PERIMOLISE: O PAPEL DO CIRURGIAO DENTISTA

REVISAO DE LITERATURA

Perymolysis: the role of the dentist

RESUMO

O nimero de casos de transtornos
alimentares vem. aumentando
significantemente nos dias atuais,
sobretudo, por uma sociedade que atribui
a magreza um padrio de beleza. Muitas
pessoas tornam-se obsessivas, causando
ansiedade e compulsdo alimentar seguida
da regurgitac@o consciente para evitar o
ganho de peso. Além disso, existem
doengas sistémicas que provocam
regurgitagdes cronicas. O quadro
odontolégico causado por esses
distirbios € conhecido por “perimoélise”,
onde sdo observados desgastes erosivos
nas faces linguais, palatais e oclusais dos
dentes. Este artigo apresenta uma revisao
de literatura sobre doencas relacionadas
com refluxo e suas conseqiiéncias na
cavidade bucal, enfatizando a importancia
do papel do Cirurgido Dentista no seu
diagnéstico.

UNITERMOS
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Literature Review

INTRODUCAO

O quadro clinico de erosdo dental
cronica generalizada, manifestada pela
destrui¢do dos tecidos dentais duros, foi
inicialmente denominado Mylolyse,
identificado por Fleury em 1929, e
posteriormente, segundo o autor indmeras
foram as alteragdes sofridas pelo termo
original, o qual jd foi chamado de
Perimilyses até ser definido por Perimdlise
(Guimaraes’ 1998).

A perimélise é um processo de
descalcificacdo dentdria que se manifesta
lentamente, destruindo os tecidos duros
dos dentes. Este quadro clinico estd
associado a doengas sistémicas que
provocam regurgitagdes cronicas e a
doencas psicossomadticas que levam o
paciente a  provocar vOmitos
conscientemente. Dentre essas desordens
organicas podemos citar: hérnia de hiato,
dlceras, gastrites, bulimia e anorexia
nervosa, alcoolismo crdnico entre outros
(Pergoraro et al.'® 2002)

Atualmente, devido as caracteristicas
da sociedade e da vida moderna a
ocorréncia destas doengas vem
aumentando, e cada vez mais em individuos
mais jovens. Desta forma, o
reconhecimento precoce do quadro de
perimélise, torna-se um fator de extrema
importancia para se proporcionar satide ao
individuo.
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O objetivo deste estudo foi revisar a
literatura sobre doencas relacionadas com
refluxo e suas conseqiiéncias na cavidade
bucal, para que o profissional saiba
diagnosticar e conduzir corretamente o
tratamento odontolégico, bem como o
encaminhamento do paciente para
profissionais especializados.

REVISAO DE LITERATURA

A erosido dentdria € causada por
substdncias 4cidas que entram
freqlientemente em contato com os dentes,
podendo ser provocada pela ingestdo
excessiva de refrigerantes, energéticos,
alimentos dcidos (forma extrinseca), ou por
vomitos freqiientes e regurgitacdes
cronicas (forma intrinseca), (Pergoraro et
al.'? 2002).

EsseMprocesso  foi « descrito
primeiramente por Fleury em 1929 (Holst &
Lange® 1939), o qual relatou o envolvimento
de superficies dentdrias em contato com a
lingua e com o conteddo acido do vomito,
sendo estas representadas pela superficie
lingual e palatal dos dentes anteriores e
oclusal dos dentes posteriores (Smith et
al.!2 1997).

A descalcificacdo dentéria causada por
perimolise resulta lesdes sem cavitagdo
com contornos arredondados e aparéncia
chanfrada sem sinais de pigmentacio.
Podem ainda apresentar encurtamento dos
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incisivos superiores e restauragdes
salientes quando estas estiverem
presentes (Aine et al.! 1993) (figura 1 e

figura 2).

Figura 1 - Lesdo com contornos arredondados e
aparéncia chanfrada, atingindo a face palatina
do canino superior

Figura 2 - Encurtamento dos incisivos superiores
devido a extensa erosdo causada por vomitos
continuos

A erosio dentdria pode causar aumento
de sensibilidade dolorosa ao calor, frio, e
substéncias 4cidas, além de sérios danos
funcionais e comprometimento estético dos
pacientes (Smith et al.’> 1997). A
severidade das lesdes estd relacionada com
a freqiiéncia e o grau de acidez da
regurgitacdo, tipo de dieta, tempo decorrido
da ingestdo do alimento até o momento do
vOmito e hébitos de higiene bucal ap6s os
episédios (Ruff et al.'' 1992). A saliva
também é um importante fator modificador
das erosdes dentdrias,. pois a diminuigdo
da capacidade tampdo e viscosidade
influenciam diretamente no processo
(Meurman® 1994).

Eccles® (1979), classifica essas lesdes
em classe I quando envolvem somente
esmalte, classe II quando ha envolvimento
de dentina em menos de um tergo da édrea
da superficie do dente e, classe IIl quando
o envolvimento da dentina € maior que um
terco da superficie do dente, sendo esta
subdividida em classe IIIA para superficie
vestibular, classe IIIB para superficie
lingual e palatina, classe IIIC para
superficie incisal ¢ oclusal ¢ classe [IID para
muiltiplas superficies. ;

Outros sinais clinicos importantes
também podem estar presentes como o
eritema de gengiva, palato e esdfago,
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podendo haver trauma da mucosa
provocado por objetos utilizados para
induzir o vomito, quelite angular por
deficiéncia nutricional (Frydrych et al.®

2005; Ruffetal.!! 1992) (figura 3) e ainda
calosidades nas midos (sinal de Russell)
decorrentes do trauma contra os dentes
durante a indugio do vmito (Caldeira et
al.? 2000) (figura4).

Figura 3 - Quelite angular, sinal de deficiéncia
nutricional

Figura 4 - Sinal de Russell, calosidades nas mdos
decorrentes do trauma contra os dentes durante
a indugdo do vomito

A perimélise também representa um
sinal clinico de transtornos alimentares de
ordem comportamental como a bulimia,
anorexia nervosa, alcoolismo cronico e
ainda outras disfun¢des como a doenga
do refluxo gastro-esofdgico (Ruff et al."
1992).

A anorexia nervosa é um distirbio de
comportamento conceituado como
inanicéo deliberada e auto-imposta, devido
a busca por magreza e medo mérbido de
engordar, levando a sérios graus de
emagrecimento (Castro & Goldstein* 1995).
Em alguns casos a inapeténcia pode ser
interrompida, sendo intercalada por surtos
de bulimia. A bulimia € uma desordem
alimentar psicossomdtica caracterizada
pela ingestdo excessiva de alimentos,
acompanhada pela elimina¢do dos mesmos
ap6s vomito provocado. Esti associada a
aspectos sécio culturais, neuroquimicos,
psicolégicos e genéticos (Caldeira et al.
2000; Ruff etal." 1992).

Como j4 descrito anteriormente, a boca
€ um dos primeiros 6rgdos a apresentar

sinais da bulimia nervosa e anorexia, deste
modo o cirurgiio dentista deve estar apto
a detectar estas doengas e trati-las junto a
uma equipe multidisciplinar.

DISCUSSAO

O diagnéstico precoce dos sinais
clinicos da perimdlise associada a uma
anamnese criteriosa é de fundamental
importincia para elaboragio de um
programa preventivo que evite o
aparecimento de mnovas lesoes,
proporcione  correto tratamento
odontolégico, e possibilite o
encaminhamento do paciente para o
especialista da drea médica pertinente.

De acordo com Pergoraro et al.'® (2002),
a prevengdo deve estar fundamentada em
diminuir o potencial erosivo dos dcidos
gastricos e aumentar a resisténcia dos
dentes. Pacientes portadores destes
distirbios devem ser conscientizados
sobre os riscos decorrentes da doenca e
orientados quanto 2 higiene bucal e a dieta
adequada. O paciente deve ser orientado a
ndo escovar os dentes imediatamente apSs
o vOmito para evitar maiores desgastes,
mas sim realizar bochechos com
substincias que neutralizem a acidez da
cavidade bucal, como bicarbonato de sédio
diluido em um pouco de dgua ou somente
dgua mineral e, entdo, realizar a escovagao
com escovas de cerdas macias e dentifricio
fluoretado ndo abrasivo (Pergoraro et al.'°
2002; Traesert & Moreira® 2001; Yip et al.!*
2002 ). A dieta também deve ser balanceada,
evitando alimentos e bebidas 4cidas

- (Pergoraro et al.!° 2002). Para que haja maior

protecdo dos dentes recomenda-se 0 uso

"de fluoreto de sddio neutro a 0,05%, pois

aumenta a resisténcia do esmalte frente a
dissolugdo provocada pelos dcidos (Burke
etal. 1996).

O tratamento odontoldgico deve ser
planejado individualmente e concomitante
ao tratamento psicoldgico, para que se
restabeleca a fungdo mastigatéria e a
estética do paciente melhorando sua auto-
estima. O planejamento deve ser detalhado,
sugerindo-se uso de vernizes fluoretados,
com o objetivo de reduzir a sensibilidade
dolorosa e a utilizagdo de materiais
adesivos, devido a sua natureza
conservadora da estrutura dentaria e por
ndo serem soldveis em 4cido (Burke et al.2
1996).

Nos casos com comprometimento
pulpar irreversivel, o tratamento
endoddntico se faz necessério (Yip et al."
2002).

O Cirurgido dentista possui papel
fundamental no estabelecimento do
diagnéstico de transtornos alimentares de
ordem comportamental que apresentam
quadros clinicos presentes na cavidade
bucal, podendo ser o primeiro profissional
a detectar estas alteragoes.

E essencial uma abordagem integral do
paciente enfatizando a orientagdo aos
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responsdveis e ao préprio paciente, no
sentido de realizar higiene bucal adequada,
dieta apropriada concomitante ao
tratamento odontolégico, assim como
buscar a assisténcia de tratamento
especializado, apontando a necessidade do
trabalho interdisciplinar.

CONCLUSAO

O Cirurgido Dentista ao diagnosticar
um quadro de perimolise deve verificar as
possiveis causas, para poder orientar o
paciente e conscientizd-lo dos cuidados a
serem tomados para preservagdo dos
dentes e realizar um tratamento
multidisciplinar. Deste modo,
concomitantemente ao tratamento
sistémico podera realizar um tratamento
restaurador adequado.

SUMMARY

Alimentary disorders increase in our
time mainly because of Western societies
beauty patterns, which usually set
leanness as their reference. It is nor rare to
find people entering into an obsessive
circle, developing anxiety and alimentary
compulsion, followed by conscious
regurgitation in order to avoid weight gain.
Besides such social problems, one should
add other systemic diseases that cause
chronic regurgitation. The dental clinical
aspect caused by such disorders in known

as “perimolysis”, which includes dental
erosion on lingual, palatine and occlusal
surface. This paper presents a literature
review of diseases related to reflux and it is
consequences on oral health, with special
attention to the dentist importance to a
proper diagnosis.

UNITERMS
Tooth erosion, Perimolysis, Oral health.
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