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Eating disorders: aspects of dentistry interest
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RESUMO

As principais desordens alimentares sdo a anorexia nervosa e a bulimia nervosa. Qualquer individuo pode desenvolver estas desordens
alimentares, porém, aproximadamente 85% destas desordens originam-se na adolescéncia. Alguns fatores sociais, como a presséo sobre a
mulher em manter um suposto peso ideal e a diminuicdo ou impossibilidade de praticar regularmente atividades fisicas, podem contribuir
para a ocorréncia destas desordens. Nos Ultimos anos temos observado um aumento na ocorréncia destes distdrbios, principalmente entre
pacientes do sexo feminino. Desta forma, esta revisao de literatura tem como objetivo mostrar aos profissionais de Odontologia, como se faz
o diagnostico destas desordens, quais sdo as principais caracteristicas bucais dos pacientes que apresentam a bulimia ou anorexia nervosa, e
as formas de tratamento que podem ser oferecidos a estes pacientes. O cirurgido-dentista tem um papel muito importante na identificacao
das desordens alimentares, pois através da anamnese e exame fisico extra e intra-oral é possivel descobrir sinais e sintomas sugestivos destas
desordens e, desta forma, indicar um tratamento precoce.

Termos de indexac¢do: Anorexia. Bulimia. Erosao dentéria.

ABSTRACT

The main eating disorders are anorexia nervosa and bulimia nervosa. Anyone may develop them, about 85% of these disorders have the
beginning during the adolescent time. Some factors as social pressure on women to maintain the ideal weight and the reduction of physic
activity may contribute to the occurrence of such disorders. In the last years we have observed an increase in the occurrence of these
disturbances, mainly among female patients. So, this literature review is aimed to show to Dentistry professionals how to diagnostic these
disorders, how are the main oral characteristics of patients whose present bulimia or anorexia nervosa and the kinds of treatment that could
be offered to the patients. The dental surgeon plays an important role on the identification of these food disorders, because by the anamnesis
and physical exam in and out the mouth is possible to detect signs and symptoms that suggest these disorders, and then indicate an earlier
treatment.

Indexing terms: Anorexia. Bulimia. Tooth erosion.

em manter o peso ideal, diminuicdo da atividade fisica,
aumento médio do tempo de vida, podem contribuir para
a ocorréncia destas desordens®.

INTRODUCAO

Os dois principais disturbios relacionados as desor-
dens alimentares sdo a anorexia nervosa e a bulimia nervo-
sa'. Aproximadamente 85% destas desordens originam-se
na adolescéncia?.

Os pacientes portadores destes disturbios podem
apresentar uma complexa desordem psiquiadtrica com

O cirurgido-dentista tem um papel importante
na identificacdo das desordens alimentares. Através da
anamnese e exame fisico extra e intra-oral é possivel
descobrir sinais e sintomas sugestivos destas desordens.
Ele podera ser o primeiro profissional da area de saude a

distintas etiologias e diferentes caracteristicas no que tange
a problemas médicos, dentais e formas de tratamento®.
Individuos de qualquer raca, idade, género ou
posicao social podem desenvolver desordens alimentares®.
Alguns fatores como a pressao social sobre a mulher

detectar alguma alteracao’.

Esta revisao tem como objetivo mostrar aos profis-
sionais de Odontologia como se faz o reconhecimento,
o diagnoéstico e as principais caracteristicas bucais dos
pacientes portadores das desordens alimentares.
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Definicao e diagnostico

A Anorexia Nervosa (AN) é caracterizada por
uma extrema aversao a comida. Os individuos afetados
apresentam um enorme medo de ganhar peso ou tornarem-
-se obesos>®. A perda de peso é devido a reducao total
de ingestao energética. Os métodos para a perda de peso
incluem o vémito, uso de laxantes e diuréticos e a pratica
excessiva de exercicios®. O diagnoéstico final se positivo, é
dado para aquelas mulheres que apresentam amenorréia e
auséncia de pelo menos trés ciclos de menstruacao®.

A Bulimia Nervosa (BN) é mais dificil de ser
reconhecida, pois os individuos ndo apresentam sinais da
doenca e a maioria estd em seu peso normal. Esta carac-
teristica é a chave para o diagnéstico diferencial em relacao
a anorexia nervosa®. E caracterizada pela ingestao alcodlica
e de grandes quantidades de comida em pequeno espago
de tempo, e entdo eliminam estes alimentos geralmente
induzindo ao vomito®. A confirmacdo diagnodstica se da
caso estes quadros se repitam por pelo menos duas vezes
a cada semana por um periodo de 3 meses®. Outro critério
utilizado é a grande énfase por parte destes individuos em
relacdo ao peso e a forma do corpo®.

Incidéncia e prevaléncia

A anorexia nervosa afeta cerca de 0,5% a 1,0%
da populacdo de adolescentes e mulheres?. A incidéncia
é de 0,24 a 7,3 casos por cada 100 mil nascimentos’.
Estudos relatam uma média de idade de maior prevaléncia
entre 17,1 e 20,8 anos’. Geralmente ocorre depois da
puberdade e uma caracteristica basica é a inanicdo. Pode
levar a uma perda de 25,0% ou mais de seu peso®. Mais de
90,0% dos casos ocorrem em mulheres?.

A bulimia nervosa é mais comum, ocorre de 1,0%
a 3,0% da populacdo, sendo frequentes em mulheres
adolescentes e adultos jovens®. Cerca de 33,0% abusam de
alcool e estimulantes e mais de 50,0% apresentam desordens
de personalidade?. Aproximadamente 40,0% a 50,0% dos
pacientes com anorexia nervosa também apresentam bulimia®.

Manifestacdes bucais

Erosao

O sintoma bucal mais comum é a perimdlise®,
caracterizada por perda do esmalte com margem circular'®,
superficies incisais dos dentes anteriores superiores com

aspecto serrilhado™, restauracées de amalgama parecem
estar desprendidas das superficies oclusais® e perda de
contorno de dentes higidos'.

A cronicidade dos vomitos leva a erosdo dental,
sendo uma perda irreversivel dos tecidos duros dentais por
processo quimico, na auséncia de bactéria'. Ocorre perda
de esmalte e em seguida de dentina principalmente na face
lingual dos dentes. Erosdes mais severas se estendem para
a superficie oclusal, principalmente nos dentes maxilares'.

Atinge principalmente a superficie palatina dos
incisivos superiores como resultado do efeito quimico-
mecanico, causado principalmente pela regurgitacdo
do acido cloridrico vindo do estémago, ativada pelos
movimentos da lingua®. Erosdes podem ser detectadas
dentro de 6 meses apds o inicio de inducdo de vémitos'.
O pH estd em torno de 2,9 a 5,0, com média de 3.8,
As erosdes podem progredir para a regiao posterior,
resultando em diminuicdo da dimensédo vertical”. As areas
com erosao apresentam-se lisas e polidas.

Ha que se fazer, porém, o diagnoéstico diferencial
de outras causas intrinsecas e extrinsecas. Fatores
intrinsecos incluem refluxo gastroesofagico, ruminacao,
Ulceras gastricas, diabetes, desordens no sistema nervoso
e vdmitos associados a gravidez ou abuso de alcool'®. Os
fatores extrinsecos sdo uso frequente de piscinas, cuja
agua possui alto conteudo de cloro, mastigar tabletes
com vitamina C, colocar suco de limao ou de outras frutas
citricas entre a bochecha e a superficie vestibular dos
dentes, chupar balas de limao™.

Carie dental

A associacdo entre os indices de cérie e a frequéncia
de vbmitos ainda parece nao estar clara'.

Individuos que bebem e ingerem comidas doces
aumentam o risco de desenvolver lesbes de carie. Porém,
este risco é individual. Dependera da higiene bucal de cada
paciente e presenca de xerostomia. Os depressivos que
negligenciam a higiene do corpo podem ter alto risco a carie?.

De acordo com Spigset', em pesquisa com 34
pacientes portadores de bulimia nervosa, 29% delas
relataram que apresentaram um aumento do indice de
carie concomitantemente com o aparecimento da bulimia.

Hipersensibilidade dentinaria

E comum e frequente os pacientes procurarem
tratamento para solucionar o problema. Erosdes de esmalte
severasresultamnaexposicdodadentina®. Ahipersensibilidade
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dentindria aparece como uma manifestacado da bulimia em
47% dos pacientes de acordo com Spigset'.

Xerostomia

Pacientes relatam com frequéncia a presenca da
boca seca ou xerostomia®. Isto pode ser devido aos vomitos
constantes, depressao, uso de antidepressivos e outras
medicacoes e ao mau uso de diuréticos e modeladores de
apetite®.

A frequéncia dos vomitos e uso excessivo de
laxantes ou diuréticos causam um decréscimo do volume
total de fluidos em alguns pacientes, portanto contribuindo
para a reducdo do fluxo salivar e reducdo da capacidade
tampao dasaliva, e desta forma, o pH se mantém reduzido'.

Hipertrofia da glandula salivar

O inchaco das glandulas parétidas pode ser uni
ou bilateral e ocorre em 10,0% a 50,0% dos pacientes?'.
Ocasionalmente pode afetar também as glandulas
submandibulares. De acordo com Spigset' este inchaco
ocorre em 29% dos pacientes. O grau do inchaco é
diretamente proporcional a frequéncia do vémito e é dolorido
a palpacao. O ducto ndo se apresenta obstruido nem tao
pouco inflamado. O mecanismo de hipertrofia é atribuido
a grande ingestdo de carboidratos, regurgitacdo de acido
gastrico levando a uma alcalose metabdlica e ma nutricao.
Nenhum tratamento é proposto, exceto a recomendacdo
para bons habitos alimentares e a paralisacdo dos vémitos,
pois bidpsias das glandulas mostram que apresentam
tecidos normais ou com presenca de infiltrado inflamatério3.

Na literatura encontram-se raras descricdes de
associacoes entre sialosis e sialometaplasia necrosante em
pacientes portadores de bulimia nervosa. Geralmente o
tumor apresenta-se benigno e autolimitante, localizado no
palato e dolorido principalmente apds trauma??.

Lesdes nos tecidos moles

Quiloses podem ocorrer como resultados da
desidratacdo da membrana bucal ou deficiéncia de vitamina
do complexo B. O pH &cido da saliva pode ser um irritante
local. A vermelhiddo da mucosa pode ser o resultado da
irritacdo crénica dos tecidos pelos acidos gastricos?.

Os tecidos periodontais e a mucosa bucal sdo
afetadas pela desidratacdo, devido a reducao da producao
da saliva e deficiéncia de higiene oral?.

DESORDENS ALIMENTARES

Trauma nos dentes

Os dentes mais acometidos por trauma sdo os
dentes anteriores, e estad relacionado com a colocacao
de objetos na boca para forcar o vémito. De acordo com
Spigset'4, estd presente em 6% dos casos.

Tratamento

O tratamento odontolégico de pacientes com
desordens alimentares geralmente é iniciado tardiamente.
A perda de estrutura dental é irreversivel, se mantendo
mesmo apos a cura da desordem alimentar.

De acordo com Rytomaa et al.?°, os pacientes
somente notam a erosao dental quando elas se encontram
em estados mais avancados ou quando a hipersensibilidade
se torna um desconforto para alimentacdo e escovacao.
Desta forma as erosdes severas sdo mais dificeis de serem
tratadas e o tratamento torna-se caro. Geralmente é
necessaria confeccdo de facetas nos dentes que perderam
grandes quantidades de estrutura dental.

A neutralizacdo dos &cidos gastricos imediatamen-
te apds o vomito, com a utilizacdo de antiacidos, é uma
medida preventiva eficaz que minimiza as perdas estruturais
nos dentes. Isto ndo se torna dificil na pratica, pois o bulimico
programa a hora que ele quer induzir o vémito®.

De acordo com Jensen et al.?4, apds analise salivar,
bidpsia de esmalte e microscopia eletrdnica de varredura,
concluiram que a higiene bucal meticulosa pode minimizar
os efeitos erosivos no esmalte dental dos acidos gastricos,
especialmente se produtos com fllor sao utilizados
regularmente.

O tratamento de escolha para os dentes com mo-
derada destruicdo, geralmente localizados nas faces palatinas
dos dentes anteriores superiores. Os inferiores sdo menos
acometidos, pelos movimentos da lingua e fluxo salivar,
sdo restauracoes diretas em resina composta, tomando-se
o cuidado de ndo deixar excesso de resina, pois os dentes
sofreram uma extrusao com o desenvolvimento do desgaste,
somente uma delgada camada de resina pode ser utilizada?”.

Para dentes com severas erosbes, o tratamento
torna-se mais complexo, pois o paciente geralmente ja per-
deu dimensao vertical de oclusdo, apresenta sensibilidade
dental e estética comprometida. Inicialmente confecciona-
-se uma placa de acrilico para restabelecer a dimensao
vertical de oclusdo e em seguida coroas ou restauracdes
sdo indicadas como tratamentos reabilitadores?>.
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Portanto, o objetivo do tratamento odontoldgico

para pacientes portadores de desordens alimentares é
restabelecer um estado de salide e estética bucais aceitaveis
e principalmente, participar de equipe multidisciplinar no
tratamento destas desordens, motivando e educando em
relacao a dieta e higiene bucal®.
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