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TRANSTORNOS ALIMENTARES

RESUMO

O presente trabalho consiste em uma revisdo sistematica da
literatura médica e odontolégica acerca dos achados clinicos dos
transtornos  alimentares de ordem comportamental, suas
consequéncias sobre a saude bucal e a importancia do diagnostico
precoce por parte do cirurgido-dentista (CD). A Anorexia Nervosa
resulta em uma inanigdo deliberada e auto-imposta devido ao medo
morbido de engordar ou no intuito de emagrecer, enquanto na
Bulimia Nervosa ha uma intensa e rapida ingestdo de alimentos
associada as agGes voltadas a evitar o ganho de peso, principalmente
o vOmito auto-induzido. Esses disturbios apresentam manifestagdes
clinicas sistémicas e ainda achados orais que podem ser detectados
nos consultérios odontoldgicos, incluindo a erosdo do esmalte,
hipersensibilidade dentinaria, exposicdo pulpar, hipertrofia de
gléndulas salivares, xerostomia, restauragGes proeminentes sobre a
estrutura dentaria erodida, doenca periodontal, desidratagdo e
eritemas da mucosa, traumas na mucosa, candidose oral e queilite
angular. Os pacientes acometidos pelos transtornos alimentares
tendem a esconder a doenga de amigos e familiares, dessa forma o
CD exerce um papel fundamental no seu diagndstico. Nesse contexto,
destaca-se a importédncia da anamnese, do tratamento basico das
alteracGes patoldgicas da boca e do encaminhamento do paciente
para outros profissionais, visando a adogdo de agdes interdisciplinares
que permitem a obtengdo de resultados eficazes no tratamento
destes disturbios.

PALAVRAS-CHAVE: Transtornos da alimentagdo; Anorexia nervosa;
Bulimia nervosa; Saude bucal

ABSTRACT

The present study consists of a systematic review of the medical and
dental literature concerning the clinical findings on behavioral eating
disorders, their consequences for oral health and the importance of
early diagnosis by the dental surgeon (DS). Anorexia nervosa results
in deliberate, self-imposed weight loss, caused by the morbid fear of
gaining weight or the strong desire to lose it, whereas bulimia
nervosa is characterized by an intense and rapid ingestion of food
associated to actions directed at avoiding weight gain, mainly self-
induced weight loss. These disorders are accompanied by systemic
clinical manifestations and oral findings that may be detected in
dental offices, including enamel erosion, dentinal hypersensitivity,
pulpar exposure, salivary gland hypertrophy, xerostomia, prominent
restorations on the eroded dental structure, periodontal disease,
mucosal dehydration and erythemas, oral candidiasis and angular
cheilitis. Patients affected by eating disorders tend to conceal the
disease from friends and family, and for this reason, the DS plays an
essential role in its diagnosis. The importance of anamnesis, basic
treatment of pathological alterations of the mouth and patient referral
to other professionals should be highlighted, along with the adoption
of interdisciplinary actions that may lead to effective results in the
treatment of these disorders.

KEYWORDS: eating disorders; Anorexia nervosa; Bulimia nervosa;
Oral health

alimentares como Anorexia Nervosa e
Bulimia Nervosa, caracterizados por

A sociedade contemporanea, em virtude
da globalizagdo e da exposicdo dos
individuos a midia!, apresenta um nlmero
elevado e crescente de casos de transtornos
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métodos drasticos de reduzir o peso
corporal que comprometem seriamente a
saude dos sujeitos sintomaticos.

Apesar das dietas serem o fator comum
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que antecede esses transtornos?, é sabido
gue a sua etiologia é desconhecida embora
fatores soécio-culturais (pressdao social e
familiar), bioldgicos (predisposicdo genética)
e psicolégicos (distorcdo da imagem
corporal)? desempenhem um papel
importante no seu desenvolvimento*®. Os
individuos afetados podem apresentar
caracteristicas (ansiedade, obsessdao e
perfeccionismo) que antecedem o]
surgimento da doenca e esses fatores
podem contribuir para o desenvolvimento e
consolidacdo de disturbios alimentares
capazes de produzir danos importantes a
salde dos sujeitos®. Dessa forma, é
necessario que a conducdo desses casos
seja realizada por uma equipe de
profissionais (médicos, psicélogos,
nutricionistas) que privilegiam uma
abordagem multidisciplinar  capaz de
reconhecer aspectos distintos da
circunstancia e elaborar protocolo de acgao
conjunta de forma mais efetiva®’-%°,

A Anorexia Nervosa é um distlUrbio de
comportamento conceituado como inanigao
deliberada e auto-impostal® devido ao medo
mérbido de engordar'! ou ao intuito de
emagrecer. Desse modo, caracteriza-se pela
diminuicdo do numero de refeicdes e
guantidade de alimento ingerido, visando a
manutengdo do peso corporal em limites
inferiores ao esperado para a idade e
estatura’'?, resultando em um peso
corporal inferior a 85% do peso normal®*3,
A distorcdo da auto-imagem aliada ao
sentimento de negacdo do préprio estado
patolégico pode levar a um estado avangado
de desnutricdo responsavel por um indice de
20% de mortalidade'.

A Bulimia Nervosa, por outro lado, é
caracterizada por ingestao compulsiva e
rapida de grande quantidade de alimentos'*
seguido de acGes compensatdrias e
inadequadas para evitar o ganho de peso!,
dentre as quais se destacam o vémito auto-
induzido (80% a 90% dos casos'®), uso
abusivo de laxantes, diuréticos, dietas
restritas e a pratica excessiva de
exercicios!*1®,

Na literatura, a puberdade - periodo no
qual ocorrem mudancas drasticas no corpo e
na mente - é apontada como marco inicial
no desenvolvimento dessas sindromes® que
acometem, principalmente, mulheres jovens
na idade reprodutiva, no entanto, um
pequeno numero de homens também sé&o
afetados. A proporcao de homens e
mulheres com Anorexia Nervosa e Bulimia
Nervosa é 1:10 ja que os homens
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representam 5% a 10% de todos os
pacientes com transtornos alimentares®’.
Estima-se que Anorexia Nervosa atinge
cerca de 1% das adolescentes entre 13 e 20
anos ao passo que a prevaléncia da Bulimia
Nervosa é de 2 a 4% entre mulheres
adolescentes e adultas jovens'®, com idade
média de ocorréncia aos 25 anos'?.

Os transtornos outrora comentados
apresentam manifestagdes clinicas
sistémicas como anemia, amenorréia,
hipotireoidismo e atrofia cerebral, e ainda
reflexos e sintomas bastante visiveis na
cavidade oral incluindo a erosao do esmalte,
hipersensibilidade  dentinaria, exposicao
pulpar, hipertrofia de glandulas salivares,
xerostomia, tatuagens de amalgama,
doenca periodontal, desidratacdao e eritemas
da mucosa, traumas na mucosa, candidose
oral e queilite angular®?!, Neste contexto, o
cirurgido dentista costuma ser o primeiro a
diagnosticar tais transtornos??, motivo pelo
qual sua participacdo é fundamental no
tratamento dos transtornos alimentares.

Partindo do exposto, esta revisdao
objetiva discutir os achados clinicos orais da
Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa, suas
conseqliéncias sobre a saude bucal, a
importancia do diagnostico precoce por
parte do cirurgido-dentista e o posterior
encaminhamento para outros profissionais
da salude que, através de acdes
interdisciplinares, permitem a obtengdo de
resultados eficazes no tratamento dos
disturbios alimentares de ordem
comportamental.

RELACOES COM A SAUDE BUCAL

A pratica do vomito induzido, unida aos
movimentos habituais da lingua sobre as
superficies dos dentes, provoca problemas
bucais e o cirurgidao-dentista é
potencialmente o primeiro profissional de
salde a diagnosticar a doenca, devido a
perdas de substancia dental. Tais perdas de
substéncia dental sdo chamadas de erosdo
dental'*%,

Diferentemente da carie, a erosdo
dental ndo é causada pelo processamento
do acgucar feito por bactérias, mas por
acidos que enfraquecem a superficie do
esmalte do dente. Desse modo, a erosao
dentaria caracteriza-se por uma perda
patoldgica, crénica, localizada e indolor do
tecido dental duro submetido quimicamente
ao ataque de acidos sem o envolvimento de
bactérias®*.
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Ha uma consonadncia na literatura de
que a erosdao dentaria € a mais comum e
dramatica manifestacdo oral de regurgitacao
crénica tipica de disturbios alimentares'®2°,
E, de acordo com sua intensidade e
localizagdo esta se subdivide em: classe I ou
superficial é a erosdo que acomete apenas a
superficie de esmalte; classe 1II ou
localizada, quando atinge menos de 1/3 de
dentina; e classe III ou extensa, descreve
destruicdes maiores de 1/3 de dentina®.

Nos portadores de bulimia nervosa, as
faces palatinas dos dentes superiores sao
mais afetadas, pois o baixo fluxo salivar
permite que o dorso da lingua permanega
acido®®*?’. A erosdo se mostra moderada nas
faces vestibulares desses mesmos dentes e
variavel nas faces oclusais e vestibulares
dos dentes posteriores superiores e
inferiores. As faces linguais dos dentes
inferiores ndo sdo afetadas?®. As superficies
vestibulares dos dentes superiores nao
entram em contato direto com o acido e sdo
ainda protegidas pelo efeito neutralizante da
saliva da pardtida, ao passo que as
superficies linguais dos dentes inferiores sao
poupadas do contato com o acido por serem
cobertas pela lingua? e banhadas pelo fluido
oral das glandulas sublingual e
submandibular.

Outra caracteristica deste tipo de erosdo
é que as restauragoes, tanto de amalgama
como de resina composta, permanecem
intactas e se projetam acima das superficies
dentais, dando a restauragdo o aspecto de
“ilha”?*. Além destas proeminéncias, devido
ao desgaste do esmalte, a dentina
subjacente pode ser exposta. Esta é uma
parte menos resistente do dente e conforme
ela se torna exposta, os dentes podem ficar
mais sensiveis. E a denominada
hipersensibilidade dentinaria, na qual,
quando as terminagdes nervosas dos dentes
sdo ativadas, uma breve e nitida dor aguda
pode ser sentida em resposta a estimulos
quimicos, térmicos, tateis ou osmdticos?’,
como o consumo de alimentos e bebidas
(quentes, frios ou doces) ou mesmo durante
a manutencao dos habitos de higiene bucal,
uma vez que o simples toque durante a
escovagdo é suficiente para causar dor.

E importante dizer que nem todos os
individuos que praticam bulimia apresentam
erosdo dental, dessa forma, a presenca, o
desenvolvimento e a severidade dessa
condicado faz parte de um processo
cumulativo influenciado pelos seguintes
fatores: tempo de duragao da doenga -
alguns autores!®?° relatam que a erosdo ndo
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aparece até que a regurgitacdo esteja
presente de forma continua pelos ultimos
dois anos -, freqliéncia dos episodios de
vomito®°, a quantidade de saliva (que
neutraliza a acidez, restaura o equilibrio
natural da boca e lentamente remineraliza o
esmalte  dentdrio), a vulnerabilidade
individual?®> dos habitos de higiene bucal,
que sao meticulosos, repetitivos e seguidos
a regurgitacdo, podendo levar ao sinergismo
do efeito erosivo com o efeito mecéanico da
escovacdo®.

O quadro das desordens alimentares
ainda pode ser acompanhado de outras
alteracdes bucais, como hipertrofia de
glandulas salivares (particularmente a
parotida), xerostomia, doenca periodontal,
mucosite  (principalmente no  palato),
traumas da mucosa, candidose oral e
quielite angular’*92%,

A xerostomia estd associada a longos
periodos de jejum por parte dos individuos
portadores de anorexia ou ao fato dos
praticantes da bulimia deglutirem
rapidamente, durante ataques de hiperfagia,
reduzindo a estimulagdo das glandulas
salivares. Além disso, o] uso de
antidepressivos triciclicos no tratamento de
pacientes com transtornos alimentares, bem
como da depressdo e da ansiedade®!,
apresenta como efeito colateral o bloqueio
de receptores colinérgicos muscarinicos
(M1), acentuando o] quadro de
hipossalivagao, o qual se caracteriza nao por
uma alteracdo na secrecdo da glandula
salivar, mas sim por quantidades um tanto
menores de saliva secretada®’. Em funcdo
dessa deficiéncia no fluxo salivar, sobretudo
se for acentuada, o individuo pode
apresentar halitose, dificuldade de
degluticdo e fonacdo, alteracdes do paladar,
ressecamento da mucosa, além de redugdo
das propriedades protetoras da saliva, como
a limpeza mecénica, a capacidade tampado e
a remineralizacao dos dentes.

Em alguns casos pode haver hipertrofia
da glandula parétida, cuja incidéncia
unilateral ou bilateral das glandulas oscila de
10 a 50%>. O inchaco ¢é geralmente
assintomatico e intermitente e sua etiologia
nao é definida, podendo ser atribuida a
varios mecanismos como: a alcalose
metabodlica, a regurgitacdo do conteludo
gastrico acido, ao rapido consumo e de
macicas quantidades de comida
(especialmente carboidratos) e a
desnutrigdo>*.

O indice de doenca periodontal se
mostra aumentado nos pacientes



sintomaticos, sendo mais comum em
pacientes com anorexia nervosa do que em
pacientes bulimicos®® principalmente pelo
fato dos pacientes com bulimia nervosa
apresentarem uma imagem corporal mais
realista, de modo a cuidarem mais de sua
aparéncia, incluindo um maior cuidado com
a higiene oral quando comparados a
pacientes anoréxicos*®. O periodonto pode
estar afetado com papilas gengivais
aumentadas devido a irritagdo constante
advinda do vOmito d&cido. De modo
semelhante, pode-se observar irritagdo na
mucosa bucal. Além disso, ambos podem
também ser afetados pelo uso de
medicamentos como os anticolinérgicos cujo
uso prolongado produz aumento da papila
gengival e xerostomia'®®’, capaz de resultar
na desidratacdao dos tecidos periodontais,
situacdo que pode ser exacerbada pela
deficiéncia protéica*®.

Os casos de mucosites (degeneragao
progressiva do epitélio de revestimento das
mucosas) estdo associados, portanto, a
irritagao provocada pela forga de
regurgitacdo, medicacdao e ainda traumas
causados pela rapida ingestdao de alimentos
e/ou pelo ato do vémito induzido por objetos
ou dedo que podem causar ferimentos e
conduzir ao desenvolvimento de cicatrizes e
calos caracteristicos na mucosa e no dedo®.

Os pacientes com transtornos
alimentares apresentam indices de ma
nutricdo e avitaminose devido a uma dieta
inadequada, pobre em vitaminas e sais
minerais, fato que impede o reparo e o
potencial de regeneracdo da mucosa oral*?
fazendo com que  estes individuos
apresentem alteragbes bucais como a
candidose oral, uma infeccdo secundaria
decorrente de alteragdes no meio bucal que
podem causar um desequilibrio na
microflora residente, favorecendo o]
supercrescimento de Candida. Entre os
fatores predisponentes destaca-se o pH
acido salivar associado a regurgitacdo pelos
bulimicos ou a xerostomia devido a
ineficiéncia do sistema tampdo. Ademais, a
deficiéncia nutricional em ferro ou acido
folico e possiveis traumas podem facilitar a
invasdo epitelial por hifas de C. albicans,
favorecendo, principalmente, 0
desenvolvimento do tipo queilite angular, a
qual se caracteriza por fissuras nas
comissuras labiais®>°,

PAPEL DO gIRl’JRGIAO-DENTISTA NA
CONDUTA CLINICA DO PACIENTE

Barboza et al.

Com base nos efeitos sobre a saude
bucal, anteriormente discutidos nesse artigo
e ciente da estreita relagdo profissional-
paciente gerada através das freqlientes
visitas ao cirurgido-dentista, esse pode ser o
primeiro a diagnosticar a ocorréncia de
transtornos alimentares em seus pacientes,
visto que os portadores tendem a esconder
a doenca de amigos e familiares?®*°. Dai
também a necessidade de se conseguir a
confianga do paciente, uma vez que isto se
dard no decorrer do tratamento (quando a
dor for aliviada, restauracbes temporarias
forem feitas e a aparéncia facial for
melhorada?), auxiliando, assim, na adesdo a
abordagem terapéutica.

A observagdo dos sinais odontoldgicos
deve ser acompanhada de uma anamnese
detalhada com perguntas que visam
conhecer melhor os habitos alimentares,
auto-estima, preocupacao exacerbada com o
peso corporal e outros fatores relacionados
aos distlrbios, além de contribuir para a
conquista da confianca do paciente*. O
cirurgido-dentista também deve estar atento
a presenca de sinais como lesdes no dorso
da mao (Sinal de Russel), glandula parétida
aumentada e feridas na orofaringe*? que
podem estar intimamente relacionadas ao
vOomito auto-induzido.

Apds a conclusdao do diagnéstico, o
tratamento deve ser realizado por uma
equipe  multiprofissional, formada por
médicos, nutricionistas, psicoterapeutas?’:8°
e cirurgides-dentistas. Acompanhamento
médico devido as alteracbes sistémicas
causadas, avaliagdo  nutricional para
reeducar a alimentacdo através da criacao
de um padrao de regularidade das
refeicdes'?, e suporte psicoldgico para que o
paciente possa lidar com o disturbio e
algumas alteragbes como  depressao,
ansiedade, suicidio e uso de drogas e &lcool
e aceitar o tratamento®*2

Ao cirurgiao-dentista compete,
inicialmente, a educacdao do paciente,
alertando-o sobre os riscos das escovagdes
excessivas imediatamente apdés o vomito,
uma vez que esmalte dentario encontra-se
parcialmente desmineralizado devido ao
ataque &cido®®**3, Devem-se prescrever
bochechos com agua e bicarbonato de sddio
logo apds a regurgitacdo para neutralizar o
pH do ambiente bucal****, também é
interessante que durante a higiene oral
sejam utilizados escovas macias e cremes
dentais com alta concentracao de fllor e
com baixa abrasividade®, realizando-se
movimentos  circulares em vez de
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horizontais visando atenuar a erosao
dentaria®.

Ademais, o uso de goma de mascar ou
cera estimula o fluxo salivar contribuindo
para o conforto do paciente ao lubrificar os

tecidos orais e proporciona um meio alcalino

indispensavel para o] processo de
remineralizagdo?.
Entre 0s cuidados emergenciais

destaca-se a protecdo do complexo
dentinopulpar exposto, com a utilizagao de
cimentos de iondmero de vidro® vernizes
fluoretados, ou se necessario, tratamento
endodontico, visando o} alivio da
hipersensibilidade dentinaria. Alem disso, a
educacao do paciente consiste no
aconselhamento dietético para evitar a
ingestao de bebidas e alimentos
acidas®394*4%  3lém dos cariogénicos™ ja
gue hd um aumento do risco associado a
carie.

O tratamento restaurador tem como
objetivo elevar a auto-estima do paciente ao
melhorar a estética, auxiliando, portanto a
terapéutica psicoldgica*®. Afinal, aquele
plano de tratamento depende do
desconforto relatado pelo paciente e da
extensdo, gravidade e profundidade das
lesdes*, sendo as coroas de cerdmica pura,
cimentadas sobre a dentina remanescente
com material adesivo, uma boa alternativa
em casos onde o paciente continua a
provocar o vomito*’, pois a permanéncia do
pH acido garante o insucesso das
restauragdes diretas®’.

Portanto, o cirurgido-dentista deve
procurar estar familiarizado e
suficientemente informado a respeito das
condicdes caracteristicas da  Anorexia
Nervosa e da Bulimia Nervosa, com a
finalidade de estar apto a estabelecer a
melhor estratégia de tratamento para o
paciente®’. Tendo habilidade para fornecer e
explicar os cuidados preventivos e a positiva
acao multiprofisional no caso. De modo que,
0 paciente ganhe uma maior confianga no
dentista e, apesar das comuns recaidas
durante o tratamento, este adquira ao
regime prescrito. Sendo a confianga
construida na medida em que a dor for
aliviada, restauragGes temporarias forem
feitas e a aparéncia facial for melhorada?.

CONCLUSAO

Compete ao cirurgido-dentista abordar o
paciente e sua saude de forma integral e
sistémica a fim de investigar e certificar-se
que as manifestacdes orais e outros sinais
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sdo realmente reflexos da Anorexia Nervosa
e/ou da Bulimia Nervosa. E fundamental que
CD nao se detenha apenas nas alteragdes
bucais, mas possa atentar para o
reconhecimento das verdadeiras causas das
injurias, através do encaminhamento dos
individuos sintomaticos para outros
profissionais de saude capacitados. Neste
contexto, o diagndstico precoce aliado ao
tratamento interdisciplinar é indispensavel
para um progndstico favoravel, visto que o
os disturbios alimentares de ordem
comportamental apresentam alta taxa de

mortalidade e atingem um numero
significativo de individuos na sociedade
contemporanea.
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