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RESUMO

Os distarbios alimentares traduzem-se em comportamentos, quer pela falta, quer pelo
excesso da ingestdo de alimentos

O crescente aumento destes distirbios, nomeadamente a obsessao pelos corpos magros,
relaciona-se com o impacto que os media tem na sociedade, uma vez que a magreza é
vista como mecanismo de atracdo sexual e mecanismo de integracao social.

Das desordens alimentares fazem parte a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e a
obesidade.

Ao contrario da obesidade, a anorexia nervosa e a bulimia nervosa sdo muitas vezes
omitidas pelos individuos, tornando o seu diagndstico ainda mais complicado, dai a
importancia dos profissionais de medicina dentaria, pois a cavidade oral ¢ um dos
principais orgdos afetados pelas alteragdes dos habitos alimentares, bem como dos
métodos usados para atingir a tdo desejada magreza.

Palavras-chave: Desordens alimentares; Salde oral; Médico dentista.

ABSTRACT

Eating disorders result in behaviors, or by the lack or excess of food intake.

The increasing of these disorders, particularly the obsession by lean bodies, relates to
the impact that the media has on society, since thinness is seen as a mechanism of
sexual attraction and social integration.

Of eating disorders include anorexia nervosa, bulimia nervosa and obesity.

Unlike obesity, anorexia nervosa and bulimia nervosa are often omitted by individuals,
making your diagnosis even more complicated, hence the importance of dental
professionals, because the oral cavity is one of the major organs are affected by changes
in dietary habits, as well as the methods used to achieve the much desired thinness.
Keywords: Eating disorders; Oral health; Dentist.
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I. INTRODUCAO

Os disturbios alimentares sdo doengas psiquiatricas, que se caracterizam-se quer pela
abundancia, quer pelo défice na ingestdo alimentar, e onde ocorre uma distor¢do quer a
nivel cognitivo, quer percetivo por parte dos individuos que os apresentam. Em
qualquer um dos casos deixa de se realizar uma alimentacgao saudavel e equilibrada.

As condutas dos pacientes relativamente aos distirbios alimentares sdo bastante nefastas
pois, estes recorrem a métodos agressivos para reduzir o peso, podendo originar graves
problemas de saude. Estes desequilibrios na dieta alimentar, podem originar distirbios
como a obesidade, bulimia, anorexia, sindrome do comer noturno, compulsdo alimentar
periddica e outros (Gomes et al., 2010; Tirico et al., 2010; Borges et al., 2006; Cardoso,
2000).

Os profissionais de saude, na drea da medicina dentaria, t€ém um papel extremamente
importante no diagnostico € no tratamento dos distirbios alimentares, uma vez que a
cavidade oral estd diretamente exposta as alteracdes sofridas na dieta alimentar, bem
como aos mecanismos utilizados para ndo ganhar peso, como ¢ o caso da autoindugdo
do vomito. Por esse motivo, podem ser os primeiros profissionais de saude a identificar
os disturbios alimentares, através de uma detalhada anamnese e de um correto exame
fisico extra e intraoral, uma vez que estes sdo omitidos pela grande parte dos pacientes.
Problemas como caries, hipersensibilidade, erosdo dentdria, doenca periodontal,
hipertrofia das glandulas salivares, alteragdes nos tecidos moles, entre outros, afetam
frequentemente a cavidade oral destes pacientes.

Os dois distarbios que causam mais maleficios a nivel oral sdo a bulimia e a anorexia do
tipo purgativo. Além do papel fulcral no diagndstico destas patologias, o médico
dentista deve também fazer o encaminhamento para profissionais de outras areas, uma
vez que o tratamento destes disturbios ¢ multidisciplinar (Barboza et al., 2011; Navarro

etal.,2011; DeBate et al., 2009; 1zidio et al., 2006; DeBate et al., 2005).

Segundo DeBate et al. (2007), a cavidade oral pode funcionar como um sistema precoce

para alertar, relativamente a existéncia de problemas de saude fisica e mental.

Nos dias de hoje a preocupacdo extrema com a imagem corporal, deve-se a criacao de

um ideal de beleza, por influéncia dos media, onde ha uma obsessao por corpos magros,
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pois a aparéncia fisica ¢ um parametro importante para a integracao e aceitagdo social.
Esta preocupacdo excessiva com o peso corporal leva a um aumento da procura de
recursos para atingir o aspeto que estes individuos consideram ideal (Barboza et al.,

2011; Izidio et al.,2006; Cardoso, 2000).

Os distarbios alimentares sdo o terceiro distirbio mental cronico mais frequente em
mulheres adolescentes, afetando esta faixa etaria em cerca de 85%. Cerca de 90 a 95%
dos casos de anorexia e bulimia surgem no sexo feminino e destes distirbios, a bulimia
¢ a desordem mais frequente. Os homens apresentam uma prevaléncia de 5% a 10% em
relagdo aos disturbios alimentares, sendo a sua proporcao relativamente as mulheres de

1 para 10 (Barboza et al., 2011; Navarro et al., 2011; Vilela et al.,2004).

A adolescéncia ¢ uma fase de grandes modificacdes, quer fisicas, quer emocionais, que
por vezes os jovens ndo estdo preparados para as enfrentarem. Varias modificagdes
fisicas assumem uma grande relevancia nas mulheres, como ¢ o caso do acimulo de
gordura que se prolonga ao longo da adolescéncia, e pode atingir um aumento de tecido
adiposo de 27% aos 16 anos (Barboza et al., 2011; Santos et al., 2010; Vilela et
al.,2004; Dunker et al.,2003).

Nos tltimos anos a prevaléncia e a magnitude dos transtornos alimentares tem vindo a
aumentar de forma significativa, causando uma crescente preocupacgdo dos profissionais
de saude. H4 estudos que comprovam que fatores genéticos também podem estar
associados a estes distirbios uma vez que familiares de individuos anoréticos tem maior
propensdo para desenvolver este distirbio alimentar. Individuos que apresentam pré-
disposi¢do para o desenvolvimento de distirbios alimentares caracterizam-se por serem
muito perfeccionistas, ansiosos, obsessivos e por serem muito criticos em relagdo ao seu
comportamento (Barboza et al., 2011; Gomes et al., 2010; Aranha et al., 2008; Vilela et
al.,2004).

Relativamente & obesidade sabe-se que a sua prevaléncia também tem aumentado ao
longo dos anos, e ¢ considerada como uma epidemia mundial, pois afeta a populacao

quer dos paises desenvolvidos, quer em desenvolvimento. Ao contrario da bulimia e da
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anorexia que atingem sobretudo a mulheres, a obesidade atinge homens e mulheres

praticamente na mesma propor¢ao (Francischi et al.,2000).

A etiologia dos distarbios alimentares ¢ desconhecida e bastante complexa, contudo
fatores bioldgicos, psicoldgicos, ambientais e socioculturais podem interferir com o seu
desenvolvimento. Estdo relacionados com alteragdes metabolicas, predisposi¢ao
genética, stress, fatores hormonais, apetite, ritmo circadiano sono/vigilia, diminui¢ao da
atividade fisica, entre outras (Barboza et al., 2011; Navarro et al., 2011; Bernardi et al.,
2009; Aranha et al., 2008).

O diagnostico tardio dos disturbios alimentares além de originar problemas irreversiveis
na cavidade oral, leva também ao aparecimento de doengas sistémicas (DeBate et al.,

2007).

Os disttrbios alimentares afetam gravemente o desenvolvimento do individuo, uma vez
que como ja foi referido, surgem com maior frequéncia na adolescéncia, sendo esta uma
fase de modifica¢des abruptas em todo o organismo. O tratamento destes distirbios
passa por uma terapéutica multidisciplinar (psicologia, nutricdo, medicina dentaria,
endocrinologia) com atuacdo precoce para que se obtenham melhores resultados, uma
vez que estas desordens alimentares podem originar varios tipos de patologias graves
como disturbios hidrelétricos, metabolicos (hipercolesterolemia e hipoglicemia),
enddcrinos (amenorreia) e patologias sanguineas (anemia), que devem ser intercetados o
mais precocemente possivel (Barboza et al., 2011; Aranha et al., 2008; DeBate et al.,
2005; Pinzon et al., 2004; Assumpgao et al., 2002).

A realizacao do diagnostico correto dos disturbios alimentares nem sempre ¢ facil, visto
que, na maior parte das vezes sO os casos mais graves procuram a ajuda dos
profissionais de saude. Normalmente os pacientes com estes disturbios ndo admitem
que estdo doentes e os que admitem pensam que se conseguem tratar sozinhos, podendo

subestimar as taxas de incidéncia e prevaléncia (Borges et al., 2006).

No que diz respeito ao nivel de qualidade de vida sabe-se que nos individuos com
disturbios alimentares, esta € bastante menor relativamente aos individuos sem este

distarbio. Comparando com outras desordens psiquiatricas, estes individuos apresentam

3
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uma qualidade de vida igual ou pior em relagao aos individuos com esquizofrenia e uma

qualidade de vida pior, relativamente aos portadores de ansiedade (Tirico et al., 2010).

Segundo Borges et al. (2006), estdo associados aos transtornos alimentares algumas
comorbidades psiquiatricas como ¢ o caso da depressdo em 50% - 70% dos casos,
abusos de 4lcool e drogas em 12% - 40% dos casos, ansiedade e transtorno obsessivo
compulsivo em 15% - 35% dos casos e transtornos de personalidade em 40% - 75% dos

Ccasos.

A anorexia e bulimia nervosas estdo descritas no Manual de Diagndstico e Estatisticas, e
apresentam um diagnostico especifico. Por sua vez a sindrome do comer noturno e a
compulsdo alimentar periddica, recebem o diagnostico de transtorno alimentar
“atipico”, uma vez que apresentam uma sintomatologia ndo especifica (Amoras et al.,

2010).

O diagnostico dos transtornos alimentares deve ser realizado, de preferéncia, por um
psiquiatra, tendo como base os critérios estabelecidos pela Organizacdo Mundial de
Saude e pela Associacdo de Psiquiatria Americana, no Manual de Estatisticas de

Doencgas Mentais. (Alvarenga et al., 2011)
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Objetivos

Os motivos para a escolha deste tema, relacionam-se com o facto dos disturbios
alimentares serem um tema bastante presente na atualidade, com tendéncia a aumentar,
e também pelo facto de ter vivido um destes disturbios e saber as repercussoes que

apresenta ao nivel de todo o organismo, dando mais énfase a cavidade oral.

Assim, pretende-se abordar os distirbios alimentares e o impacto destes na saude oral,
descrevendo as complicacdes orais mais frequentes, bem como, proceder a

caracterizagdo resumida de cada disturbio alimentar.

E ainda dar a conhecer alguns dos distirbios alimentares existentes, ¢ mostrar de que
forma estes interferem com a cavidade oral, e ao mesmo tempo alertar os profissionais
de medicina dentaria que eles podem ser os primeiros a diagnosticar estes disturbios,
basta para isso saber reconhecer os sinais e sintomas, caracteristicos dos diferentes
distarbios alimentares, presentes na cavidade oral. Além de diagnosticar estas
desordens, podem também encaminhar os pacientes para os profissionais de satude

especializados.
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Il. METODOLOGIA

Esta dissertagdo baseia-se na revisdo de literatura, onde se efetuou uma pesquisa
bibliografica de artigos cientificos publicados, na sua maioria, entre 2005 e 2011 e

algumas obras literarias.

A pesquisa foi feita em motores de busca on-line da PubMed, Scielo, LILACS, Google
Académico e também em livros, alguns dos quais da biblioteca da Universidade

Fernando Pessoa — Faculdade Ciéncias da Satde.

Nesta pesquisa foram incluidos artigos em inglés e portugués, revisdes bibliograficas e

alguns estudos.

As palavras-chave utilizadas foram: eating disorders, anorexy, bulimy, obesity ,night
eating syndrome, binge eating disorders, oral complications, oral health, tooth erosion,

dentistry ,dentist, oral cavity, body image.
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I1l. DESENVOLIMENTO
I11.1. Revisdo bibliogréafica

1.DistUrbios alimentares

i. Anorexia

A anorexia ¢ um disturbio alimentar, de origem nervosa, com crescente preocupagao
uma vez que, tem-se verificado um aumento progressivo com maior ocorréncia nos
paises desenvolvidos, dos quais Portugal ndo ¢ excecdo. Este disturbio transformou-se
num grave problema social, pois abrange todos os grupos sociais € o numero de pessoas
afetadas tem vindo a aumentar. Atinge cerca de 0,5% a 1,0% da populagdo adolescente
do sexo feminino, e pode levar a uma perda maior ou aproximada de 25% do peso

corporal (Navarro et al., 2011; Gomes et al., 2010; Cardoso, 2000).

A palavra “anorexia” provém do grego e significa falta de apetite, contudo, no disturbio
alimentar designado por anorexia ndo se trata de uma auséncia de apetite, mas sim, do

autocontrolo para nao ingerir alimentos de forma a perder peso (Giordani, 2006).

Segundo o manual diagnostico e estatistico dos transtornos alimentares, estes individuos
ndo aceitam ter um indice de massa corporal (IMC) normal ou acima do minimo normal

tendo em conta a idade e a estatura (Schebendach, J., 2010).

Os casos de anorexia nervosa traduzem-se por medo mérbido de aumentar o peso e na
recusa em manter o peso em valores normais para a estatura individual, pois estes
individuos sentem-se e véem-se gordos. Além de uma alimentacdo muito restrita e
quase inexistente, ha uma pratica intensa de exercicio fisico e por vezes o uso de
laxantes e diuréticos para que a perda de peso seja eficaz. A medida que o doente
anorético perde peso e atinge valores muito abaixo dos normais, o medo de engordar
torna-se ainda maior. Quando o indice de massa corporal (IMC) se encontra abaixo de
17,5kg.m'2[4] considera-se o individuo desnutrido (Amoras et al., 2010; Gomes et al.,
2010; Aranha et al., 2008; Gongalves et al., 2008; Shaughnessy et al., 2008; Biesalski et
al., 2007; Giordani , 2006; Saikali et al., 2004; Cardoso, 2000).
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Segundo Shaughnessy et al. (2008), a anorexia ¢ a terceira doenga cronica mais

frequente entre adolescentes.

Os casos de anorexia sdo mais frequentes em pacientes do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 13 e os 17 anos, contudo atualmente tem-se verificado a
ocorréncia de casos quer em criangas quer em adultos com mais de 40 anos. A
prevaléncia ap6s os 50 anos ¢ menor que 1%. Afeta maioritariamente o sexo feminino,
uma vez que, as mulheres sdo mais vulneraveis as pressdoes da sociedade no que diz
respeito a estética, pois a sociedade rejeita e discrimina individuos obesos

(Schebendach, J., 2010; Gongalves et al., 2008; Borges et al., 2006).

Os homens distorcem menos a sua imagem corporal € tem como principal objetivo
aumentar a massa muscular, e ndo emagrecer, sendo a prevaléncia um décimo da que se

verifica nas mulheres (Schebendach, J., 2010; Gongalves et al., 2008).

Sabe-se também que a anorexia, atualmente, abrange tanto os niveis socioecondémicos
elevados como os baixos. Aponta-se para que a sua etiologia seja multifatorial com
contributo de fatores genéticos, ambientais, psicossociais € inicia-se apos um fator de
stress como o término de um relacionamento, a perda de um ente-querido ou quando o
individuo ouve um comentario menos agradavel acerca do seu peso (Gongalves et al.,

2008; Borges et al., 2006).

A magreza feminina além de funcionar como mecanismo de atracdo sexual, ¢ vista
também como um método de atingir mais facilmente beleza, sucesso e felicidade, nao
tendo em conta os maleficios que essa magreza acarreta para a saude do individuo

(Gongalves et al., 2008; Dunker et al., 2003).

Individuos com anorexia nervosa tém uma obsessao pela perfei¢do corporal e distorcem
a sua imagem corporal uma vez que hd uma superestimagdo do tamanho corporal,
quando na realidade se encontram desnutridos. Psicologicamente estes pacientes
caracterizam-se pelo perfeccionismo, cautela e apresentam dificuldades em interagir em
sociedade. Devido a esta distor¢do da imagem, estes individuos apresentam uma

aversdo a comida e restringem de forma continuada o nimero e a quantidade das
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refeicdes, eliminando os alimentos mais caloricos (hidratos de carbono simples e
gorduras) da sua dieta alimentar. Essa restricao vai se acentuando a medida que o tempo
passa podendo mesmo levar ao jejum (Navarro et al., 2011; Schebendach, J., 2010;
Gongalves et al., 2008; Biesalski et al., 2007; Borges et al., 2006; Vilela et al., 2004).

Problemas cardiovasculares, desidratagdao, infertilidade, hipotermia, distirbios
eletroliticos, alteracoes hematoldgicas, gastrointestinais, dermatoldgicas,
osteomusculares e patologias derivadas do hipometabolismo sdo derivados desta
restricdo alimentar. Este €, de entre todos os disturbios psiquidtricos, o que apresenta
maior taxa de mortalidade por ano, quer devido as alteracdes referidas anteriormente
quer devido ao suicidio (Amoras et al., 2010; Schebendach, J., 2010; Alves et al., 2008;
Gongalves et al., 2008; Biesalski et al., 2007; Borges et al., 2006; Vilela et al., 2004;
Assumpgao et al., 2002).

A anorexia divide-se em dois tipos, o purgativo e o restritivo. Tal como o nome indica,
no tipo purgativo o individuo recorre ao vomito e a utilizacdo de laxantes e diuréticos
apods um episoddio de compulsdo alimentar, no tipo restritivo o individuo restringe a sua
alimenta¢do podendo mesmo fazer jejum absoluto. Numa fase inicial o paciente pode
fazer uma restri¢do alimentar, contudo 4 medida que o distarbio evolui, pode passar
para uma anorexia do tipo purgativo (Schebendach, J., 2010; Shaughnessy et al., 2008;
Borges et al., 2006).

Os individuos com anorexia nervosa defendem que pasta dos dentes, agua, e

medicamentos apresentam calorias (Sicchieri et al., 2006).

Os sinais e sintomas mais frequentes na anorexia que ajudam a chegar ao diagnostico
correto sdo a xerodermia, hipotensdo, bradicardia, bradipneia, edema nos membros
inferiores, dor abdominal, intolerancia ao frio, alopécia, extremidades frias, dificuldade
de concentragdo, obstipagdo, amenorreia, fadiga, queda de cabelo, letargia, acidose
metabolica, entre outros (Biesalski et al., 2007; Borges et al., 2006; Amoras et al.,
2010).
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A amenorreia durante pelo menos trés ciclos menstruais pode ser um indicador de
anorexia, contudo ndo pode ser definido como um critério preciso de diagnostico pois
ha pacientes anoréticas que permanecem menstruadas (Navarro et al., 2011;

Schebendach, J., 2010; Shaughnessy et al., 2008).

Segundo Borges et al. (2006), o diagnéstico da anorexia tem por base os critérios
definidos pela Associagdo Americana de Psiquiatria, segundo a 4° edi¢do do Manual de
diagnostico e estatistica das desordens mentais, cujas especificacdes encontram-se na

tabela seguinte (Tabela 1).

Tabela 1. Critérios de diagnostico para a anorexia nervosa, segundo a Associagdo Americana de

Psiquiatria em 1994. Adaptada de Borges el al., 2006.

Critérios de diagnostico da anorexia nervosa

1. Recusa em manter o peso corporal dentro ou acima do minimo adequado a idade e

estatura.

2. Medo de ganhar peso ou tornar-se obeso, mesmo estando abaixo do peso normal.

3. Disttrbio da imagem corporal.

4. Amenorreia em mulheres poés menarca (auséncia de pelo menos trés ciclos

menstruais)

Relativamente aos impactos que a anorexia tem na cavidade oral, estes sdo mais
evidentes na anorexia do tipo purgativo, sendo a maior parte das alteragdes devidas a
inducdo do vomito, como ¢ o caso da erosdo, que acarreta consigo muitas outras
alteracdes negativas na cavidade oral como ¢ o caso da queilite, da hipossalivagdo, da
hipersensibilidade, da mucosite entre outras (Barboza et al., 2011; Amoras et al., 2010;
Guedes et al., 2007).

No caso da anorexia do tipo restritivo as alteracdes na cavidade oral ndo sdo evidentes,
pois como ndo se recorre ao vOmito, nenhuma das manifestagdes referidas

anteriormente sdo visiveis (Shaughnessy et al., 2008).

10
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Ha estudos que revelam uma potencial associacdo entre a diminui¢do da densidade
Ossea mandibular e a recessdo gengival nos pacientes com anorexia do tipo restritivo.
Estas alteragdes sdo devidas a osteoporose consequente da desnutricdo (Shaughnessy et

al., 2008).

A evolucao da anorexia nervosa pode ter diferentes vertentes, uma vez que os pacientes
podem recuperar totalmente, podem recuperar parcialmente, ou seja ha periodos de
melhora e de recidiva podendo mesmo evoluir para bulimia nervosa, e podem ndo
recuperar, tendo assim uma evolugdo grave a nivel psicologico e fisico (Borges et al.,

2006).

Por motivos inerentes a este disturbio a taxa de mortalidade ¢ de 5% a 20%, contudo
muitos destes pacientes recorrem ao suicidio, contribuindo assim, para o aumento da

taxa de mortalidade por anorexia (Schebendach, J., 2010; Borges et al., 2006).

O tratamento da anorexia ¢ multidisciplinar, envolvendo areas como a psiquiatria,
psicologia, nutricdo e em casos mais graves € necessario recorrer ao uso de terapéutica

farmacologica (Borges et al., 2006).

ii. Bulimia

A bulimia nervosa ¢ um transtorno alimentar que afeta cerca de 1 a 2% da populacao,
principalmente mulheres, numa proporcao de 9:1 em relagdo aos homens, e abrange a
faixa etaria dos 20 aos 40 anos, contudo, por norma, surge no fim da adolescéncia. Os
pacientes bulimicos tém como objetivo a busca de um corpo perfeito, definido pela
sociedade atual, onde a magreza tem um papel muito relevante pois esta associada a
beleza e a juventude (Lima et al., 2011; Popoff et al., 2010; Santos et al., 2010; Viviane
etal., 2008).

A etiologia ¢ desconhecida, sabe-se porém, que pode resultar de varios aspetos como os
socioculturais, familiares, psicoldgicos, biologicos entre outros € por norma surge em
individuos com baixa autoestima, depressdo, inseguranga, pois estdo mais suscetiveis

emocionalmente (Lima et al., 2011; Popoffet al., 2010; Santos et al., 2010).
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Relativamente 4 carga genética sabe-se que filhas ou irmas de individuos com anorexia
tem doze vezes maior probabilidade de desenvolver este distirbio e quatro vezes maior

probabilidade de desenvolver bulimia (Santos et al., 2010).

Normalmente afeta individuos do sexo feminino, ragca branca, adolescentes e com

elevado nivel social e economico (Santos et al., 2010).

Segundo Santos et al. (2010), cerca de 25% a 30% dos pacientes bulimicos sofreram

previamente de anorexia.

A palavra “bulimia” provém do grego e significa “fome de boi”. Os doentes bulimicos
caracterizam-se por uma enorme sensa¢do de hiperfagia, levando a que ingiram uma
grande quantidade de alimento de forma tdo compulsiva e tdo rapida, que nao
conseguem saborear nem tirar prazer dos alimentos. Estes pacientes comem
compulsivamente quando estdo sozinhos, comendo diretamente do recipiente e com
uma colher, uma vez que suporta maior quantidade que um garfo e assim a ingestao ¢
mais rapida. Ingerem juntamente uma enorme quantidade de liquidos para estimular o
vomito. Apos o episddio bulimico hd um grande sentimento de culpa, vergonha, tristeza
e de perda de controlo (Santos et al., 2010; Viviane et al., 2008; Lima et al., 2011,
Espindola et al., 2006; Sicchieri et al., 2006).

A bulimia nervosa divide-se em dois subtipos, o purgativo e o ndo purgativo. No
purgativo recorre-se ao vomito, ao uso de laxantes, diuréticos, entre outros. No ndo
purgativo realiza-se periodos de jejum prolongado e/ ou exercicio fisico intenso (Santos

etal., 2010; Borges et al., 2006).

Apos a ingestdo alimentar excessiva recorre-se a mecanismos compensatorios de forma
a evitar o aumento do peso. Ha varias condutas que estes pacientes podem seguir, essas
condutas podem ser do tipo purgativo como a autoindugdo do vomito, o uso de laxantes
e diuréticos e condutas ndo purgativas como a pratica intensa de exercicio fisico,
periodos de jejum prolongados, a toma de hormonas tiroideias e de anorexigenas,
ingestdo de grandes quantidades de cafeina e cocaina, bem como a realizacdo de dietas

muito restritivas.
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Muitas vezes ¢ o médico dentista quem deteta a doenca, e desta forma encaminha o
paciente para o tratamento apropriado (Barboza et al., 2011; Popoff et al., 2010; Santos
et al., 2010; Nunes-Costa et al., 2009; Guedes et al., 2007; Biesalski et al., 2007).

Segundo Popoff et al. (2010), se o episédio de hiperfagia se repetir duas ou mais vezes

por semana durante trés meses seguidos consideramos o paciente como bulimico.

A autoindug¢do do vomito ocorre em 85%-90% dos casos de bulimia, estando por isso, a

cavidade oral exposta a lesdes nefastas provocadas pelo vomito (Barboza et al., 2011).

Um individuo bulimico ndo apresenta obrigatoriamente baixo peso, pode em alguns
casos apresentar peso a mais, ou ter uma aparéncia normal. Isto faz com que este
disturbio passe muitas vezes despercebido pelos familiares e amigos, dai a importancia
do médico dentista na dete¢ao deste distirbio de forma mais precoce, pois o diagnostico
clinico ¢ muito dificil e a ajuda da medicina dentaria ¢ extremamente importante, uma
vez que estes individuos apresentam alteragdes na cavidade oral (Lima et al., 2011;

Biesalski et al., 2007).

Segundo Santos et al. (2010), a bulimia esta relacionada, sob o ponto de vista
psicoldgico, com depressdo, baixa autoestima, frustragdes, entre outras.

Sob o ponto de vista social estes pacientes sao muito influenciados pelos corpos magros
exibidos nos meios de comunicacao, tendo por isso, como principal objetivo a busca da

magreza.

Tal como a grande parte dos disturbios alimentares, a bulimia ¢ detetada muito tempo
apods o seu inicio, uma vez que, s6 apos o aparecimento dos efeitos colaterais ¢ que os

pacientes procuram a ajuda dos profissionais de satde (Lima et al., 2011).

Um dos sinais clinicos frequente em pacientes bulimicos ¢ o sinal de Russel, que se
caracteriza por uma lesdo no dorso da mao e ocorre pelo facto de o individuo magoar
essa zona nos bordos incisais dos incisivos quando recorre ao vomito. Estes pacientes
podem também apresentar sinais de erosdo nas unhas, devido a exposi¢ao ao acido

(Souza et al., 2010).
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O diagnostico da bulimia tem por base os critérios definidos pela Associagao
Americana de Psiquiatria, segundo o Manual de diagndstico e estatistica das desordens

mentais, cujas especificagdes encontram-se na tabela seguinte (Santos et al., 2010).

Tabela 2. Critérios de diagndstico para a bulimia nervosa, segundo a Associagdo Americana de

Psiquiatria em 1994. Adaptada de Santos et al., 2010.

Critérios de diagnostico da bulimia

a. Episodios frequentes de compulsdo alimentar caracterizados por:
1. Ingestdo de grandes quantidades de alimentos num curto espago de tempo,
superior a que a maioria das pessoas ingere num periodo de tempo igual.

2. Durante o episddio de hiperfagia ha a sensagdo de perda de controlo.

b. Uso frequente de mecanismos compensatorios inadequados,
para evitar o ganho de peso, como a inducao do vomito, uso de

laxantes, diuréticos, jejum ou exercicios excessivos.

c. Os episodios de compulsdo alimentar € 0s mecanismos compensatérios tém que

ocorrer duas vezes por semana, durante pelo menos trés meses.

d. Excesso de preocupagdo com o peso corporal

e. O distarbio ndo ocorre durante os episédios de anorexia nervosa

As primeiras manifestagdes da bulimia ocorrem a nivel da cavidade oral e a nivel
maxilo-facial. Relativamente as alteragcdes orais, estas podem surgir 6 meses apos a
autoinducdo frequente do vomito, sendo que, as manifestacdes mais frequentes em
pacientes bulimicos sdo: erosdo, carie dentaria, mucosite, modifica¢des na quantidade e
qualidade da saliva, bruxismo, problemas periodontais, hipersensibilidade dentaria,
ilhas de amalgama, queilite angular, desidratacdo e sialoadenose. Estas complica¢des
devem-se a excessiva ingestdo de alimentos, principalmente hidratos de carbono, a
disfuncdo salivar e a presenca de acido proveniente dos vomitos, que tornam a saliva
mais acida. Ocorre também nestes individuos a hipertrofia das glandulas salivares, uma

vez que o constante estimulo do vomito pode estimula-las, ou levar ao armazenamento
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de zimogénio (Lima et al., 2011; Santos et al., 2010; Souza et al., 2010; Popoff et al.,
2010; Guedes et al., 2007).

Além das complicacdes orais outras alteracdes surgem com frequéncia, nomeadamente
a presenga de Ulceras na garganta e no eséfago, as menstruagdes irregulares, a presenca

de calosidades nas maos, entre outras (Santos et al., 2010; Borges et al., 2006).

A evolucdo dos pacientes bulimicos ¢ varidvel, pois podem ter uma boa recuperacao,
podem recuperar parcialmente e podem ndo recuperar. Esta evolugdo tem pior
progndstico se o vomito nesses pacientes for muito frequente, se esta desordem surgiu
numa idade tardia ¢ se as relagdes interpessoais forem muito conturbadas (Borges et al.,

2006).

O tratamento da bulimia, tal como varios outros distirbios alimentares, passa por uma
vertente multidisciplinar que engloba psicologia, nutri¢do, contudo cada caso ¢ uma
caso, sendo por vezes necessario recorrer a um tratamento farmacoldgico adjuvante

(Popoffet al., 2010; Viviane et al., 2008; Biesalski et al., 2007).

Apo6s abordar estas duas desordens alimentares, a tabela 3 apresenta um resumo com

algumas manifestagdes clinicas presentes na bulimia e anorexia nervosas.

Tabela 3: Complicagdes sistémicas da anorexia e bulimia. Adaptado: Borges, N. J. B. G. et al., 2006.

Anorexia nervosa Bulimia nervosa
Pele e anexos e Pele com aspeto amarelado e C(Calosidades no dorso
e seco, da mao, devido a
e Lanugo, lesdo da pele com os
e Cabelos finos, dentes ao estimular o
e Perda de cabelo, vomito  (Sinal  de
e Unhas quebradigas. Russel),
Sistema e Digestdo mais lenta e Dor abdominal,
gastrointestinal e Pancreatite, o Gastrite,
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e Alteragdes hepaticas, e Erosoes
e Reducao dos movimentos gastroesofagicas,
peristalticos do intestino. e Sangramentos.
Sistema e Anemia,
hematologico e Leucopenia,

e Tromobocitopenia.

Sistema o Infertilidade, e Menstruacao
reprodutivo e Amenorreia, irregular.

e Baixo peso nos recém-

nascidos.
Outras e Hipotermia, e Hipertrofia das
alteracoes e IntolerAncia ao frio, glandulas parétidas,
e Convulsdes, devido ao vomito.
o Osteopenia/osteoporose. » Erosdo dentdria,

e C(Claries.

iii. Transtorno da compulsao alimentar periddica

O transtorno da compulsdo alimentar periodica, incluido no apéndice B do manual de
diagnéstico e estatistica das perturbagdes mentais desde 1994, caracteriza-se por uma
disfun¢do do ritmo circadiano alimentar devido a alteracao dos horarios de sono/vigilia,
que desta forma interferem com a saciedade, com o apetite e levam a um aumento na

ingestdo alimentar (Palavras et al., 2011; Bernardi et al., 2009).

O nosso organismo ¢ regido pelo periodo de 24 horas e tem como fun¢do manter o
correto funcionamento dos sistemas fisiologicos € moleculares, atividade das hormonas
e enzimas responsaveis pelo controlo do processo alimentar, entre outras. Exemplos
dessas hormonas sdo a insulina, leptina e grelina pois influenciam a ingestdo alimentar

(Bernardi et al., 2009).
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Neste transtorno alimentar ha a ingestdo excessiva de alimento seguido por uma
sensacdo de culpa, angustia, vergonha, revolta, auto condenagdo, depressao e perda de
controlo, contudo, contrariamente aos individuos bulimicos, estes ndo recorrem a
mecanismos compensatorios para eliminar o excesso de calorias ingeridas (Palavras et
al., 2011; Amoras et al., 2010; Duchesne et al., 2010; Bernardi et al., 2009; Nunes-
Costa et al., 2009; Biesalski et al., 2007; Coletty et al., 2005; Azevedo et al., 2004).

A compulsdo alimentar ¢ uma caracteristica presente em distirbios como a bulimia e o

transtorno da compulsao alimentar periddica (Duchesne et al., 2010).

Este transtorno afeta cerca de 2% - 3% da populagdo geral, contudo surge mais
frequentemente em individuos obesos com uma prevaléncia de 5% a 30%. Quando afeta
individuos com peso normal, inevitavelmente leva ao desenvolvimento de obesidade,
estando assim o transtorno da compulsao alimentar interligado com a obesidade (Petribu

et al., 20006).

Pacientes com o distirbio da compulsdao alimentar ingerem mais alimentos do que os
individuos obesos sem esta desordem. Ha relatos de individuos obesos que afirmam
querer perder peso, contudo ndo conseguem controlar os impulsos alimentares, e desta
forma o tratamento torna-se bastante complicado, uma vez que com crises de compulsao

alimentar estes individuos tendem a aumentar de peso (Petribu et al., 2006).

Pacientes obesos com o transtorno da compulsdo alimentar periddica apresentam mais
preocupagdes com a sua forma fisica, do que pacientes com excesso de peso sem este

transtorno (Petribu et al., 2006).

Considera-se que um individuo apresenta este transtorno, quando os episddios de
compulsdo alimentar ocorrem pelo menos 2 vezes por semana durante 6 meses. Estes
episodios sdo acompanhados pela sensacdo de perda de controlo, culpa, tristeza e
depressdo. Contudo, contrariamente a bulimia, estes individuos ndo recorrem a
mecanismos compensatorios para eliminar o excesso de calorias ingeridas (Duchesne et

al., 2010; Bernardi et al., 2009; Petribu et al., 2006).
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Pensa-se que o fator desencadeante deste disturbio ¢ o stress, contudo e tal como na
maior parte dos disturbios, os fatores bioldgicos, psicologicos e sociais sdo sempre
determinantes para o inicio destes transtornos. Ha estudos que mostram uma relagdo
entre a necessidade compulsiva de comer e disturbios psiquicos tais como ansiedade,
depressao, stress, pois para estes individuos a satisfacdo de comer vai muito para além
da fome (Petribu et al., 2006; Berardi et al., 2009; Duchesne et al., 2010; Coletty et al.,
2005; Azevedo et al., 2004).

Certas hormonas como a grelina e a leptina podem estar relacionadas com ingestdo
alimentar e com o stress.

Segundo alguns estudos o aumento dos niveis de leptina no organismo estdo
relacionados com o transtorno da compulsdo alimentar, nomeadamente com a
frequéncia dos episddios compulsivos e desta forma com o aumento do tecido adiposo.
No que diz respeito a insulina e a glicose, sabe-se que estas se encontram em maiores
concentragdes relativamente a individuos normais e encontram-se em concentragdes

iguais quando comparados com individuos obesos (Bernardi et al., 2009).

iv. Sindrome do comer noturno

A sindrome do comer noturno caracteriza-se por uma dessincroniza¢do no que diz
respeito ao ritmo circadiano do padrao alimentar, ao sono e a saciedade. Pode estar
relacionada com alteracdes no cotidiano da vida atual no que diz respeito ao Stress,
ansiedade, falta de autoestima e outros problemas psiquiatricos. Estes individuos
acordam mais vezes durante a noite relativamente a pessoas sem esta sindrome e na
maior parte das vezes que acorda ingere alimentos de elevado valor calorico (Harb et

al., 2010; Bernardi et al., 2009).

Individuos que desenvolvam esta sindrome apresentam elevados niveis de stress e
distarbios do sono. Quando estdo perante a comida sentem- se ansiosos ¢ perdem o
controlo, principalmente nos periodos antes de se deitarem ou durante os despertares
durante a noite. Por norma surgem trés a quatro despertares noturnos onde,

inevitavelmente se ingerem alimentos (Amoras et al., 2010).
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Esta sindrome pode contribuir para a manutengdo ou aumento da obesidade, dos
diabetes e consequentemente para uma pior qualidade de vida.

Surge mais frequentemente em mulheres, principalmente na infancia ou adolescéncia e
esta associado a problemas psiquiatricos como a depressdo (Harb et al., 2010; Bernardi

etal., 2009).

Tal como o transtorno da compulsdo alimentar periodica, afeta sobretudo os individuos
obesos, podendo também ocorrer em individuos sem excesso de peso. Fatores
neuroenddcerinos relacionados com as secregdes hormonais podem estar na génese desta
sindrome, uma vez que, hormonas como cortisol, melatonina, leptina, grelina
encontram-se em niveis diferentes nestes pacientes em relagdo a um individuo sem esta
sindrome. Estas hormonas sdo segregadas em diferentes niveis durante o dia de acordo

com o ciclo sono/vigilia (Bernardi et al., 2009).

Segundo alguns estudos verifica-se que pacientes com sindrome do comer noturno
apresentam uma diminui¢do da melatonina durante a noite, podendo originar insonias,
estado deprimido e pior qualidade do sono. A leptina, tal como a melatonina, encontra-
se nestes pacientes em menor quantidade durante a noite, o que torna os pacientes
menos resistentes aos impulsos de fome noturna. Por sua vez o cortisol apresenta-se em
niveis mais elevados durante o dia, o que pode contribuir para aumentar o Stress nestes

individuos (Bernardi et al., 2009).

No que diz respeito a insulina e a glicose, estas encontram-se em maior concentracao
durante a noite, devido a grande quantidade de hidratos de carbono ingeridos neste
periodo e encontram-se em menor quantidade pela manha. Ao contrario dos individuos
com hébitos diurnos, que apresentam picos de glicose as 9h,12h,21h, estes pacientes
apresentam picos de glicose as12h, 21h e estendiam-se até as 6 h da manha (Bernardi et

al., 2009).

Algumas caracteristicas representativas desta sindrome sdo: anorexia matinal, devido &
elevada ingestdo noturna e ingestdo igual ou superior a 50% do valor caldrico apos as
19 horas. No minimo um despertar noturno por noite durante 3 meses, insonias e

auséncia de critérios para se classificar como bulimia ou transtorno da compulsio
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alimentar periodica, sao caracteristicas diagndsticas da sindrome do comer noturno. Esta

sindrome diferencia-se da bulimia e do transtorno da compulsdo alimentar periddica

pelo facto de nesta sindrome os pacientes realizarem pequenos lanches durante a noite,

em vez de terem periodos de compulsdo alimentar. Contrariamente a bulimia nervosa,

estes individuos ndo usam métodos compensatorios para eliminar o excesso de calorias

ingeridas (Harb et al., 2010; Bernardi et al., 2009).

Tabela 4. Comparagdo entre bulimia nervosa/ transtorno da compulsgo alimentar periddica e sindrome do
comer noturno. Adaptado: Harb, A. B. C. etal., 2010.

Sintomas

Bulimia

Transtorno

nervosa/
da

compulsdo alimentar

Sindrome do

comer noturno

periddica

Anorexia matinal Normalmente ndo Sim
Hiperfagia noturna Nao Sim
Hora da ocorréncia das compulsodes Sim Sim (a noite

somente)
Compulsoes Sim Nao (pequenos

lanches)
Ingestdes noturnas Raro Sim
Despertares noturnos para comer Sim Sim

v. Obesidade

A obesidade ¢ uma doenga cronica e multifatorial, que ja existe desde a antiguidade,

uma vez que estd representado em pinturas, estatuas, esculturas gregas e romanas entre

outras (Bertolini et al., 2010; Salve M., 2006).
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Segundo a Organizagdo Mundial de Saude a obesidade ¢ uma efemeridade que abrange
um numero elevado de pessoas por todo o mundo, levando ao desenvolvimento de
varias doengas e até mesmo a morte.

A “epidemia” da obesidade e do excesso de peso tem vindo a aumentar em todo o

mundo (Bertolini et al., 2010; Salve M., 2006; Gee et al., 2010).

A obesidade caracteriza-se por um acimulo de gordura para além do nivel normal,
observando-se numa fase inicial o aumento do volume dos adipdcitos. Se o individuo
continuar a ingerir gordura em excesso, observa-se numa segunda fase a transformagao
dos pré-adipécitos em adipocitos. As gorduras depositadas nos adipédcitos sofrem
transformagdes, levando a alteragcdes metabdlicas como hiperlipoproteinemia e

hiperinsulinemia (Lino et al., 2011; Biesalski et al., 2007).

Os fatores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade relacionam-se com os
habitos alimentares desfavoraveis ¢ com as mudancas no estilo de vida, nomeadamente
o aumento do sedentarismo, o consumo de comidas rapidas e pouco saudaveis. Fatores
hereditarios, endocrinos e metabolicos também estdo relacionados com o
desenvolvimento da obesidade.

Nos individuos obesos ha uma alteragdo quer no volume de alimento ingerido, quer na
composi¢ao ¢ qualidade dos mesmos. Desta forma verifica-se um desequilibrio, uma
vez que a quantidade de calorias ingeridas ¢ muito superior a quantidade de energia que
o individuo gasta ao longo do dia (Lino et al., 2011; Bertolini et al., 2010; Biesalski et
al., 2007; Salve M., 2006; Triches et al., 2005; Gee et al., 2010).

Segundo Saldanha (1999), o indice de massa corporal (IMC) avalia, relaciona o peso e a
superficie corporal. Esta relagio obtém-se a partir da seguinte formula: IMC (Kg/m?) =

Peso(kg)/Estatura®(m?).

O peso corporal é dado pelos ossos, musculos, gorduras e outros tecidos. A medida que
a idade avanca, o peso corporal tende a aumentar progressivamente, devido a redugdo
do metabolismo basal e a deficiente pratica de atividade fisica. Contudo em

determinadas alturas esse aumento é mais evidente, nomeadamente na menopausa,

21



Distarbios alimentares- Impacto na saude oral

adolescéncia, situagdes de stress, ansiedade entre outras (Gee et al., 2010; Salve M.,
2000).

Sendo a obesidade um problema de satde publica, acarreta consigo outras patologias
tais como: disfun¢do pulmonar, patologias cardiacas, hipertensdo arterial sistémica,
diabetes, alguns tipos de cancro, nomeadamente o da mama e o do colon, dislipidemias,
infertilidade, dificuldade na cicatrizagdo, aumento da mortalidade e distirbios

emocionais (Lino et al., 2011; Bertolini et al., 2010; Gee et al., 2010).

No que diz respeito ao aspeto psicologico, pensa-se que a obesidade contribui para o
desenvolvimento de depressdo, isolamento social destes individuos, uma baixa

autoestima entre outros (Salve M., 2006).

Este distarbio surge tanto em paises desenvolvidos como em paises em vias de
desenvolvimento e tem aumentando nos ultimos anos (Bertolini et al., 2010; Gee et al.,

2010; Salve M., 2006).

Quando o IMC (indice de massa corporal) ¢ igual ou superior a 25 Kg/m® o individuo ja
apresenta excesso de peso, mas ndo se considera obesidade, pois s6 ¢ considerado obeso
um individuo que apresente um IMC maior ou igual a 30Kg/m”. Se o IMC for superior a
40 Kg/m® o individuo ja se encontra no estado de obesidade moérbida (Tabela 5)

(Bertolini et al., 2010; Gee et al., 2010; Biesalski et al., 2007).

Um jovem que apresente excesso de peso apresenta grande probabilidade de se tornar

num adulto obeso (Salve M., 20006).

Segundo Salve et al. (2006), nos homens considera-se obeso o individuo que excede em

25% o seu peso ideal e na mulher quando ultrapassa em 30% o peso ideal.

A tabela seguinte representa a classificacdo dos diferentes niveis de excesso de peso e o

IMC (indice de massa corporal) correspondente.
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Tabela 5. Diferentes niveis do excesso de peso. Adaptado de Gee, M. et al., 2010.

Classificacéo IMC (Kg/m?)
Excesso de peso 25,0-29,9
Obesidade, grau I 30,0-34,9
Obesidade, grau II 35,0-39,9
Obesidade moérbida, grau III >40

Um parametro de grande importancia a avaliar nestes individuos € o perimetro
abdominal, uma vez que quando este esta aumentado hd um maior risco de desenvolver
insuficiéncia cardiaca, diabetes e outras patologias associadas a obesidade. Num homem
o perimetro abdominal normal pode ir até aos 102cm, na mulher pode rondar os 88cm,
quando excede estes valores o individuo ja se encontra com excesso de peso (Bertolini

et al., 2010; Salve M.,2006; Gee et al., 2010).

A obesidade classifica-se de duas maneiras: a central (androide), que afeta mais
frequentemente os homens e a periférica (ginecdide) que surge com mais frequéncia nas
mulheres. Tal como o nome indica, na obesidade central ha um aciimulo de gordura na
regido do tronco e do abddémen, por sua vez na obesidade periférica esse acimulo ocorre
abaixo da cintura, a nivel gliteo-femoral. Destas duas classificacdes a que apresenta
maiores riscos de desenvolver doengas ¢ a androide, uma vez que o acumulo ocorre em

redor das visceras (Gee et al., 2010; Salve M.,2006).

O tratamento da obesidade passa essencialmente pela alteragdo a nivel nutricional
(diminuicdo da ingestdo caldrica, educacdo relativamente a dimensdo das porcdes
adequadas e um plano alimentar adequado), pela modificagdo dos comportamentos do
individuo, pela pratica de exercicio fisico, pelo acompanhamento psicologico,

medicagdo e cirurgia se necessario (Gee et al., 2010; Biesalski et al., 2007).
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2. Complicag0es na cavidade oral

Os distarbios alimentares podem levar ao aparecimento de varias patologias e lesdes a
nivel da cavidade oral, afetando quer os tecidos duros, quer os tecidos moles. Estas
manifestagdes dependem do tipo de transtorno alimentar, do tempo de duracdo do
mesmo, da frequéncia da autoindu¢do do vomito, da deficiente higiene oral, da falta de
vitaminas, devido a caréncia nutricional, da compulsdo alimentar, da excessiva ingestao
de hidratos de carbono, da reducao do fluxo salivar, da acidificacdo da saliva entre

outros (Lima et al., 2011; Amoras et al., 2010; Popoff et al., 2010; Izidio et al., 2006).

No caso da bulimia, a cavidade oral é o local onde surgem as primeiras manifestagdes
clinicas, uma vez que neste disturbio alimentar a recorréncia ao vomito ¢ frequente ¢ a
desmineralizacdo presente nos dentes sem causa aparente pode ser o primeiro indicio
deste disturbio alimentar. Para complementar o diagnostico da bulimia, os profissionais
de satde oral devem estar atentos a presenca de lesdes na orofaringe, pois sdo sinal de

esforgo para induzir o vomito (Lima et al., 2011).

Segundo Izidio et al. (2006), os pacientes com distirbios alimentares apresentam
diferencas significativas no que diz respeito a satde oral, sendo esta significativamente

pior nestes pacientes do que em individuos sem desordens de comportamento alimentar.

Os dois distarbios que mais frequentemente originam lesdes a nivel da cavidade oral sao
a bulimia e a anorexia nervosas, por isso serdo mais abordadas, relativamente as outras

desordens de comportamento alimentar.

i. Erosdo dentaria e exposicao pulpar

A erosao dentéria caracteriza-se pela perda de estrutura mineralizada através da acao
quimica de compostos acidos, de origem extrinseca ou intrinseca, € ndo pela acdo
bacteriana. Esta perda de estrutura ¢ irreversivel e ocorre de uma forma progressiva ao
longo do tempo (Barboza et al., 2011; Navarro et al., 2011; Oliveira et al.,2011; Popoff
et al., 2010; Souza et al., 2010; Aranha et al., 2008; Branco et al., 2008; Santos, 2006;
Resende et al., 2005).
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Apresenta uma etiologia multifatorial, podendo ter origem em doencas sistémicas, como
¢ o caso do refluxo gastro esofagico, em disturbios alimentares, como ¢ o caso da
bulimia e anorexia do tipo purgativo e pode também ser devida a ingestdo de
substancias de caracter acido, bem como a exposicao regular a ambientes acidos. Desta
forma podemos considerar que existem duas fontes que contribuem para o aparecimento
da erosao dentaria, a fonte intrinseca, relacionada com disturbios alimentares e doengas
sistémicas e uma fonte extrinseca relacionada com substancias que ingerimos no dia-a-
dia, como ¢ o caso de bebidas e alimentos acidos, medicamentos, exposi¢ao habitual a
ambientes corrosivos ¢ acidos entre outras (Barboza et al., 2011; Navarro et al., 2011;
Oliveira et al.,2011; Popoff et al., 2010; Souza et al., 2010; Branco et al., 2008; Santos,
2006; Resende et al., 2005).

Contrariamente a bulimia e a anorexia do tipo purgativo, a erosdo dentaria ndo esta
presente nem no transtorno da compulsdo alimentar periddica, nem na anorexia do tipo

restritivo (Aranha et al., 2008).

A erosdo dentaria deve-se assim, a uma desmineralizagdo da superficie dentaria que se
inicia pela camada mais externa do esmalte, contudo, se ndo for controlada pode levar a
perda de uma grande quantidade de tecido dentario.

O esmalte ¢ uma estrutura mais resistente que a dentina, e por isso, para o dissolver ¢
necessario haver a agdo de um acido com um pH inferior a 5,5.

A saliva tem uma funcao protetora e de equilibrio da cavidade oral, que ¢ designada por
efeito tampdo, e como tal, exerce uma fungdo extremamente importante no que diz
respeito a erosdo, pois tenta equilibrar o pH do ambiente oral através do intercambio dos
10es calcio e fosfato. Desta forma, quando o pH estd acido, através do intercambio de
10es tenta-se fazer com que ocorra a subida do mesmo. Pacientes com hipossalivagdo e
consequentemente pacientes submetidos a radioterapia e hemodidlise, tem tendéncia a

apresentarem lesdes de erosao (Santos et al., 2010; Branco et al., 2008).

A erosao dentaria classifica-se em trés classes consoante a sua localizagao e intensidade.
Na classe I a erosdo abrange apenas o esmalte, na classe II a erosdo atinge menos de 1/3
da dentina e por fim na classe III a erosdo afeta mais de 1/3 da dentina (Barboza et al.,

2011; Popoffetal., 2010).
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No que diz respeito aos distirbios alimentares, a erosdo dentdria apresenta uma origem
intrinseca, pois estes pacientes recorrem ao vomito e o acido cloridrico proveniente do
estomago leva a perda de estrutura mineralizada dos dentes. Este 4cido apresenta um pH
em torno de 3,8, ou seja, muito inferior ao valor critico para a dissolucao do esmalte,
levando rapidamente ao seu desgaste.

Outro fator que pode originar erosdo dentaria nestes pacientes estd relacionado com o
uso de medicamentos antidepressivos para o seu tratamento, que causam reducdo do
fluxo salivar, alteracdo da qualidade da saliva e consequentemente erosdo dentaria, uma
vez que deixa de ocorrer a prote¢ao dada pela saliva.

Muitas vezes o médico dentista pode ser o primeiro profissional de satde a diagnosticar
estes distirbios psicossomaticos (Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011; Amoras et al.,
2010; Souza et al., 2010; Branco et al., 2008; Resende et al., 2005).

Segundo Aranha et al. (2008), sendo a erosdo uma das primeiras manifestagdes orais
consequente dos disturbios alimentares, ¢ importante que o médico dentista faca o
diagnéstico diferencial entre a erosdao provocada pelo vomito e a erosdo provocada por

outros fatores.

Neste tipo de distarbios, o vomito recorrente leva a que a taxa de erosdo nestes
pacientes seja 18 vezes superior do que nos individuos sem estas anomalias. (Amoras et

al., 2010).

Segundo Navarro et al. (2011), as lesdes de erosdo manifestam-se na cavidade oral seis

meses apos o inicio dos episddios de vomito.
Na imagem seguinte (figura 1) observa-se o fendémeno de erosdo nos incisivos

superiores por palatino, sendo estes dentes os mais abrangidos pelo vomito e

consequentemente, mais afetados pelos fenomenos de erosao.
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S -

Figura 1. Eroséo dentaria na superficie palatina dos incisivos superiores.

Imagem retirada de: Guedes et al., 2007.

Clinicamente na cavidade oral dos pacientes que sofrem de erosdo, os dentes
apresentam-se com uma cor amarelada, reducdo do brilho do esmalte (superficies
foscas), superficies polidas e duras, concavidades nas superficies dentérias, perda da
anatomia dentaria, hipersensibilidade dentaria, exposi¢do pulpar (nos casos mais
graves), perda de dimensdo vertical, desordens na articulacdo temporomandibular,
problemas a nivel da oclusdo, comprometimento estético e nos casos de restauracdes a
amalgama, pode haver a formagdo das chamadas “ilhas de amalgama” que surgem
devido a erosdo do dente, o que faz com que a restauragdo fique mais elevada em
relagdo a superficie dentaria, pois a capacidade erosiva do acido sobre a amalgama ¢
muito menor, quando comparada com a a¢do que este tem sobre a superficie dentaria.
Nos pacientes que recorrem ao vomito, as superficies dentdrias mais atingidas sdo as
palatinas ¢ incisais dos dentes anteriores superiores, as superficies moderadamente
afetadas sdo as oclusais dos dentes superiores e inferiores posteriores, bem como as
vestibulares superiores e inferiores dos dentes posteriores. As superficies linguais dos
dentes anteriores inferiores ndo sdo atingidas, contudo em casos mais severos também
podem ser acometidas. Estas ultimas encontram-se mais protegidas devido a acdo da
lingua e devido ao facto de estarem banhadas por saliva.

Outros critérios de diagnostico caracteristico da anorexia e bulimia sdo: auséncia de
erosdo nas superficies linguais dos dentes anteriores, superficies oclusais de dentes
superiores ¢ inferiores afetadas e inexisténcia de manchas nos dentes com erosdo
(Barboza et al., 2011; Oliveira et al., 2011; Amoras et al., 2010; Souza et al., 2010;
Santos, L., 2006; Branco et al., 2008; Guedes et al., 2007; Resende et al., 2005).

27



Distarbios alimentares- Impacto na saude oral

A erosdao dentaria acarreta consigo outros problemas dentarios como ¢ o caso da
exposi¢ao pulpar, hipersensibilidade dentaria, bordos incisais finos e/ou fraturados (com
aspeto serrilhado), perda de dimensdo vertical, diastemas (nos casos de erosdo
prolongada),extrusdo dentaria devido & perda de contacto como antagonista e

pseudomordida aberta devido ao desgaste dentario (Resende et al., 2005).

Figura 2. Erosdo dentaria numa fase avangada, nas superficies vestibulares superiores e inferiores.

Imagem retirada de: Branco et al., 2008.

Relativamente ao tratamento que deve ser aplicado no caso de erosdo dentéria, este deve
iniciar-se pela identificagdo do fator etiologico e pelo controlo da evolucdo do processo

erosivo (Branco et al., 2008).

J4

No caso dos pacientes com disturbios alimentares, ¢ necessario reencaminhar estes
pacientes para profissionais de satide especializados no tratamento destes problemas,
nomeadamente profissionais na darea da intervencdo psicoldgica, muitas vezes com
recurso a medicagdo ou por vezes ao internamento. Os pacientes com bulimia e
anorexia, devido a indugdo do vOomito e a ma dieta, tém tendéncia para o
desenvolvimento de céries e erosdo, portanto o tratamento dentdrio tem estas duas
patologias como tratamento principal. A lesdo mais frequente em pacientes bulimicos &,
provavelmente, a erosao.

E importante nestes pacientes dar instru¢des de higiene oral, de modo a impedir o
agravamento da erosdo, indicando a melhor técnica de escovagem dentaria, o melhor
dentifrico (o que tenha menor percentagem de agentes abrasivos), o uso de colutdrios
fluoretados e instru¢dao do paciente para que ndo lave os dentes ap6s o vomito, uma vez

que o esmalte se encontra desorganizado e a abrasdo provocada pela escovagem pode
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mesmo remové-lo (Popoff et al., 2010; Santos et al., 2010; Souza et al., 2010; Resende
etal., 2005).

No que diz respeito a interven¢do médica dentiria deve-se ter em conta o grau de
desgaste dentario, a quantidade de estrutura dentdria presente € consoante esses
parametros avaliar a possibilidade ou ndo de restaurar os dentes erodidos, escolhendo
para isso, o material restaurador que melhor se aplica com o desgaste presente em boca.
O material restaurador a utilizar depende da colaboracdo do paciente, no que diz
respeito a alimentacdo e cuidados de higiene oral e depende também do uso correto dos

materiais e técnicas (Branco et al., 2008).

ii. Hipersensibilidade Dentéria

A hipersensibilidade dentaria surge devido a exposi¢cdo de dentina vital e caracteriza-se
como sendo uma dor aguda, de pouca duracdo, pois desaparece apds a remog¢ao do
estimulo, podendo ocorrer na presenca de estimulos quimicos, térmicos, tacteis e
osmoticos. A exposicdo da dentina pode ocorrer por varios fatores, nomeadamente:
erosdo, abfracdo, abrasdo ou carie. Quando a dentina se encontra exposta, a sua
desmineralizagdo ¢ mais rdpida, uma vez que, este tecido ¢ menos resistente
comparativamente ao esmalte (Amaral et al., 2012; Barboza et al., 2011;Lima et al.,
2011; Junior et al., 2007; Addy et al., 2005; Corréa et al., 2002; Junior et al., 2002;
Faria et al., 2000).

Atualmente a teoria mais aceite para explicar a hipersensibilidade dentéria ¢ a Teoria
Hidrodindmica de Briannstrom e Astrom, que defende que a dentina é composta por
tubulos, que no seu interior contém material fluido ou semifluido que quando
estimulado, por fatores externos, movimenta-se e leva a excitacdo das terminacgdes
nervosas na parede pulpar, originando assim a dor. Assim, para que ocorra
hipersensibilidade dentéria, além da exposicao de dentina, ¢ necessario também haver
abertura dos tabulos dentinarios (Amaral et al., 2012; Junior et al., 2007; Corréa et al.,
2002; Faria et al., 2000).
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A zona do dente mais suscetivel para que ocorra hipersensibilidade dentinéria ¢ a zona
cervical do dente, uma vez que a quantidade de esmalte presente ¢ inferior a 1mm,
atingindo-se mais facilmente a dentina e desta forma torna-se mais facil também, a

exposi¢ao dos tubulos dentinarios (Amaral et al., 2012).

Segundo Junior et al. (2007), a hipersensibilidade dentaria apresenta uma prevaléncia de

14,3% dos pacientes que surgem nas clinicas dentarias.

Entre vérios fatores, a dieta esta descrita como sendo uma possivel causa para a abertura
dos tubulos dentindrios, nomeadamente pela presenca de acidos fortes e fracos na
cavidade oral. Esses acidos podem apresentar uma origem extrinseca ou intrinseca,
levando consequentemente a erosao dentaria.

Outro fator relaciona-se com a escovagem dentdria e com a presenca de agentes
abrasivos nas pastas dentifricas, contudo, ndo implica que todos os dentifricos levem a
abertura dos tubulos dentinarios. A agao abrasiva dos dentifricos é mais intensificada se
a escovagem dos dentes for logo apds as refeicdes, principalmente se houve a ingestao
de alimentos 4cidos, o que pode levar a perda da camada mais externa do esmalte,
atingimento da dentina e remog¢do a sSmear layer. Como consequéncia destes fatores
teriamos a abertura dos tiibulos dentinarios. Segundo estudos in vitro e in vivo, sabe-se
que a erosdo tem capacidade para abrir os tibulos dentinarios. A exposicao dos tibulos
dentinarios na regido cervical dos dentes pode ocorrer quer devido a fenémenos de
erosdo, abfragdo, abrasdo, quer devido a retracdao gengival.

Nos casos dos pacientes bulimicos e anoréticos, que recorrem com alguma frequéncia
ao vomito, a hipersensibilidade ¢ uma sintomatologia frequente, devido a erosao
dentaria provocada pelo mesmo.

Quando surgem episddios de hipersensibilidade dentdria em pacientes com distlrbios
alimentares, significa que a erosdo ja estd numa fase avancada e atingiu a dentina ou a
polpa dentarias (Amaral et al., 2012; Navarro et al., 2011; Amoras et al., 2010; Branco
et al., 2008; Corréa et al., 2002; Junior et al.,2002; Faria et al., 2000).

Segundo Navarro et al. (2011), cerca de 47% dos pacientes bulimicos apresentam
hipersensibilidade dentéria. Esta sintomatologia deve-se a exposi¢ao da polpa devido ao

desgaste dentario provocado pelo acido gastrico.
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Figura 3. Desgaste dentario extenso que provoca hipersensibilidade.

Imagem retirada de: Junior et al., 2002.

O tratamento da hipersensibilidade dentaria s6 ¢ eficaz posteriormente a identificagdo
dos fatores etiologicos e a sua eliminacdo. Acredita-se que o tratamento eficaz para
reducdo da hipersensibilidade dentéria é oclusdo dos tubulos dentinarios, uma vez que
deixa de ocorrer a movimentagao de fluidos no seu interior. Por este motivo, acredita-se
que o tratamento restaurador com iondmero de vidro, resinas compostas ou a
conjugacdo de ambos, seja o aconselhavel, principalmente quando ha comprometimento
estético e a polpa estd afetada. No entanto sdo inumeros os tratamentos existentes para

os casos de hipersensibilidade dentaria (Oliveira et al., 2011; Faria et al., 2000).

iii. Hipossalivacéo

A hipossalivagao ¢, tal como o nome indica, uma reducao do fluxo salivar devido a uma
reduc¢do do funcionamento das glandulas salivares (Barboza et al., 2011; Lima et al.,

2011; Navarro et al., 2011; Amoras et al., 2010; Souza, 2007).

No caso dos pacientes com anorexia pode surgir devido aos periodos prolongados de
jejum e no caso dos pacientes bulimicos pode surgir devido 4 rdpida degluticdo de

alimentos durante as crises de hiperfagia (Barboza et al., 2011).

Os pacientes com distirbios alimentares realizam tratamentos a base de medicagao,
como ¢ o caso dos antidepressivos triciclicos, que bloqueia os recetores colinérgicos
muscarinicos e leva a uma reducdo do fluxo salivar. Muitos dos pacientes com

disturbios alimentares abusam de alcool e drogas, o que vai intensificar a redu¢do do
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fluxo salivar. Outros fatores que contribuem para a hipossalivagcdo sdo a desidratacao, a
alteracdo morfologica das glandulas salivares, os vomitos frequentes, o desequilibrio
eletrolitico, devido as diferencas nos niveis de sddio e potéssio, e a utilizagdo abusiva
dos diuréticos ¢ laxantes (Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011; Navarro et al., 2011,
Amoras et al., 2010; Souza, 2007).

A saliva apresenta inimeras fungdes na cavidade oral nomeadamente na prote¢do que
confere aos dentes e os tecidos moles, no auxilio do processo digestivo, na fala, na
mastigacdo, na formagdo do bolo alimentar, na degluticdo e nos processos gustativos.
Outra fungdo importante da saliva ¢ a sus capacidade tampao. Além de conferir prote¢ao
aos tecidos da cavidade oral, também fornece aos tecidos moles ao longo do tubo
digestivo (Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011;Navarro et al., 2011; Amoras et al.,
2010; Popoffetal., 2010; Lopes et al., 2008; Pedrazas et al., 2007; Souza, 2007).

Segundo Souza et al. (2007), como consequéncia da redu¢do do fluxo salivar, observa-
se na cavidade oral o aumento das glandulas salivares, alteracdes na mucosa oral,
nomeadamente palidez e eritema, os ldbios encontram-se secos e com queilite angular e
nos tecidos duros observa-se o surgimento de céries novas, bem como a recorréncia de

outras.

Como consequéncia da hipossalivagdo o paciente pode apresentar sintomatologia tal
como: xerostomia (sensacdo de boca seca), halitose, dificuldades na fonagao,
degluticdo, mastigagdo, alteracdo do paladar, sede frequente, ardor na lingua,
dificuldade em usar a proétese, colonizagdo por bactérias comensais, contudo, pode
também ser assintomatico e nestes casos s ¢ detetavel devido ao aparecimento da carie
dentaria (Barboza et al., 2011; Popoff et al., 2010; Lopes et al., 2008; Pedrazas et al.,
2007; Souza, 2007).

iv. Hipertrofia das glandulas salivares

E um aumento lento, ndo inflamatério nem neoplasico.que afeta as glandulas salivares,
sobretudo a glandula pardtida a nivel uni ou bilateral, podendo levar a reducdo da

secrecdo salivar da mesma. Pode ser sintomdtica ou assintomdtica e apresenta varias
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etiologias, nomeadamente a regurgitacdo do contetido acido do estdmago, a alcalose
metabolica, a desnutri¢do e a ingestdo rdpida de grandes quantidades de alimento. A
gravidade da hipertrofia estd relacionada com a frequéncia da autoindug@o do vomito.
Desta forma verifica-se uma associacdo entre a bulimia e anorexia relativamente a
hipertrofia das glandulas salivares, principalmente da parotida (Barboza et al., 2011;
Lima et al., 2011; Navarro et al., 2011; Popoff et al., 2010; Santos et al., 2010; Guedes
et al., 2007; Assumpgdo et al., 2002).

Os individuos com bulimia nervosa s3o os mais afetados por este problema, devido a
ingestdo de grandes quantidades de hidratos de carbono, que provocam uma estimulagao
constante das glandulas salivares e desta forma leva & hipertrofia das mesmas

(Assumpgdo et al., 2002).

Observa-se o aumento do tamanho das glandulas pardtidas entre 8% a 59% dos
pacientes bulimicos e pode também ocorrer noutras glandulas salivares. Este aumento
pode ser observado 2 a 6 dias apods os episodios de compulsdo alimentar (Santos et al.,

2010).

Nao existe nenhuma terapia recomendada, apenas deve ser explicado ao paciente que a
tumefacdo s6 desaparece com a alteracdo dos habitos alimentares e com o término da

autoindugdo do vomito (Navarro et al., 2011).

v. Restauracfes proeminentes sobre a estrutura dentaria erodida

Devido aos fenomenos de erosdo, os dentes que se encontram restaurados quer com
compdsito ou amalgama apresentam uma caracteristica muito propria, uma vez que a
restauracdo se encontra mais elevada relativamente a superficie dentaria. Isto acontece
porque enquanto as restauragdes permanecem inalterdveis com os fenomenos de erosao,
a estrutura dentdria desgasta devido a acdo do 4cido proveniente do vomito, ficando
assim o dente com um aspeto de “ilha”, pois as restauragdes estdo mais proeminentes,
como se observa na figura 1. No caso das restauracdes a amalgama a ag¢ao do acido da
um aspeto polido a restaura¢ao (Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011; Guedes et al.,
2007).
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A imagem seguinte representa uma ilha de amalgama, devido a erosdo provocada pelo

acido proveniente do estomago.

Figura 4. Imagem ilustrativa de uma “ilha de amalgama”

Imagem retirada de: Guedes et al., 2007.

Na literatura encontra-se mais o termo “ilhas de amalgama”, contudo em alguns artigos
jé& referem também os compdsitos, uma vez que estes também sdo mais resistentes a
erosdao e por isso surgem também mais elevados relativamente & superficie dentdaria,

aquando dos fenémenos de erosao.

vi. Cérie dentéria

A carie dentaria ¢ uma doenga cronica que acompanha a humanidade ao longo dos
tempos. E o resultado da colonizagdo da superficie dentaria por micro-organismos,
principalmente os Streptococcus mutans, que metabolizam hidratos de carbono, em
especial a sacarose, e produzem acidos.

Esses acidos provocam a dissolu¢do do fosfato de calcio das camadas superficiais do

esmalte (Peres et al., 2003; Narvai et al., 2000).

A relacdo da carie dentaria com os distirbios alimentares ainda nao esta bem clara e tem
sido relatada de forma divergente na literatura, uma vez que o risco de desenvolver esta
lesdao ¢ individual, pois depende da higiene oral e dos hébitos de cada individuo

(Navarro et al., 2011; Santos et al., 2010).
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Os pacientes bulimicos através dos episoédios de compulsdo alimentar, ingerem
alimentos bastante cariogénicos, como ¢ o caso dos hidratos de carbono e dos actcares,
que favorecem o desenvolvimento destas lesdes no tecido mineralizado do dente, uma
vez que a fermentacdo destes compostos leva a queda do pH. Contudo, o
desenvolvimento ou ndo de carie dentaria vai depender dos cuidados de higiene oral que
cada paciente apresenta apos os periodos de compulsdo alimentar (Lima et al., 2011;

Navarro et al., 2011; Santos et al., 2010; Guedes et al., 2007).

Por norma os pacientes com distirbios alimentares, devido a depressdo em que se
encontram, negligenciam todo o tipo de higiene, incluindo a oral, dai um maior risco
para o desenvolvimento de carie. Outro fator que também pode contribuir, ¢ a utilizagao
de medicamentos antidepressivos que provocam hipossalivagdo, sendo a saliva
extremamente importante para a prote¢do dos tecidos moles e duros da cavidade oral.
Quando esta se encontra em défice, essa protecdo deixa de ser conferida, ficando os
dentes mais vulneraveis a ac¢ao das bactérias (Navarro et al., 2011; Amoras et al., 2010;

Popoffet al., 2010; Santos et al., 2010).

Segundo Aranha et al. (2008), os tnicos disturbios que podem, com certeza, contribuir
para o aumento do numero de caries sao aqueles que envolvem a compulsao alimentar,
como ¢ o caso do transtorno da compulsdo alimentar periddica e da bulimia. Esta
conclusao esta relacionada com o fato de o nimero normal de refeicoes diarias ser entre
5 a 6, logo se a frequéncia da ingestdo alimentar aumenta, aumenta também a

possibilidade de desenvolver lesdes cariosas.

vii. Doenca periodontal

Os tecidos periodontais englobam a gengiva, o ligamento periodontal, cemento e 0sso
alveolar ¢ tem como fung¢do a correta manutengao dos dentes na cavidade oral. Quando
alguns destes tecidos se encontram lesados, estamos perante a doenca periodontal,
podendo ser gengivite, periodontite entre outras. Existem varios fatores que podem
levar ao aparecimento da doenga periodontal, como fatores genéticos, patologias

sistémicas, tabaco ¢ stress (Bertoline et al., 2010).
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No que diz respeito as desordens alimentares pensa-se que existe uma associacao entre
estas e a doenca periodontal. No caso da obesidade hé4 estudos que demonstram uma
diminui¢do do aporte sanguineo a nivel dos tecidos periodontais € uma maior
suscetibilidade destes individuos, na presenga de um biofilme especifico, para as

doengas inflamatorias cronicas como ¢ o caso da periodontite (Bertoline et al., 2010).

Estudos epidemiologicos demonstram que os pacientes obesos tém um risco trés vezes

superior para o desenvolvimento de periodontite (Bertoline et al., 2010).

No que diz respeito aos pacientes bulimicos e anoréticos, sabe-se que os que sofrem de
anorexia sdo mais afetados pela doenca periodontal pelo facto de descurarem mais da
sua saude em geral e desta forma os cuidados com a higiene oral também sdao poucos,
ficando assim os tecidos periodontais mais suscetiveis a desenvolver infecdes. Por sua
vez, os pacientes com bulimia tem uma no¢do mais realista da sua imagem corporal e
desta forma tem mais cuidados com a sua saude ¢ com a higiene oral (Barboza et al.,

2011).

Os tecidos periodontais nestes pacientes estdo afetados devido a irritagdo constante
proveniente do vomito e devido ao uso de medicamentos como os anticolinérgicos que
levam a hipossalivagdo ¢ ao aumento da papila gengival (Barboza et al., 2011; Lima et

al., 2011; Santos et al., 2010).

viii. Mucosites

A mucosite define-se como eritema na mucosa oral, e a medida que evolui forma
ulceragdes dolorosas que afetam negativamente a qualidade de vida dos pacientes. Esta
degradacao do epitélio da mucosa oral esta associada a irritagcdo do vomito e a forga
provocada pelo mesmo. Estd também associada aos medicamentos usados no tratamento
destas desordens, a rdpida ingestdo de alimentos, a desidratacdo e ao uso de
objetos/dedo para provocar o vomito originando ferimentos, cujas cicatrizes sao visiveis

na mucosa oral (Barboza et al., 2011; Navarro et al., 2011; Janior et al., 2010).
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A reparagao dos ferimentos da mucosa oral em pacientes com desordens alimentares ¢
mais lenta ou mesmo impossivel, uma vez que estes apresentam indices de ma nutri¢ao
e avitaminose. Por este motivo grande parte destes individuos apresentam varias

patologias orais como candidiase oral e queilite angular (Barboza et al., 2011).

ix. Candidiase oral e Queilite angular

A candidiase oral ¢ provocada por varias espécies de Candida que vivem
comensalmente na cavidade oral.

Quando deixa de haver um equilibrio da microflora oral observa-se um aumento da
proliferagdo desta espécie levando a candidiase oral (Barboza et al., 2011; Sena et al.,

2009).

No caso dos distarbios alimentares ha varios fatores predisponentes que levam a
proliferagcdo de Candida Albicans, nomeadamente o pH acido proveniente do vomito, a
hipossalivagdo, devido 4 insuficiente capacidade tampdo da saliva, a deficiéncia em
ferro, acido folico e vitamina B e os traumas na mucosa que facilitam a prolifera¢ao das
hifas de Candida Albicans, como ¢ o caso da queilite angular, que se caracteriza por

fissuras nas comissuras labiais (Barboza et al., 2011; Navarro et al., 2011).

Segundo Santos et al. (2010), um estudo denotou nos pacientes bulimicos a presenga de
descamacao, eritema e atrofia a volta dos labios, caracterizados por palidez e maceragao
labial, cujo diagnoéstico ¢ queilite descamativa cronica. Nos casos mais graves pode

levar a fissuras nas comissuras labiais.

X. Bruxismo

O bruxismo ¢ um comportamento parafuncional que se caracteriza pelo aperto ou ranger
dos dentes, em periodos em que o individuo ndo estd a executar fungdes normais de
mastigacdo ou degluticdo. Este habito parafuncional pode afetar negativamente o
periodonto, os musculos elevadores da mandibula, a articulagdo temporomandibular e

pode ainda originar dores de cabega (Macedo, 2008; Rodrigues et al., 2006).
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Segundo Popoff et al. (2010), o bruxismo ¢é a principal causa de desgaste dentario por

abrasao.

O bruxismo ¢ um reflexo de fendmenos como stress, ansiedade e depressdo, dai a sua
relacio com os individuos que apresentam distirbios alimentares. Por norma o
bruxismo ¢ inconsciente € espontaneo, ocorrendo na maior parte dos casos durante o

sono (Lima et al., 2011; Popoffetal., 2010).

As desordens de comportamento alimentar podem ser responsaveis quer pelo
aparecimento, quer pelo aumento do bruxismo nestes individuos. No caso dos pacientes
bulimicos, se o bruxismo for complementado com a autoinducao frequente do vomito, o
desgaste dos dentes incisivos sera muito maior (Lima et al., 2011; Popoff et al., 2010;

Guedes et al., 2007).

xi. Quadro resumo das alteracGes na cavidade oral, devido aos dois disturbios

alimentares com maior prevaléncia na populacéo.

Tabela 6. Alteragdes na cavidade oral decorrentes da anorexia e bulimia. Adaptada de Guedes et al.,

2007.

Alteracodes Bulimia Anorexia Causa
Erosao dentaria X X  (anorexia | Vomito autoinduzido
tipo purgativo)

Acido proveniente do estomago
Ilhas de X X (anorexia| desmineraliza a estrutura dentéria e

amalgama tipo purgativo) | ndo as restauragdes.

Bulimicos: elevada ingestdo de
Aumento do hidratos de carbono e acidificagao
indice de carie X X da saliva.

Anoréticos: Acidificacdo da saliva e

deficiente higiene oral.
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Hipertrofia das Elevada ingestdao de hidratos de

glandulas X X carbono, ma nutricdo, alcalose

salivares metabolica.

Mucosite Trauma induzido pela rapida
X ingestdo de alimentos, acidez do

suco gastrico.

Hipossalivacao Periodos prolongados de jejum; pH
X X acido do vomito.

Queilite Falta de vitaminas, acidez do

angular X X vomito.

Bruxismo X X Ansiedade; stress; depressao.

Hipersensibilid X X (anorexia do | Devido & erosdo resultante do

ade dentéria tipo purgativo) | vomito induzido.

3. Papel do médico dentista no diagnostico e tratamento dos disturbios alimentares

Os distarbios alimentares sao frequentemente escondidos pelos pacientes, sendo o seu
diagndstico, por norma, tardio. Desta forma o papel do médico dentista ¢ de extrema
importancia no diagnostico destas desordens, uma vez que estas podem ser identificadas
em consultas de rotina na area da medicina dentaria. Por este motivo € importante que o
profissional de saude esteja consciente e seja conhecedor dos sinais clinicos
caracteristicos das desordens alimentares. E igualmente importante que se crie uma
relacdo de confianca com o paciente para que este se sinta a vontade e fale da sua
patologia (Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011; Popoff et al., 2010; Santos et al.,
2010).

Além de reconhecer os sinais clinicos da cavidade oral ¢ importante também fazer uma
anamnese detalhada para perceber os habitos alimentares do paciente, a sua autoestima,
a sua preocupacgdo exagerada com o peso e verificar a presenca de lesdes no dorso da

mao (sinal de Russel).
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O paciente deve ser abordado relativamente a sua saude em geral, para que o médico
dentista possa concluir que as manifestacdes clinicas encontradas na cavidade oral sdao

originadas por disturbios alimentares (Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011).

O médico dentista deve suspeitar de distarbios alimentares se o paciente apresentar
problemas dentarios sem causa aparente ¢ se associado a esses problemas apresentar
baixo peso ou uma excessiva preocupacao com a estética. Deve estar igualmente atento
a lesdes a nivel da orofaringe, que sdo sinal de vomito for¢ado (Lima et al., 2011;

Guedes et al., 2007).

Segundo Navarro et al. (2011), como o diagndstico dos disturbios alimentares ¢ tardio,
automaticamente o tratamento das lesdes orais também sera tardio. Por este motivo
muitas das manifestagdes presentes na cavidade oral, como ¢ o caso da perda de
estrutura dentdria, sdo irreversiveis e mesmo que a desordem alimentar seja tratada ndo

ha reversibilidade dessas lesGes na estrutura dentaria.

Apos efetuar o diagnostico, o médico dentista deve reencaminhar o paciente para uma
avaliacdo médica, para este ser acompanhado por uma equipa multiprofissional

(Barboza et al., 2011; Lima et al., 2011).

A atuacdo do médico dentista deve ocorrer em simultaneo com as intervencdes dos
outros profissionais de satde e deve comegar com a instru¢ao do paciente relativamente
ao método mais eficiente para escovar os dentes, nomeadamente a melhor pasta e a
melhor escova e explicar que ndo deve escovar apds o vOmito, pois o esmalte estd
parcialmente desmineralizado e a escovagem vais intensificar essa desmineralizagao.
Estes pacientes devem usar escovas macias, pastas ricas em fliior e com poucos agentes
abrasivos e devem fazer bochechos com 4gua e bicarbonato de sédio, de forma a
neutralizar o pH da cavidade oral. Aos pacientes que sofrem de hipossalivagdo devem-
lhes ser prescritos estimulantes de saliva, pois a saliva tem funcdes extremamente
importantes na cavidade oral.

Deve instruir-se o paciente relativamente a sua dieta alimentar, tento em conta que ele
tem uma maior predisposi¢do para desenvolver caries, devendo também evitar os

alimentos cariogénicos, bem como os alimentos e bebidas acidas, uma vez que ird
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acentuar mais a desmineralizacdo da estrutura dentaria (Barboza et al., 2011; Lima et

al., 2011; Navarro et al., 2011; Amoras et al., 2010; Guedes et al., 2007).

Segundo Guedes et al. (2007), enquanto os distirbios alimentares ndo forem tratados, a
atuacdo do médico dentista deve basear-se mais no alivio da sintomatologia,
nomeadamente nos casos de hipersensibilidade dentéria, através da aplicagao de fluor

topico e nos casos de bruxismo através da confecdo de goteiras.

Relativamente aos cuidados de emergéncia quando ja ha o atingimento do complexo
dentino-pulpar, pode haver necessidade de tratamento endoddntico. Se tratamento
referido anteriormente ainda ndo for necessario, deve restaurar-se o dente com ionémero

de vidro (Barboza et al., 2011).

A nivel restaurador, como estes pacientes apresentam baixa autoestima, ¢ importante
efetuar os tratamentos restauradores para melhorar a estética, a forma e a fungdo. Se o
paciente permanecer com o habito de vomitar o tratamento mais indicado, em caso de
lesdes extensas, sera a colocagdo de coroas ceramicas uma vez que sao mais resistentes

ao acido proveniente do estomago (Barboza et al., 2011; Amoras et al., 2010).
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IV. CONCLUSAO

Por meio desta revisdo da literatura conclui-se que os distarbios alimentares
caracterizam-se quer pelo défice, quer pelo excesso de ingestdo alimentar. Isto sugere
que a sociedade atual vive entre dois extremos. Se por um lado a magreza ¢ vista como

um ideal de beleza, por outro a obesidade ¢ uma epidemia a nivel mundial.

A procura obsessiva por um ideal de beleza contribui para o aparecimento dos
disturbios alimentares, que provocam danos generalizados pelo organismo. Estes
disturbios acarretam consigo uma série de problemas, por esse motivo tem recebido

grande aten¢do por parte dos profissionais de satde.

A nivel da cavidade oral, conclui-se que esta pode ser a primeira a manifestar lesdes
resultantes destes distirbios, auxiliando no diagnosticos destas desordens, uma vez que

sdo omitidas pela generalidade dos pacientes.

As manifestacdes mais frequentes na cavidade oral, decorrentes dos disturbios
alimentares sdo: a erosdo dentaria, a hipersensibilidade, a hipossalivagdo, a hipertrofia
das glandulas salivares, as restauracdes proeminentes sobre a estrutura dentaria erodida,
a carie dentaria, a doenga periodontal, as mucosites, a candidiase oral e queilite angular

€ 0 bruxismo.

O papel do médico dentista no diagnostico e tratamento dos distirbios alimentares ¢ de
extrema importancia, pois podem ser os primeiros a diagnosticar estas desordens e desta

forma reencaminhar o paciente para o tratamento adequado.

Os disturbios alimentares apresentam uma elevada taxa de prevaléncia na sociedade
atual, contribuindo para o aumenta da taxa de mortalidade, por esse motivo o
diagnéstico precoce associado ao tratamento multidisciplinar ¢ fulcral para um
prognostico favoravel, evidenciando assim a importancia dos profissionais de satude oral

no diagnostico destas desordens comportamentais.
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