundariamente à doença
periodontal progressiva ocorre à migração de incisivos re-
sultando em diastemas generalizados ou localizados, pro-
trusão e extrusão1,2.

Os diastemas, espaços ou ausências de contato entre
dois ou mais dentes, podem ser encontrados tanto na ar-
cada superior quanto na inferior e estão diretamente liga-
dos à estética, e por isso são uma das principais queixas
dos pacientes3,4. Podem ser de origem fisiológica como na
dentição mista, na fase conhecida como “patinho feio”5,
onde o diastema é frequentemente encontrado, porém esse
quadro tende a desaparecer ao final do desenvolvimento
adequado da oclusão3; ou patológica como agenesia dos
incisivos laterais, incisivo lateral conóide, hábitos deleté-
rios, overjet acentuado, freio labial hipertrófico ou anor-
mal, presença de dentes supranumerários (mediodens),
hereditariedade, entre outros3,5.
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Assim como o diastema, a sobremordida é um fator a
ser levado em consideração quando se diz respeito à esté-
tica, sendo uma das queixas dos pacientes, e à oclusão. A
sobremordida é considerada uma má-oclusão de caracte-
rísticas esqueléticas, dentárias e neuromusculares6,7, com
etiologia associada a alterações de crescimento na mandí-
bula e/ou maxila, modificações na função dos lábios e lín-
gua e alterações dentoalveolares como suprairrupção dos
incisivos, infrairrupção de molares ou a combinação des-
sas6,8.

O objetivo desse trabalho é apresentar a abordagem
interdisciplinar no tratamento de paciente portador de má
oclusão classe II – 1ª divisão – subdivisão direita, perio-
donto reduzido e presença de diastemas devido à doença
periodontal e mordida profunda.

2. RELATO DE CASO

Paciente MA, 33 anos, gênero masculino, melano-
derma, chegou à clínica odontológica da Universidade Se-
verino Sombra (USS) – Vassouras (RJ) queixando-se de
sangramento na gengiva e querendo melhorar a aparência
de seus dentes. Após exame clínico e radiográfico (Figu-
ras 1, 2 e 3), foi diagnosticado que o paciente estava com
periodontite crônica localizada moderada, mobilidade
grau I nos dentes 31 e 41 e mobilidade grau II no dente
42, ausência do dente 36, diastemas generalizados e so-
bremordida profunda.

Figura 1. Vista frontal intraoral.

Figura 2. Raios-X Periapical completo.

Figura 3. Raios-X Panorâmica.

O paciente submeteu-se ao tratamento periodontal
com procedimentos de raspagem supragengival e poli-
mento coronário em todos os dentes e na sessão seguinte
foram realizadas raspagem subgengival e alisamento ra-
dicular nos seguintes dentes: 11, 21, 37, 31, 41, 42, 43,
46. Foi realizado ressondagem após 21 dias a esse proce-
dimento, que foi realizado em duas sessões, e após essas
sessões observamos que não houve redução das bolsas de-
vido ao trauma oclusal. Depois do controle da doença pe-
riodontal, recebeu alta do tratamento periodontal e foi
proposto o tratamento ortodôntico pois o paciente era
classe II de Angle 1ª divisão subdivisão direita, possuía
um perfil convexo e biprotrusão (Figura 4).

Figura 4. Vista extra oral perfil direito.

Figura 5. Vista lateral direita inicial do aparelho fixo.

Antes de dar início ao tratamento ortodôntico o paci-
ente foi instruído sobre os procedimentos corretos de hi-
gienização e a necessidade do controle da doença perio-
dontal. Optou-se em montar o aparelho fixo (Figuras 5, 6
e 7) com Batente superior anterior (Figura 8) para tirar os
dentes de trauma oclusal e com o propósito de alinhar e
nivelar os arcos superior e inferior, reduzir os diastemas,
juntamente com o acréscimo de resina provisoriamente
nos incisivos superiores (Figura 9), manter o espaço da
ausência para posterior reabilitação protética (Figura 10)
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e, para minimizar a recidiva da mordida profunda, con-
feccionar e instalar um batente na região anterior da con-
tenção superior.

Figura 6. Vista frontal inicial do aparelho fixo.

Figura 7. Vista lateral esquerda inicial do aparelho fixo.

Figura 8. Vista oclusal superior com o Batente.

Figura 9. Vista frontal final.

O aparelho fixo foi removido (Figuras 11, 12 e 13) e
para finalização do caso foi confeccionada e instalada
uma contenção móvel superior, fixa inferior e um mante-
nedor de espaço (Figuras 14 e 15).

Figura 10. Vista lateral esquerda final.

Figura 11. Vista lateral direita, final do tratamento.

Figura 12. Vista frontal, final do tratamento.

Figura 13. Vista lateral esquerda, final do tratamento.
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Figura 14. Ontenção móvel superior.

Figura15. Vista oclusal inferior.

O paciente foi encaminhado para troca das resinas
provisórias dos incisivos centrais superiores e reabilitação
protética na região do dente 36

3. DISCUSSÃO
As doenças periodontais têm como sequelas à migra-

ção patológica dos dentes9,10, perda de inserção e ausência
de elementos dentários9. Essas sequelas podem resultar
em más-oclusões de difícil correção9,10.

O paciente do presente caso clínico possuía periodon-
tite crônica generalizada em estado avançado por isso a
terapia básica de raspagem e alisamento periodontal pré-
via foi realizada com intuito de não tornar o tratamento
ortodôntico nocivo à saúde periodontal do paciente por-
que de acordo com estudos1, indivíduos que apresentavam
periodonto comprometido poderiam sofrer recorrência da
doença periodontal ou perdas de dentes durante o trata-
mento ortodôntico, sendo assim um trabalho em conjunto
entre ortodontista e periodontista deve ser feito do início
ao fim do tratamento9,10.

A periodontite crônica tem como suas principais ca-
racterísticas: baixa taxa de progressão, estando entre leve
e moderada, porém episódios de progressão rápida podem
acontecer; presença de irritantes locais compatíveis com
a severidade da doença; e sua maior incidência é em pa-
cientes adultos11,12.

Paciente portador de doença periodontal somente es-
tará apto ao tratamento ortodôntico quando os problemas

periodontais estiverem controlados, como ausência de
sangramento a sondagem e boa higiene bucal2. Mesmo
que o paciente tenha o periodonto reduzido, porém saudá-
vel, é possível fazer a movimentação ortodôntica sem que
haja maiores danos aos tecidos de sustentação, desde que
a magnitude das forças aplicadas seja suave1,2,10 e contí-
nua possibilitando um bom controle do movimento1,2, evi-
tando o agravamento da perda óssea e da reabsorção peri-
apical10.

Quanto aos diastemas, apenas o tratamento ortodôn-
tico não é suficiente para fechar totalmente grandes espa-
ços sendo necessária a combinação da ortodontia com a
dentística, para o fechamento dos diastemas4, 13,14, ou com
a prótese, para abertura dos espaços e posterior instalação
de prótese ou implante4,15, se aplicando no presente caso
clínico em que apenas a utilização da ortodontia para re-
dução dos diastemas não seria suficiente e por isso foi ne-
cessária a utilização de resina para auxiliar no fechamento
dos diastemas.

Uma das causas da mordida profunda está associada à
perda dentária posterior8, porém é possível afirmar no
presente caso clínico que a mordida profunda não foi de-
vido à perda dentária, pois o paciente apresentava ausên-
cia apenas do dente 36, seria necessário que fossem vários
dentes posteriores para se fazer essa afirmação. Também
são causas da sobremordida: retrusão mandibular (confir-
mando o diagnóstico do presente caso clínico), desgaste
de dentes posteriores, comprimento dos incisivos superi-
ores e inferiores, altura de cúspide, crescimento vertical
da mandíbula, entre outros8. Como consequência da so-
bremordida estão à recessão gengival, interferência nos
movimentos de abertura e lateralidade da mandíbula du-
rante a mastigação e problemas na articulação temporo-
mandibular7.

A sobremordida pode estar associada à irrupção ex-
cessiva dos incisivos superiores e inferiores, irrupção par-
cial dos dentes posteriores e oclusão de mordida cruzada
vestibular de todos os dentes posteriores da maxila8, é
considerada um dos problemas mais difíceis de serem tra-
tados7,8.

Os resultados obtidos com a intrusão dos incisivos su-
periores no tratamento da sobremordida proporcionam
uma melhor estabilidade em relação ao mecanismo de ex-
trusão dentária posterior, pois não afetam o espaço inte-
roclusal livre nem a atividade muscular8. Porém, nesse
trabalho optou-se pela extrusão dos dentes posteriores
com utilização de batente, pois a mecânica intrusiva pode
causar reabsorções radiculares e recessões gengivais e a
mecânica de extrusão aumenta significativamente o tres-
passe vertical na região anterior, por exemplo, para cada
1mm de extrusão posterior o sobrepasse vertical anterior
diminui 2 mm6.

A extrusão de dentes posteriores pode ser realizada de
forma ativa, gerando forças diretamente nos dentes poste-
riores, ou passiva que age indiretamente promovendo a
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desoclusão de dentes posteriores6, como no presente caso
descrito onde foi usado a placa com batente.

4. CONCLUSÃO

Com o tratamento interdisciplinar realizado foi possí-
vel diminuir a profundidade das bolsas, reduzir os diaste-
mas e corrigir as más-oclusões, devolvendo ao paciente a
estética, a função adequada e a autoestima. Foi possível
notar, com o decorrer do tratamento, que a abordagem de
várias especialidades da odontologia para a realização de
casos clínicos como este se torna indispensável.
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