


caso clinico

Reabilitacdo bucal estética em pacientes bulimicos:

relato de caso

Esthetic oral rehabilitation in bulimic patients: Case report

Weider de Oliveira Silva*, Rames Basilio**

*Especialista em Implantodontia, ABO/DF, e em Dentistica, Faciplac/DF. Professor, cursos de Especializagdo em Dentistica e Prétese, ABO/Taguatinga, e curso de Especializacio de Implantodontia, ABO/DF.

**Especialista em Dentistica e Protese, ABO/TAG/DF.

Resumo

A erosdo é a dissolugdo irreversivel dos tecidos dentdrios
devido a um processo quimico decorrente da atuacdo de
dcidos, sem o envolvimento de bactérias, e que pode ocor-
rer em ambas as denti¢des. O consumo de substincias 4ci-
das ou o refluxo do suco géstrico provocado por vomitos
autoinduzidos, comum em pacientes com bulimia, sdo os
responséveis pela dissolu¢do dentdria. Esse trabalho relata
um caso clinico no qual, apés o tratamento da bulimia,
foram realizados procedimentos adesivos estéticos para a

reabilitacdo bucal da paciente.

Palavras-chave: Erosao dentdria. Adesivos dentindrios.
Bulimia.

Abstract

The acid erosion is the irreversible dissolution of the dental
tissues due to a chemical process due to the action of acids,
without the involvement of bacteria, and can occur in both
dentitions. The consumption of acidic substances or reflux
of gastric juice caused by self-induced vomiting, common in
patients with bulimia, are responsible for the dental dissolu-
tion. This paper reports a case in which after being held the
treatment of bulimia, were performed cosmetic bonding pro-

cedures for the patient’s total oral rehabilitation.
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Introducao

Pacientes que necessitam de reabilitagdes extensas e
complexas precisam de um planejamento multidisci-
plinar, integrado dentro das diversas dreas da Odon-
tologia, para que seja alcancado um resultado final

previsivel e agradavel'>?.

Devido aos hébitos e anseios modernos, hd uma preo-
cupagdo crescente com relacdo aos dentes em meio
bucal 4cido por longos periodos. Diversos alimentos,
como frutas, vinagres, refrigerantes e vinhos, entre ou-

tros, associados a maus hébitos de higiene bucal, sdo

causas de erosdo dentdria.

A palavra erosdo é derivada do verbo latino erodere,
que significa “corroer”, e designa a destrui¢do da su-
perficie de alguma matéria, usualmente por processos
quimicos ou eletroliticos*. O termo “erosdo dentaria” é
usado para descrever uma patologia cronica, localiza-
da, caracterizada pela perda de tecido duro por ataque
quimico ou dissolucdo da superficie dentaria, sem o

envolvimento de bactérias’.

Além da dieta, a erosdo pode ser causada pela pre-
senca de dcidos géstricos na boca, provenientes da
bulimia, a qual consiste em uma desordem neurolé-
gica em que o paciente frequentemente realiza vo-

mitos autoinduzidos®.

O objetivo desse trabalho é demonstrar uma abordagem
multidisciplinar em que, apés a conclusio do tratamen-
to médico da paciente, foi realizada a reabilitacdo esté-
tica e funcional de todos os elementos dentdrios acome-

tidos pela erosao.

Revisio de literatura

A erosdo é o resultado de multiplos fatores etiolégicos,

produzindo virios efeitos desagraddveis ao paciente,

pois, além de comprometer a estética, acarreta o de-
senvolvimento de dreas de sensibilidade, possibilidade
de envolvimento pulpar, fratura dentdria, perda de di-

mensdo vertical e recessdo gengival”®.

A erosdo dentdria pode ser de origem intrinseca, ex-
trinseca ou idiopdtica. Os tipos relacionados a bulimia
sdo de origem intrinseca, que sdo resultados da acdo
do édcido enddgeno, ou seja, do dcido gastrico que en-
tra em contato com os dentes durante a regurgitacdo

ou durante o refluxo alimentar’.

Definida como a perda irreversivel de estrutura den-
taria, a erosdo dcida ocorre devido a um processo qui-
mico decorrente da atua¢io de dcidos com pH inferior
a 5,5, que causam a dissolu¢do da hidroxiapatita e da
fluorapatita, constituintes do esmalte dentdrio!®!!!2,
Sua ac@o ndo possui nenhum envolvimento bacteria-
no direto'. Devido a perda de substincias dentérias, o
paciente pode apresentar bordas incisais finas ou fra-
turadas, diastemas e pseudomordida aberta, podendo
ocorrer perda de dimensao vertical devido ao desgaste

das superficies oclusais dos dentes posteriores'.

Nos tltimos anos, tem-se observado um aumento
no ndmero de lesdes de erosdo, as quais estdo asso-
ciadas ao elevado consumo de sucos e frutas 4cidas,
assim como de bebidas carbonadas. A acidez dessas
substancias deve-se a presenca de acido citrico, tar-

tarico ou malico'™'®.

Outra causa frequente associada a erosdo dentdria é a
bulimia, expressdo de origem grega que significa “fome
de boi”, e que, de acordo com a Classificacdo Interna-
cional das Doengas, é uma sindrome caracterizada por
um padrdo de hiperfagia, seguida de condutas com-

pensatorias inapropriadas!”'®.

Pacientes portadores de tal disttirbio autoinduzem vo-
mito diversas vezes ao dia, a fim de manter seu peso

corporal, sem abrir mdo de comer compulsivamente, de

forma rdpida, uma grande quantidade de alimentos com



1920 estimulando o refluxo da

pouco ou nenhum prazer
garganta com o dedo ou instrumentos (escova de dente,

talheres, entre outros), resultando na regurgitagao'*.

Como o suco gastrico humano possui pH 4cido, ele
tem a capacidade de dissolver tecidos dentdrios®!, mo-
tivo pelo qual a regurgitacdo frequente resulta numa
distribuicdo tipica de erosdo dentdria nas arcadas, cor-
respondendo a trajetéria do dcido gdstrico representado
pelo 4cido cloridrico regurgitado pelo dorso da lingua ao
longo das superficies oclusais dos dentes superiores e

inferiores, e no vestibulo mandibular.

Esse tipo de erosdo parece afetar os dentes superiores
e inferiores e foi, durante algum tempo, denominado
de perimdlise. A gravidade e a progressdo da erosdo nao
dependem apenas da frequéncia e dura¢do do vomito,
mas, também, de habitos de higiene bucal, como a es-
covacdo logo apés a regurgitagdo, pois o esmalte encon-
tra-se desorganizado e pode ser facilmente removido

pela abrasdo durante a higiene bucal®.

A saliva é o fator mais importante em relagdo a mo-
dificag¢@o dos efeitos da erosdo dentdria, pois exerce
funcdo de protecdo aos dentes por meio da dilui¢do
ou eliminac¢io dos agentes erosivos da boca e da neu-
traliza¢do de dcidos, atuando na manutencio de um
meio supersaturado préximo a superficie dentdria,

devido a presenca de célcio e fosfato'.

Pacientes portadores de erosdo dentéria devem re-
duzir a frequéncia do consumo de alimentos dcidos,
e as bebidas devem ser consumidas com o auxilio
de canudo, para diminuir a drea de contato com a

estrutura dentdria®®.

Medidas preventivas por parte do profissional da
Odontologia devem ser adotadas, como aplicag¢do de
gel de fluoreto altamente concentrado e monitoramen-
to do progresso das lesdes a cada quatro meses, ao pas-
so que os pacientes devem usar dentifricios com baixa

abrasividade, contendo fldor e bicarbonato, nio reter

alimentos e bebidas dcidas na boca, e tomar bebidas

dcidas com auxilio de canudos?2.

Aumentar o fluxo salivar utilizando gomas de mascar
e proteger quimicamente a superficie dentdria, logo
ap6s a ingestdo de alimentos 4cidos, pelo consumo de
substancias neutras como leite e queijos, sdo medidas
preventivas contra a erosdo 4cida, assim como a prote-
¢do mecanica das superficies erodidas com selantes e
vernizes. O tratamento restaurador das lesoes deve ser
realizado se elas comprometerem a estética, a fung¢do ou

o conforto do paciente?.

Para dentes com erosdes severas, o tratamento torna-se
mais complexo, pois, geralmente, o paciente ja perdeu
dimensdo vertical de oclusdo, apresenta sensibilidade
dentdria e estética comprometida. Apés a remogio da
causa da erosdo, restabelece-se a dimensao vertical per-
dida com o auxilio de placas de acrilico ou coroas provi-
sorias e, em seguida, procedimentos diretos ou indiretos

s3o indicados como tratamento reabilitador?*%°.

Os métodos restauradores adesivos, baseados nos tra-
balhos de condicionamento 4cido do esmalte, iniciados
por Buonocore, em 1955, e posteriormente com o con-
dicionamento 4cido da dentina, proposto por Fusaya-
ma, além de reforgarem a estrutura dentdria remanes-
cente, permitem um desgaste dentdrio minimo®*?"%,
Apesar dos dentes acometidos pela erosdo possuirem
maior quantidade de dentina que esmalte para a obten-
cdo da adesao, estudos recentes tém demonstrado que,
com a evolu¢o dos materiais adesivos, a adesdo ¢é eficaz
em ambos os substratos, fatores que tornam as técnicas

adesivas a primeira escolha no seu tratamento® 2.

Diante das possibilidades adesivas, estéticas e de resis-
téncia mecanica apresentadas pelos materiais restau-
radores atuais, a estrutura dentdria do dente deve ser
preservada sempre que possivel. Dependendo do grau
de desgaste dentério, a reabilitacdo completa dos dentes
afetados pode ser realizada por meio do uso de resinas

compostas, cerdmeros ou ceramicas?’.
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Dentes com perda dentdria menor que 50% de sua es-
trutura devem ser reabilitados com resinas compostas
diretas, uma vez que apresentam baixo custo, aliado a
boas propriedades mecénicas e dpticas. ] os cerdme-
ros e cerAmicas sdo preferencialmente utilizados em
elementos com maiores comprometimentos dentarios,
uma vez que apresentam propriedades superiores aos

materiais diretos?>333+3°,

Caso clinico

Paciente do sexo feminino, 29 anos de idade, apresen-
tou-se com o objetivo de melhorar a estética de seu sor-
riso, desejando que ao final do tratamento seus dentes

se tornassem mais aparentes.

Durante a anamnese, a paciente relatou ter apresenta-
do bulimia por um periodo aproximado de seis anos, ja

completamente tratada ha mais de dois anos.

Ao exame clinico, observou-se boa higienizacdo, perda
de estrutura dentdria generalizada, principalmente na
regido lingual dos dentes anteriores e oclusal dos poste-
riores, entretanto, sem qualquer tipo de sintomatologia
dolorosa. Foi verificada a perda da dimensdo vertical e
auséncia de propor¢io correta dos dentes entre si, e em

relacdo a face da paciente (Fig. 1 a 4).

Apo6s andlise criteriosa de modelos de estudos e radio-
grafias (Fig. 5), foi realizado planejamento multidisci-
plinar. O caso foi iniciado com a profilaxia de todos os
dentes, seguida da remoc¢do de todas as restauracdes

posteriores superiores.

Esses dentes foram preenchidos com resina composta
fotopolimerizavel, preparados para onlays/overlays mol-
dados com silicone de adic¢do e, em seguida, foram con-

feccionados provisérios para esses elementos (Fig. 6, 7).

Na sessdo seguinte foi realizada a cimentagio das on-
lays/overlays superiores em cerdmero, com cimento re-
sinoso autocondicionante dual (Fig. 8, 9). Restauracdes
incisais provisérias com resina composta foram feitas
nos elementos anteriores superiores, devido a dimensao

vertical ter sido restabelecida (Fig. 10).

Na terceira sessdo clinica, procedeu-se a gengivoplas-
tia com osteotomia minima de aproximadamente 1mm
nos elementos anterossuperiores (Fig. 11). Apos cica-
trizagdo inicial de 6 dias, facetas diretas com resina
composta, sem desgaste dentdrio, por meio da técnica
adesiva, em que houve o condicionamento do esmalte
com 4cido fosférico 37% e adesivo, foram realizadas do
elemento 15 ao 25 (Fig. 12, 13, 14).

Na outra sessdo clinica, as restauracdes dos dentes pos-
teroinferiores foram removidas e as cavidades preenchi-
das com resina composta. Todos os elementos foram
preparados para onlays/inlays em cerdmero. Apenas os
elementos 37 e 47 foram preparados para coroas totais
metalocerdmicas, pois ja possuiam coroas totais. Foi
feita moldagem com silicone de adi¢do e confeccdo de

provisorios para esses elementos (Fig. 15, 16).

Na quinta sessdo clinica, foi realizada a cimentagio
das inlays/onlays inferiores em cer6mero, com ci-
mento resinoso autocondicionante dual. As coroas
metaloceramicas foram cimentadas diretamente so-
bre os preparos com cimento fosfato de zinco, reali-
zando apenas profilaxia prévia dos dentes e das pecas
(Fig. 17). Realizaram-se facetas diretas com resina
composta sem desgaste dentédrio por meio da técnica
adesiva, em que houve o condicionamento do esmalte
com dcido fosférico 37% e aplicag¢do de adesivo dos
elementos 33 ao 43 (Fig. 18, 19).

Ap6s acabamento e polimento final, orienta¢des de die-
ta foram fornecidas para a paciente e uma placa miorre-

laxante em acrilico foi instalada (Fig. 20, 21, 22).
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1. Fotografia sorriso inicial.

2. Fotografia frontal inicial.
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3. Fotografia oclusal superior. 4, Fotografia oclusal inferior.

5. Radiografia inicial.
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10. Restabelecimento da dimenséo vertical.

6. Preparos na hemiarcada superior direita.

7. Preparos na hemiarcada superior esquerda.

8. Onlays/Overlays superiores.

9. Cimentagado das onlays/overlays superiores.

" e, 8

11. Gengivoplastia e osteotomia anterossuperior.
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12. Condicionamento acido por 30 segundos.

13. Aplicagao do adesivo fotopolimerizavel.

14. Facetas em resina.
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15. Preparo protético dos elementos inferiores.
16. Onlays/inlays inferiores; 37 e 47 (copping).

17. Onlays/overlays inferiores e CMC 37 e 47 cimentadas.

18. Fotografia inicial dos den-
tes inferiores.

19. Facetas em resina.



20. Polimento final das facetas.

21. Placa em acrilico instalada.

22. Fotografia sorriso final.

Discussao

A perda da estrutura do dente causada pela erosdo
dcida ndo pode ser revertida, razdo pela qual é impor-
tante compreender o problema e conscientizar-se dos
sinais e sintomas*>7!% A estrutura dentdria se torna
mais vulnerdvel em meio onde o pH é menor que 5,5,

causando danos as estruturas”®’.

Os hdbitos alimentares e a frequéncia em que ocor-

rem interferem proporcionalmente no processo de

desmineralizacdo do esmalte dentario®!!.

O desenvolvimento de materiais restauradores adesi-
vos tem contribuido positivamente nos tratamentos
reabilitadores. Ap6s o surgimento das técnicas adesi-
vas, iniciadas por Buonocore em 1955, os profissionais
da Odontologia passaram a conviver com uma nova
concepedo no tratamento restaurador, que € a preser-

vacdo da estrutura dentdria®.

Entretanto, a adesdo em dentes com grande quanti-

dade de dentina e pouco remanescente de esmalte

9€-9ZL:(L)0Lew-uel €107 19359 s521d 183ua( Ay
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ainda é pouco estudada, embora trabalhos recentes

tenham indicado que a unido obtida com os materiais

adesivos atuais é adequada®-*.

Nesse sentido, a utilizacdo de procedimentos adesi-
vos diretos, como facetas de resina composta, e de
procedimentos adesivos indiretos, como as pecas de
cerAmica e cerdmero, sdo opgdes para a reabilitacdo

de pacientes portadores de dentes com lesdes dcidas.

Conclusao

A situagdo clinica relatada mostra que os avangos
no desenvolvimento dos materiais adesivos, aliados
a anamnese correta, diagnéstico precoce, orienta¢do
de dieta e as técnicas de preparo minimamente in-
vasivas, permitem a resolucdo de situacdes clinicas
com deficiéncia estética e funcional, como nos casos
de lesdes dcidas, possibilitando a conclusido do trata-

mento em poucas sessoes clinicas.
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