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RESUMO

A anorexia e a bulimia sdo transtornos alimentares que afetam mais o sexo
feminino, em adolescentes e jovens adultos, maioritariamente. A sua prevaléncia ¢ maior
em paises desenvolvidos e, nos ultimos anos, tém aumentado o nimero de casos devido
a crescente obsessao de alcangar o corpo perfeito.

Além de complicacgdes sistémicas, estes disturbios alimentares provocam também
manifestagdes orais como a erosao dentaria, a xerostomia, a sialoadenite, as lesdes dos
tecidos moles ¢ o aumento da probabilidade de aparecimento de caries e da doenca
periodontal. Estas manifestagdes orais, quando diagnosticadas precocemente, podem ser
reversiveis e ndo chegarem a apresentar um grau de gravidade muito elevada. Quando
isto ndo acontece, ocorrem lesdes irreversiveis como, por exemplo, a perda de dentes.

E, entdo, muito importante o papel do médico dentista no diagndstico precoce
destas lesoes, levando muitas vezes ao diagnostico destes transtornos alimentares. Este
diagnostico pode tornar-se dificil pois os programas de ensino ndo contemplam ou nao
aprofundam o tema como deveriam. Atualmente, ainda ndo existe um protocolo definido
e aceite para ser utilizado nas consultas de medicina dentaria com estes pacientes,

tornando a realizagdo de um protocolo neste sentido de extrema importancia.

Palavras-chave: Anorexia, bulimia, manifestagdes orais, diagnostico
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ABSTRACT

Anorexia and bulimia are eating disorders that affect more females, mostly
adolescents and young adults. Its prevalence is higher in developed countries, and in
recent years have increased the number of cases due to increasing obsession to achieve
the perfect body.

In addition to systemic complications, these eating disorders also cause oral
manifestations such as dental erosion, xerostomia, sialadenitis, soft tissue injuries and
increased likelihood of tooth decay and periodontal disease. These oral manifestations,
when diagnosed early can be reversible and do not reach present a degree of very high
severity. When this does not happen irreversible injuries occur, for example, loss of teeth.

It is then very important the role of the dentist in the early diagnosis of these lesions,
leading often to the diagnosis of these eating disorders. This diagnosis can be difficult
because school programs do not include or not deepen this issue as they should. Currently,
there is still no defined and accepted protocol for use in dental consultations with these

patients, making the realization of a protocol in this sense very important.

Keywords: anorexia, bulimia, oral manifestations, diagnosis
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Introducao

INTRODUCAO

A anorexia foi o primeiro transtorno alimentar a ser descrito e classificado, em
1970, sendo a bulimia apenas definida mais tarde, em 1979 (Antunes, Fontoura, &
Agostini, 2007). Estes transtornos t€ém maior prevaléncia em jovens entre os 17 e os 25
anos (Antunes et al., 2007) e no sexo feminino (Traebert & Moreira, 2001). A anorexia
nervosa caracteriza-se pela obsessao em diminuir o peso abaixo dos valores normais para
a idade e altura, acompanhada por um enorme medo de aumentar de peso e por uma
distor¢ao da imagem de si mesmo (Serrano, Rubio, Alonso, Iniesta, & de Arriba, 2010).
Em consequéncia, o corpo sofre de deficiéncia nutricional, sendo for¢ado a abrandar
todos os processos que decorrem normalmente de modo a conservar energia, situacao que
resulta em problemas sérios de satude (Stegeman & Slim, 2011). Por outro lado, a bulimia
caracteriza-se por episodios repetidos de grande consumo de alimentos seguidos por um
sentimento de culpa que leva o individuo a autoinduzir o vomito, a fazer jejum ou a
automedicar-se com laxantes e diuréticos (Izidio & Solis, 2006; Serrano et al., 2010). Este
transtorno afeta o sistema digestivo, o que leva a desequilibrios quimicos e de eletrolitos
que podem afetar diversos o6rgaos, incluindo o coracao (Stegeman & Slim, 2011). Ao fim
de 6 meses de comportamentos consistentes de transtornos alimentares, tais como
vOmitos e restri¢do alimentar, podem ser observadas manifestagdes orais nestes pacientes
(DeBate, Tedesco, & Kerschbaum, 2005). Deste modo, o exame da cavidade oral, da face
e da aparéncia geral do paciente pelo médico dentista € muito importante na prevengao
das condigdes sistémicas associadas aos transtornos alimentares (DeBate et al., 2005).
Segundo o National Institute of Dental and Craniofacial Research, 28% dos pacientes que
sofrem de bulimia sdo primeiramente diagnosticados durante a consulta dentaria (Jugale,
Pramila, Murthy, & Rangath, 2014; Stegeman & Slim, 2011). Assim, em pacientes com
disturbios alimentares, tais como a anorexia e a bulimia, ¢ entdo possivel observar
manifestagdes orais como a erosdo dentaria, céries, doenga periodontal, lesdao dos tecidos
moles, xerostomia e sialoadenite (DeBate et al., 2005; Jugale et al., 2014; Neto, 2013).

A maioria dos pacientes com anorexia e bulimia tomam uma grande quantidade de
laxantes e diuréticos para auxiliar na perda de peso e, simultaneamente, sao medicados
com antidepressivos e ansioliticos, sendo muito comum estes pacientes apresentarem
queixas de xerostomia (Stegeman & Slim, 2011). Este problema pode ocorrer também

devido aos vomitos persistentes e a presenca de um estado psicologico de depressao, de-
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M Erosdo Dentdria

H LesOes Inflamatdrias Perirradiculares

B Dentes e Raizes indicados para Extragdo
M Cdries primarias

M Caries secundarias

Figura 1 — Grafico demonstrativo dos problemas dentarios com maior ocorréncia em pacientes com anorexia ou
bulimia calculado através de um estudo com 40 pacientes, com o intuito de avaliar quais os cuidados de satde oral
necessarios neste tipo de pacientes. Adaptado de (Szupiany et al., 2015)

signando-se, neste caso, por xerostomia psicogénica (Serrano et al., 2010).
Adicionalmente, Burke et al. (1996) mostraram que a tentativa de neutralizagdo da
presenca de acido géstrico na cavidade oral estd associada a uma intensa estimulagdo das
glandulas salivares com o objetivo de se produzir maior quantidade de fluido salivar. Em
consequéncia, ocorre a inflamacao e o aumento do tamanho das glandulas salivares, uma
manifesta¢do oral designada por sialoadenite (Antunes et al., 2007; Assumpg¢ao & Cabral,
2002). Havendo uma diminuic¢ao do fluxo salivar em doentes bulimicos, o efeito tampao
da saliva encontra-se diminuido, resultando no aumento da prevaléncia de lesdes cariosas
e lesdes de erosao (Stegeman & Slim, 2011). Por outro lado, a autoinducdo do vémito
repetidas vezes ao longo de algum tempo leva a irritacdo cronica das mucosas. As
deficiéncias nutricionais que ocorrem devido a restricio alimentar provocam o
aparecimento de lesdes dos tecido moles, tais como a candidiase, a queilite angular e o
trauma do palato (DeBate et al., 2005; Stegeman & Slim, 2011).

A idade de maior ocorréncia da anorexia e bulimia ¢ na adolescéncia ou em jovens
adultos, ao contrario do que ocorre nos casos de doenga periodontal, em que os pacientes
encontram-se numa faixa etdria mais elevada (DeBate et al., 2005; Serrano et al., 2010).

Assim, a doenca periodontal relacionada com a anorexia e bulimia continua envolta numa

12



Introducao

grande controvérsia, apesar de existirem outros fatores que podem auxiliar o
aparecimento da doenga (Lo Russo et al., 2008; Serrano et al., 2010). Varios fatores como
a higiene oral de cada paciente, a cariogenicidade da dieta, a predisposi¢dao genética, a
malnutri¢ao e o consumo de fluoretos e de certos tipos de medicamentos podem levar ao
aparecimento de lesdes cariosas, tanto em pacientes sauddveis como em pacientes com
disturbios alimentares (DeBate et al., 2005). No entanto, apesar da prevaléncia das lesdes
de carie depender destes varios fatores mencionados anteriormente, ¢ possivel afirmar
que os pacientes que sofrem de anorexia e/ou bulimia apresentam maior probabilidade de
exibirem estas lesdes (Thomas, Ibafiez, Serrano, & Teheran, 2008).

Quando ocorre a autoinducdo do vomito, o dcido proveniente do estdbmago atingem
a cavidade oral, ocorrendo desmineralizacdo dos tecidos mineralizados, provocando
erosao dentaria (Antunes et al., 2007). Este processo pode afetar as faces vestibulares e
linguais de todos os dentes e pode ser exacerbada pelo tempo de exposicdo ao agente
erosivo, pela fricgdo das bochechas e dos labios nos dentes e por habitos parafuncionais
(Stegeman & Slim, 2011). Embora a erosdo possa afetar todas as faces dentarias, as faces
vestibulares dos dentes superiores ndo se encontram tao afetadas como as restantes pois
ndo entram em contacto com o 4cido tdo frequentemente, estando protegidas pelo labio
superior. Igualmente, as superficies linguais dos dentes inferiores, ao estarem cobertas
pela lingua, encontram-se protegidas do efeito erosivo do acido estomacal, sendo
banhadas pela saliva proveniente das glandulas submandibular e sublingual (Antunes et
al., 2007). Em consequéncia da erosdo dentaria, os pacientes com este tipo de distirbios
alimentares podem apresentar hipersensibilidade dentaria, descrita como um aumento da
sensibilidade ao toque e ao frio (DeBate et al., 2005).

A erosdo dentaria ¢ um processo com duas etapas, sendo que o seu aparecimento e
a sua prevaléncia se deve a presenga de acidos na cavidade oral que podem ser intrinsecos
ou extrinsecos. O acido intrinseco ¢ o acido cloridrico que € o principal constituinte do
suco gastrico, sendo o acido extrinseco o conjunto de acidos provenientes da alimentagao.
Numa primeira fase, os acidos tanto intrinseco como extrinsecos vao desmineralizar as
superficies dentarias e, numa segunda fase, as superficies dentarias ainda sofrem desgaste
através de forgas de fric¢do intraorais (Shellis, Scaramucci, Carvalho, Hara, & Zero,
2015). Este potencial erosivo tanto do acido géstrico como dos acidos da alimentacdo
parece estar diretamente relacionado com as propriedades de pH e pela capacidade
tampao da saliva. A saliva ¢ Dbastante importante neste processo de

desmineralizagdo/remineralizagdo pois neutraliza os acidos, formando uma pelicula que
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protege as superficies dos dentes. No entanto, observa-se que a desmineralizacao nestes
casos ocorre a uma velocidade superior a da remineralizagdo (Levine, 2011; Shellis et al.,
2015).

O principal causador da erosdo dentaria em pacientes que sofrem de anorexia e
bulimia € o 4cido gastrico devido as varias repeti¢cdes de autoindugao do vomito durante
pelo menos 6 meses (Antunes et al., 2007). O vomito ¢ maioritariamente composto por
acido cloridrico, sendo este acido responsavel pelo pH baixo do acido gastrico, que se
encontra entre valores de 1 e 3 (Seeley, Stephens, & Tate, 2003). Os valores de pH tao
baixos devem-se, também, a principal fungdo do acido cloridrico de eliminar as bactérias
ingeridas nos alimentos (Hall, 2016; Seeley et al., 2003). Sendo assim, o contacto das
superficies dentarias com o acido cloridrico juntamente com acido proveniente de
alimentos ou bebidas ingeridas pelo paciente, no minimo por um periodo de 6 meses,
inicia algumas manifestagdes orais como as descritas anteriormente, tornando-se um
grave problema ao nivel da satde oral e geral (DeBate et al., 2005; Oliva, Jornet, Alonso,

& Salinas, 2008).
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DESENVOLVIMENTO

A ANOREXIA E A BULIMIA E A SAUDE ORAL

A anorexia e a bulimia s3o transtornos alimentares que ocorrem mais
frequentemente no sexo feminino, numa propor¢ao de 10:1 quando comparadas com o
sexo masculino (Derchi, Vano, Penarrocha, Barone, & Covani, 2015; Jugale et al., 2014).
A idade média destes pacientes encontra-se entre os 17 e os 25 anos e a sua incidéncia
tem tendéncia a aumentar com a melhoria da sua situagdo socioecondémica (Antunes et
al., 2007; Hoek, 2016). Na Europa, 1% a 4% das mulheres sofre de anorexia e 1% a 2%
sofre de bulimia, relativamente aos homens, 0,3% a 0,7% sofre de um destes disturbios
alimentares (Hoek, 2016). Nas Tabelas 1 e 2 encontram-se os critérios da Associagao

Psiquiatrica Americana tanto para a Anorexia como para a Bulimia (Izidio & Solis, 2006).

Tabela 1 - Critérios da Associagdo Psiquiatrica Americana para a Anorexia Nervosa. Adaptado de (Izidio & Solis,
2006)

1. Recusa em manter o peso em valores adequados a idade e altura (por exemplo: perda de peso
levando a um peso menor que 85% do esperado)

2. Mesmo estando abaixo do peso normal, presenca de medo constante em ganhar peso
3. Negagéo do baixo peso corporal, e influéncia indevida deste na sua autoavaliagéo do corpo

4. No caso das mulheres pos-menarca, auséncia (no minimo) de trés ciclos menstruais
consecutivos

Tipo:

Restritivo — o individuo ndo apresenta um comportamento de comer compulsivamente, nem de
autoinducdo do vomito, e ndo usa medicagéo indevida e excessiva (laxantes, diuréticos,
entre outros)

Purgativo — o individuo apresenta comportamento de comer compulsivamente e utiliza medicagéo para
auxiliar a perda de peso e autoinduz o vémito
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Tabela 2 - Critérios da Associagdo Psiquiatrica Americana para a Bulimia Nervosa. Adaptado de (Izidio & Solis, 2006)

Bulimia Nervosa

1. Episddios repetidos de compulsdo periodica, sendo que esta é caracterizada por:
a. Ingestdo de uma quantidade excessiva de alimentos, num periodo limitado de tempo
b. Sentimento de falta de controlo (por exemplo: ndo conseguir parar de comer)

2. Comportamentos de compensagéo inadequados e recorrentes para prevenir 0 aumento de peso
(por exemplo: uso de medicag&o, indugdo do vomito, exercicio fisico excessivo, jejum)

3. A compulséo periodica e os comportamentos compensatérios ocorrem, em média, 2 vezes por
semana, durante 3 meses

4. A autoavaliagao do corpo é influenciada indevidamente pela forma e peso do corpo
5. O distarbio ndo ocorre apenas durante episddios de anorexia nervosa

Tipo:

Purgativo — individuo induz o vomito regularmente e utiliza medicagao indevida

Sem Purgagao — individuo utiliza outros comportamentos compensatdrios como o jejum ou pratica de
exercicio fisico excessivo

A anorexia pode ser caracterizada pela recusa em manter o peso ideal para a altura
e idade do individuo, havendo um desejo intenso de perda de peso, alcangando-se valores
muito abaixo dos normais e saudaveis (Izidio & Solis, 2006). Este transtorno pode ser do
tipo restritivo ou do tipo purgativo, sendo que no tipo restritivo ndo ocorrem episodios de
comer compulsivamente, de autoinducao do vomito, ou de uso de medicagdo ou excesso
de exercicio fisico, ocorrendo apenas restri¢gdo da alimentagdo. Por outro lado, no tipo
purgativo estdo presentes episodios de uso de medicacdo como laxantes, diuréticos,
enemas ¢ momentos de alimentacdo compulsiva (Antunes et al., 2007; Hague, 2010;
Thomas et al., 2008). Cerca de 50% dos pacientes que sofrem de anorexia, sofrem
igualmente de bulimia (Serrano et al., 2010).

Relativamente a bulimia nervosa, esta ¢ caracterizada pela ingestdo rapida e
compulsiva de grandes quantidades de alimento (num curto periodo de tempo), havendo
posteriormente sentimento de culpa que leva a episddios para evitar o aumento de peso
como a autoindu¢do do vomito (denominados episodios bulimicos) ou o uso de
medicacao excessiva (Antunes et al., 2007; Conviser, Fisher, & Mitchell, 2014; Hague,
2010; Izidio & Solis, 2006). Este disturbio alimentar tem aumentado significativamente
ao longo dos anos, sendo que alguns estudos realizados na Europa concluiram que existe
1 a 3 bulimicos por cada 100 individuos, com idades compreendidas entre os 15 e os 30

anos (Thomas et al., 2008). A Eating Disorders Association do Reino Unido estimou uma
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taxa de mortalidade de cerca de 10% relativamente a pacientes bulimicos, devido a
paragem cardiaca, faléncia de varios 6rgdos, desidratacdo, desequilibrio eletrolitico ou
suicidio devido a depressao (Serrano et al., 2010).

Os pacientes com bulimia nervosa, por recorrerem constantemente a autoindugao
do vomito, apresentam recorrentemente mais manifestacdes orais e mais intensas em
comparagdo com 0s pacientes com anorexia (Antunes et al., 2007). Uma das explicagdes
para este facto, ¢ o contato constante do acido gastrico com a cavidade oral nestes
pacientes, que leva a desmineralizacao do esmalte dentario ¢ a inflamagdo dos tecidos
moles, mais rapidamente do que em casos onde ndo hé presenga de episdédios bulimicos
(Derchi et al., 2015; Stegeman & Slim, 2011). O 4cido gastrico proveniente do estomago
¢ composto por acido cloridrico, apresentando valores de pH muito baixos com o
proposito de eliminar as bactérias presentes nos alimentos ingeridos, o que provoca a
grande taxa de desmineralizagdo e irritagdo dos tecidos (Hall, 2016; Seeley et al., 2003;

Stegeman & Slim, 2011).

A DIGESTAO E A PRODUCAO DE Acipo CLORIDRICO

As glandulas oxinticas do estdmago sdo compostas por trés tipos de células: as
células mucosas da superficie, que segregam muco, as células peptidicas ou principais,
que segregam o pepsinogénio, e as células parietais, que segregam o acido cloridrico e o
fator intrinseco (Hall, 2016). Quando estimuladas, as cé€lulas parietais secretam acido
cloridrico (HCI), sendo este o responsavel pelo pH gastrico, que pode variar entre 1 e 3
(Seeley et al., 2003). A sua principal fun¢do ¢ a de eliminar todas as bactérias ingeridas
juntamente com os alimentos, tendo reduzida capacidade digestiva (Hall, 2016; Seeley et
al., 2003). O HCI ¢ formado nas células parietais e libertado na cavidade estomacal contra
o gradiente de concentragdo, por bombas de protdes e canais de cloro presentes na
membrana das microvilosidades que revestem os canais secretores intracelulares (Fig. 2
e 3). A formagdo e secre¢ao de HCI pelas células parietais ¢ um fenomeno bioquimico
que ocorre em resposta a um estimulo hormonal (gastrina e histamina) e neuronal
(acetilcolina). Quando estimuladas, as células parietais sofrem alteracdes anatomicas
consideraveis (como formagdo dos canais secretores e das microvilosidades

intracelulares) com o objetivo de aumentar a area de exposicao celular no [imen e assim
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permitir um maior débito de HCI (Barrett, Brooks, Boitano, & Barman, 2010; Olvera,

2010).
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Figura 2 - Anatomia de uma célula parietal. A esquerda, célula ndo estimulada e célula estimulada. A direita,
representagdo esquematica da célula estimulada mostrando os canais secretores intracelulares e as microvilosidades,
que permitem uma maior area de exposicéo para o alojamento de bombas de protdes e canais de cloro. IC, canaliculos
intracelulares; TV, estruturas tubovesiculares; MV, microvilosidades; M, mitocondrias; G,aparelho de Golgi. Adaptado
de (Barrett et al., 2010; Hall, 2016)

Célula ndo estimulada

Os protdes necessarios a formagao do HCI provém da dissociagdo quimica do 4cido
carbonico (H2CO3), que por sua vez se forma no interior da célula parietal, por agdo da
anidrase carbonica, a partir do diéxido de carbono (COz), proveniente principalmente do
metabolismo celular, ¢ da dgua. O acido carbonico dissocia-se em ides bicarbonato
(HCO3"), que saem da célula para a regido do fluido intersticial por antiporte com ides
cloro, e em protdes, que sdo bombeados para a regido do limen por uma bomba
H'/K"-ATPase, na qual ha entrada de um catido potassio por cada protdo bombeado. Uma
vez que a concentragdo de potassio € superior no interior das células, estes tém tendéncia
a sair novamente por difusdo facilitada, por canais de potassio especificos existentes na
membrana do Iimen. O processo descrito gera, portanto, um desequilibrio de cargas
positivas no lumen, sendo este gradiente elétrico que favorece a saida dos 10es CI°, por

canais especificos de cloro, para o lumen (Hall, 2016; Olvera, 2010; Seeley et al., 2003).

18



Desenvolvimento

Fluido & Célula Parietal
Intersticial

C02 ﬁ—‘ {:0‘2 -

Lumen dos Canais
intracelulares

|
HCO5~ HCO3~ ==—CO; + ™
c.—IZ cr R
H:0
K e | e e R+
Na* Na® weeessssssmsmms g+

Clrammmp- CI msm=s=g- C- === Cl-

HyO == e e = -=3 H,0

Figura 3 - Mecanismo de produgdo do acido cloridrico pela
célula parietal, adaptado de (Hall, 2016).

O HCl produzido pelas células parietais faz parte das secre¢des gastricas, dos quais
sdo constituintes também os ides Na', K, CI, vestigios de HCOj3", para além de
pepsinogénio, fator intrinseco, glucoproteinas e muco (Olvera, 2010). Esta secrecao
gastrica € estimulada em trés fases distintas: a fase cefélica, a fase gastrica e a fase
intestinal, como se pode observar na figura 4 (Ward & Linden, 2013).

A fase cefalica envolve estimulos como o olfato, a visdo, o paladar, a mastiga¢ao e
mesmo o apetite, e ¢ responsavel pela producao de cerca de 30% das secre¢des gastricas
(Hall, 2016). Nao ¢ necessario ingerir alimentos para se iniciar a produgado das secrecoes
gastricas, a secre¢do inicia-se de diversas maneiras, como quando existe sensagdo de
fome, quando se vé algum alimento ou quando se sente o seu cheiro. Esta fase ¢ mediada
por mecanismos colinérgicos através de mecanorreceptores € quimiorreceptores, que se
localizam na lingua, na cavidade oral e na cavidade nasal, e que estimulam os centros
bulbares. Os potenciais de a¢do originados no bulbo raquidiano percorrem os neuroénios
parassimpaticos do nervo vago e sdo transmitidos ao estomago. Na parede deste, os
neur6nios pré-ganglionares estimulam os neurdnios pos-ganglionares, que por sua vez
estimulam a secre¢ao das células da mucosa gastrica a produzir acetilcolina. A
acetilcolina estimula as células parietais a libertarem HCI, as células principais a
libertarem pepsinogénio e ainda células enddcrinas a libertarem as hormonas gastrina
(células G) e histamina (células ECL). A gastrina ¢ libertada na corrente sanguinea e

estimula as células principais a libertarem pepsinogénio, as ECL a libertarem histamina
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e ainda as parietais a produzirem e libertarem acido cloridrico. A histamina, por sua vez,
¢ igualmente libertada no sangue e tem como principal fun¢do definida no sistema
digestivo o estimulo da producao e libertagdo de &cido cloridrico pelas células parietais

(Barrett et al., 2010; Olvera, 2010; Seeley et al., 2003; Ward & Linden, 2013).

FASE CEFALICA FASE GASTRICA FASE INTESTINAL
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Figura 4 - As trés fases da produgdo da secregdo gastrica ¢ a sua regulagdo. Adaptado de (Ward & Linden, 2013)

Como a produgdo da secre¢do gastrica se inicia mesmo sem a ingestdo de qualquer
alimento, ocorrendo através dos estimulos referidos anteriormente, os pacientes com
anorexia e bulimia produzem acido géstrico mesmo sem se alimentarem. Por conseguinte,
quando os pacientes com este tipo de distirbios alimentares autoinduzem o vomito, a
secrecdo gastrica € transportada para a cavidade oral, sendo composta principalmente por
acido cloridrico. O &cido cloridrico altera o pH da cavidade oral para valores mais baixos
que leva a alteragdes nas estruturas dentdrias e nas mucosas (Shellis et al., 2015). A saliva
¢, entdo, preponderante nestas situagdes devido a sua capacidade tampao, regulando o pH
oral para valores aproximados de 7, neutralizando os acidos (Bretas, Rocha, Viera, &

Rodrigues, 2008).
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A SALIVA E A CAPACIDADE TAMPAO

A saliva ¢ secretada por todas as glandulas salivares, tem um pH que ronda os
valores de 5,3 e 7,8 e desempenha varias fun¢des como a de autolimpeza da cavidade oral
através dos movimentos mastigatorios, a formagao do bolo alimentar, o inicio da digestao,
a protecao das mucosas orais ¢ dentes, assim como a regulagdo do pH oral pela sua
capacidade tampao (Bretas et al., 2008; Gittings, Turnbull, Henry, Roberts, &
Gershkovich, 2015). Os eletrolitos que se encontram em maior quantidade na saliva sao
o cloreto de s6dio (NaCl) e o bicarbonato de sodio (NaHCO3), estando também presentes
em quantidades relevantes o célcio (Ca*") e o fosfato (H,PO4, HPO4*). Adicionalmente,
as glandulas salivares secretam ureia, que ¢ convertida por ureases bacterianas em
amoniaco ¢ dioxido de carbono, sendo que o amoniaco (uma base) participa na
neutralizagdo dos acidos pela saliva, e contribui para a protecao das estruturas dentarias
(Levine, 2011).

A presenga na saliva de compostos anfotéricos (que reagem como 4cido ou como
base consoante o pH do meio) confere-lhe a capacidade de neutralizar o pH da cavidade
oral, uma vez que os anfotéricos captam protdes em meios acidicos e cedem protdes em
meios alcalinos. As espécies quimicas protonadas/desprotonadas resultantes da
neutralizagdo mantém-se em equilibrio 4acido-base formando um tampdo, que se
carateriza por um reajuste dessas mesmas espécies, sempre que ha uma alteragdo do pH
do meio, de forma a manté-lo num valor aproximadamente constante. A capacidade
tampao da saliva previne o fendmeno de desmineralizagdao dos dentes (Moimaz, Garbin,
Aguiar, & Silva, 2002). Foram ja realizados alguns estudos de investigacdo destinados a
determinar os valores reais da capacidade tampdo, porém todos eles se revelaram
inconclusivos e apenas permitiram estabelecer uma classificagdo em capacidade tampao
da saliva baixa, média ou alta (Gittings et al., 2015). Os compostos anfotéricos com maior
importancia na saliva sdo o ido bicarbonato e o ido fosfato. As proteinas salivares
apresentam também alguma capacidade tampdo (Bardow, Moe, Nyvad, & Nauntofte,
2000; Lamanda, Cheaib, Turgut, & Lussi, 2007), porém, esta capacidade parece ser
relevante apenas em situacdes em que o pH se encontra muito baixo (Moimaz et al.,
2002).

O ido bicarbonato participa num sistema complexo, na medida em que o seu acido
conjugado (o acido carbonico, H>CO3) € um substrato da reagao reversivel catalisada pelo

enzima anidrase carbdnica, presente na saliva, como mostra a equacao
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Anidrase carbénica

HCO3(aq) + H*(aq) «—— H,C03(aq) COx(g) +H0 (D)

Quando o ambiente na cavidade oral ¢ acido, o 130 bicarbonato ¢ protonado a 4cido
carbonico e a reagdo tenderia a evoluir apenas até ser atingido o equilibrio quimico
acido-base (parte esquerda da equagao). Porém, o acido carbonico pode ser atuado pela
anidrase carbonica para dar dioxido de carbono gasoso (CO») e dgua (H>0) e o consumo
do 4cido por esta reagdo enzimatica favorece o consumo de mais protdes. Por sua vez,
esta segunda reacdo enzimatica tenderia a evoluir apenas até ser atingido o equilibrio
quimico entre reagentes e produtos, mas sendo a pressao de dioxido de carbono na saliva
muito mais elevada do que a pressdo atmosférica, este gas tende a dissipar-se com a
mastigacdo e a respiracdo, desequilibrando uma vez mais a reagdo no sentido direto e
levando a conversdo de mais acido carbonico em didxido de carbono. Tal desequilibra
novamente a reacdo acido-base, induzindo a sua evolugdo no sentido da formacao de
acido carbodnico, logo, do consumo de mais protdes. Assim, a neutralizacdo pelo ido
bicarbonato revela-se extremamente importante no processo de neutralizagao da saliva e,
por envolver espécies quimicas em diferentes estados fisicos, ¢ muitas vezes regerido
como um poderoso tampao de fase (Bardow et al., 2000).

O sistema fosfato ¢ um sistema simples, na medida em que a sua concentragdo total
na cavidade oral depende apenas da taxa de fluxo salivar. O fosfato ¢ um triproético,
apresentando uma forma 4acida (HsPO4), uma bésica (PO4>") e duas anfotéricas (H2PO4 e
HPO4?>), as quais se relacionam por equilibrios 4cido base de acordo com as equagdes
pode apresentar-se em variadas formas, dependendo do pH salivar, de acordo com o pKa

para as varias formas i6nicas deste composto (Bardow et al., 2000):

PO~ + HtY «——— HPO3~
HPO3™ + H* «——— H,P0O;
H,PO; + H* «——— H3PO,
No caso deste sistema tampao, a acidificagao do meio (por exemplo como resultado
de um episodio bulimico) favorece a protonagdo para que haja remog¢ao de protdes do

meio, o que provoca um aumento do pH na cavidade oral, logo, uma neutralizacdo. Para

valores de pH proximos de 7, a maior parte do fosfato encontra-se na forma de ido di-
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hidrogenofosfato (H,PO4) e ido hidrogenofosfato (HPO4*) sendo estas as formas
geralmente implicadas na neutralizagdo (Bardow et al., 2000; Gittings et al., 2015).

A capacidade tampao foi descrita em alguns estudos como sendo significativamente
diferente comparando entre saliva estimulada e saliva nao estimulada, tendo a primeira
mais capacidade de neutralizacdo do pH (Bardow et al., 2000; Gittings et al., 2015). Esta
situacdo deve-se a maior concentracdo de bicarbonato presente na saliva estimulada,
sendo que este sistema contribui aproximadamente com 80% no processo de
neutralizacao do pH da cavidade oral (Gittings et al., 2015).

Os pacientes com bulimia nervosa sdo um grupo com alto risco de erosdo dentaria,
no entanto nem todos sofrem desta condi¢do, independentemente do tempo de prevaléncia
e da gravidade do transtorno alimentar. Pensa-se que as diferencas na composicdo da
saliva sejam muito importantes durante o processo de erosdo dentdria. A informacao
recolhida sobre os parametros salivares em pacientes com este tipo de transtornos
alimentares ¢ reduzida, principalmente logo apds a autoindugdo o vomito. Schlueter et al.
(2012) realizaram um estudo que visava comparar diferentes parametros salivares entre
pacientes que sofrem de bulimia e um grupo controlo. Os resultados mostraram apenas
pequenas diferencas entre os grupos, quer na taxa de fluxo salivar, quer no pH, quer
também na capacidade tampao. Apenas quando se comparou a capacidade tampao da
saliva entre individuos bulimicos com erosdo e individuos bulimicos sem erosdo foi
possivel observar uma capacidade de neutralizagdo de pH significativamente menor nos
primeiros (Schlueter et al., 2012).

Quando o pH da cavidade oral se torna muito 4cido por repetidas vezes e ao longo
de repetidos meses, o tempo de ataque do acido nas superficies dentarias mostra-se mais
duradouro do que os periodos de remineralizacdo. Quando esta situagdo ocorre € possivel
observar lesoes de erosao nos dentes (Moimaz et al., 2002). Sendo assim, quando ocorre
uma alteracao significativa de pH na cavidade oral (nomeadamente quando este se torna
acido), a capacidade tampao da saliva torna-se bastante importante para que haja um
retorno para valores de pH mais proximos de 7. Quando ocorre a reposi¢do do pH oral
para valores neutros, ¢ possivel iniciar a remineralizacdo das superficies dentarias

(Moimaz et al., 2002; Shellis et al., 2015).
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A DESMINERALIZACAO E REMINERALIZACAO

O esmalte ¢ a dentina sdo ambos compostos por uma matriz organica, por uma
matriz inorganica e por agua, mas apresentam diferentes percentagens destes materiais,

como se pode observar na Tabela 3 (Shellis et al., 2015).

Tabela 3 - Composi¢do do esmalte e da dentina em percentagem de volume. Adaptado
de (Shellis et al., 2015)

Constituigdo Esmalte (%vol.) Dentina (%vol.)
Material Inorganico 91,3 48,7
Material Organico 9,3 29,9
Agua 34 21,4

A percentagem de matriz inorganica do esmalte é bastante superior quando
comparada com a da dentina, sendo esta a responsavel pela dureza caracteristica do
esmalte. Por outro lado, a dentina apresenta uma maior percentagem de matriz organica,
90% da qual ¢ colagénio, € uma matriz inorganica com cristais muito mais pequenos €
finos quando comparados com os do esmalte (Shellis et al., 2015). Existem dois aspetos
estruturais muito importantes para o desenvolvimento do processo de desmineralizagao,
sdo eles a estrutura dos poros e o tamanho e a forma dos cristais. Isto ¢ importante pois,
para uma dada massa de matriz inorganica, quanto menor for o tamanho dos cristais,
maior a area de superficie disponivel para o ataque do acido e, consequentemente, mais
rapida € a sua dissolugdo (Shellis et al., 2015).

A acidificacdo da cavidade oral provoca a perda localizada das superficies
dentdrias, um processo erosivo ndo relacionado com o metabolismo bacteriano
denominado desmineralizacao (Lamanda et al., 2007; Moimaz et al., 2002). No esmalte,
rico em matéria inorganica, a diminui¢do do pH da cavidade oral leva a uma perda
continua e centripeta da estrutura, acabando por expor a dentina. Apresentando a dentina,
por um lado uma menor area de superficie dos cristais, por outro um maior teor em
matéria organica, menos suscetivel a erosdo dentaria pelo 4cido, esta estrutura dentinaria
nao ¢ tao afetada pela diminui¢do do pH (Schlueter et al., 2012; Shellis et al., 2015). O

acido quando entra em contacto com o esmalte dentério difunde-se no meio dos cristais,
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resultando na sua dissolu¢do. Como foi dito anteriormente, a estrutura dos poros ¢ muito
importante para o processo de desmineralizacdo, por isso, como 0s poros que se
encontram no esmalte s3o extremamente estreitos (mesmo apds alguma
desmineralizacdo), os acidos so se conseguem difundir até uma distancia curta antes de
perderem a sua capacidade erosiva (Shellis et al., 2015). Relativamente a dentina, quando
0 4cido contacta com esta, vai-se formando uma camada de colagénio desmineralizado
que se vai tornando mais espessa e que torna a difusdo de acido para dentro da dentina
cada vez mais lenta, portanto a medida que o tempo passa a taxa de desmineralizagdo
torna-se mais baixa (Passos, de Vasconcellos, Pequeno, Rodrigues, & Santiago, 2014). A
dentina peritubular ¢ a primeira a ser desmineralizada e, em seguida, a dentina intertubular

tanto a superficie como na interface entre dentina sa e desmineralizada (Shellis et al.,
2015).

Figura 5 - Imagem de microscopio eletronico de esmalte exposto
durante 20 minutos a acido citrico a 0,3%, podendo ser visualizados os
primas de esmalte (Shellis et al., 2015)
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Figura 6 - - Imagem de microscopio eletronico de dentina exposta a
4cido citrico a 0,3% durante 20 minutos. E possivel observar o
alargamento dos tibulos dentinarios e a abertura de tibulos mais
pequenos por baixo que sdo dentina peritubular que se encontra intacta.
Adaptado de (Shellis et al., 2015)

Dentina
desmineralizada

Dentina
polida

Figura 7 - Imagem de microscopio eletronico de dentina exposta durante 20 minutos a acido citrico
a 0,3%, podendo observar-se a diferenca da dentina desmineralizada para a dentina polida.
Adaptado de (Shellis et al., 2015)

O processo de desmineralizagdo tende a ser mais rapido no esmalte em pH abaixo
de 3 devido hé existéncia de elevadas concentragdes de protdes que promovem a
dissolucdo da superficie externa de esmalte, enquanto que na dentina a presenga de fibras
de colagénio prejudicam e impedem a perda do acido (Derceli, Faraoni, Assumpc¢ao, &
Palma-dibb, 2016; Shellis et al., 2015).

Relativamente a remineralizagao, este € o processo onde ocorre precipitagao de ides
de calcio e ides de fosfato, quando o pH se encontra proximo de 7. Quando o pH se
encontra acima de 6,2 existe uma predominancia da forma hidrogenofosfato, formando-se
hidrogenofosfato de célcio, denominando-se apatite (Levine, 2011). A apatite ¢ fragil e

quebradica, o que se deve a sua estrutura amorfa mas, se o pH do meio permanecer acima
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de 7, esta vai sofrer varios rearranjos que vao originar a formag¢do de hidroxiapatite,
contendo este cristal 10 10es calcio, 6 ides fosfato e 2 i0es hidroxido. A sua férmula
quimica na forma pura ¢ Caio(POs)s(OH), (Shellis et al., 2015). A hidroxiapatite, ao
contrario da apatite, forma uma superficie dura e espessa que ¢ responsavel pela
resisténcia do esmalte (Levine, 2011; Shellis et al., 2015).

Existem também varios mecanismos que protegem as superficies dentarias contra
o processo de desmineralizagdo, como a formagdo de uma pelicula em redor dos dentes
formada principalmente por proteinas da saliva. Esta pelicula forma uma barreira contra
o efeito das alteragdes de pH na cavidade oral e contra outros mecanismos nocivos que
provoquem perda da estrutura dentéria, sendo permeavel a dgua e a ides. As estaterinas
sao as principais mediadoras deste processo, aderindo ao esmalte e impedindo a
dissolugdo deste. A presenca de acidos na cavidade oral faz com que ocorra uma redugao
da espessura desta pelicula e se a exposicao aos acidos for prolongada, esta barreira acaba
por sofrer destrui¢do parcial ou total, havendo perda do tecido mineral (Levine, 2011;
Schlueter et al., 2012). Quando o periodo de queda do pH da cavidade oral se torna muito
longo e repetitivo e, consecutivamente, o periodo de desmineralizacdo também, a
remineralizacdo ndo consegue reverter o processo de desmineralizagdo, originando-se
assim as lesdoes de erosdo dentaria e outras manifestagdes orais como irritagdo das

mucosas (Moimaz et al., 2002; Shellis et al., 2015).

AS MANIFESTACOES ORAIS

As manifestagdes orais mais prevalentes em pacientes com anorexia e bulimia sao
a erosdo dentaria, a doenga periodontal, a cérie dentaria, a inflamacao e ulceracao dos
tecidos moles devido ao trauma do dedo ou instrumento utilizado para induzir o vomito,
a xerostomia e a hipertrofia das glandulas salivares (Conviser et al., 2014; Izidio & Solis,
2006). O precoce diagnostico destas manifestacdes orais ¢ muito importante pois, apesar
de nao apresentarem perigo de vida, podem tornar-se muito dificeis de tratar ou mesmo
irreversiveis (Hague, 2010; Thomas et al., 2008). O primeiro caso descrito na literatura
remonta de 1937, onde foi descrita uma professora que parecia um esqueleto vivo e que
vomitava. Sendo que foi descrito também que esta apresentava lesdes de erosdo dentéria

extensas (Levinson, 1988).
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Tais manifestacdes orais, causadas por estes dois transtornos alimentares, podem
manifestar-se apds 6 meses de restricdo calérica e de comportamentos purgativos
consistentes e repetitivos (Fig. 8 e 9) (DeBate et al., 2005). Estes pacientes procuram o
médico dentista, maioritariamente, para alivio da dor e para melhorar a sua estética
(Tracbert & Moreira, 2001). E, entfio, bastante importante o médico dentista saber
identificar estas condi¢des, fazendo um exame completo da boca, face e aparéncia geral
do paciente de modo a ter um papel ativo na prevencao secundaria destes distirbios

alimentares (DeBate et al., 2005).

Figura 8 - Aspeto intraoral de uma paciente de 22 que sofre de anorexia, passados
5 anos da evolucdo da doenca. E possivel observar lesdes de erosdo dentaria no
2° e 5° sextante. Adaptado de (Jimenez et al., 2000)

Figura 9 - Paciente bulimica com 30 anos, apds um ano de evolucdo da doenca. A vermelho
lesdes de erosdo nos incisivos superiores € a laranja lesdes de erosdo com Ilhas de amalgama
nos dentes posteriores. Adaptado de (Jimenez et al., 2000).
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Johansson, Norring, Unell, & Johansson (2012) realizaram um estudo durante 12
meses, com uma amostra composta por 54 pacientes que sofriam de distirbios
alimentares e que estavam a receber tratamento na Eating Disorder Clinic. A média de
idades da amostra era de 21,5 anos e 50 dos individuos eram mulheres e 4 eram homens.
Uma equipa de profissionais médicos realizou o diagnostico destes 54 pacientes tendo
concluido que 14 destes sofriam de anorexia (equivalente a 28%), 8 sofriam de bulimia
(14%) e os restantes 32 foram diagnosticados como sofrendo de um distirbio alimentar
ndo especificado (58%) (Johansson et al., 2012). De seguida, foram realizadas as
observagdes intraorais por um unico médico dentista, onde os terceiros molares foram
excluidos. Antes de serem retiradas conclusdes foram realizadas destartarizagdes, quando
necessario. Apos as observacdes, os dados foram tratados numa tabela (Tabela 4) onde se
pode concluir que existe uma maior tendéncia para a frequéncia dos sintomas das
manifestagdes orais ser maior, tanto dos tecidos duros como dos tecidos moles, em
pacientes que sofrem de algum transtorno alimentar comparativamente a individuos

saudaveis (Johansson et al., 2012).

Tabela 4 - Frequéncia dos sintomas das manifestagdes orais no grupo com Disturbio Alimentar (D.A.) e no grupo
Controlo (C.) em percentagem. Adaptado de (Johansson et al., 2012)

D.A. 68% 13% 6% 13% 100%
C. 81% 13% 4% 2% 100%

Erosao Dentaria

A erosdo dentaria pode ser definida como a perda de tecido dentario, sem o
envolvimento bacteriano (Vailati, Vaglio, & Belser, 2011). Sendo assim, o risco de erosao
dentdria aumenta em individuos com habitos como beber bebidas desportivas e
refrigerantes, comer muitos citrinos e em casos de individuos que tém refluxo gastrico ou

vomitam constantemente (Bretz, 2002; Szupiany, Polonczyk, & Rutkowski, 2015).
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Aproximadamente 20% dos pacientes que sofrem de anorexia restritiva apresentam
erosdo dentaria e 90% dos pacientes que sofrem de anorexia do tipo purgativo e bulimia
sofrem das mesmas lesdes (Jimenez, Peidro, & Quesada, 2000).

Na anorexia restritiva, a erosdo dentaria ¢ causada pelos acidos extrinsecos
provenientes da alimentacdo como refrigerantes e algumas frutas (Jimenez et al., 2000).
Na bulimia, o habito de autoinduzir o vémito gera igualmente erosdo, sendo que esta €
uma das principais manifestagdes orais encontradas nestes pacientes, caracterizando-se
pela desmineralizagdo das superficies dentarias e sendo causada, maioritariamente, pelo
acido cloridrico proveniente do suco gastrico. Esta erosdo ¢ classificada como erosio
intrinseca, pois resulta de acidos produzidos pelo organismo humano (Antunes et al.,
2007; Derchi et al., 2015). O risco de erosdo dentiria pode quadruplicar quando
comparada a individuos sem transtornos alimentares, quando a autoindu¢do do vémito
ocorre semanalmente (Antunes et al., 2007).

Quando ocorre regurgitacdo, normalmente, o acido atravessa o dorso da lingua e
contacta as superficies palatinas dos dentes superiores ¢ as superficies oclusais dos dentes
superiores e inferiores (como se pode observar na figura 10), apresentando um aspeto liso
e brilhante (Bruno, Amato, Catapano, & lovino, 2015; De Moor, 2004; DeBate et al.,
2005; Derchi et al., 2015). Em 1988, Levinson descreveu também que a presenca de
erosdo nos dentes anteriores torna-os mais finos e encurtados, dando o aspeto de uma

mordida aberta anterior.

Figura 10 - Imagem representativa da localizagdo dos desgastes provocados pelo contacto com o acido
cloridrico, proveniente do estomago. Estdo representadas a laranja as faces palatinas dos dentes
superiores ¢ a vermelho as faces oclusais dos dentes superiores e inferiores. Adaptado de (Izidio &
Solis, 2006).

No entanto, pode haver variagdes e outros dentes podem apresentar lesdes de

erosdo. As superficies vestibulares dos dentes superiores ndo apresentam estas lesdes pois
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encontram-se protegidas pela saliva que ¢ secretada pela glandula parétida, e igualmente
as faces linguais dos dentes inferiores encontram-se também salvaguardadas pela lingua
e sdo banhadas pela saliva excretada pelas glandulas submandibular e sublingual
(Antunes et al., 2007; Bruno et al., 2015; Izidio & Solis, 2006). Infelizmente, a taxa de
saliva excretada encontra-se normalmente diminuida devido a toma de medicagdo
antidepressiva que causa xerostomia e, como consequéncia, a saliva ndo consegue exercer
a sua capacidade de neutralizacdo do pH acido tdo eficazmente, o que tem como
consequéncia, o aparecimento de lesdes de erosdo em localizagdes que nao sao comuns
ou o agravamento de lesdes ja existentes (Bretz, 2002).

Os dentes apresentam as margens arredondadas e perda de contornos quando nao
estao restaurados e as faces incisais t€ém uma aparéncia dentada (DeBate et al., 2005). As
restauragdes em amdlgama apresentam-se mais elevadas que o plano oclusal devido a
desmineralizacdo do esmalte, formando as Ilhas de Amalgama (Antunes et al., 2007,
Bruno et al., 2015; Izidio & Solis, 2006).

Para melhor serem classificadas em termos de severidade e localizagdo e para que
haja um bom controlo clinico foi proposta uma classificagdo para este tipo de lesdes
(Antunes et al., 2007):

o C(Classe I ou superficial — as lesdes que apenas envolvam o esmalte dentario
e C(lasse Il ou localizada — as lesdes que envolvam dentina em menos de um
terco da superficie dentaria
e C(lasse III ou generalizada — esta encontra-se dividida em 4 subclasses e sdo
lesdes que envolvam dentina em mais de um terco da superficie
1. Envolve as superficies vestibulares
2. Envolve as superficies linguais e/ou palatinas
3. Envolve superficies oclusais ou incisais
4

Envolve, de modo severo, multiplas superficies

Apesar da grande probabilidade de ocorrer erosdao das pecas dentérias, nem todos
os pacientes bulimicos apresentam esta condi¢do pois depende maioritariamente da
duracdo da doenca, e ndo da frequéncia dos episddios bulimicos e da quantidade de saliva
produzida (Izidio & Solis, 2006; Szupiany et al., 2015).

Os desgastes presentes nas superficies dentarias também estao relacionados com o
habito de escovagem dos dentes apos o episddio bulimico, que ¢é caracterizado por ser

agressivo e repetitivo, utilizando incorretamente mais for¢a do que a necessaria (Traebert
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& Moreira, 2001). Assim, para além da a¢do do acido sobre o esmalte e dentina, a agdo
mecanica da escovagem juntamente com os produtos abrasivos das pastas de dentes
aumentam ainda mais a perda do tecido duro dentario (Antunes et al., 2007). Estas lesdes
de erosao causam a exposicao de dentina ou a exposicao pulpar que, consequentemente,
causam o aumento da sensibilidade dentaria ao frio e ao toque, que se torna a principal
queixa dos pacientes (DeBate et al., 2005), e que pode resultar na necessidade de realizar
tratamento endodontico (Szupiany et al., 2015). Se os dentes ndo foram devidamente e
precocemente tratados pode haver perda dos mesmos e posteriormente, haver dimuigao
da dimensdo vertical (Jimenez et al., 2000). Para o tratamento da hipersensibilidade
dentaria, causada pela exposi¢do de dentina e exposicao pulpar, utilizam-se fluoretos e
selantes de fissuras. Se os pacientes continuarem o habito de auto-inducdo do vémito,
podem ser recomendados bochechos de bicarbonato de soédio ou de fluoreto de sédio de
modo a neutralizar o pH acido (Serrano et al., 2010).

E também de extrema importancia educar os pacientes sobre a higiene oral quando
ocorrem episodios bulimicos. Ao contrario do que a maioria dos pacientes faz, a
escovagem dos dentes deve ser realizada antes do episddio bulimico sendo que, apos a
regurgitagdo, apenas se deve realizar bochechos com &4gua ou com colutérios de
bicarbonato (Serrano et al., 2010).

Conviser et al. (2014) realizaram um estudo para saber quais os habitos de higiene
oral, que os pacientes com distirbios alimentares praticam. Deste modo, 330 pacientes
aceitaram fazer parte do estudo, mas apenas 292 tinham os critérios de inclusdo e
iniciaram o mesmo. Destes 292, apenas 201 ¢ que completaram o estudo até ao fim, e a
idade média dos participantes era 27,4 anos. Apos a exploragdo oral, foi possivel
determinar que 92,4% dos participantes apresentavam uma ou mais do que uma
manifestagdo oral, decorrente da sua condigao (Conviser et al., 2014):

*  69,1% dos individuos apresentavam hipersensibilidade dentaria e gengivite;

e Em 63,8% era possivel observar lesdes de erosdo de esmalte;

e 46,7% apresentavam perda de estrutura dentaria e alteragdo da cor do
esmalte;

e As queixas de dor de dentes encontravam-se em 42,9% dos participantes;

e 39,1% dos pacientes apresentavam recessoes gengivais;

e As céaries dentarias encontravam-se presentes em 37,1% dos casos;

e 32,9% dos individuos apresentavam queixas de sensac¢ao de boca seca;
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e E, poraltimo, em 18,1% dos pacientes estavam presentes lesdes dos tecidos

moles.

Quando questionados sobre os seus habitos de higiene oral apos o episodio de
bulimico, 83,6% dos participantes afirmaram bochechar com dgua ou com um colutorio
imediatamente apos a regurgitagdo. Os restantes, afirmaram que escovavam os dentes
apos este episddio. Foi entdo explicado que esta pratica ¢ contraindicada pois aumenta as
lesdes de erosdo dentaria (Conviser et al., 2014).

Thomas et al. (2008) realizaram um estudo para avaliar a presenca e a severidade
de certo tipo de lesdes orais em pacientes com bulimia e anorexia. Foram escolhidas 15
mulheres que ja tinham recebido tratamento para uma destas duas condigdes e foi avaliada
a presenca de erosdo dentaria e o seu grau de gravidade, através do Indice de Desgaste
Dentério proposto por Smith e Knight (Tabela 5). No final da observacdo clinica e do
tratamento dos dados pode-se concluir que a maioria dos individuos (93,3%) apresentava
erosao dentaria moderada, entre o grau 1 e 2 (Fig. 11). Na tabela 6 ¢é possivel observar os

dados retirados da observagao clinica.

Figura 11 - Fotografia intraoral que exemplifica um grau 2 de erosdo dentaria nos incisivos centrais
superiores, com a fratura dos bordos incisais. Adaptado de (Thomas et al., 2008)
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Tabela 5 - Tabela do Indice de Desgaste Dentério proposto por Smith e Knight. V: vestibular, L: lingual, O: oclusal, I:
incisal. Adaptado de (Thomas et al., 2008)

- Nao ha perda das caracteristicas normais da superficie do
0 VILIO/I
esmalte, nem perda do contorno

- Perda de algumas das caracteristicas normais da superficie do
1 VIL/OI o
esmalte, com perda minima do contorno
VIO - Perda de esmalte, e dentina exposta em menos de um tergo do
2 esmalte

| - Perda de esmalte, expondo dentina

VIL/O - Perda de esmalte, e dentina exposta em mais de um tergo da area

3 de superficie
| - Perda de esmalte e perda de dentina significativa, sem exposi¢éo
pulpar
VIL/O - Perda completa de esmalte e exposicdo de dentina secundaria ou
4 pulpar

I - Exposicao de dentina secundéria ou exposicao pulpar

Tabela 6 - Numero de pacientes e de superficies observados de acordo com o grau de erosdo segundo o Indice de
Desgaste Dentario (a percentagem ¢ sobre o total de superficies). Adaptado de (Thomas et al., 2008)

1 124 14 42,5%
2 138 14 47,3%
3 30 5 10,3%
4 0 0 0%

Relativamente ao tratamento deste tipo de lesdes, ainda nao existe um protocolo
definido sobre a melhor alternativa, sendo a literatura sobre este tema restrita a relatos de
casos. As hipoteses maioritariamente descritas sdo a protecdo da dentina exposta com
iondmero de vidro, vernizes fluoretados e tratamento endoddntico, quando necessario
(Traebert & Moreira, 2001). Relativamente a reabilitagdo estética, utilizam-se as
reabilita¢des através de facetas, reabilitagdes através de coroas com um pequeno preparo
do dente e utilizacdo de restauragdes com compdsito (Bretz, 2002; Derchi et al., 2015).

Devido a falta de um protocolo para este tipo de situagdes, a escolha do material e da
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técnica mais apropriada para a reabilitagdo oral de cada paciente, tem de ser baseada na
experiéncia profissional e no julgamento clinico do proprio médico dentista (Vailati et

al., 2011), como se pode observar pela descricdo de varios casos de reabilitacao oral em

pacientes com anorexia e bulimia:

Figura 12 - Imagens iniciais de uma paciente bulimica com evidentes lesdes de erosdo dentaria, captadas no inicio de
uma reabilitagdo oral com coroas. Imagem A — extraoral e B — intraoral. Adaptado de (Schunke & Schlee, 2006)

Schunke & Schlee (2006) descreveram o caso de uma reabilitacdo de uma paciente
que tinha sofrido de bulimia e que procurava restaurar a sua fungdo mastigatoria e estética.
A paciente tinha 32 anos, tinha recebido tratamento para a bulimia e ja ndo apresentava
quaisquer sintomas. Como se pode observar pela Fig. 12, a paciente apresentava grandes
lesdes de erosdao nos dentes anteriores superiores e apresentava também, como
consequéncia da erosdo generalizada, destruicdo dos planos funcionais. Para a
reabilitacdo oral dos dentes desgastados foi decidido reabilitar os mesmos com coroas
Procera all-Ceram.

Antes de se iniciar o tratamento reabilitador foi efetuada cirurgia periodontal para
tratar as recessOes gengivais presentes nos dentes inferiores, como se pode observar na
Fig. 13. Apos a cicatrizacdo dos tecidos, foi realizado o preparo dos dentes superiores
(Fig. 14) e uma impressao com elastomero. Tanto as coroas provisérias superiores como
o trabalho definitivo inferior foram cimentados. Apds a consulta, foi enviado ao
laboratério a impressdo dos preparos dentéarios e pedido ao mesmo a confe¢cdo das coroas

superiores definitivas. Na figura 15 € possivel observar o resultado final da reabilitacao
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definitiva em boca e na figura 16 esta presente a fotografia extraoral final (Schunke &

Schlee, 2006).

Figura 13 - Imagem do antes (A.) e do depois (B.) da cirurgia periodontal com vista a tratar as recessdes gengivais,
presentes no 5° sextante. Adaptado de (Schunke & Schlee, 2006)

Preparos dentarios para coroa total

Figura 14 - Realizagdo dos preparos dentarios dos dentes superiores para coroas totais.
Adaptado de (Schunke & Schlee, 2006)
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Figura 15 - Imagens intraorais do resultado final da reabilitagdo oral. Adaptado de (Schunke & Schlee, 2006)

Figura 16 - Imagem extraoral do resultado final da reabilitacdo
oral. Adaptado de (Schunke & Schlee, 2006)
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Em 2011, Vailati et al. apresentaram um caso de uma paciente com 25 anos que
tinha sofrido de bulimia, e que pretendia reabilitar os seus dentes devido a extensas lesoes
de erosao dentaria. Foi decidido proceder a reabilitagao dos dentes posteriores através de
restauragdes a resina composta e, os dentes anteriores reabilitados com facetas de
ceramica. Na primeira consulta foram tiradas fotografias intraorais para ser possivel
avaliar melhor a extensdo e severidade das lesdes de erosdo e na consulta seguinte

iniciaram-se os procedimentos (Fig. 17).

Figura 17 — Fotografias intra-orais iniciais da paciente para se poder avaliar a extensdo e severidade das lesdes de
erosdo, antes de se iniciar qualquer tipo de tratamento restaurador e reabilitador. a., fotografia dos dentes anteriores:
b., fotografia de alguns dentes posteriores (Vailati et al., 2011)

Na segunda consulta foram restaurados os dentes posteriores com resina composta
e, neste caso, as amalgamas ndo foram retiradas (Fig. 18). Na consulta seguinte iniciou-
se a reabilitagdo do 2° sextante através de facetas de ceramica. Numa primeira fase foi
executado um desgaste minimo nos dentes que seriam reabilitados e, de seguida, as
facetas foram cimentadas com composito fluido, como se pode observar na figura 19

(Vailati et al., 2011).
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Figura 18 — Fotografia intra-oral apos restauragdo
a resina composta dos dentes posteriores (Vailati
etal., 2011)

Figura 19 — Fotografias intraorais do inicio do tratamento, do durante e do depois da reabilitagdo finalizada. a.,
fotografia inicial; b., fotografia apds o desgaste necessario para a colocagdo das facetas de cerdmica no 2° sextante; c.,
fotografia final do tratamento reabilitador. Adaptado de (Vailati et al., 2011)

Neste caso (ao contrario do anterior) foi escolhida a reabilitagdo através de facetas
e de restauragdes diretas a resina composta para nao ser necessario desgastar muito tecido
dentario sdo, como seria necessario no caso de colocacao de coroas totais. Por outro lado,

apaciente foi avisada que apesar de ter sido executada uma reabilitagao oral minimamente

39



Manifestagées orais em pacientes com anorexia ou bulimia

invasiva, ao longo do tempo, as restauracdes poderdo ter de ser substituidas por outro
material e técnica mais invasiva (Vailati et al., 2011).

Outro caso descrito, por Derchi et al., (2015), relatava mais uma vez uma situagao
de uma paciente com 22 anos que tinha sofrido de bulimia e que apresentava lesdes de
erosdo dentaria. Tal como no caso anterior, foi escolhida a utilizagdo de restauragdes
diretas a resina composta ¢ a colocacdo de facetas (Fig.20). Apesar da escolha dos
materiais ser da responsabilidade do médico dentista, cada vez € mais aceite a execugao
de reabilitagdes minimamente invasivas. Esta escolha preserva mais tecido dentario além
de ser mais viavel economicamente, o que representa uma fator bastante importante.

Atualmente, as reabilitagdes com composito e facetas sdo as mais aceites por
preservar mais tecido dentdrio, por apresentar um otimo sucesso a médio prazo e por
apresentar uma op¢ao mais economica, o que representa um fator bastante importante

(Derchi et al., 2015).

Figura 20 — Fotografias intraorais de uma reabilitacdo oral de uma paciente com 22 anos que sofreu de bulimia e,
em consequéncia, apresentava lesdes de erosdo dentaria. a., fotografia intraoral antes de se iniciar o tratamento
reabilitador; b., fotografia intraoral apds a colocagdo de facetas no 2° sextante; c., fotografia intraoral apds 4 anos
da reabilitagdo oral. Adaptado de (Derchi et al., 2015)
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Carie e Doenca Periodontal

As pesquisas realizadas até hoje sobre o impacto destes transtornos alimentares
sobre a prevaléncia da carie dentaria e da doenga periodontal nao sdo conclusivas (DeBate
et al., 2005). O aumento da prevaléncia de carie nestes pacientes pode resultar de ma
higiene oral, da cariogenicidade da dieta, da predisposicdo genética, da exposi¢do a
fluoretos, do estado de subnutricdo e do consumo de certos medicamentos (De Moor,
2004; DeBate et al., 2005). Outra das causas ¢ a desidratagdo dos tecidos dentarios,
consequente da xerostomia, existente nestes disturbios (Jimenez et al., 2000). Apesar
disso, ¢ de notar que existe alguma predisposicao para estes pacientes apresentarem caries
cervicais ¢ também caries em dentina que deixam, também, grandes areas de esmalte
dentario afetado (DeBate et al., 2005).

Thomas et al. (2008) no mesmo estudo referenciado anteriormente também
estudaram a presenga de placa bacteriana e a prevaléncia de caries. Para a avaliagcdo da
placa bacteriana foi utilizado o Indice de Higiene Oral Simplificado de Green e
Vermillion, que considera que se o indice se encontra entre 0 ¢ 0,6 esta bom, se esta entre
valores de 0,61 e 1,8 esta razoavel e, por fim, se se encontrar entre 1,81 e¢ 3 estd mau.
Relativamente a prevaléncia de caries, utilizaram o Indice CPOD que pode ser visualizado
na Tabela 7, de acordo com cada co6digo encontra-se a necessidade de tratamento (Thomas

et al., 2008).

Tabela 7 - Tabela do indice CPOD. Adaptado de (Thomas et al., 2008)
| Cidigo  NecessidadedeTratamento
0 Nenhumanecessidade de tratamento
Necessidade de colocar selantes
Necessidade de restauragdo numa face
Necessidade de restauragdo em duas faces
Necessidade de restauragdo em trés ou mais faces
Necessidade de colocagao de uma coroa
Necessidade de colocagao de facetas estéticas
Necessidade de tratamento endodéntico

Necessidade de tratamento endodéntico e colocagédo de coroa

O ~N O O A~ W DN -~ 0 o

Necessidade de exodontia
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Apo6s observagdo clinica, calcularam o indice de placa, obtendo-se um valor de
0,47% =£0,2% concluindo portanto, que relativamente ao indice de placa e
consequentemente a higiene oral o estado destas pacientes considerava-se bom.
Relativamente a avaliagdo de necessidade de tratamento através do indice CPOD, foi
possivel obter os seguintes resultados (Thomas et al., 2008):

e 60% necessitava de restaurar duas faces dentarias;

e 30% tinha a necessidade de restaurar uma face dentaria;

e 5% apresentava necessidade de restaurar trés ou mais faces;

e Por ultimo, outros 5% apresentavam necessidade de tratamento
endodontico.

Através destes resultados, concluiu-se que se pode associar o contacto do HCI
(proveniente do estdbmago) com os dentes e a ingestdo de medicagdo antidepressiva (que
causa xerostomia) com o aparecimento de lesdes cariosas. Apesar da prevaléncia da carie
depender de mais fatores, ¢ possivel afirmar que os pacientes que sofrem de distirbios
alimentares tém mais probabilidade de desenvolver este tipo de lesdo (Thomas et al.,
2008).

A partir da década de 80, este assunto comegou a ser discutido com mais atengao e
realizaram-se mais estudos de modo a tentar entender as manifestagdes orais causadas por
estes distirbios. Relativamente ao periodonto e a doenga periodontal, esta pode ser
causada pelo défice nutricional e metabolico de que estes pacientes sofrem e pode nao ser
notada durante alguns anos. A hemorragia gengival pode, igualmente, ser provocada por
um défice vitaminico como também pode ter como razdo a fraca higiene oral, no entanto
¢ possivel observar pacientes com anorexia e bulimia que tém uma excelente saude
periodontal (Levinson, 1988).

Serrano et al. (2010) descreveram um caso de uma paciente de 30 anos que sofria
de anorexia associada a bulimia desde a adolescéncia e, se dirigiu ao consultério com
queixas de inflamagdo e rececdo gengival, presenca de pis na gengiva, halitose,
mobilidade dentaria, hipersensibilidade dentaria ao frio, calor e ao escovar os dentes e
xerostomia. Esta paciente media 1,64 metros e pesava apenas 40 kg. Encontrava-se
medicada com etinilestradiol para regular a menstruacao, tomava também antidepressivos
como a mirtazapina, dumirox, citrel e lexatin, e cidine para melhorar o transito intestinal.
Tinha-lhe sido diagnosticada osteoporose avangada, que estava a ser controlada através

da medicagdo anticonceptiva oral. As suas analises mostravam apenas uma diminui¢ao
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Figura 21 — Fotografia intra-oral que demonstra as lesdes de erosdo nas faces palatinas dos
incisivos superiores. Adaptado de (Serrano et al., 2010)

dos niveis de proteinas. Durante a observagao intraoral, foi de notar as grandes lesdes de
erosdo localizadas nas faces palatinas dos incisivos superiores (Fig. 21), havendo perda
de tecido dentario que levou a existéncia de mordida aberta anterior (Fig. 22). Era possivel
observar também estas lesdes nas superficies oclusais dos molares, juntamente com as

chamadas Ilhas de Amalgama, como se pode ver na figura 23 (Serrano et al., 2010).

Figura 22 — Fotografia intra-oral que revela a mordida aberta anterior devido a erosio
dos bordos incisais. Adaptado de (Serrano et al., 2010)
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Figura 23 - A vermelho as lesdes de erosao caracteristicas dos molares, designadas por Cupping
e a laranja as tipicas ilhas de amalgama. Adaptado de (Serrano et al., 2010)

Relativamente a doenga periodontal, foi diagnosticada como periodontite cronica
generalizada leve apesar de em algumas localizagdes ser considerada severa com
profundidades de sondagem entre 4 e 10 mm. As maiores recessdes gengivais eram
observadas nas faces palatinas e linguais, tendo a maior parte dos dentes mobilidade tipo
1 e apenas o0 26 e 27 mobilidade tipo 2. Estes dois dentes apresentaram profundidade de
sondagem de 10mm (Fig. 24), com uma recessdo gengival de 7mm. Aquando da
realizacdo do status radiografico, foi possivel observar nesta zona uma lesdo

endoperiodontal (Fig. 25) (Serrano et al., 2010).

Figura 24 - Medigdo da profundidade de sondagem do dente 26. A linha vermelha demonstra
aproximadamente onde se deveria encontrar a margem gengival. Adaptado de (Serrano et al., 2010)
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.

Figura 25 - Imagem do raio-x onde € possivel observar a lesdo endoperiodontal associada ao dente
26. Adaptado de (Serrano et al., 2010)

Assim sendo, a exodontia do dente 26 foi indicada devido ao progndstico muito
reservado do mesmo. A paciente apos os alisamentos radiculares e a exodontia do 26 quis
prosseguir com o tratamento restaurador, foram entdo realizadas facetas de compdsito nos

incisivos superiores, como se pode observar na Figura 26 (Serrano et al., 2010).

Figura 26 — Fotografia intra-oral onde ¢ possivel observar o resultado final apds a reabilitagdo dos
incisivos superiores com facetas de compdsito. Adaptado de (Serrano et al., 2010)
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Apesar deste caso, continua a existir uma grande controvérsia relativamente a
prevaléncia da doenca periodontal neste tipo de pacientes, pois o pico de incidéncia destes
disturbios alimentares situa-se na adolescéncia e em jovens adultos e a doenga periodontal
encontra-se, na maior parte dos casos, em fases da vida mais avangadas (DeBate et al.,
2005; Lindhe, Lang, & Karring, 2013; Lo Russo et al., 2008). O estado periodontal destes
pacientes tende a ser igual ou semelhante a de individuos saudaveis, também devido aos
paciente bulimicos normalmente apresentarem indices de placa muito semelhantes ou
abaixo dos niveis normais. Isto deve-se a estes pacientes serem muito exigentes com a
sua aparéncia, tendo muito cuidado com a sua higiene oral. Por outro lado, os pacientes
com anorexia costumam apresentar depressdes severas, o que os leva a tornarem-se
apaticos e como consequéncia, apresentam uma fraca higiene oral, o que os leva a terem
mais probabilidade de desenvolver doencga periodontal (Lo Russo et al., 2008).

A diminuicdo salivar presente em pacientes com anorexia e bulimia, leva a uma
desidratacdo dos tecidos periodontais e, juntamente com as deficiéncias proteicas e
vitaminicas (especialmente de vitamina C) pode ocorrer uma exacerbagdo da situacdo
periodontal (Serrano et al., 2010). Em particular, quando existe deficiéncia de vitamina
C (conhecida como escorbuto), ocorre sintese defeituosa de colagénio que pode provocar
hemorragia gengival, inflamacdo gengival, ulceragdes e mobilidade dentaria, com

consequente aumento da severidade da doencga periodontal (Lo Russo et al., 2008).

Lesao dos Tecidos Moles

Os vOmitos autoinduzidos caracteristicos da bulimia, podem causar trauma no
palato mole e na faringe devido a introdug@o dos dedos ou outro instrumento utilizado
para provocar a regurgitacdo (Bruno et al., 2015; De Moor, 2004) e, também, devido ao
pH bastante baixo do acido cloridrico, que causa irritacdo cronica (DeBate et al., 2005;
Szupiany et al., 2015). Devido a restricdo calorica podem ocorrer deficiéncias
nutricionais, originando outras lesdes dos tecidos moles como a queilite angular, a
candidiase, a mucosite e a glossite (DeBate et al., 2005). Estao reportados também alguns
estudos sobre a presenca da Sindrome da boca ardente em pacientes com anorexia e
bulimia (Romanos, Javed, Romanos, & Williams, 2012; Szupiany et al., 2015). Uma
grande percentagem deste tipo de lesdes apresenta-se na lingua e, quando existe eritema

nesta localizagdo, podemos observar a presenca de glossite (Lo Russo et al., 2008).

46



Desenvolvimento

Oliva et al. (2008) realizou um estudo composto por mulheres, entre os 13 e os 32
anos de idade e que sofriam de anorexia e bulimia, com o intuito de observar a prevaléncia
de algumas lesdes intraorais como, por exemplo, as lesdes dos tecidos moles. Todas as
pacientes estavam em tratamento farmacologico com antidepressivos e apresentavam boa
higiene oral. Apds o exame intraoral, foi realizada uma tabela com os dados obtidos —

Tabela 8.

Tabela 8 - Tabela obtida pela exploragdo intraoral de modo a estudar a prevaléncia de lesdes dos tecidos
moles em pacientes com disturbios alimentares. Adaptado de (Oliva et al., 2008)

Para a avaliagdo dos resultados € preciso ter em conta que a amostra utilizada ¢é
bastante pequena e apenas composta por individuos do sexo feminino. Apesar disso as
lesdes encontradas na cavidade oral destas pacientes foram relacionadas com deficiéncias
nutricionais como a deficiéncia de ferro, de vitaminas do complexo B e folatos. Para os
autores foi complicado encontrar outros estudos que relacionassem as lesdes intraorais
com 0s parametros bioquimicos dos pacientes, para poderem realizar comparagdes entre
estudos. Apesar disso, concluiram que a candidiase e a queilite angular encontradas nestes
pacientes estdo relacionadas com a deficiéncia nutricional, devido aos hébitos
relacionados com os distirbios alimentares que apresentavam, e também devido a trauma
(Oliva et al., 2008).

Mais tarde, Ximenes, Couto, & Sougey (2010) realizaram outro estudo composto
por adolescentes entre os 12 e os 16 anos que pertenciam a varias escolas publicas da area
do Recife (Brasil). A amostra inicial era de 600 adolescentes mas foram adicionados mais
50, para prevenir eventuais desisténcias. Como todos os alunos concordaram em
participar, a amostra final foi de 650 individuos. Foram realizados questionérios para
avaliar eventuais adolescentes com risco para algum dos dois distirbios alimentares e, de
seguida, procedeu-se a um exame intraoral para identificar entre outras lesoes, a presenca
de mucosite e de queilite angular. Apos os questionarios, 215 adolescentes da amostra (o

correspondente a 33,1%) foram assinalados como tendo risco para a anorexia ou bulimia.
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No final dos exames intraorais foi possivel notar uma associagao significativa entre
a prevaléncia de lesdes como a mucosite (mais frequentemente localizada no palato) e a
queilite angular e a presenca de anorexia ou bulimia nos adolescentes. O grupo afetado
por um dos dois disturbios alimentares, apresentava duas vezes mais prevaléncia de
mucosite do que o grupo controlo (Ximenes et al., 2010).

Relativamente ao tratamento destas lesdes, a recomendacao ¢ iniciar habitos de
alimentacdo saudaveis e reprimir os comportamentos como a autoindugdo do vomito ou
a restri¢ao caldrica. Quando ocorre a cessagdo dos comportamentos relacionados com a
anorexia ¢ bulimia, ocorre regressdo das lesdes sem ser necessario qualquer tratamento

(Ximenes et al., 2010).

Xerostomia e a Sialoadenite

A saliva dos pacientes que sofrem de anorexia ou bulimia, tanto em repouso como
estimulada, encontra-se reduzida em termos quantitativos e qualitativos (Dynesen,
Bardow, Petersson, Nielsen, & Nauntofte, 2008). Esta reducao de quantidade e qualidade
afeta a sua capacidade tampao e, portanto, a remineralizacao (Hall, 2016; Levinson, 1988;
Seeley et al., 2003). E muito importante também os psiquiatras estarem informados sobre
os efeitos que os antidepressivos tém sobre a saliva (Johnson, Boyd, Rainchuso, Rothman,
& Mayer, 2015). Além da medicagdo como laxantes e diuréticos que estes pacientes
tomam, a toma de antidepressivos leva a uma diminuicao ainda maior da secre¢do de
saliva, aumentado proporcionalmente o risco de desmineralizagcdo e erosao dos dentes
(Bretz, 2002; Dynesen et al., 2008; Lo Russo et al., 2008; Szupiany et al., 2015).

Johnson et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o
conhecimento sobre saude oral e a necessidade de tratamento dentario em pacientes com
anorexia ou bulimia. Para isso, foram recrutados 147 prestadores de cuidados médicos
especializados em cuidados de pacientes com distirbios alimentares para participar no
estudo, sendo que a amostra final foi de 107 participantes pois alguns foram excluidos
por falta de dados em algumas variaveis. Apos responderem ao questionario aplicado foi
possivel tirar algumas conclusdes sobre o nivel de educagdao sobre a saude oral e o
conhecimento sobre as recomendagdes necessarias que se deve dar a pacientes que sofrem
de anorexia ou bulimia. 85% dos participantes apresentavam ter conhecimentos

especializados nestes disturbios alimentares e, dentro deste grupo a maioria (64,4%) nao
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se encontrava satisfeito com o nivel de educacdo a nivel da satde oral que tinham
recebido. Uma percentagem de 19,5% dos participantes afirmou que nunca teve qualquer
formacao relativamente a este tema. Assim sendo, 29,9% da amostra avaliaram o seu
conhecimento sobre o exame oral abaixo da média e 42,9% afirmaram que ndo tinham
qualquer conhecimento a este nivel (Johnson et al., 2015).

Estes prestadores de cuidados médicos consideraram a erosdo dentaria o motivo de
maior importancia (62%) para encaminharem os pacientes para a consulta do médico
dentista, sendo que consideraram a hipersensibilidade dentaria e a xerostomia como
razdes menos significativas para o encaminhamento para o tratamento oral, com uma
percentagem de 29,9% e 32,7% (respetivamente). Este encaminhamento para a consulta
de medicina oral ocorre normalmente apos ocorrerem relatos por parte do paciente de
complicagdes a nivel oral (Johnson et al., 2015).

Os pacientes que sofrem de anorexia e bulimia para contrariarem a xerostomia que
advém da diminui¢do da secre¢do salivar, comem doces, tais como gomas e pastilhas,
aumentando assim o potencial de aparecimento de céries (Levinson, 1988). O tratamento
proposto para a xerostomia ¢ o uso de saliva artificial e o uso de pastilhas sem agticar para
aumentar a estimulagdo salivar (Levinson, 1988).

E também possivel observar a presenga de sialoadenite tanto em pacientes que
sofrem de anorexia como de bulimia, que ¢ caracterizada como um aumento nao
inflamatorio das glandulas salivares, como se pode observar na figura 27 (Bruno et al.,
2015; Lo Russo et al., 2008; Vavrina, Miiller, & Gebbers, 1994). Isto ocorre devido a
auto-indu¢do do vomito, devido aos habitos de alimenta¢do compulsiva e em quantidades
excessivas (Aframian, 2005; Dynesen et al., 2008), e também devido a necessidade de
aumento da producdo salivar para tentar neutralizar o pH acido devido a presenca de HCI,
presente na cavidade oral (Antunes et al., 2007; Neto, 2013). Normalmente, a sialoadenite
ocorre nas glandulas parotidas mas, em alguns casos, pode estar presente nas glandulas
submandibulares (Lo Russo et al., 2008; Szupiany et al., 2015). No caso de sialoadenite
a glandula pardtida apresenta-se macia a palpagao e ndo costuma estar associada a queixas
dolorosas por isso, nestes casos, ndo estd indicado tratamento, apenas se recomenda aos
pacientes retomarem habitos alimentares saudaveis e terminar com o habito de

autoinducao do vomito (Romanos et al., 2012; Serrano et al., 2010).
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Figura 27 - Imagem de um caso de sialoadenite num paciente com bulimia. Adaptado
de (Vavrina et al., 1994)

Oliva et al. (2008) quando realizaram o estudo descrito anteriormente, composto
apenas por mulheres entre os 13 e os 32 anos, também procuraram observar a prevaléncia
das alteragdes das glandulas salivares, como a hipertrofia tanto das glandulas pardtidas

como das submandibulares. Os dados observados podem ser analisados na Tabela 9.

Tabela 9 - Tabela obtida pela exploragao intraoral de modo a estudar a prevaléncia de sialodenite em pacientes com
disturbios alimentares. Adaptado de (Oliva et al., 2008)
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Mais uma vez, ¢ de extrema importancia notar que a amostra do estudo ¢ pequena
e apenas composta por mulheres, ndo se podendo retirar conclusdes absolutas. Foi
possivel observar nestas pacientes, 12 casos de hipertrofia das glandulas paroétidas, nao
havendo queixas algicas, e 3 casos de hipertrofia das glandulas submandibulares apenas
nas pacientes que sofriam de bulimia. Estes resultados encontram-se em concordancia
com a literatura que reporta maior taxa de prevaléncia nas glandulas parétidas, com uma
apresentacao bilateral e indolor (Lo Russo et al., 2008; Oliva et al., 2008; Szupiany et al.,
2015).

PROTOCOLO DE ATUACAO NA CONSULTA

Nas tultimas décadas, o numero de casos de pacientes com anorexia ou bulimia
aumentou consideravelmente, principalmente casos de bulimia (Debate et al., 2009;
DeBate et al., 2013). Os médicos dentistas podem ser dos primeiros prestadores de
cuidados de satde a diagnosticar os distirbios alimentares, como a anorexia e a bulimia,
devido as manifestagdes orais que dai advém (DeBate, Shuman, & Tedesco, 2007; Jugale
et al., 2014). Assim sendo, tém uma importancia extrema na preven¢ao secundaria deste
tipo de patologia, que inclui o diagndstico precoce, o tratamento dentario adequado e o
encaminhamento do paciente para tratamento especifico da patologia (Debate & Tedesco,
2006).

De modo a apoiar esta ideia, no Instituto de Medicina estdo formulados dois
principios que sdo eles: a saude oral ¢ parte integrante da satde geral, e que o
compromisso efetuado pelos médicos dentistas e higienistas relativamente a adopcdo de
comportamentos € mecanismos de prevenc¢do e de cuidados primarios deve ser mantido
(DeBate et al., 2007).

Relativamente a prevengao, podemos dividi-la em trés grupos (Debate & Tedesco,
2006):

e Prevengdo primaria;
e Prevencao secundaria;

e Prevencgdo terciaria.
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Relativamente a prevencdo primaria, esta inclui todos os mecanismos ¢ atividades
que poderdao impedir ou impedem a ocorréncia e a prevaléncia (neste caso) da anorexia
ou bulimia. Por outro lado, a preveng¢ao secundaria atua quando a doenga ja esta instalada,
sendo composta por atividades que visam o precoce diagnodstico dos pacientes,
reconhecendo os comportamentos caracteristicos e as suas manifestacdes a nivel fisico e
oral (Aranha, Eduardo, & Cordas, 2008b; Watson et al., 2016). Na prevengdo secundaria
estao também incluidas as agdes que podem diminuir a gravidade da patologia e as suas
consequéncias (DeBate et al., 2013; Debate et al., 2014). Por ultimo, a prevengao terciaria
esta relacionada com a reabilitagdo e tratamento destes pacientes, tentando amenizar os
problemas causados por estes distirbios alimentares (Debate & Tedesco, 2006; Watson
etal., 2016).

Debate & Tedesco (2006) realizaram um estudo com 350 participantes, todos eles
médicos dentistas, de modo a avaliar o conhecimento destes sobre a prevencao secundaria
deste tipo de pacientes. No final do estudo, apenas 42,3% dos médicos dentistas
participantes afirmaram avaliar alguns pacientes quanto a presenca de anorexia ou
bulimia, através das suas manifestagdes orais e, apenas 46,3% afirmaram dar, aos seus
pacientes com distirbios alimentares, as indicagdes € instrugdes necessarias sobre os
cuidados com a higiene oral a ter. Os resultados também indicaram que apenas 19% dos
médicos dentistas comunicam ao médico generalista ou médico de familia do paciente as
suas suspeitas de presenca de algum disturbio alimentar (Debate & Tedesco, 2006).

Mais tarde, DeBate et al. (2007) realizaram outro estudo composto por 146
participantes, sendo eles médicos dentistas e higienistas orais. Neste estudo procuraram
avaliar o conhecimento destes profissionais de satde sobre as caracteristicas dos
transtornos alimentares, sobre os comportamentos para a prevengao secundaria deste tipo
de disttrbios, sobre as crencgas sobre os distirbios alimentares e a satide oral e, por tltimo,
sobre o protocolo de prevengdo secundaria. Relativamente as caracteristicas dos
transtornos alimentares, os resultados demonstraram que o programa de ensino que a
maioria dos participantes frequentaram incluia este tema. Em média, os programas de
ensino tanto de medicina dentaria como do curso para higienista oral despenderam 32
minutos para descrever as principais caracteristicas da anorexia e da bulimia (DeBate et
al., 2007). Os programas de ensino contemplaram também uma descricdo das
manifestagdes orais presentes nestes pacientes mas apenas 21% dos médicos dentistas e
31% dos higienistas orais relataram que no seu programa de ensino esteve incluido uma

descricdo e discussdao sobre a educacao do paciente em relagdo a sua saude oral.
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Relativamente as instrugdes necessarias para a higiene oral destes pacientes, apenas 17%
dos médicos dentistas e 31% dos higienistas indicou ter recebido formagao nesse sentido.
Em falta, encontra-se a discussdo sobre como comunicar € como criar uma ligacdo com
pacientes com estes tipos de disturbios alimentares (DeBate et al., 2007).

No que diz respeito as crengas sobre a relagdo entre os transtornos alimentares e a
saude oral, a maioria dos participantes respondeu positivamente as afirmagdes presentes
no questiondrio como se pode observar na Tabela 10. Por ultimo, relativamente ao
conhecimento do protocolo de prevencao secundaria, 83% dos médicos dentistas e 92%
dos higienistas orais afirmaram que durante a sua formag¢ao nunca lhes foi indicado como
estabelecer ligacdo e fazer o encaminhamento destes pacientes para programas de

tratamento especificos (DeBate et al., 2007).

Tabela 10 — Resultado do questionario apresentado a médicos dentistas e higienistas orais sobre os seus conhecimentos
e convicgdes sobre a relacdo dos distirbios alimentares e a saude oral. MD, médicos dentistas; HO, higienistas orais.
Adaptado de (DeBate et al., 2007)

MD 95,8% 4,2% 0%
HO 97,8% 1,1% 1,1%
MD 95,8% 4,2% 0%
HO 98,9% 1,1% 0%
MD 91,7% 4,2% 4,2%
HO 92,2% 1,1% 6,7%
MD 50% 12,5% 37,5%
HO 66,7% 7,8% 35,6%

MD 54,2% 12,5% 33,3%

HO 51,1% 10% 38,9%
MD 50% 12,5% 37,5%
HO 52,8% 7,9% 39,3%
MD 25% 25% 50%

HO 42,2% 11,1% 46,7%

MD 91,7% 4,2% 4,2%

HO 90% 1,1% 8,9%
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Concluindo, os resultados mostram que ainda existe falta de colaboracdo entre as
entidades de prestacdo de cuidados de satde tanto oral como geral e falta de informacao
e ensino sobre as caracteristicas e manifestagdes orais dos transtornos alimentares
(DeBate et al., 2007). Apesar disso, os médicos dentistas afirmam ter obrigagdo ética de
participar na preven¢do secundaria da anorexia e bulimia mas, muitos nao se envolvem
devido aos poucos conhecimentos na area (Aranha et al., 2008b). Esta falta de
conhecimentos relativos aos transtornos alimentares e a satide oral leva a uma necessidade
de desenvolver um programa de apoio e de treino de modo a aumentar a capacidade dos
médicos dentistas atuarem na preven¢do secunddria deste tipo de patologias (Aranha,
Eduardo, & Cordas, 2008a). Assim sendo, Debate et al. (2009) desenvolveram um
programa piloto online para treino e apoio direcionado a médicos dentistas e higienistas
orais e avaliaram em que medida ¢ que estes ganharam mais conhecimento sobre a
prevencao secunddria nestes casos de transtornos alimentares.

Este programa ensina de um modo didatico, recorrendo a videos, graficos e textos.
O mesmo foi denominado Eating Disorders and Oral Health e foi dividido em 4 mddulos
principais, sendo eles (Debate et al., 2009):

1. Os transtornos alimentares e manifestagdes orais;

2. O papel do prestador de cuidados de satde oral;
3. A estrutura E.A.T. e as competéncias;
4

Recursos e Referéncias.

Relativamente ao primeiro mddulo, este encontra-se dividido em dois componentes,
nos transtornos alimentares e nas manifestagoes orais. Na area dos transtornos alimentares
¢ possivel aprender acerca dos varios tipos de disturbios, tendo também informacao sobre
o diagndstico de cada um, os sinais e sintomas e as consequéncias ao nivel da saude. A
area sobre as manifestagdes orais da a conhecer as varias manifestagdes que podem estar
presentes num paciente com este tipo de patologia (Debate et al., 2009).

Em relacdo ao segundo modulo, encontra-se dividido em dois temas, o primeiro
sobre a prevengdo secunddria, definindo o que ¢ e descrevendo o papel dos médicos
dentistas e higienistas orais nesta area. O segundo tema ¢ a estrutura E.A.T., que introduz
0s trés passos essenciais para a abordagem do paciente com disturbios alimentares. Esta
estrutura divide-se no Evaluate, Assess e Treat e ¢ uma seccao utilizada para incentivar
0s usudrios a iniciarem a pratica da prevencao secunddria nestes casos. O moddulo

estrutura E.A.T. e competéncias descreve os trés passos onde se divide a estrutura.
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Evaluate da foco em como os prestadores de cuidados de saude oral podem avaliar os
pacientes de quem desconfiam que podem sofrer de um disturbio alimentar, fazendo um
diagnostico diferencial. O Assess da informagdo de como o profissional pode avaliar se o
paciente se encontra pronto para abordar o tema dos comportamentos consequentes do
seu distirbio alimentar. Por ultimo, o Treat dd informacao sobre como ajudar o paciente
a iniciar tratamento, conforme for o seu estado no Assess (Debate et al., 2009).

O ultimo moddulo encontra-se dividido na informagao para o prestador dos cuidados
de saude oral, na informagao para os familiares dos pacientes e referéncias de websites.
Este tltimo, funciona como uma biblioteca online, disponibilizando websites com toda a
informagdo sobre estes transtornos alimentares (Debate et al., 2009). Apds os médicos
dentistas e higienistas orais convidados experimentarem o programa piloto, foram
questionados sobre a utilidade e facilidade do mesmo, ao qual foi respondido, pela
maioria, que este programa era bastante vantajoso e Util para aumentar o conhecimento
na area da preven¢ao secundaria. Foi entdo concluido que existe atualmente necessidade
de se criarem plataformas como esta de modo a alterar a realidade sobre o escasso
conhecimento sobre este assunto (Debate et al., 2009).

Ao longo dos anos, varios autores defenderam algumas técnicas e mecanismos de
aconselhamento e tratamento para este tipo de pacientes:

Baratieri et al (2001) propuseram que em pacientes que apresentassem erosao
dentdria era muito importante realizar uma reeducacdo quanto ao modo de escovagem.
Assim, de modo a reduzir a for¢a aplicada na escovagem sugere-se que o paciente segure
na escova de dentes como numa caneta ou entdo que corte o cabo da mesma, ocorrendo
uma diminui¢do da for¢ca com consecutiva diminui¢ao dos efeitos abrasivos (Antunes et
al., 2007).

Traebert & Moreira (2001) afirmaram também que se deve prescrever pastas
dentarias com altas concentragdes de flior e pouco abrasivas, e colutorios ou elixires com
bicarbonato de sddio para neutralizar o pH 4cido presente na cavidade oral. Em 2005,
Resende, Castilho e Faria, afirmam que os bochechos didrios com colutérios fluoretados
devem ser com fluoreto de sodio a 0,05% (Antunes et al., 2007; Passos et al., 2014).

Relativamente ao tratamento restaurador, as opinides nem sempre sao unanimes.
Este tratamento muitas vezes torna-se numa forma de auxiliar o paciente no tratamento
psicologico, aumentando a autoestima do mesmo, por isso, alguns médicos dentistas
optam por realizar o tratamento reabilitador mesmo se o disturbio alimentar continuar

ativo Outros médicos dentistas defendem que enquanto o paciente continuar com
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manifestagdes de anorexia ou bulimia ndo estdo indicadas reabilitagdes complexas e
definitivas (Vailati et al., 2011). Izidio & Solis, (2006) e Schunke & Schlee, (2006)
afirmaram que numa primeira fase de reabilitagdo deveriam ser utilizadas resinas
compostas e cimentos de ionémero de vidro e recorrer a aplicagdes topicas de fluor e
vernizes fluoretados. Estes materiais visavam a protecdo dos tecidos dentarios como a
dentina e a polpa, do meio dcido presente na cavidade oral devido a regurgitagdo. Antunes
et al., (2007) afirmaram que apds o término dos tratamentos para a anorexia ou bulimia,
se deveria executar reabilitacdes com coroas de ceramica pois estas apresentavam-se
como a melhor alternativa.

Recentemente, em 2011, Vailati et al. e Derchi et al., em 2015, afirmam que a
melhor opgdo para o tratamento reabilitador nos casos de pacientes com anorexia ou
bulimia ¢ optar por técnicas minimamente invasivas, de modo a ndo existir uma grande
perda de tecido dentario sdo. Apesar disso, ¢ de notar que os autores afirmam também
que em ultimo caso a escolha do material, e da técnica a utilizar ¢ da responsabilidade de
cada médico dentista que deve utilizar a sua experiéncia profissional para decidir como

efetuar a reabilitacdo de cada caso, devido a inexisténcia de um protocolo.
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CONCLUSAO

O aparecimento de novos casos de pacientes com anorexia ou bulimia aumentou
consideravelmente nas ultimas décadas, principalmente quando nos referimos a bulimia
(Debate et al.,, 2009; DeBate et al., 2013), tornando o precoce diagndstico das
manifestagdes orais provocadas por estes distirbios alimentares cada vez mais importante
pois os mesmos podem tornar-se bastante dificeis de tratar ou mesmo provocar lesdes
irreversiveis (Hague, 2010; Thomas et al., 2008). Assim, o exame da cavidade oral, da
face e da aparéncia geral do paciente pelo médico dentista ¢ muito importante na
prevencao das condi¢des sistémicas associadas aos transtornos alimentares (Aranha et al.,
2008a; DeBate et al., 2005). Além disso, ¢ muito importante que a abordagem
reabilitadora ndo esteja isolada, o médico dentista tem obrigacdo de realizar uma
abordagem multidisciplinar. Esta abordagem multidisciplinar passa pela educagdo do
paciente quanto a sua alimentacdo, quanto aos problemas que podem advir da sua
condicdo e a importancia dela na sua saide oral e, por ultimo, vird a abordagem
terapéutica e reabilitadora (Antunes et al., 2007; Aranha et al., 2008b; Izidio & Solis,
2006).

Deste modo, quando existem suspeitas da existéncia de algum destes disturbios
alimentares deve-se marcar uma consulta onde ndo serdo realizados tratamentos
dentarios. A consulta sera apenas para conversar sobre o assunto (Izidio & Solis, 2006):

e Apenas o médico dentista e o paciente devem estar presentes;

e O assunto deve ser introduzido com uma abordagem gradual, relatando as
manifestagdes orais que foram observadas;

e De seguida, deve-se avaliar o nivel de conhecimento que o paciente possui
sobre estas manifestacoes orais;

e Por ultimo, deve-se tentar avaliar qual a relacdo do paciente com a
alimentacdo, qual a sua opinido sobre a propria imagem corporal e tentar

averiguar quais sao os comportamentos alimentares do paciente.
No final, se o paciente ainda ndo estiver em tratamento médico especializado para

os transtornos alimentares, ¢ de extrema importancia aconselhé-lo a iniciar tratamento e

encaminha-lo para as institui¢des certas (Aranha et al., 2008b; Izidio & Solis, 2006).
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