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RESUMO:

A ocorréncia dos distarbios ou transtornos alimentares, tem aumentado nos
ultimos anos em fungdo dos novos padrdes de beleza estabelecidos pela sociedade
moderna. Estima-se uma prevaléncia de 33.1% para possiveis transtornos alimentares
entre a populacdo adolescente, sendo o mais frequente de todos eles a bulimia nervosa
(38.2%). Devido a alguns fatores psicolégicos muito presentes durante a adolescéncia
como o excesso de inseguranca ou a insatisfacilo com o seu aspecto fisico, a
adolescéncia serd a faixa etaria mais vulneravel e com maior risco de desenvolver este
tipo de transtornos. Foi observada ainda uma associacdo entre estas perturbagdes

alimentares e o género, destacando-se o sexo feminino em 90-95% dos casos.

Os distarbios alimentares caracterizam-se por severas perturbagdes do
comportamento alimentar, que podem levar ao emagrecimento extremo ou a obesidade.
Os mais reconhecidos transtornos da conduta alimentar sdo: anorexia nervosa, bulimia

nervosa e transtornos alimentares nao especificos.

Estes disturbios vao apresentar alteracdes sistémicas relacionadas com o
comprometimento do estado nutricional e de satde. Além disto, vao também provocar
alteracdes patologicas na cavidade oral tais como queilite, periodontite, hipertrofia das
glandulas salivares ou lesdes de abrasdao ou erosdo dentaria provocadas pelo vomito

auto-induzido.

Com este trabalho pretende-se fazer uma revisdo atualizada sobre o impacto e as
implicacdes clinicas que as perturbacdes alimentares tém sobre a cavidade e a saude

oral.

Para a elaboragdo desta revisdo narrativa, foi feita uma pesquisa bibliografica em
bases de dados cientificas tais como, PubMed, Scielo, Cochrane Library ou Google

Académico, entre outros.
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ABSTRACT:

The existence of eating disorders or disturbances, has increased in recent years
according to the new standards of beauty established by modern society. There is an
estimated prevalence of 33.1% for possible eating disorders among the adolescent
population, the most frequent of which is bulimia nervosa (38.2%). Due to some
psychological factors that are very present during adolescence, such as excessive
insecurity or dissatisfaction with one's physical appearance, adolescence will be the age
range that is most vulnerable and at greatest risk for developing this type of disorder. A
relationship between these eating disorders and gender was also observed, with the

female sex standing out in 90-95% of cases.

Eating disorders are characterized by severe behavioral disturbances,
significantly altering eating habits and even causing extreme thinness or obesity. The
most recognized are: anorexia nervosa, bulimia nervosa and non-specific eating

disorders.

These disorders will cause systemic alterations related to the deterioration of the
nutritional and health status. In addition, they will also cause pathological alterations in
the oral cavity such as queilitis, periodontitis, hypertrophy of the salivary glands or

lesions of dental abrasion or erosion caused by self-induced vomiting.

This paper aims to provide an updated review of the impact and clinical

implications of eating disorders on the oral cavity and oral health.

For the elaboration of this narrative review, a bibliographic search was carried
out in scientific databases such as PubMed, Scielo, Cochrane Library or Google

Scholar, among others.
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RESUMEN:

La existencia de disturbios o trastornos alimenticios, ha aumentado en los
ultimos afios en funcion de los nuevos estandares de belleza establecidos por la sociedad
moderna. Se estima una prevalencia de 33.1% para posibles trastornos alimenticios
entre la poblacion adolescente, siendo el mas frecuente de todos ellos la bulimia
nerviosa (38.2%). Debido a algunos factores psicologicos muy presentes durante la
adolescencia como el exceso de inseguridad o la insatisfaccion con su aspecto fisico, la
adolescencia serd el rango de edad mas vulnerable y con mayor riesgo de desarrollar
este tipo de trastornos. Fue observada también una relacion entre estos trastornos

alimenticios y el género, en la cual destaca el sexo femenino en un 90-95% de los casos.

Los disturbios alimenticios se caracterizan por severas alteraciones del
comportamiento, alterando de manera notoria los habitos alimenticios y llegando a
causar delgadez extrema u obesidad. Los mas reconocidos son: anorexia nerviosa,

bulimia nerviosa y trastornos alimenticios no especificos.

Estos disturbios van a provocar alteraciones sistémicas relacionadas con el
deterioro del estado nutricional y del estado de salud. Ademas de esto, también van a
provocar alteraciones patologicas en la cavidad oral como queilitis, periodontitis,
hipertrofia de las glandulas salivares o lesiones de abrasion o erosion dental provocadas

por el vomito autoinducido.

Con este trabajo se pretende realizar una revision actualizada sobre el impacto y
las implicaciones clinicas que los trastornos alimenticios tienen sobre la cavidad y la

salud oral.

Para la elaboracion de esta revision narrativa, fue realizada una busqueda
bibliografica en bases de datos cientificas como, PubMed, Scielo, Cochrane Library o

Google Académico, entre otros.
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INTRODUCAO

I. INTRODUCAO

A adolescéncia define-se como o periodo de transicdo entre a infancia ¢ a idade
adulta. Este periodo caracteriza-se pelos estimulos fisicos, mentais, emocionais ¢
sexuais, além do desenvolvimento social e do esforco que o individuo realiza para
atingir as expectativas culturais e sociais do ambiente em que vive. A adolescéncia
comec¢a com a puberdade, fase na qual ocorrem mudancas morfoldgicas e psicoldgicas
que se aproximam da condi¢do de adulto, e termina quando o individuo atingue pleno
crescimento e personalidade, alcangando autonomia econdmica e posi¢do definida num
grupo social. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sdo considerados
adolescentes os individuos entre os 10 e os 19 anos e, a Organizacao das Nagoes Unidas
(ONU) classifica como jovens, os individuos entre os 15 e os 24 anos de idade (Lima,

Coutinho, & Holanda, 2012; Souto, Costa, Oliveira, Florio, & Zanin, 2017).

A adolescéncia, infelizmente, ¢ uma altura geralmente caracterizada pela
insatisfagdo com o proprio corpo. Assim sendo, este ¢ o segmento da populacdo com
maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de transtornos alimentares (TAs), devido
ao momento de criacdo ou constru¢ao da identidade propria e de ndo possuir ainda
critérios e valores proprios que lhes permitam escapar das pressdes dos modelos
estéticos vigentes. Alguns aspectos do comportamento do adolescente durante este
periodo podem ter implicagdes futuras no crescimento € na saude do proprio individuo.
Algumas atitudes ou comportamentos de risco que envolvam a alteracdo dos habitos
alimentares para atingir os padrdes de beleza da sociedade moderna, podem levar o
individuo a quadros de transtornos alimentares, entre os quais se encontram
frequentemente, a anorexia nervosa ¢ a bulimia nervosa (de Lima, Barreto, da Silva,

Grinfeld, & Colares, 2016; Lima et al., 2012).

A tentativa e o desejo constante de alcangar o corpo perfeito, jovem e esbelto,
juntamente com a distor¢do da propria imagem corporal, diante do espelho, irdo
desencadear nestas pessoas um controle neurético do peso corporal, adotando restricdes
alimentares rigidas e praticas exaustivas de exercicios fisicos. Isto ocorre porque, nas
ultimas décadas, ser fisicamente perfeito tem-se convertido num dos objetivos

principais das sociedades desenvolvidas, além de que atualmente o aspecto fisico parece

15
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ser o unico sinonimo valido de é&xito, felicidade e inclusive de satde (Castro,

Magajewski, & Lin, 2017; Lima et al., 2012).

Como ja foi referido anteriromente, a anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa
(BN) s3o os dois tipos de transtornos alimentares mais prevalentes hoje em dia. A
anorexia nervosa ¢ caracterizada por uma restri¢do do consumo alimentar, levando a um
peso corporal significativamente baixo em relagdo a idade, sexo, desenvolvimento e
saude fisica. Os pacientes que sofrem anorexia nervosa sentem um medo intenso de
ganhar peso ou engordar, além de, terem uma caracteristica distor¢do da realidade em

relacdo a forma e peso do seu proprio corpo (Pallier et al., 2019).

A bulimia nervosa ¢ caracterizada pela recorréncia a episdédios de compulsao
alimentar, descritos por uma falta de controle sobre a alimentagcdo durante os mesmos e,
por um subsequente comportamento compensatorio inadequado como, o vomito auto-
induzido, o excesso de exercicio fisico ou a purga para prevenir o ganho de peso. De
forma semelhante ao que ocorre nos casos de anorexia nervosa, a bulimia nervosa ¢
caracterizada por uma distor¢ao da forma e peso do corpo diante do espelho (Pallier et

al., 2019).

Estes transtornos alimentares podem afetar ambos os sexos € podem aparecer em
qualquer altura da vida, sendo muito mais frequentes entre adolescentes e adultos jovens
e, especialmente entre o sexo feminino. A prevaléncia estimada para ambos os
transtornos aos 20 anos ¢ de 0.8% para a anorexia nervosa e 2.6% para a bulimia

nervosa (Pallier et al., 2019).

Existe uma clara evidéncia cientifica que revela que os individuos portadores de
algum tipo de transtorno alimentar se encontram em pior estado de saude do que os
individuos que ndo os sofrem. Isto deve-se principalmente a fatores biologicos e
comportamentais, tais como desnutricdo e vicios ou atitudes deletérias. Portanto, os
pacientes portadores destes transtornos podem apresentar, além de varias alteracdes
sistémicas relacionadas com o comprometimento do estado nutricional e do estado de
saude, alteracdes na cavidade oral. A existéncia e severidade das mesmas vao depender
do tipo e tempo de duragdo do transtorno apresentado pelo paciente (Lima et al., 2012;

Pallier et al., 2019).
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Os disturbios alimentares estdo habitualmente associados a alteragdes ou
problemas relacionados com a cavidade oral. Alguns exemplos sdo, a cérie dentaria,
erosdo, funcdo salivar prejudicada, aumento da glandula parotida ou distirbios
temporomandibulares. Assim sendo, nestes casos, geralmente ¢ necessaria uma
abordagem multidisciplinar, sendo muito importante o papel do médico dentista, tanto
na prevencdo como no tratamento. A dete¢do e identificagdo precoce da doenca ¢ de
extrema importancia para o progostico, bem como para reduzir futuras complicagdes

somaticas, psicologicas ou orais (Johansson et al., 2015).

Sao muitas as alteragdes e complicagdes que as perturbagdes alimentares podem
provocar na cavidade oral, sendo, por esta razdo, essencial o papel do médico dentista,
J& que, podera ser este, o primeiro profissional de saude a identificar a existéncia destas
patologias. Isto ocorre principalmente porque durante as consultas medico-dentarias de
rotina o médico dentista realiza um exame clinico a cavidade oral, portanto, mediante
essa observagdo existe a possibilidade de despistar ou diagnosticar manifestagdes orais

caracteristicas ou especificas destes disturbios (de Lima et al., 2016; Lima et al., 2012).

No que respeita ao diagnostico da doenga, ¢ importante referir que os transtornos
alimentares estdo comumente associados a sentimentos de vergonha e culpa, além da
negacdo da mesma. E comum que pacientes portadores de disturbios alimentares
escondam a verdadeira origem do seu problema ou até, evitem o contacto com
profissionais de satide. E muito importante que os médicos dentistas sejam capazes de
identificar os sinais e sintomas especificos dos transtornos alimentares entre seus
pacientes. Infelizmente, alguns estudos demonstraram que médicos dentistas e
higienistas dentarios geralmente tém um nivel insuficiente de conhecimentos nessa area
e que ¢ comum que ndo informem os pacientes ou o agregado familiar da situagdo,
mesmo que suspeitem que seus pacientes sofrem algum transtorno da conducta

alimentar (Johansson et al., 2015).

E de grande importincia que o médico dentista conhega estas alteragdes, e
portanto, tenha a capacidade de reconhecer e identificar os sinais e sintomas que possam
aparecer na cavidade oral de um paciente portador de algum transtorno alimentar. Isto
vai ajudar a identificagdo do transtorno em questdo e ao seu posterior diagndstico (de

Lima et al., 2016).
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Além do diagnostico, o médico dentista desempenha uma importante fungao no
acompanhamento e tratamento dentario do paciente em si. Algumas atitudes como o
rapido diagnodstico e a adogcdo precoce de estratégias e tratamentos adequados, vao
minimizar o desenvolvimento e progressdo das manifestacdes orais provocadas por
estes disturbios, favorecendo assim o bem-estar do paciente, o aumento da sua
autoestima e minimizando ou diminuindo os danos provocados nas estruturas orais.
Desta forma, o médico dentista, vai proporcionar ao paciente portador de qualquer
transtorno alimentar uma melhoria na satide oral, e por conseguinte, uma melhoria na

sua qualidade de vida (de Lima et al., 2016).

18



DESENVOLVIMENTO

II. DESENVOLVIMENTO
1. DISTURBIOS ALIMENTARES

A extrema valorizagdo da magreza como padrdo de beleza na atualidade, tem
contribuido para o desenvolvimento de disturbios ou perturbagdes alimentares na
populagdo mais jovem, afetando principalmente os adolescentes. Como a adolescéncia ¢
uma fase da vida em que a autonomia e a independéncia estdo no comeco do seu
desenvolvimento, os individuos vao ter a possibilidade de alterar o seu estilo de vida e
habitos alimentares. Isto vai influenciar o comportamento alimentar, levando ao
desenvolvimento de mudangas negativas nos padrdes de alimentagdo, promovendo o

aparecimento de distarbios/perturbacdes alimentares (Souto et al., 2017).

Figura 1: Exemplo de uma modelo que representa o padrdo de beleza atual, mostrado através dos meios
de comunicag¢do (Garcia, Olvera, & Torres, 2010).

Na imagem anterior, podemos observar o esteredtipo de beleza das sociedades
desenvolvidas, caracterizado pelo culto da magreza. O desejo da populagdo mais
vulnerdvel de alcangar esse esteredtipo, vai implicar a alteracdo do estilo de vida e do

padrdo normal de alimentagdo dos mesmos (Garcia et al., 2010).

Os distarbios alimentares, sdo considerados os transtornos mais prevalentes na

adolescéncia e os mesmos podem ter consequéncias muito negativas, incluindo baixa
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qualidade de vida, complicagdes médicas e até a morte (Allen, Robson, & Laborde,
2020). Sao definidos como condi¢des psicopatologicas que envolvem alteragdes
deletérias do comportamento alimentar, provocando graves complicacdes de saude
(Garrido-Martinez et al., 2019; Souto et al., 2017). Estes distarbios, caracterizam-se
principalmente por uma preocupagdo excessiva com a imagem corporal, percepcao

distorcida do préprio peso e constante desejo de emagrecer (Souto et al., 2017).

Figura 2: A insatisfaco, inseguranca e percepcdo distorcida do proprio corpo e peso, sdo caracteristicas
muito presentes nos doentes com transtornos alimentares (Aranha, Eduardo, & Cordas, 2008).

Souza et al., (2020) definiram os distarbios alimentares como patologias de
carater psiquiatrico e debilitante, as quais consistem em alteragdes patologicas e
persistentes dos hébitos e comportamento alimentar, o que provoca problemas na saude

fisica e psicossocial do individuo.

Os disturbios alimentares, sdo um grupo de perturbagdes psicopatoldgicas que
afetam a autoestima e a autopercepgao fisica dos individuos, causando uma alteragdo
dos padrdes normais de alimentacdo e comportamento alimentar. Esta alteracao dos
padrdes de alimentagdo, vai provocar deterioracao da saude fisica, devido a significativa

perda ou ganho de peso que os doentes podem experimentar (Casula et al., 2017).

O comportamento alimentar ¢ definido como “respostas comportamentais
associadas ao ato de comer, maneira ou modo de comer e padrdes ritmicos de
alimentagdo”. Este comportamento, pode ser influenciado por condigdes sociais,
culturais e demograficas, pela percep¢do individual, pela comida, pelas experiéncias

anteriores, pelo estado nutricional do proprio individuo e pelos meios de comunicagao.
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De todos estes fatores, a condigdo sociocultural e a informag¢do mostrada através dos
meios de comunicagdo, sdo 0s que provocam um maior impacto no padrdo de ingestao
alimentar e no consequente desenvolvimento de transtornos alimentares. Os meios de
comunicac¢do, hoje em dia, enfatizam a contradi¢do entre o apelo ao estilo de vida
saudavel, ao mesmo tempo em que ¢ elogiado o culto a magreza e é incentivado o
consumo de alimentos ricos em calorias. O resultado dessas contradi¢des, vai constituir
um maior risco para o desenvolvimento de transtornos ou disturbios alimentares na

populagdo mais vulneravel (Gongalves, Moreira, Trindade, & Fiates, 2013).

Na tentativa de atingir o estereotipo da sociedade atual, a perda de peso ¢
induzida por métodos inadequados, como jejum prolongado, exercicio fisico intenso ou
uso de medicamentos como diuréticos ou laxantes com o intuito de emagrecer

(Gongalves et al., 2013).

Figura 3: Excessiva perda de peso induzida por comportamentos alimentares inadequados (Garcia et al.,
2010).

Os disturbios alimentares estdo associados a complicagdes clinicas, que variam
de acordo com as caracteristicas especificas do disturbio. Algumas destas complicacdes
podem ser, comprometimento do crescimento e desenvolvimento do individuo, queilite,
erosdo e abrasdo dentdria, periodontite, hipertrofia das glandulas salivares, hipovolemia,
desequilibrio eletrolitico ou ganho de peso. Quando o inicio do transtorno ocorre na
adolescéncia, estes disturbios vao afetar também as relagdes sociais e familiares, e os

desejos suicidas tornam-se mais comuns. O inicio da atividade sexual antes dos 16 anos
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também ¢ mais frequente em adolescentes com transtornos alimentares. Além disso,
mulheres jovens com historico de transtorno alimentar, t€ém maior provabilidade de

aborto ou gravidez (Gongalves et al., 2013).

Fazem parte dos critérios de diagnostico para os disturbios alimentares a
adquisicdo de comportamentos inadequados como vomito auto-induzido, compulsio
alimentar ou uso indiscriminado de medicamentos para perda de peso, como diuréticos,
laxantes e pilulas dietéticas, entre outros. Todos estes, sdo comportamentos deletérios
para a saude, resultantes de uma tentativa de perda ou controle do peso corporal (Souto

et al., 2017).

Hiperalgesia e comprometimento estético, sdo as principais razdes pelas quais os
pacientes anoréxicos € bulimicos procuram o consultorio dentario. Nesse aspecto, o
médico dentista desempenha um papel fundamental na identificagdo de disturbios
alimentares, pois costuma ser o primeiro profissional de satde a identificar alteragdes,
uma vez que sinais € sintomas sugestivos desses disturbios sdo visiveis na cavidade oral

(Souto et al., 2017).

Um dos sinais mais evidentes da presenca de disturbios alimentares, ¢ a
formacao de calos nos nos dos dedos, causados pela introducdo da mao na boca de
forma traumatica para induzir o vomito. A presenca destes calos, designa-se como sinal
de Russell (Figura 4) e pode ser de grande ajuda para o diagndstico precoce de

transtornos alimentares por parte dos médicos dentistas (Milosevic, 1999).

Figura 4:Formagao de calos nos nés dos dedos (sinal de Russell) em um homem de 37 anos com historico
de bulimia nervosa durante 20 anos (Milosevic, 1999).
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2. ETIOLOGIA DOS DISTURBIOS ALIMENTARES

Atualmente, especialmente entre as mulheres jovens, existe uma preocupagdo
constante e exacerbada com o peso corporal. Esta preocupacao ¢ consequéncia do
impacto dos meios de comunicagdo na populagdo, que mostram constantemente figuras
que representam o padrdo de beleza tipico da sociedade moderna, e cujos corpos sdo
extremamente magros e esbeltos (Brandt et al., 2017). Este motivo, juntamente com a
necessidade da populacdo mais jovem de se sentir aceite pelo ambiente em que vive,
vao ocasionar que a prevaléncia dos transtornos alimentares seja de 36,5%, sendo as

mulheres o grupo social mais afetado (Souto et al., 2017).

Existem varias teorias sobre a etiologia ou as causas que podem provocar o
aparecimento deste tipo de transtornos. Alguns autores como Souto et al., (2017)
defendem a ideia de que a etiologia dos principais disturbios alimentares (anorexia
nervosa € bulimia nervosa) ¢ desconhecida. Porém, outros autores, baseiam-se em
comportamentos ou fatores de risco como possiveis causas que podem promover o

aparecimento destes disturbios.

Rikani et al., (2013) defendem a hipotese baseada na etiologia multifactorial dos
transtornos alimentares. Estes autores, destacaram como possiveis causas destes
disturbios um conjunto de fatores, incluindo fatores bioldgicos/genéticos, psicologicos e
socioculturais. Uma rede firmemente tecida de causas, sinais e sintomas, torna o estudo
da etiologia dos disttrbios alimentares muito complexo. A maioria dos fatores de risco
que podem propiciar o aparecimento de transtornos alimentares, devem ser
considerados também como partes integrais dos mesmos. Alguns destes fatores sdo
insatisfacao corporal e perfeccionismo, além de alteragdes funcionais da serotonina e
distirbios do humor, ambas alteracdes resultantes de uma alimentacdo desorganizada
prolongadamente. Deve-se ter em consideragdao o conceito de que alguns dos fatores de
risco que promovem o aparecimento de transtornos alimentares, sdo também sintomas
dos mesmos, o que torna muito mais complicado o estudo da etiologia e causas destes

disturbios.

A etiologia que explica a origem e a manutencdo ao longo do tempo destes
transtornos ¢ multifactorial, envolvendo principalmente fatores bioldgicos, sociais e

psicologicos. Além disto, o fator chave ou fator principal que promove o aparecimento
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destes disturbios, ¢ a distor¢ao da autopercepg¢do corporal juntamente com a insatisfacao

com a aparéncia fisica (Brandt et al., 2017).

GENETIC CULTURAL

EATING .
DISORDERS

" PSYCHIATRIC
FACTORS

Figura 5: Etiologia multifactorial das perturbacdes alimentares (Aranha et al., 2008).

O ambiente familiar e social juntamente com os meios de comunicagdo, foram
destacados como os mais importantes fatores de risco, podendo fomentar ou propiciar o
desenvolvimento de transtornos alimentares. A influéncia dos meios de comunicagao ou
midia juntamente com o ambiente social, tem sido relacionada com o culto a magreza
extrema. Em relacdo ao ambiente familiar, o momento das refei¢des parecia ser
fundamental na determinacao do comportamento alimentar dos individuos, chegando a
promover de forma ndo intencionada, o aparecimento ou desenvolvimento destes
disturbios. Os transtornos alimentares, foram associados a problemas nutricionais
(comprometimento do crescimento e ganho de peso), patologias relacionadas com a
cavidade oral (queilite, erosdo dentéria, gengivite ou hipertrofia das glandulas salivares,

entre outras) e preconceito ou prejuizo social (Gongalves et al., 2013).

E muito importante identificar e reconhecer as atitudes e/ou comportamentos de
risco que podem levar ao aparecimento e desenvolvimento destes transtornos
alimentares. Atitudes que envolvam preocupacdo exacerbada com as calorias dos
alimentos, pratica exagerada de exercicio fisico, uso de medicamentos com o intuito de
emagrecer e restricdo ou compulsdo alimentar representam o0s principais

comportamentos de risco (Souza et al., 2020).
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3. TIPOS DE DISTURBIOS ALIMENTARES

Podemos classificar os diferentes tipos de disturbios alimentares nos seguintes

grupos e subgrupos:

0,

* 3.1 Anorexia nervosa (clinica)
e 3.1.1 Anorexia nervosa restritiva
e 3.1.2 Anorexia nervosa purgativa
+¢ 3.2 Bulimia nervosa (clinica)
e 3.2.1 Bulimia nervosa ndo purgativa
e 3.2.2 Bulimia nervosa purgativa
% 3.3 Transtornos alimentares nao especificos
e 3.3.1 Anorexia nervosa e bulimia nervosa (subclinicas)
e 3.3.2 Compulsao alimentar (clinica e subclinica)

e 3.3.3 Purgacao (clinica e subclinica)

Todas estas perturbagdes encontram-se inter-relacionadas e sdo caracterizadas
por padrdes anormais do comportamento alimentar, controle do peso e percepgao
alterada sobre o peso e a forma corporea. Observou-se ainda que, para os individuos
portadores de qualquer um destes transtornos, o ato de comer estava relacionado a algo

negativo, como tortura, medo ou obrigacao (Casula et al., 2017; Gongalves et al., 2013).
3.1  Anorexia nervosa (clinica)

A anorexia nervosa ¢ um distirbio alimentar caracterizado principalmente pelo
desejo de emagrecer, o que leva a um comportamento alimentar mondtono e ritualizado,
provocando uma significativa perda de peso. A anorexia, ¢ um transtorno muito mais
prevalente em criancas e adolescentes, nos quais a baixa ingestdo caldrica se reflete no
déficit ou atraso no desenvolvimento (Gongalves et al., 2013; Oliveira-Cardoso &

Santos, 2014).
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Figura 6: Imagem representativa da alteragdo do estilo de vida e dos paddes normais de alimentagdo num
individuo portador de anorexia nervosa (Aranha et al., 2008).

Para diagnosticar a presenga desta patologia existem uns critérios diagnosticos

especificos, os quais incluem comportamentos ou atitudes tais como:

e (Grave perda de peso.

e Negacdao em manter o mesmo dentro dos niveis adequados e de satde.
e Medo profundo de engordar.

e Negacao do baixo peso.

e Peso abaixo de 85% do minimo esperado para a idade e a altura.

e Disturbios no reconhecimento do proprio peso.

e Amenorreia por trés ciclos consecutivos.
Existem principalmente dois tipos diferentes de anorexia nervosa:

«* Anorexia nervosa restritiva.

R/

¢ Anorexia nervosa purgativa.

3.1.1 A anorexia nervosa restritiva ¢ o subtipo mais comum, no qual se vai
producir uma significativa perda de peso resultando habitualmente num
indice de massa corporal (IMC) < 17,59 (Colon, Cougot, & Famery, 2018).
Este tipo de anorexia, ¢ caracterizada pelos episodios de jejum prolongado e
pela limitagcdo da ingestdo de alimentos ricos em energia e calorias, como
carboidratos e lipidos (Gongalves et al., 2013; Oliveira-Cardoso & Santos,

2014).
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3.1.2 A anorexia nervosa purgativa baseia-se em episodios frequentes de
compulsdo alimentar e posterior purgacdo. Alguns exemplos de
comportamentos de purga sdo o uso de laxantes, enemas e diuréticos, ou o
vomito auto-induzido (Gongalves et al., 2013; Oliveira-Cardoso & Santos,

2014).

Embora a anorexia nervosa normalmente tenha inicio durante a adolescéncia,
para alguns autores, a mesma pode ser encontrada a partir dos sete anos de idade. Estes
autores apontam que a anorexia nervosa na infincia, pode afetar ou até interromper o

desenvolvimento fisico (Gongalves et al., 2013; Oliveira-Cardoso & Santos, 2014).
3.2  Bulimia nervosa (clinica)

Os doentes com bulimia nervosa sentem também um grande medo de ganhar peso e,
geralmente, tém uma visdo distorcida do proprio corpo. Caracterizam-se também pela
restricdo do consumo de alimentos, mas, apds algum tempo seguindo uma dieta
restritiva, perdem o controle e apresentam episodios de compulsdo alimentar. Apos um
episodio de compulsdo alimentar, o paciente vai tentar compensar a elevada ingestao
calorica, adotando comportamentos compensatérios que podem ser classificados como
métodos purgativos ou ndo purgativos (Gongalves et al., 2013; Oliveira-Cardoso &

Santos, 2014).

Figura 7: Imagem representativa dos episddios de compulsdo alimentar caracteristicos dos individuos
bulimicos (Aranha et al., 2008).
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A bulimia nervosa pode ser classificada de acordo com o método compensatério

utilizado, adotanto métodos de purga ou ndo. Vao existir entdo dois tipos principais:

% Bulimia nervosa nao purgativa.

% Bulimia nervosa purgativa.

3.2.1 A bulimia nervosa nao purgativa ¢ o subtipo caracterizado por actividade
fisica intensa ou por jejuns prolongados como métodos compensatorios, apos
os episodios de perda de autocontrole e consequente compulsao alimentar.

3.2.2 A bulimia nervosa purgativa (muito mais prevalente que a anterior),
caracteriza-se por vomito auto-induzido ou abuso de laxantes e diuréticos
como técnicas principais para evitar a absorcao das calorias consumidas e

induzir a perda de peso.

Segundo o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — IV
(DETM-IV) alguém so6 ¢ diagnosticado com bulimia nervosa se apresentar episodios de
compulsdo alimentar e posterior compensacdo duas vezes por semana, por pelo menos
trés meses. A bulimia foi encontrada com maior frequéncia na faixa etaria de 16 a 20
anos de idade. Ao contrario da anorexia, ¢ muito raro a existéncia de bulimia nervosa
durante a infancia ou antes da adolescéncia (Gongalves et al., 2013; Oliveira-Cardoso &

Santos, 2014).

Figura 8: A auto-indugdio do vomito é a técnica purgativa usada mais frequentemente entre os pacientes
com bulimia nervosa purgativa (Garcia et al., 2010).
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3.3 Transtornos alimentares nio especificos

Os transtornos alimentares ndo especificos, sdo aqueles disturbios clinicamente
relevantes mas que nao atendem aos criterios de classificagdo nem de anorexia nervosa
nem de bulimia nervosa. Embora sua prevaléncia seja superior a da anorexia e bulimia
nervosa, o conhecimento sobre este tipo de distirbios ¢ limitado. Entre os transtornos

alimentares ndo especificos encontram-se:

% Anorexia nervosa (subclinica).

X/
o

Bulimia nervosa (subclinica).

X/
o

Compulsao alimentar (clinica e subclinica).

X/
o

Purgacao (clinica e subclinica).

3.3.1 A anorexia nervosa e bulimia nervosa subclinicas s3o situagdes
patologicas sem manifestacdo de sinais nem sintomas, € por esta razdo que a
identificacdo e diagnostico das mesmas € de extrema dificuldade. Numerosos estudos
demonstraram que o tipo subclinico de anorexia e bulimia nervosa ¢ mais prevalente do
que o tipo clinico. Além disto, foi revelado que estes doentes t€ém os mesmos
marcadores de gravidade do que os casos clinicos, embora ndo tenham um quadro
constante ou persistente de alteragao do seu comportamento alimentar (Gongalves et al.,

2013).

3.3.2 A compulsdao alimentar ¢ um transtorno ndo especifico comum em
criangas, principalmente em criangas com obesidade. E caracterizado pela ingestdo de
uma quantidade exagerada de alimentos em relacdo a idade, peso e altura de um
individuo determinado. Para que seja diagnosticado tal distirbio, estes episddios devem
ocorrer pelo menos duas vezes por semana durante seis meses consecutivos,
acompanhados sempre por uma sensacao de falta de autocontrole. Durante estes
episodios, os individuos experimentam uma perda de controle sobre o que comem e
quanto comem, gerando em si um sentimento de depressdo e culpa. Ao contrario da
bulimia nervosa, neste tipo de disturbio, ndo se recorre a métodos compensatorios para

neutralizar a quantidade excessiva de alimentos ingeridos (Gongalves et al., 2013).

3.3.3 O distarbio purgativo ¢ um transtorno alimentar do qual existe pouca

informacao hoje em dia. Os doentes portadores deste transtorno tém comportamentos de

29



IMPACTO DAS PERTURBACOES ALIMENTARES NA SAUDE ORAL

purga, como vOmitos auto-induzidos ou uso de laxantes e diuréticos. Neste caso,
existem comportamentos de purga sem que ocorram previamente episoddios de
compulsdo alimentar. Nos distirbios purgativos clinicos, os episddios de purga ocorrem
em média duas vezes por semana, durante aproximadamente trés meses; no entanto, nos
distarbios purgativos subclinicos, ndo ha critérios de frequéncia e duracao (Gongalves et

al., 2013).
4. MANIFESTACOES ORAIS DOS DISTURBIOS ALIMENTARES

A adquisi¢do de comportamentos alimentares inadequados de forma prolongada
pode provocar o aparecimento de numerosos problemas dentarios, tais como
sensibilidade, fraturas e perda dentaria, aumento do indice de carie ou erosdo dentéria,
sendo esta ultima condicao a mais citada na literatura, por ser a manifestacao intra-oral

mais prevalente destes transtornos (Souto et al., 2017).

As manifestagdes orais dos disturbios alimentares, sdo causadas principalmente
pela existéncia de um déficit nutricional e consequente comprometimento metabdlico.
No entanto, comportamentos como o vomito auto-induzido, o consumo exagerado de
determinados alimentos/bebidas e uma habitual falta de atengdo a higiene e cuidado oral
caracteristica deste tipo de doentes, sdo também fatores que predispdem ao seu

aparecimento (Gokul, 2016).

Xerostomia, sensacao de boca seca e/ou hipertrofia das glandulas pardétidas sao
normalmente queixas comuns aos varios tipos de distirbios alimentares; no entanto, as
manifestagdes orais podem diferir ligeiramente em fungdo dos comportamentos
associados a cada tipo de transtorno. A erosdo dentaria palatina/lingual, sensibilidade
dentaria, aumento do indice de carie e/ou doenga periodontal sdo alguns exemplos disso,
estando normalmente mais associados a bulimia nervosa. Também a mucosa atréfica
encontra-se normalmente mais associada ao disturbio de anorexia nervosa (DeBate,

Tedesco, & Kerschbaum, 2005).

Podemos classificar as manifestagdes orais dos transtornos alimentares em dois

tipos diferentes perante a sua localizagao, sendo intra-orais ou extra-orais:

¢ As manifesta¢cées intra-orais mais comuns incluem a erosdo dos tecidos
dentarios, trauma na mucosa da cavidade oral e faringe, feridas nos tecidos

moles causadas pela acdo direta do vomito ou émese, candidiase oral, mucosites,
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hipossalivacao, hipersensibilidade dentéria, periodontite marginal e aumento do
indice de carie dentaria, entre outras.

% As manifestacdes extra-orais incluem principalmente a queilite angular, a
hipertrofia glandular e os distarbios da articulagdo temporomandibular (ATM)

(DeBate et al., 2005; Gokul, 2016).

Nachon Garcia M?Gabriela, Hernandez Parra Tomas Gerardo, Félix Lopez Gustavo
Alonso (2003) referiram que as perturbagdes alimentares sdo condicdes que tém um
impacto negativo na saude oral dos doentes, devido as alteragdes patologicas que estes
transtornos podem provocar na cavidade oral. As alteragdes a nivel dentario sdo as mais
graves de todas elas, visto que sdo as unicas que nao podem ser revertidas. Por esta
razdo, os médicos dentistas desempenham um papel muito importante no
reconhecimento destas patologias e no tratamento preventivo oportuno. Estes autores

destacaram como principais manifestagcdes orais da anorexia e bulimia nervosa:

e Descalcificacdo do esmalte.

e FErosao do esmalte.

e (aries extensas.

e Sensibilidade dentaria a estimulos térmicos.
e Alteracdes da mucosa oral.

e Alteracdes do periodonto.

e Sialoadenite.

e Xerostomia.

e Perda de integridade das arcadas dentarias.
e Diminui¢do da capacidade mastigatoria.

e Problemas ou comprometimento estético.
e Queilite angular.

e Mordida aberta anterior.

e Restauragdes desadaptadas nos dentes que apresentam erosao dentaria.

Lima et al, (2012) fizeram uma comparacdo entre varios estudos realizados
previamente, com o intuito de destacar as alteracdes ou manifestacdes orais mais
prevalentes em adolescentes com transtornos alimentares. O produto da comparagdo dos
resultados destes estudos foi que, as alteragdes orais mais comuns em adolescentes sdo

as lesdes de erosdo dentaria, além da cérie e queilite (Tabela 1).
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Tabela 1: Resultados dos estudos de acordo com as alteragdes orais observadas em adolescentes com
disturbios alimentares (Adaptado de Lima et al., 2012).

Autores Ano Local Alteracoes orais observadas
(Pais)
RYTOMAA, 1.; JARVINEN, V.; | 1998 | Finlandia Erosdo dentaria, carie,
KENEVA, R.; HEINONEN, O. xerostomia, sensibilidade
P. dentaria.
XIMENES, R. C. C.; COLARES, | 2004 Brasil Queilite, mucosite, erosao
V.; COUTO, G. B. L. dentaria, bruxismo, carie.
XIMENES, J. D. C.; XIMENES, | 2010 Brasil Mucosite, queilite, gengivite,
R.; COUTO, G.; SOUGEY, E. hipertofia das glandulas
salivares, erosao dentaria,
carie.

4.1 Erosio dentaria

A erosao dentaria ou perimolise ¢ uma condi¢do complexa e multifactorial, definida
como a perda progressiva de tecido duro dentario provocada por um processo quimico
que nao envolve bactérias. O processo erosivo ocorre em diferentes fases; inicialmente
(fase inicial) ocorre o amolecimento da superficie externa do esmalte, processo que
pode variar de acordo com o tempo de atuagdo e o tipo de acidos envolvidos. Se o
processo erosivo persistir (fase avancada) vai ocorrer a dissolugdo das camadas
consecutivas de cristais de esmalte, levando a uma perda permanente de volume e tecido
dentario. A erosao ¢ clinicamente detectavel pela aparéncia do esmalte mais fino e
menos brilhante, com sulcos chanfrados, pontas das cuspides em forma de concha e
bordos incisais ranhurados, as vezes com exposi¢ao da dentina e aspeto acastanhado

(Buzalaf, Hannas, & Kato, 2012; Hermont et al., 2014).
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Figura 9: Lesdes de erosdo caracteristicas de um disturbio alimentar (Colon et al., 2018).

Nesta imagem, os contornos da lesdo estdo mal definidos e toda a estrutura

dentaria ¢ afetada, embora a lesdo inicial esteja localizada na superficie lingual/palatina

(Colon et al., 2018).

Figura 10: Presenca de lesdes erosivas e "ilhas de amalgama" num paciente portador de um transtorno
alimentar (Bonilla et al., 2017).

Estas imagens revelam um estdgio muito avangado de erosdo do esmalte e
dentina, nas superficies oclusais e palatinas dos pré-molares e molares. A perda de
esmalte localizada nas margens das restauragdes de amalgama provoca a proje¢dao do
material restaurador em relagdo a estrutura dentéria, estas projecdes recebem o nome de

“ilhas de amalgama” (Bonilla et al., 2017).

A erosdo ¢ caracterizada por uma perda irreversivel da estrutura mineral dentéria,
devido a um processo patologico e cronico. Esta perda da estrutura dentdria mineral
deve-se ao ataque quimico dos acidos na superficie dentdria ou a quelagdo, e ambas

podem ter origem intrinseca ou extrinseca:

R/

¢ Causas intrinsecas: O dano causado a estrutura dentdria por fatores intrinsecos

deve-se a acdo dos acidos endogenos, ou seja, acidos segregados pelo nosso
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proprio organismo. Os principais sdo os acidos gastricos, que ao entrarem em
contacto com os dentes de forma recorrente podem provocar lesdes de erosio.
Alguns exemplos de causas intrinsecas de erosdo sdo os vOmitos recorrentes
(como em pacientes que tém anorexia ou bulimia nervosa purgativas),
tratamento com citostaticos ou propulsdo de conteudo gastrico para a cavidade
oral devido a doenca do refluxo gastroesofigico, entre outros (Buzalaf et al.,

2012; Gokul, 2016; Souto et al., 2017).

Figura 11: Presenca de erosdo intrinseca nas superficies dentarias de um paciente portador da doenga do
refluxo gastroesofagico (Colon et al., 2018).

Nesta imagem, a visao oclusal da arcada mandibular revela a existéncia de erosdes
assimétricas (4° quadrante) nas superficies oclusais de pré-molares e molares. Estas
lesdes sdo resultantes do refluxo gastroesofidgico noturno em pacientes que dormem em

decubito lateral (Colon et al., 2018).

7

¢ Causas extrinsecas: O dano causado a estrutura dentéria por fatores extrinsecos
¢ o resultado da acdo de acidos exdgenos, ou seja, provenientes do exterior do
organismo. Estes acidos, podem ser provenientes da dieta (consumo frequente
de alimentos ou bebidas acidas), do uso de produtos de higiene oral ou
medicamentos 4cidos (como a vitamina C efervescente ou a aspirina) ou do meio
ambiente. Este processo também pode ocorrer pelo consumo anormal e/ou
exagerado de algumas bebidas com cafeina ou gaseificadas (coca-cola ou pepsi,
por exemplo), usadas no caso dos transtornos alimentares com o intuito de
aumentar os niveis de energia para a pratica de exercicio fisico e consequente
consumo caldrico ou, para aumentar a dilatagdo do estomago pelo gas e diminuir

o estimulo reflexo da fome. O dlcool é também muitas vezes referido como uma
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das possiveis causas extrinsecas na ocorréncia de processos erosivos dentarios

(Buzalaf et al., 2012; Gokul, 2016; Souto et al., 2017).

Figura 12: Erosdo generalizada de origem extrinseca (Dawes & Boroditsky, 2008).

Estas imagens representam a cavidade oral de uma paciente de sexo feminino de
72 anos de idade, que apresenta uma perda quase completa do esmalte por erosao acida
extrinseca, provocada pela concentracdo inadequada de cloro numa piscina. A paciente
nadou diariamente durante 2 semanas numa piscina com o nivel de cloro inadequado € o
pH muito 4cido. O excesso de acidez da agua em contacto com as superficies dentarias
provocou uma erosao irreversivel do esmalte, como observavel na figura 12 (Dawes &

Boroditsky, 2008).

A crosao dentaria ¢ a manifestacdo intra-oral mais comum em doentes com
transtornos  alimentares, causando principalmente sensibilidade dentaria e
comprometimento estético. Os médicos dentistas devem ter especial atencdo as lesdes
de erosdo, pois podem ser o principal sinal clinico sugestivo da presenca de distirbios

alimentares (Souto et al., 2017).

Como foi referido anteriormente, a erosdo dentaria ¢ a manifestacao intra-oral mais
prevalente nos pacientes portadores de transtornos alimentares. As lesdes dentérias
resultantes, costumam localizar-se geralmente nas superficies palatinas dos dentes
anteriores e posteriores, e caracterizam-se por uma dissolucdo quimica da estrutura
dentaria, criando uma superficie uniforme, lisa e polida com uma cor acastanhada
caracteristica provocada pela diminui¢do da espessura do esmalte (Colon et al., 2018;
Gokul, 2016).
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Figura 13:Imagem oclusal da arcada superior e inferior, onde a paciente apresenta evidéncia clinica de
erosOes dentarias com diferentes graus de perda de esmalte e dentina em todo o conjunto de dentes
(Bonilla et al., 2017).

Na presenga de erosdo de origem intrinseca (provocada por vomitos auto-induzidos
ou doencga do refluxo gastroesofagico) as superficies mais danificadas vao ser as faces
palatinas dos incisivos, caninos, pré-molares e molares maxilares, juntamente com as
superficies oclusais dos pré-molares e molares mandibulares. Em casos mais graves,
também podem ser afetadas as superficies linguais dos dentes postero-inferiores, porém,
os dentes antero-inferiores sdo pouco afetados por serem constantemente lubrificados
pela saliva e protegidos pela lingua. De acordo com a natureza dos alimentos ingeridos
previamente aos episodios de vomito, as lesdes de carie podem estar associadas ou ndo
as lesoes erosivas (Colon et al., 2018; Dos Santos, Cardoso, Alves, & De Mendonga,

2017).
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Figura 14: Paciente de sexo feminino com bulimia, apresenta lesdes tipicas de erosdo intrinseca
provocadas por vomitos auto-induzidos nas superficies palatinas dos incisivos, caninos, pré-molares e
molares maxilares (Milosevic, 1999).

Existem varios fatores fisiologicos que podem modificar o processo erosivo em
ambos sentidos, ou seja, podem proteger contra a erosdo ou aumentar o grau de erosao.
Dentro destes fatores fisiologios encontram-se a saliva, a composicdo e estrutura
dentaria, anatomia ¢ oclusao dentaria, anatomia dos tecidos moles em relacao aos dentes

e movimentos fisiologicos, como a degluticdo (Buzalaf et al., 2012).
4.2  Xerostomia

Um dos principais fatores bioldgicos que oferece uma protecdo contra a erosao

acida de diferentes formas, € a saliva:

e Primeiro, existe a influéncia da pelicula adquirida contra a erosao.

e Segundo, a saliva apresenta uma acao diluente sobre os acidos.

e Terceiro, a depuracdo salivar elimina gradualmente os &cidos através da
degluticao.

e Quarto, a saliva apresenta capacidade tampao, causando neutralizacdo dos
acidos da dieta.

e Quinto, a saliva ¢ supersaturada em relagdo ao conteudo mineral dos dentes,
fornecendo assim, célcio, fosfato e fluoreto, necessarios para a remineralizacgao.

e Sexto, muitas proteinas presentes na saliva e na pelicula adquirida desempenham

um importante papel na erosdo dentéria (Buzalafet al., 2012).
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Foi observada a existéncia de uma relagdo entre os transtornos alimentares e
patologias como a xerostomia ou hipossalivagdo. Em doentes com distlrbios
alimentares, estas patologias podem ser causadas pelas praticas purgativas recorrentes,
extensos periodos de jejum ou pela a¢ao anticolinérgica dos fairmacos usados durante o

tratamento destas condi¢cdes (Dos Santos et al., 2017).

Sabemos que os distarbios alimentares podem causar um comprometimento
significativo do estado de satude dos individuos. Um exemplo disto, sdo as graves perdas
de potassio provocadas pelos vomitos recorrentes, podendo afetar a frequéncia cardiaca
e por conseguinte, exigir hospitalizacdo de emergéncia do doente, ou hospitalizagdao
prolongada com cuidados psiquiatricos associados. Esta Ultima situagdo, geralmente
requer a prescricdo de medicamentos como antidepressivos ou neurolépticos, que
sempre terdo consequéncias negativas no fluxo salivar podendo causar xerostomia ou
hiposialia, além dos seus problemas associados como o incremento do risco de carie ou

a progressao mais rapida das lesdes erosivas (Colon et al., 2018).

A xerostomia ¢ definida como a sensacao de boca seca, causada geralmente por
uma diminui¢dao (fisiolégica ou patologica) da produgao salivar (hiposialia), o que
predispde a existencia de lesdes na cavidade oral. As vezes, esta condicdo pode estar
associada a complicagdes orais como, candidiase oral, carie dentaria ou gengivite. Por
outra parte, a hipossalivacao pode favorecer o processo de erosdo dentaria, devido ao
ressecamento da mucosa oral e diminui¢do das propriedades de limpeza da saliva, além
da diminui¢do da capacidade tampao e de regulagdo do pH. Além disto, a
hipossalivacdo pode causar alteracdes no palato, halitose ou dificuldade de fonagdo e

degluticao (Dos Santos et al., 2017; Garcia et al., 2010).

Uma das caracteristicas principais dos doentes com anorexia nervosa restritiva
sdo os extensos periodos de jejum, o que vai favorecer o aparecimento da xerostomia ou
hipossalivacdo. No caso dos doentes bulimicos, durante os episodios de compulsio
alimentar deglutem com muita rapidez os alimentos, o que vai provocar uma menor
estimulacdo das glandulas salivares. Como foi dito anteriormente, os medicamentos
usados para o tratamento destas condi¢cdes contribuem também para a dimunuicdo da
estimulagdo salivar, agravando assim este quadro (Dos Santos et al., 2017; Gokul,

2016).
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Esta situacdo ¢ diagnosticada através do exame clinico ao paciente, observando
o nivel de hidratagdo da mucosa oral, a presenca de queilite angular, de lesdes
eritematosas, ou pelo aumento do nimero de lesdes cariosas. No caso da xerostomia ¢é
muito importante que o paciente refira sensacdo de boca seca e, para que o diagnostico

seja confirmado, pode ser feita uma sialografia (Dos Santos et al., 2017).
4.3  Alteragdes periodontais

Os dados relativos ao estado periodontal de pacientes com transtornos
alimentares, sdo inconsistentes. Como a maioria dos pacientes que sofrem transtornos
alimentares sdo jovens, raramente sdo diagnosticados casos de doenca periodontal
avancada. No que respeita a higiene oral deste tipo de pacientes, foi relatado que ¢ mais
comum a existéncia de ma higiene oral em pacientes com anorexia nervosa,
comparativamente a pacientes com bulimia nervosa. No caso da anorexia nervosa, a
inadequada higiene oral acentua-se se a depressdao acompanhar o transtorno alimentar.
Além disto, habitualmente pacientes com anorexia nervosa estdo menos interessados em
praticas de higiene oral do que pacientes com bulimia nervosa. Essa falta de interesse
pode ser causada pela natureza psicopatologica mais complexa da anorexia. Como o0s
pacientes com bulimia nervosa costumam ter uma imagem corporal mais realista e
aparentemente sauddvel, costumam estar mais preocupados com sua aparéncia e,
portanto, ¢ mais provavel que tenham um cuidado mais meticuloso com os dentes e

tecidos gengivais (Aranha et al., 2008).

Figura 15: Recessdes gengivais multiplas presentes num paciente portador de um disturbio alimentar
(Garcia et al., 2010).

Na figura 15, € possivel observar a existéncia de recessdes gengivais multiplas

presentes em pacientes com anorexia e bulimia nervosa, provocadas frequentemente por
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uma escovagem traumatica e pelo uso de uma técnica de escovagem inadequada. No
caso dos subtipos purgativos de anorexia e bulimia nervosa, a presenca de recessdes
gengivais acentua-se pela escovagem dentdria inmediatamente depois dos episddios de

vomito, para aliviar o mau sabor de boca (Garcia et al., 2010).

Hurst et al., (1977) relataram uma alta taxa de inflamacao gengival em pacientes
com anorexia nervosa restritiva, em comparacdo com outros tipos de transtornos
alimentares. As defici€éncias nutricionais caracteristicas das perturbagdes alimentares,
vao provocar a falta ou escassez de algumas vitaminas esenciais para a manutengao de
uma correta saude periodontal. Estas deficiéncias nutricionais podem provocar
avitaminoses, que sdo uma familia de doencas causadas pela falta ou deficiéncia de
determinadas vitaminas no organismo. A avitaminose que vai provocar um maior
impacto no periodonto, ¢ a deficiéncia de acido ascoérbico ou vitamina C, podendo afetar
ao periodonto de uma forma negativa tornando-o muito mais propenso a gengivite. Isto
ocorre porque a deficiéncia de vitamina C (ou escorbuto) causa sintese defeituosa de
colagénio, o que pode levar ao inchago ou inflamacao gengival, mobilidade dentaria,
aumento da gravidade das infecdes periodontais, hemorragia gengival espontanea ou

ulceracdes (Gokul, 2016).

Figura 16: Gengivite caracteristica de pacientes com deficiéncias nutricionais provocadas pela presenca
de transtornos alimentares (Cirujanos et al., 2014).

Na figura 16, podemos observar a inflamagdo gengival frequentemente presente
nos pacientes com transtornos alimentares. Como foi referido anteriormente, esta
inflamacdo do periodonto deve-se principalmente as deficiéncias nutricionais proprias
destes disturbios, além da falta de cuidado e atencdo da higiene oral nestes pacientes. Na

imagem, ¢ claramente visivel a inflamagdo ou hipertrofia das papilas interdentarias,
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causada principalmente pela irritagdo provocada pelo acido do vomito durante os

episddios purgativos (Cirujanos et al., 2014).

Além da avitaminose C, outros fatores como o estresse ou a deficiéncia da
vitamina E, vdo desempenhar um papel importante no desenvolvimento de patologias
periodontais. Em pacientes com transtornos alimentares e habitos purgativos, ¢
frequente a presenca de inflamacdo ou hipertrofia das papilas interdentarias, como
resultado da constante irritacdo provocada pelo acido do vomito juntamente com a
xerostomia ¢ o déficit nutricional. Por outra parte, durante os episédios purgativos, o
acido proveniente do estdmago vai provocar a perimolise do esmalte dentario, irritar a
mucosa oral, provocar lesdes nas papilas gustativas linguais, gengivite, ulceras e

sensibiladade no palato (Parra, G., Bautista, B., Ceballos A., 2014).
4.4 Lesodes dos tecidos moles

A presenca de transtornos alimentares, pode provocar alteragcdes clinicamente
visiveis a nivel dos tecidos moles da cavidade oral. Uma das alteragdes mais referidas
na literatura a nivel dos tecidos moles, ¢ o eritema oral. Esta condi¢do, afeta
frequentemente o palato mole de pessoas com comportamento purgativo, podendo estar
associado a acao direta do acido do vomito (causando erosdo epitelial), ou também pode
estar relacionado ao trauma provocado pelo objeto usado para induzir o vomito durante

os episodios purgativos (Garcia et al., 2010; Gokul, 2016).

Figura 17: Presenca de hematoma palatino numa paciente com bulimia nervosa de 26 anos de idade,
provavelmente provocado de forma traumatica durante a auto-indugdo do vomito (Milosevic, 1999).
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Devido as deficiéncias nutricionais e vitaminicas comuns nos pacientes com
distirbios alimentares, algumas fungdes como a manutencdo e renovacao epitelial vao-
se encontrar comprometidas, provocando assim, o aparecimento de lesdes nos tecidos
moles orais, sendo um exemplo disto a queilite angular. Esta situacdo, ¢ principalmente
caracterizada pela desidratacdo, inflama¢do e aparecimento de fissuras labiais,

principalmente nas comissuras (Garcia et al., 2010).

Além do eritema oral e da queilite angular, foram relatadas na literatura
condigdes como, hematoma palatino, candidiase, glosite ou ulcera¢des da mucosa oral.
Todas elas, apresentavam-se em pacientes com deficiéncias nutricionais e/ou
vitaminicas, frequentemente causadas pela presenca destes transtornos (Garcia et al.,

2010).

Figura 18: Presenca de queilite angular em pacientes com distubios alimentares (Garcia et al., 2010).

4.5 Carie dentaria

A carie dentaria ¢ uma doenca cronica de alta prevaléncia, que atingue uma
propor¢ao significativa da populagdo mundial, incluindo aproximadamente 60% a 90%
das criancas em idade escolar e a grande maioria dos adultos. A céarie ndo tratada causa
destruicdo progressiva da por¢do coronal dos dentes, geralmente acompanhada de dor

intensa e dificuldade de mastigagdo (Marinho, Worthington, Walsh, & Clarkson, 2013).

A questdo da carie dentaria em pacientes com perturbagdes alimentares ¢ um
assunto complexo, multifatorial e controverso. De um modo geral, no que respeita aos
pacientes com perturbacdes alimentares, a carie dentaria torna-se um problema em
individuos cuja dieta ¢ rica em alimentos cariogénicos, tém higiene oral deficiente e
presenca de disturbios salivares como xerostomia ou hipossalivacdo (Aranha et al.,

2008).
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Depois de fazer uma revisdo narrativa da literatura existente, podemos afirmar
que existem varias opinides diferentes sobre o assunto. Alguns autores relataram que, os
pacientes anoréxicos exibiam uma alta taxa de cérie dentaria atribuida a alguns habitos
como o consumo de alimentos com alto teor em carboidratos e sacarose, além do
consumo habitual de frutas citricas, comportamentos de compulsdo alimentar e higiene
oral inadequada. Além do alto consumo de alimentos ricos em carboidratos, os
antidepressivos usados para tratar a anorexia nervosa, causam xerostomia ¢ podem
aumentar a incidéncia de lesdes de carie, principalmente localizadas no ter¢o cervical
(Aranha et al., 2008; Dos Santos et al., 2017). Em contraste, outros autores como Hurst
et al., (1977); Milosevic (1999) relataram que a incidéncia de carie em pacientes com
anorexia nervosa, foi semelhante a incidéncia na populacdo ndo afetada por este tipo de

perturbagoes.

A maior parte dos pacientes com transtornos alimentares que apresentam
aumentos significativos nas taxas de carie dentaria, sdo aqueles com transtorno de
compulsdo alimentar periddica. Isto deve-se ao consumo excessivo de alimentos com
alto teor calorico e alto teor de carboidratos. Habitualmente, a maioria das pessoas
fazem entre cinco e seis refeigdes por dia, mas quando essa frequéncia aumenta

significativamente, o risco de carie dentdria também aumenta (Aranha et al., 2008).

Figura 19: Alimentos altamente cariogénicos, frequentemente consumidos em grandes quantidades
durante os episddios de compulsdo alimentar (Aranha et al., 2008).

As diferencas nos resultados das taxas de cérie dentdria entre pacientes com
transtornos alimentares, podem ser atribuidas a caracteristicas pessoais, tais como, a

higiene oral do individuo, cariogenicidade da sua dieta, nivel de desnutrigdo,
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predisposicdo genética, experiéncia com fllior durante o desenvolvimento dentario e

ingestao de certos tipos de medicamentos (Aranha et al., 2008; Dos Santos et al., 2017).

Chegar a um consenso geral quanto ao risco de carie nos pacientes com
perturbagdes alimentares, ¢ complicado, mas em modo de conclusdo da literatura
revista, podemos afirmar que existem muitas varidveis que podem influenciar as taxas
de carie de uma forma ou outra. Algumas destas variaveis podem ser, o tamanho da
amostra da populagdo estudada, tipo de transtorno alimentar estudado, se os grupos
estudados tomavam ou nao medicamentos ou as diferencas na capacidade tampao da

saliva e na predisposicao genética de cada individuo (Aranha et al., 2008).
4.6  Sialoadenite

A sialoadenite, ¢ uma patologia da cavidade oral que pode ser definida como a
infe¢do ou inflamagdo dolorosa de uma ou mais glandulas salivares major. Esta
situacdo, ¢ o resultado de uma invasao bacteriana ou viral das glandulas salivares, e
apresenta principalmente tumefagao cronica ou aguda. A glandula pardtida costuma ser
a mais afetada, e durante esta situagdo a taxa de fluxo salivar diminui, provocando que a
saliva se torne mais espessa e viscosa (Garcia et al., 2010; Nachén Garcia M*Gabriela,

Hernandez Parra Tomas Gerardo, Félix Lopez Gustavo Alonso, 2003).

)
" Enlarged
— Parotid Glands

Figura 20: O aumento de volume da glandula pardtida, ¢ uma das manifestacdes extra-orais mais
prevalentes em individuos com perturbagdes alimentares (Aranha et al., 2008).

A desidratagdo provocada por alguns farmacos usados para o tratamento das
perturbagdes alimentares, pode estimular o aparecimento de sialoadenite bacteriana. A
sialoadenite ndo ¢ considerada como uma patologia propria dos distirbios alimentares,

no entanto, ¢ muito frequénte o aparecimento desta condi¢do entre os pacientes com
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anorexia ou bulimia nervosa. A etiologia real ¢ desconhecida, embora seja
habitualmente relacionada com a condigdo cronica de auto-indu¢do do vomito. Esta
patologia foi relacionada com os transtornos alimentares pela primeira vez no ano 1975.
Como ja foi dito, a etiologia da sialoadenite ou do aumento das glandulas salivares ¢é
incerta. Alguns autores, atribuiram a inflamacao e hipertrofia das glandulas salivares a
compulsdo alimentar e ao consumo acelerado de grandes quantidades de alimentos; no
entanto, a maioria dos investigadores associaram o aumento de volume da glandula
pardtida a vOmitos recorrentes. A estimulagdo colinérgica das glandulas salivares
durante o vomito ou a estimulacdo autondémica das glandulas por ativagdo das papilas
gustativas, sd0 0s mecanismos propostos para explicar a inflamacdo das glandulas
(Anderson, Shaw, & McCargar, 1997; Aranha et al., 2008; Garcia et al., 2010; Nachon

Garcia M?Gabriela, Hernandez Parra Tomas Gerardo, Félix Lopez Gustavo Alonso,

2003).

O aumento de volume da glandula par6tida ¢ a manifestacdo mais comum da
sialoadenite, e ¢ muito frequente em pacientes com perturbacdes alimentares,
especificamente em pacientes que tenham comportamentos purgativos. Acredita-se que
exista um estimulo colinérgico da glandula parotida associado a acdo de vomitar. O
aumento de volume da glandula parotida pode ocorrer unilateralmente ou
bilateralmente, e tem uma incidéncia que vai do 10% ao 50% aproximadamente. Este
aumento de volume, pode ser observado a partir do segundo ao sexto dia depois do
inicio dos episodios de compulsdo alimentar e posterior purgagao. A gravidade desta
condicao, vai depender da frequéncia e duragdo dos episoddios purgativos. Para reverter
esta situacdo e desinflamar as glandulas salivares, em pacientes com perturbacdes
alimentares atualmente nao existe nenhum tratamento especifico, apenas orientar aos
pacientes para mudarem seus habitos alimentares e suspenderem os comportamentos
purgativos, principalmente a auto-indugdo do vomito (Aranha et al., 2008; Dos Santos

et al., 2017).
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Figura 21: Aumento de volume bilateral das glandulas parotidas (Milosevic, 1999).

A sialoadenite das glandulas pardtidas e ocasionalmente da glandula submaxilar,
pode ser notdéria em pacientes com bulimia. Geralmente os quadros de sialoadenite
encontram-se acompanhados de xerostomia, situacdo que pode piorar devido a
ansiedade e depressao presente nestes pacientes. A sialoadenite pode persistir um tempo
ap6s a bulimia e a anorexia desaparecerem, ou pelo contrario, pode desaparecer
espontaneamente (Garcia et al., 2010; Nachon Garcia M?Gabriela, Hernandez Parra

Tomas Gerardo, Félix Lopez Gustavo Alonso, 2003).

Figura 22: Presenca de sialoadenite acompanhada de xerostomia, numa paciente jovem que apresenta
bulimia nervosa (Garcia et al., 2010).

Nas fases iniciais do distirbio alimentar, a inflama¢do da glandula salivar pode
aparecer e desaparecer, mas a medida que o distirbio alimentar progride, a hipertrofia
torna-se mais persistente. Devido a sialoadenite, os pacientes podem apresentar uma
deformidade facial como resultado da inflamacdo ou do aumento de volume das
glandulas. Esta deformidade facial pode aparecer de forma unilateral ou bilateral, sendo

em ambos casos caracterizada por uma aparéncia mais alargada e quadrangular da
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mandibula. Esta alteragdo no aspeto fisico dos pacientes, pode complicar ou piorar o
estado psicologico dos mesmos, devido a aparéncia mais alargada do terco inferior da
face. O aumento da glandula parétida ¢ um indicador muito util no diagndstico e
monitorizagdo da bulimia nervosa, e até pode dispensar a realizacdo de testes

desnecessarios para o seu diagnostico (Anderson et al., 1997; Aranha et al., 2008).

Figura 23: Aumento bilateral das glandulas pardtidas num paciente com bulimia nervosa (Vavrina,
Muller, & Gebbers, 1994).

Histopatologicamente, esta condicdo geralmente apresenta um aumento no
tamanho das células acinares e no nimero de granulos secretores, além de apresentar

infiltracdo gordurosa com fibrose ndo inflamatdria (Anderson et al., 1997; Aranha et al.,

2008; Garcia et al., 2010).
4.7  Bruxismo

O bruxismo ¢ definido como uma atividade parafuncional muscular repetitiva da
mandibula, caracterizada por apertar ou ranger os dentes ou por imobilizacdo ou

projecao da mandibula. O bruxismo tem duas manifestacdes circadianas diferentes:

¢ O primeiro deles, pode ocorrer durante a noite, enquanto o individuo esta a

dormir, e designa-se como bruxismo noturno ou bruxismo do sono.
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% O segundo, pode ocorrer durante o dia, e designa-se bruxismo diurno ou

bruxismo em vigilia.

A principal diferenca entre os dois tipos diferentes de bruxismo, baseia-se no
momento em que a parafuncdo se manifesta. Como seu nome indica, a principal
disting@o entre eles encontra-se no facto do primeiro deles se manifestar durante o sono,
e o segundo quando o paciente esta acordado. Além disto, os dois tipos existentes de
bruxismo, vao ter algumas caracteristicas proprias que vao permitir fazer uma distingao
entre eles. O bruxismo diurno ou em vigilia, caracteriza-se principalmente pela
existéncia de atividades parafuncionais semi-voluntarias baseadas no excessivo
apertamento dentario. Além disto, o bruxismo em vigilia ou diurno esta geralmente
relacionado a tiques ou habitos, provocados comumente por situacdes de estresse. Por
outro lado, o bruxismo noturno ou de sono, vai ser caracterizado por atividades
parafuncionais inconscientes que incluem o apertamento dentério e o ranger dos dentes,
habitualmente acompanhados de producao de sons. A prevaléncia aproximada de
bruxismo na populacdo adulta ¢ de 20%, sendo muito mais predominante no sexo
feminino (Lavigne, Khoury, Abe, Yamaguchi, & Raphael, 2008; Lobbezoo et al., 2013;
Macedo, 2008).

Como ja foi referido, esta parafungdo encontra-se altamente relacionada com fatores
como, o estresse, ansiedade e tracos de personalidade. Estes fatores psicologicos
encontram-se muito presentes em doentes que tenham transtornos alimentares, podendo
chegar a ser um fator iniciador ou agravante do bruxismo. Como consequéncia do
bruxismo desencadeado pelo estresse e ansiedade proprios das perturbagdes alimentares,

0s pacientes podem apresentar sinais e sintomas como:

e Excessivo desgaste dentério.

e Diminui¢do ou perda da dimensao vertical.

e Cefaleias.

e Disfun¢do da articulagdo temporomandibular (DTM).

¢ Dor, sensibilidade ou fraqueza na musculatura facial (Dos Santos et al., 2017).
4.8 Hipersensibilidade dentaria

As lesdes de erosdo ou abrasdo dentaria habitualmente presentes nos pacientes com

perturbagdes alimentares, provocam a exposi¢do da dentina. Ambas condi¢des, sdo

48



DESENVOLVIMENTO

comumente acompanhadas de dor, devido a hipersensiblidade dentaria. A
hipersensibilidade dentindria ou hipersensibilidade dentéria cervical, ¢ definida como
sendo uma dor de curta duracdo e aguda, provocada pela exposicdo da dentina e
habitualmente como resposta a estimulos quimicos, térmicos, tateis ou osmoticos. O
desconforto provocado pela exposicdo da dentina, pode influenciar o comportamento
alimentar e alterar os habitos de higiene oral dos pacientes (Aranha et al., 2008;

Cirujanos et al., 2014).

Figura 24: A presencga de lesdes de abrasdo, juntamente com recesdes gengivais (manifestagdes intra-orais
tipicas dos transtornos alimentares) v3o provocar o aparecimento de hipersensibilidade dentaria
(Cirujanos et al., 2014).

Figura 25: A perda de tecido duro dentirio e consequente exposi¢do dentinaria provocada por
comportamentos purgativos, vai dar origem a quadros de hipersensiblidade dentaria (Garcia et al., 2010).

4.9 Articula¢ao temporomandibular (ATM)

A perda de estrutura dentaria devida a condi¢des patologicas como erosdo, abrasao,
bruxismo ou atri¢do, vai provocar uma diminui¢do da dimensdo vertical nos pacientes,
podendo causar problemas no ambito da dor orofacial. A auséncia de certos nutrientes e
vitaminas no organismo, pode desencadear a inflamacdo das articulagdes e

fibromialgias. No caso de um paciente apresentar algum grau de osteopenia ou
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osteoporose, o dano a nivel dos componentes 6sseos da ATM pode manifestar-se por

meio de disfungdes temporomandibulares (DTM) (Cirujanos et al., 2014).
5. ABORDAGEM EM MEDICINA DENTARIA

No que respeita a abordagem em medicina dentdria de pacientes com disturbios
alimentares, o médico dentista pode fornecer conselhos e rotinas adequadas e que se
adaptem aos problemas orais especificos de cada paciente. E muito frequente que os
pacientes portadores de transtornos alimentares apresentem uma denticdo severamente
erosionada. Devido as alteracdes orais que estes pacientes podem apresentar, o
atendimento dentario por parte dos médicos dentistas deve ser mais especifico,
atencioso e minucioso. A abordagem deste tipo de pacientes deve ser sem julgamentos

nem juizos e simpatica (Milosevic, 1999).

Embora o médico dentista possa suspeitar de vomito auto-induzido como sendo a
causa principal das lesdes de erosdo presentes, o paciente com transtorno alimentar nao
admitira tal comportamento, pois estes pacientes costumam ser muito reservados. O
tratamento restaurador em pacientes com perturbagdes alimentares e presenca de dentes
severamente erosionados, ¢ um tema controverso. A carie dentaria ¢ a doencga
periodontal, sdo abordadas normalmente nestes pacientes; no entanto, o tratamento das
lesdes de erosao ¢ mais complexo. Serd que o médico dentista deve esperar a que os
habitos purgativos sejam controlados antes de restaurar as superficies desgastadas? E
contra-indicado proceder ao tratamento restaurador das lesoes de erosdo, caso os habitos
purgativos (como a auto-indu¢do do vomito) continuem. A presenca destes habitos
purgativos ndo vai permitir o sucesso do tratamento restaurador, devido a dissolugdo
acida do tecido duro dentario ao redor das restauragdes (Dos Santos et al., 2017;

Milosevic, 1999).
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Figura 26: Insucesso do tratamento restaurador das faces palatinas dos incivos definitivos num paciente
com habitos de vomitos recorrentes. Observa-se a deterioracdo das restauragdes pela manutencdo dos
habitos de purga apds o tratamento (Cardoso et al., 2007).

Apés a realizagdo da terapia inicial e das restauracdes necessdrias, o desgaste
dentario frequentemente presente nestes pacientes, pode ser controlado ou monitorizado
apartir de modelos de estudo e fotografias intra-orais. O facto de mostrar ao paciente os
seus modelos de estudo e fotografias, vai ajudar a que tenha consciéncia da sua situagao
e da malignidade dos seus habitos. Estas atitudes, vao ajudar a estabelecer um vinculo
de confianga entre o paciente ¢ o médico dentista, podendo assim conseguir que o
paciente fale abertamente sobre a sua alimentacdo desorganizada e habitos de purga.
Uma vez que o médico dentista consegue relacionar abertamente as lesdes de erosdo
com os habitos de auto-inducao do vomito, ¢ provavel que exista uma motivacao por
parte do paciente em reduzir a frequéncia destes comportamentos purgativos. O alivio
da dor, a reducao da sensibilidade dentaria e a melhoria da aparéncia fisica, sao outros

fatores que motivam o paciente (Dos Santos et al., 2017; Milosevic, 1999).

O médico dentista pode fazer algumas recomendagdes aos pacientes anoréxicos e
bulimicos, ao fim de reduzir ou minimizar os problemas dentarios derivados das

perturbagdes alimentares. Algumas destas recomendagdes sao:

7

¢ Aumentar a consciéncia sobre as bebidas/alimentos acidos ingeridos na dieta:

e Reduzir a ingestdo de bebidas acidas.

e Reduzir o consumo de frutas frescas, especialmente das frutas
citricas.

e Reduzir o consumo de bebidas alcoolicas.
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¢ Estratégias para aumentar o pH e melhorar o ambiente oral apos os episodios de
vOmitos:
e Apds o vomito auto-induzido, mastigar chiclete/pastilha elastica
ou enxaguar/bochechar com agua ou leite.
e Enxaguar a cavidade oral com uma preparagao antiacida.
e Escovar os dentes de maneira suave usando uma pequena
quantidade de pasta dentifrica dessensibilizante ou bicarbonato.
e Bochechar com 4gua e bicarbonato com o intuito de neutralizar a
acidez decorrente do vomito.
7

¢ Estratégias para melhorar a xerostomia/hipossalivagao:

e Prescrever saliva artificial neutra ou pastilhas de sialogogo.

Além destas recomendagdes, ¢ muito importante verificar que o paciente em
questdo nao tome nenhum medicamento que lhe provoque xerostomia ou reflexo de
vomito (Dos Santos et al., 2017; Milosevic, 1999; Nachon Garcia M?®Gabriela,

Hernandez Parra Tomas Gerardo, Félix Lopez Gustavo Alonso, 2003).

No caso dos pacientes com transtornos alimentares, o médico dentista deve
sempre entrar em contacto com o médico. Alguns dos medicamentos prescritos para o
tratamento destas condigdes (como os antidepressivos) podem influenciar de forma
notéria o fluxo salivar dos pacientes, diminuindo habitualmente a qualidade e
quantidade de saliva. Além disto, ¢ muito interessante que o médico dentista tenha
conhecimento sobre a progressao da terapia psicologica e comportamental do paciente
em questdo, podendo assim planejar melhor as diferentes etapas do tratamento dentario

(Milosevic, 1999).

O atendimento deste tipo de pacientes deve ser integral e multidisciplinar, ou
seja, os médicos dentistas devem ter atencdo aos problemas dentdrios que os pacientes
apresentem, mas também devem ter em conta os aspetos psicoldgicos, médicos e
nutricionais dos mesmos. Como foi referido anteriormente, nestes casos € muito
importamente que o médico dentista contacte com o médico. No caso dos tratamentos
invasivos, ¢ indispensavel entrar em contacto com o médico cardiologista do paciente, e
no caso de existir certo grau de risco cardiovascular, o paciente deve ser previamente
medicado com antibidticos antes de realizar tratamentos periodontais ou extracdes

dentarias. No que respeita a mucosa e tecidos periodontais de pacientes com
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perturbagdes alimentares, o processo deve iniciar-se pelo tratamento das infe¢des ou
lesdes orais, caso existam. E muito importante incluir nesta fase uma correta educagio e
motivacdo no ambito da higiene oral, ensinando ao paciente a realizagdo de uma correta
técnica de escovagem adaptada as suas necessidades, além de explicar as
vantagens/beneficios de ter uma correta saude oral. A prescricdo de pastas dentifricas ou
colutorios com alto teor em fluor, pode ajudar ao controlo das lesdes dos tecidos duros
dentarios e da placa bacteriana. Outras recomendagdes que vao ajudar ao controlo
destas condi¢des sdo, o uso diario de solugdes neutras em forma de colutorio de fluoruro
de sodio (0.05%) ou aplicacdes diretas de gel de fluoruro de estanho (0.4%). A presenga
de fluoruro de estanho na pasta dentifrica diaria, vai proteger o esmalte da dilui¢dao
acida provocada pelo vomito, diminuir a sensibilidade térmica da dentina exposta e a
incidéncia de caries. Obtiveram-se resultados que demonstraram uma redu¢ao do 30%
da erosdo dentaria apds a aplicagio topica de fluoruro de sodio. E recomendavel
também evitar a escovagem vigorosa ou traumatica para nao acelerar o processo erosivo
(Cirujanos et al., 2014; Nachon Garcia M?Gabriela, Hernandez Parra Tomas Gerardo,

Félix Lopez Gustavo Alonso, 2003).

Condigdes como a xerostomia ou a sialoadenite, geralmente vao ter uma
evolucao satisfatoria com o inicio do tratamento psicologico e comportamental do
paciente. A medida que o paciente vai melhorando e evoluindo respeito ao transtorno
alimentar em si, estas condigdes vao regredindo até¢ desaparecerem na sua totalidade

(Cirujanos et al., 2014).

O tratamento restaurador nestes pacientes, apresenta um grau de complexidade
importante devido as lesdes de erosdo e abrasdo presentes, assim como as fraturas
incisais, similares as lesdes producidas pelo bruxismo. O 2° sextante vai ser geralmente
a zona mais afetada pelo desgaste da estrutura dentdria (especificamente nas faces
palatinas) e pelas fraturas dos bordos incisais. A escassez de estrutura dentéria
remanescente vai provocar que a reabilitagdo desta area apresente um maior grau de
dificuldade para o médico dentista; por esta razao, ¢ preciso fazer um bom diagndstico e
planeamento do tratamento. Nesta fase, o paciente encontra-se em reabilitacdo no
ambito psicologico, nutricional e fisico, portanto, durante esta etapa, uma mudanga a
nivel oral pode traduzir-se num importante estimulo e motivacdo para a sua recuperagao

(Cirujanos et al., 2014).
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A perda da dimensdo vertical nestes pacientes, devida as lesdes anteriormente
descritas, pode provocar importantes problemas a nivel articular. Nestes casos, além da
terapia restauradora ¢ muito importante a terapia fisica. A aplicagdo de exercicios de
estimulagdo muscular e articular pode ajudar na diminuicdo da dor, mialgias e
disfungdes da articulagdo temporomandibular (DTM). Apods a finalizacdo da terapia
restauradora, ¢ muito importante persuadir ao paciente do uso de dispositivos de
proteg¢do oral. Por ultimo, ¢ também muito importante o seguimento destes pacientes
durante as consultas de controlo. Estas consultas geralmente tém uma frequéncia de trés
em trés meses, € durante as mesmas vai-se confirmar que esteja tudo bem, o que vai
permitir manter um controlo adequado da satide oral destes pacientes (Cirujanos et al.,

2014).
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III. CONCLUSAO

Apos a realizagdo desta revisdo narrativa e de acordo com a literatura revista,

podemos concluir que:

e Os transtornos alimentares provocam a alteragdo dos padrdes psicoldgicos,
médicos, nutricionais ¢ dentarios/orais dos pacientes que os sofrem.

e Os habitos ou comportamentos adquiridos por estes pacientes, podem provocar
graves alteragdes ou danos a saude fisica e oral. Em relacdo a cavidade oral, a
presenca destas doengas pode provocar alteragdes a nivel dentario, periodontal,
salivar e articular, sendo a erosao dentaria a condi¢do mais referida de todas
elas.

e A elevada taxa de prevaléncia de tais disturbios na populagdo mais jovem,
constitui uma preocupacao séria no que se refere a saude oral dos mesmos. Além
disto, o sucesso do tratamento dentario neste tipo de pacientes torna-se um
desafio para os médicos dentistas, devido a manutencdo dos habitos de purga
durante ou apos o tratamento.

e Ha uma falta de consciéncia relativamente a importancia fundamental da
participacdo do médico dentista no tratamento multidisciplinar dos pacientes
afetados por perturbagdes alimentares.

e O médico dentista pode ser o primeiro profissional de saude a identificar, detetar
ou diagnosticar a presenca de tais disttrbios.

e Devido a possibilidade do médico dentista de identificar precocemente a
presenca destes transtornos, o mesmo pode encaminhar os pacientes ao
tratamento médico necessario, proporcionando assim um tratamento

multidisciplicar com prognostico favoravel.
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