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REABILITAÇÃO ORAL ESTÉTICO-FUNCIONAL EM UMA CRIANÇA COM
RELATO DE BULLYING

Sandryenne Rayanne Barbosa de Gois Santos*
                                                         Edja Maria Melo de Brito Costa**

RESUMO

                                                                                         
Bullying é  um  fenômeno  de  conduta  insociável  que  sugere  abuso  de  poder  físico  ou

psicológico, que resulta na prática de agressões físicas ou verbais. Crianças e adolescentes são

as  principais  vítimas  de  bullying,  e podem  desenvolver  vários  problemas  psicossociais,

incluindo ansiedade,  depressão,  insegurança,  déficit  de atenção,  dificuldade de interação e

isolamento  social.  As  alterações  buco-dentais  e  faciais  são  os  principais  fatores

predisponentes  à ocorrência  dessa problemática.  Este artigo relata  um caso clínico  de um

paciente  do  gênero  masculino,  09  anos  de  idade,  ASA  I,  atendido  na  clínica  de

odontopediatria  da  Universidade  Estadual  da  Paraíba  (UEPB),  Campina  Grande  -PB.  Na

anamnese foi identificado contato prévio com tratamento odontológico, a queixa principal foi

fratura em dente  anterior,  que resultou  em agressões  verbais  pelos  colegas  da escola.  No

exame clínico,  foi  identificado  presença  de  biofilme,  fratura  coronária  no  dente  11,  sem

evidências  de  alterações  radiográficas,  recessão  gengival  no  dente  31  com  presença  de

mobilidade  grau  I,  e  relação  de  mordida  cruzada  anterior  entre  os  dentes  21  e  31.  O

tratamento  resultou  em  7  sessões  compostas  durante  um período  de  4  meses  e  19  dias,

incluindo: orientação de higiene bucal e fluorterapia para controle do biofilme; restauração de

resina no dente 11 e tratamento ortodôntico, utilizando pistas diretas planas e placa removível

com arco vestibular de Hawley e grampo interproximal do tipo Benac. O tratamento proposto

devolveu harmonia do sorriso, que estava comprometido pela alteração de forma, posição e

função, com resultados positivos no bem estar e autoestima da criança. 

Palavras-Chave: Bullying. Reabilitação bucal. Estética dentária.
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ABSTRACT

                                                                                                

Bullying  is  a  phenomenon  of  unsociable  conduct  that  suggests  abuse  of  physical  or

psychological power, which results in the practice of physical or verbal aggression. Children

and  adolescents  are  the  main  victims  of  bullying,  and  can  develop  several  psychosocial

problems, including anxiety, depression, insecurity, attention deficit, difficulty in interaction

and social isolation. The oral-dental and facial changes are the main factors predisposing to

the occurrence  of this  problem. This  article  reports  a  clinical  case of  a  09-year-old male

patient, ASA I, seen at the pediatric dentistry clinic at the State University of Paraíba (UEPB),

Campina Grande -PB. In the anamnesis, previous contact with dental treatment was identified,

the main complaint was fracture of the anterior tooth, which resulted in verbal aggressions by

schoolmates. On clinical examination, the presence of biofilm, coronary fracture in tooth 11

was identified, with no evidence of radiographic changes, gingival recession in tooth 31 with

presence of grade I mobility, and an anterior crossbite relationship between teeth 21 and 31.

The treatment  resulted  in  7  sessions  composed over  a  period  of  4  months  and  19 days,

including: oral hygiene guidance and fluorotherapy for biofilm control; resin restoration on

tooth  11  and  orthodontic  treatment,  using  straight  flat  tracks  and  removable  plate  with

Hawley's buccal arch and Benac type interproximal clamp. The proposed treatment returned

harmony of the smile, which was compromised by the change in shape, position and function,

with positive results in the child's well-being and self-esteem.

Keywords:. Bullying. Oral rehabilitation. Dental aesthetics.
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 1 INTRODUÇÃO 

O bullying é definido como um comportamento verbal, físico ou psicológico repetitivo

de um indivíduo com a intenção de prejudicar  ou perturbar  a vítima com menor poder e

controle da situação (NAVEED et al., 2019), ocasionando exclusão social (RISTUM, 2010).

Existem diversas  formas de  expressão de  bullying,  podendo ser  na  forma direta,  onde se

configura com a presença de agressões físicas,  verbais e psicológicas,  ou indireta,  que se

caracteriza  por  disseminação  de  boatos,  notícias  falsas  e  segregação  (MEDEIROS et  al.,

2015).

No  âmbito  escolar,  essa  violência  ocorre  com  maior  frequência  com  agressões

oriundas principalmente das situações de desigualdade de poder. Gera um comportamento

dotado  de  agressividade,  com  prejuízo  moral  ou  de  caráter  físico,  impactando

desfavoravelmente no funcionamento social,  qualidade de vida e no bem estar das vítimas

(FONTAINE,  2004;  SPEZZIA,  2018).  O  advento  da  internet  e  das  mídias  sociais

potencializou  essa  problemática,  e  revelou  um  novo  padrão  bullying,  conhecido  como

cyberbullying (SANTOS et al., 2014; JOHN et al., 2018)

Crianças  e  adolescentes  vítimas  de  bullying podem desenvolver  vários  problemas

psicossociais, incluindo ansiedade, depressão, insegurança, déficit de atenção, dificuldade de

interação  e  isolamento  social  (KOWALSKI,  LIMBER,  2007;  MOURA  et  al.,  2011;

JOAQUIM, 2015; CHAN et al, 2017; ). As alterações buco-dentais e faciais são os principais

fatores  predisponentes  à  ocorrência  de  bullying,  principalmente,  em  grupos  com  maior

vulnerabilidade aos agravos sociais e de saúde (GARBIN, 2016; BOFFI et al., 2017).  

Alterações no sorriso que comprometam a estética, como fratura coronária ou perda do

elemento dentário (SANTOS et al.,  2016),  cárie dentária (GÁLVEZ-CUBAS et al.,  2015;

BARASUOL et al., 2017), má oclusão (DIBIASE, SANDLER, 2001; SEEHRA et al., 2011;

GÁLVEZ-CUBAS et al., 2015;), assim como, o uso de aparelhos ou dispositivos ortodônticos

(DIBIASE, SANDLER 2001; SEEHRA et al., 2011), são condições críticas relacionadas à

vulnerabilidade para o bullying.

Segundo o estudo de PIASSI et al. (2019), a má oclusão na dentição mista impactou

na qualidade de vida relacionada à saúde bucal das crianças e suas famílias, independente da

gravidade e o tipo da má oclusão. Corroborando com o estudo anterior, no estudo de PIRES et

al., (2020), através de uma revisão sistemática avaliando a presença de bullying associado a
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alterações  dentofaciais,  constatou  que  a  maioria  dos  estudos  descreveu  consequências

negativas  relacionadas  ao  bullying e  cyberbullying,  incluindo  relutância  em  ir  à  escola,

mudança de escola, abandono da escola, baixa autoestima, mau funcionamento psicológico,

problemas  de  comportamento,  timidez,  irritação,  preocupação  com  a  estética,  reprimido

sorriso, insegurança, ansiedade, um impacto negativo na qualidade de vida e um desempenho

acadêmico diminuído.

Traumatismos dentários na infância são bastante comuns, sendo a região anterior à

mais incidente,  podendo atingir,  em média,  36,8% das crianças (COSTA et al.,  2014). As

lesões incluem concussões dentárias, fraturas da coroa e / ou raiz, luxação ou afrouxamento e

avulsões completas (HAMMEL, FISCHEL, 2019). 

Os  incisivos  centrais  são  os  mais  acometidos,  91,8%  dos  casos,  seguidos  pelos

incisivos laterais superiores e centrais inferiores, representando, assim, um impacto negativo à

estética do sorriso, além da alteração funcional de fonação e de mastigação (SANTOS et al.,

2016). Desse modo, lança-se mão a realização da reconstrução adesiva direta (SANTOS et al.,

2016), e colagem de fragmento de dente (PANCHAL, 2019), haja vista à devolutiva estética

funcional, com impactos na vida social do indivíduo. 

Este trabalho teve como objetivo apresentar um caso clínico de reabilitação bucal em

uma criança com relato de bullying, associado à alteração estética no seu sorriso.

2 RELATO DE CASO 

Paciente L.D.M., sexo masculino, 09 anos de idade, sem comorbidade, acompanhado

por  sua  responsável,  foi  atendido  na  Clínica  Infantil  de  Odontologia,  da  Universidade

Estadual da Paraíba (UEPB), campus I, na cidade de Campina Grande-PB. A queixa principal

foi desconforto estético causado por fratura coronária no dente 11, após ter sofrido queda de

própria altura ao brincar com o seu irmão, há cerca de dois meses. A responsável legal relatou

que desde então os colegas começaram a praticar bullying, na forma de agressões verbais, o

que  resultou  em  resistência  em  ir  à  escola,  isolamento  social,  aumento  da  ansiedade  e

onicofagia (hábito de roer as unhas). 

Ao exame clínico,  constatou a presença de dentição mista, fratura coronária no dente 11

sem exposição pulpar, freio labial superior com inserção baixa, mordida cruzada anterior, com

contato incisal entre os dentes 21 e 31  (Figura 1A) ocasionando recessão do dente 31, sem
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sinais  de  mobilidade.  Notou-se,  ainda,  biofilme  dentário  visível  na  região  anterior,  sem

sangramento gengival associado, pequenas e rasas lesões crônicas de cárie dentária na oclusal

dos dentes 55 e 65 (Figura 1B) e no 74 (Figura 1C). Na análise da radiografia periapical do

dente 11, observou-se que o dente estava no estágio de Nolla 8, sem sinais de lesão periapical

e ausência de fratura radicular (Figura 1D).  

Figura 1:

Diante  dos  dados,  foi  sugerido  um  plano  de  tratamento,  que  priorizasse  o

restabelecimento do sorriso da criança,  com reforço das orientações  sobre os cuidados de

saúde bucal, com ênfase nos hábitos de higiene. 

O  tratamento  restaurador  foi  iniciado  na  segunda  sessão  clínica,  onde  realizou-se  a

restauração com resina composta (z350- FGM) no dente 11 (Figura 2), o paciente expressou

satisfação logo após a realização do procedimento, relatando não ter mais vergonha de sorrir e

ir à escola, a responsável também relatou melhora significativa de comportamento nas sessões

posteriores.  O  acabamento  e  polimento  foram realizados  na  sessão  seguinte.  Na  terceira

sessão  foi  realizada  a  restauração  do  dente  74,  com  cimento  de  ionômero  de  vidro

convencional .
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Figura 2: Sorriso do paciente após restauração do dente 11.

Em função do recesso acadêmico, o paciente retornou para continuidade de tratamento,

após 02 meses e 16 dias da última consulta. Nesse momento, observou-se avanço da recessão

gengival do dente 31 e mobilidade grau I, causado pelo contato prematuro do dente 21 e 31

(Figura 3A). 

Realizou-se planejamento para levantamento da mordida, com objetivo de reduzir o

contato oclusal entre os dentes 21 e 31 e favorecer a correção da mordida cruzada, desse

modo,  a  primeira  conduta,  nesta  quarta  sessão,  primou  a  remoção  do  contato  incisal,

responsável  pelo  agravamento  da  recessão,  desse  modo,  foi  realizada  a  moldagem  com

alginato para obtenção de modelo de estudo e confecção de pistas diretas planas nos dentes

superiores (54, 55, 64 e 65) e nos inferiores (74, 75, 84 e 85), no intuito de nivelar o plano

oclusal, promover mudança de postura da mandíbula e sobretudo remover imediatamente o

contato traumático entre os dentes 21 e 31 (Figura 3C). 

A B
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Figura 3: Imagens intrabucais obtidas 2 meses e meio após a finalização do tratamento

restaurador: Aspecto da recessão gengival no dente 31 (Figura 3A); Vista oclusal das pistas

diretas planas nos dentes 74, 75, 84 e 85 (Figura 3B); Aspecto dos dentes em oclusão após

inserção das pistas diretas planas superiores e inferiores na quinta sessão clínica (Figura 3C),

e aspectos dos dentes em oclusão após um mês e meio da inserção das pistas diretas planas,

sétima  sessão  clínica  (Figura  3D).  Nota-se  nesta  última  imagem  a  redução  da  recessão

gengival e diminuição do levante de mordida, devido os ajustes gradativos das pistas diretas

planas. 

 

Após a confecção e inserção das  pistas diretas em laboratório (técnica indireta) na

quinta sessão clínica, como medida de urgência para estagnar o avanço da recessão gengival,

cinco dias  após  a  sessão  anterior,  foi  iniciado  o planejamento  ortodôntico,  com base nos

exames  clínicos,  radiográficos  e  cefalométricos.  Na  análise  cefalométrica  observou-se

protrusão maxilar, protrusão mandibular, classe I esquelética e inclinação vestibular superior. 

Planejou-se, então, a instalação de uma placa removível, confeccionada no laboratório

da UEPB, composta por arco vestibular de Hawley e grampo interproximal do tipo Benac,

com mola digital na face palatina no dente 21, havendo a moldagem na sexta sessão clínica e

instalação na sétima sessão clínica, vinte e nove dias após a sessão anterior (Figura 4 A e B),

para correção da vestibularização e giroversão do dente 21, possibilitando abertura de espaço

para os dentes 12 e 22. 

Foi  orientado  o  uso  da  placa  removível  em tempo  integral,  porém em virtude  do

recesso acadêmico, a orientação foi de uso apenas em um turno, de preferência do paciente, o

mesmo escolheu durante o turno da tarde, pois, segundo ele, era o turno coincidente com o da

escola.  O tratamento  não foi  concluído dentro  do prazo ofertado pelo  componente,  desse

modo, foi necessário encaminhar o paciente para a turma que iria suceder. Durante o tempo de

C D
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tratamento,  perceptivelmente  nota-se  o  alcance  das  resoluções  estéticas,  funcionais  e

psicológicas do paciente. 

.

Figura 4: Aparelho ortodôntico de placa removível com grampo interproximal do tipo

Benac com mola no dente 21 (A); Aspecto dos dentes em oclusão com aparelho ortodôntico

(B);  Aspecto dos dentes em oclusão após um mês e cinco dias de uso do aparelho ortodôntico

(C);  Radiografia  periapical  do  dente  31,  após  uso  das  pistas  diretas  planas  e  aparelho

ortodôntico (D). 

                                                                                                                                    

3 METODOLOGIA                                   

                        

Estudo descritivo, de caráter narrativo, cujos dados foram extraídos da ficha clínica do

componente  (clínica  infantil  II),  mediante  aceitação  prévia  e  assinatura  do  Termo  de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do responsável legal. O embasamento teórico do
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presente  estudo  foi  realizado  nas  bases  bibliográficas  eletrônicas  PubMed  e  Medline,

utilizando os descritores “Bullying”, “reabilitação bucal” e “estética dentária”.

4 DISCUSSÃO

As alterações na estética dental podem comprometer a qualidade de vida das pessoas,

independentemente da idade. As crianças merecem uma atenção especial, tendo em vista que

são mais  propensas  a  sofrer  com o processo  de  intimidação  em comparação  aos  adultos

(SEEHRA; NEWTON; DIBIASE, 2011; SANTOS  et  al.,  2014;  GÁLVEZ-CUBAS  et al.,

2015).  Situação observada neste  relato de caso,  onde a criança em função dos problemas

estéticos, estava se recusando a ir para a escola, como forma de se proteger do bullying.

 Segundo  Al-Bitar  et al. (2013), a prevalência de  bullying em crianças em relação a

aparência dental,  tem um registro de aproximadamente 15%. Além disso, a prevalência de

fraturas  dentárias  coronárias  é  relativamente  alta,  sobretudo  em  crianças  e  adolescentes

(VIEGAS et  al.,  2014; KINA et al.,  2015;  SANTOS et  al.,  2016).   Os dentes  anteriores,

especialmente  os  superiores,  são os  mais  afetados  e  impactam diretamente  na estética  do

sorriso,  devido  a  sua  anatomia  e  posição  na  arcada  (COSTA  et  al.,  2014;  FORCELLI;

NUNES, 2015), o que reforça a importância do papel do cirurgião-dentista nessa fase.

Independente  da  faixa  etária,  o  tratamento  restaurador  em  pacientes  com  dentes

anteriores  fraturados,  objetiva  devolver  a  beleza  do  sorriso,  recuperar  a  autoestima  do

paciente e muitas vezes restituir seu convívio social e qualidade de vida (KRASTL et al.,

2011, KINA et  al.,  2015). Quando existe  a  impossibilidade  de colagem do fragmento do

dente, a reconstrução adesiva direta constitui o tratamento de eleição (SANTOS et al., 2016),

condição que justificou o tratamento selecionado para este caso, com a avaliação positiva por

parte  da  criança  e  sua  mãe.  O  paciente  expressou  satisfação  logo  após  a  realização  do

procedimento, e relatou não ter mais vergonha de sorrir e ir à escola. Esse comportamento

coincide  com os  relatos  de estudos anteriores,  que discutem a influência  dos aspectos  da

condição bucal no convívio social (CAMPOSA et al., 2013; SCAPINI et al., 2013; GATTO,

2015).

O estudo de Tristão et al. (2020), sugeriu por meio de uma revisão sistemática, que a

má oclusão, com evidência na região anterior, pode estar relacionada à ocorrência de bullying

entre crianças e adolescentes. Esta observação reforça o fato de que além da fratura coronária,
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a mordida cruzada anterior, neste caso, pode ter sido um agente catalizador do bullying. Além

disso, a má oclusão predispõe ao trauma, sendo os incisivos centrais superiores os dentes mais

acometidos  (CARVALHO  et  al.,  2013),  sua  frequência  possui  relação  estatisticamente

significativa com o overjet acentuado e proteção labial inadequada (SOTO et al., 2011), desse

modo, a vestibularização mais acentuada do dente 11, pode ter sido um fator predisponente

para a ocorrência da fratura coronária.

A  prevalência  de  mordida  cruzada  anterior  varia  em torno  de  7,6% das  crianças,

acometendo ainda, cerca de 1% das crianças entre dois e seis anos de idade (FIGUEIREDO et

al., 2014).  A mordida cruzada anterior pode ocorrer ainda por uma interferência oclusal na

região anterior,  o que caracteriza um deslizamento  secundário da mandíbula para anterior

(ROSSI  et al., 2012; ULSOV, BODRUMLU  et al., 2013). No caso do paciente, durante a

anamnese foi relatado episódio de trauma e alterações que estão relacionados à má oclusão,

podendo haver relação com a etiologia.  O trauma oclusal gerou perda de inserção e perda

óssea (FAN J et al., 2018), causando recessão gengival e mobilidade dentária, cujo tratamento

foi baseado na remoção do agente causal (MURCHIE, 2017).  Os dois fatores principais que

podem desafiar  a  integridade  dos  tecidos  de  suporte  periodontal  são,  biofilme  dentário  e

trauma  de  oclusão  (PASSANEZI  E  SANT’ANA,  2019).   Em  virtude  da  presença  de

mobilidade grau I no dente 31, a remoção do trauma. o controle adequado da higiene bucal e a

intervenção ortodôntica foram fatores indispensáveis no tratamento do paciente com oclusão

traumatogênica.

Muitos são os tratamentos  propostos para a mordida cruzada anterior,  os desgastes

dentais  compensatórios,  planos  inclinados  em  acrílico,  arco  palatino  com  molas  para

vestibularização de incisivos, Bionator de Balters tipo reverso, mentoneiras, máscaras para

tração reversa e os aparelhos ortodônticos com arco progênico modificado (ROSSI  et al.,

2012, FERNANDEZ et al., 2013). A escolha do tipo de tratamento dependerá da idade e da

necessidade  de  cooperação  do  paciente  (ULSOV,  BODRUMLU  et  al.,  2013).  Frente  ao

exposto, levando em consideração à idade do paciente e sua boa colaboração, os dispositivos

de eleição deste caso foram as pistas diretas planas, para levante de mordida e reprogramação

mandibular, e uma placa ortodôntica removível com arco vestibular de Hawley e com molas

palatinas para vestibularização (ou correção de giroversão) dos incisivos. 

A  colaboração  do  paciente  foi  um  fator  bastante  importante,  o  que  permitiu  a

instalação  da  placa  removível  em  resina  acrílica  com  mola  frontal  palatina.  Esta  placa
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corresponde  a  primeira  opção  de  tratamento,  por  ser  um procedimento  mais  biológico  e

efetivo no movimento ortodôntico do dente (FIGUEIREDO et al., 2014).

Em decorrência  do relato de  bullying associado à fratura do dente 11, priorizou-se

remover o agravo estético e de imediato retirar o dente 31 do trauma oclusal. As moldagens

das  arcadas  superior  e  inferior  foram  realizadas  na  mesma  sessão,  com  o  objetivo  de

confeccionar a placa ortodôntica superior, assim como, servir de modelo para confecção das

pistas diretas planas.

Mesmo com boa cooperação do paciente durante os procedimentos e em relação ao

uso do aparelho ortodôntico, evidenciou-se, inicialmente, dificuldades no controle do biofilme

dentário,  com  evidente  melhora  em  torno  da  terceira  sessão.  A  adoção  de  hábitos

comportamentais coerentes na infância começa em casa com os pais, principalmente com a

mãe, que desempenha um importante papel no estilo de vida relacionado à saúde bucal dos

filhos  (CASTILHO  et  al.,  2013),  desse  modo,  a  orientação  de  higiene  bucal  é  bastante

importante que ocorra conjuntamente.  

A redução  do tempo  de  tratamento  da  adequação  do  meio  bucal,  que  antecede  o

tratamento  ortodôntico  é  indispensável.  Neste  caso,  o  tempo  foi  um  fator  limitante

relacionado  ao  acompanhamento  da  evolução  do  caso,  em  função  da  interrupção  do

tratamento pelo recesso acadêmico. No entanto, mesmo em pouco tempo de intervenção, foi

possível notar diferenças estéticas e funcionais,

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

As intervenções  restauradoras  e  o  tratamento  ortodôntico  contribuíram de  maneira

positiva no tratamento do paciente, tanto em relação à estética como no combate ao bullying.

É  fundamental  o  acompanhamento  do  cirurgião-dentista  durante  o  desenvolvimento  da

criança, primando o diagnóstico precoce e tratamento adequado.
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