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RESUMO

Introducio: Nos dias de hoje a obsessao pela estética imposta pela sociedade, em conjunto
com a procura constante pelo corpo ideal, leva por vezes ao desenvolvimento de algumas
perturbagdes do comportamento alimentar tais como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa,
o transtorno da compulsao alimentar. Estas perturba¢des podem condicionar a ocorréncia de

prejuizos diretos ou indiretos na saude oral do doente.

Objetivo: A presente revisao bibliografica passa, ndo so, por sistematizar as caracteristicas
de diferentes perturbacdes do comportamento alimentar, como também, enumerar as
principais manifestagdes orais associadas a estes distirbios. Pretende-se ainda realcar a
importancia dos profissionais de satide oral, em especial do médico dentista, no que toca ao

diagnostico precoce e prevencao deste tipo de situacoes.

Materiais e métodos: A pesquisa bibliografica realizou-se nas bases de dados eletronicas
PubMed, Science Direct e Google Scholar restringindo-se a artigos publicados entre 2008 e

2018, em Inglés, Portugués e Espanhol, com texto integral disponivel.

Desenvolvimento: Estd descrito na literatura um aumento da prevaléncia das perturbagdes
do comportamento alimentar. O exame da cavidade oral pode auxiliar na detecdo e
diagnostico precoce de distirbios alimentares pois esta pode ser a primeira a manifestar
lesdes resultantes destes transtornos, uma vez que frequentemente sdo omitidos pelos
doentes. As manifestagdes mais frequentes na cavidade oral, decorrentes dos disturbios
alimentares sdo: a erosdo, hipersensibilidade e carie dentaria, a doenca periodontal, a
hipertrofia das glandulas salivares, a xerosotomia e hipossalivagdo, o bruxismo, as

mucosites, a queilite e candidiase oral.

Conclusao: E essencial que o médico dentista esteja sensibilizado para os impactos que as
perturbagdes do comportamento alimentar tem na cavidade oral com o intuito de que seja

feito um diagnostico precoce e se possa evite o agravamento da doenga.

Palavras-chave: distirbios alimentares, anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno da

compulsdo alimentar, satide oral, manifestagdes orais
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ABSTRACT

Introduction: Nowadays, the obsession with the aesthetics imposed by society, among with
the constant searching for the ideal body, can lead to the development of some eating
disorders such as anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder . These
disorders can be related to the occurrence of direct or indirect damages in the oral health of

the patient.

Objective: This literature review systematizes the characteristics of different eating
disorders, and also enumerates the main oral manifestations associate. It is also intended to
highlight the importance of oral health professionals, especially dentists, regarding early

diagnosis and prevention of this type of situations.

Materials and methods: The bibliographic research was carried out in the scientific
databases of PubMed, Science Direct and Google Scholar, being that only the articles
published between 2008 and 2018, in English, Portuguese and Spanish and with full text

available were considered.

Development: An increase in the prevalence of eating disorders is described in the literature.
Examination of the oral cavity may aid in the early detection and diagnosis of eating
disorders, as it may be the first to manifest lesions resulting from these disorders, since they
are often omitted by the patients. The most frequent manifestations in the oral cavity, due to
eating disorders are: erosion, hypersensitivity and dental caries, periodontal disease, salivary
gland hypertrophy, xerosotomy, hyposalivation, bruxism, mucositis, cheilitis and oral

candidiasis.

Conclusion: It’s essential that the dentists are aware of the impacts that eating disorders

have on the oral cavity in order to make an early diagnosis.

Key-words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa,, binge eating syndrome,

oral health, mouth diseases.
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INTRODUCAO

As perturbagdes do comportamento alimentar podem ser consideradas doencgas
psiquiatricas que se caracterizam pela abundancia ou défice na ingestdo alimentar,
ocorrendo uma distor¢do a nivel cognitivo e preceptivo por parte dos individuos que os
apresentam. Como consequéncia os doentes ndo tém uma dieta alimentar saudavel e
equilibrada.(1-3)

A obsessao descontrolada pela diminuicao de peso ¢ derivada, sobretudo, de uma
baixa autoestima e da distor¢do que o individuo faz da sua propria imagem corporal.
Podendo originar distarbios como a anorexia, a bulimia, a sindrome do comer noturno,

a compulsdo alimentar periddica entre outros.(1,4)

A etiologia dos distarbios alimentares ¢ desconhecida, no entanto pensa-se que os
grandes motivadores do seu desenvolvimento serao os fatores psicologicos, biologicos,
ambientais e socioculturais, e também podendo estar associados a fatores como a
predisposicdo genética, alteragdes metabolicas, hormonais, stress, ritmo circadiano
sono/vigilia, apetite e diminui¢do da atividade fisica, entre outras.(2,3,5)

Além de complicagdes sistémicas, esses transtornos alimentares podem provocar
também manifestacdes orais como a erosdo e a hipersensibilidade dentéaria, a
hipossalivagdo e a xerostomia, aumentando a probabilidade de aparecimento de caries e da
doenga periodontal.(2,5-7)

Os distarbios alimentares sdo o terceiro distirbio mental cronico mais frequente no
mundo e afeta predominantemente o género feminino, representando cerca de 90% dos
casos com maior incidéncia nos adolescentes e jovens adultos. Por sua vez, o género
masculino apresenta apenas uma prevaléncia entre 5% e 10%. (6,8)

As consequéncias decorrentes desses comportamentos alimentares sdo, de um
modo geral, nefastas para a satde, pois os doentes langam mao de métodos agressivos
objetivando a répida perda de peso o que pode originar graves problemas de satude.(4)

Nos ultimos anos a magnitude e prevaléncia dos transtornos alimentares tem vindo
a aumentar causando uma preocupacao crescente entre os diversos profissionais de saude.
(5)

Por ser um distarbio que causa graves prejuizos na saude dos doentes e tem um
potencial risco de vida, ¢ necessaria uma terapéutica multidisciplinar (nutri¢do, medicina

dentaria, endocrinologia e psicologia), a interven¢do precoce permite uma melhoria nos
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resultados, uma vez que, estas desordens alimentares, consoante o grau de gravidade, estao
associados a varios tipos de patologias graves como os distirbios hidroelétricos,
metabolicos, enddcrinos € as patologias sanguineas, todas elas devem ser intercetadas o
mais precocemente possivel.(8—10)

Para DeBate et al., a cavidade oral pode funcionar como um sistema precoce para
alertar, no que diz respeito a presenca de problemas de satde mental e fisica. (4)

Nestes casos, o médico dentista t€ém um papel muito importante no diagnostico
precoce € na implementagdo de estratégias preventivas para o tratamento de novas lesdes e
controlo da progressdo de lesdes decorrentes do distirbio alimentar. E na cavidade oral que
estdo expostas todas as alteragdes sofridas devido a ma dieta alimentar. E por isso que o
diagnodstico do médico dentista, através de uma detalhada anamnese e de um correto exame
fisico, extra e intra oral, ¢ uma mais valia j& que, na maioria dos casos, este problema ¢

omitido pelos doentes. (8—10)
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MATERIAIS E METODOS

A pesquisa necessaria para a execucao da presente monografia de investigagdo foi
realizada com recurso a artigos cientificos resultantes de pesquisa na Internet, na base de
dados PubMed, Science Direct € Google Scholar.

Relativamente aos critérios de inclusdo, foram considerados todos os artigos
originais redigidos nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol, publicados entre 2008 ¢ 2018,
com delineamento experimental (ensaios clinicos, randomizados ou ndo), observacional
(descritivos e analiticos) e de revisao (de literatura, sistematicos e meta-analises).

As palavras-chave para a pesquisa foram: “eating disorders”, “anorexia nervosa”,

ES T

“bulimia nervosa”,” “binge eating syndrome”, “oral health”, “mouth diseases”, utilizadas
separadamente ou em combinacao.
A pesquisa inicial resultou num total de 1129 referéncias. Na figura 1 mostra-se a

metodologia utilizada na seleg¢@o das referéncias resultando num total de 70 referéncias.

Resultados obtidos
n=1129

l referencias duplicadas excluidas n=595

Referéncias selecionadas
leitura de titulo
n=534

l excluidas apos selegdo n=332

Referéncias para
leitura de resumo
n=202

l excluidas apos selegdo n=74

Referéncias para
leitura de texto
n=128

l excluidas apos selegdo n=58

Referéncias utilizadas
n=70

Figura 1: metodologia utilizada para selegdo das referéncias
3
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DESENVOLVIMENTO

1. Perturbacées do Comportamento Alimentar

As perturbagdes do comportamento alimentar sdo caracterizadas como transtornos
no consumo excessivo ou na alteracao da absor¢ao dos alimentos, comprometendo
significativamente a saude fisica e psicossocial do individuo.(2,7,8)

Sao classificados, com critérios de diagnostico, como distirbios alimentares: a
anorexia nervosa, a bulimia nervosa, o transtorno da compulsao alimentar, a pica, o
transtorno da ruminacao e o transtorno alimentar restritivo/evitativo. Podem ainda ser
classificados como outro transtorno alimentar especifico caso o individuo apresente
sintomas caracteristicos de um determinado disturbio alimentar, no entanto, ndo satisfaca
todos os critérios de qualquer transtorno. Considera-se, ainda o transtorno alimentar nao
especifico, aquando o seu diagndstico o clinico opta por ndo especificar o motivo pela qual
o doente ndo cumpre os critérios de diagnostico e as informacgdes colhidas ndo sao
suficientes para que seja efetuado um diagndstico mais especifico.(2)

Nesta monografia de revisao bibliografica apenas serdo consideradas a anorexia
nervosa, a bulimia nervosa e o transtorno da comportamento alimentar pois sao as mais

prevalentes. (2,11)

1.1 Anorexia Nervosa

A palavra “anorexia” provém do grego, e relaciona-se com a auséncia de apetite.(12)
No entanto, este disturbio alimentar ndo envolve s6 a falta de apetite, mas todo o
autocontrolo dos doentes com o objetivo de ndo ingerir alimentos e perder peso.(10,13—-15)

Os primeiros casos de possivel anorexia reportam-se a idade média, envolvendo a
privacdo no ambito de praticas religiosas de jejum e abstinéncia. Mais tarde, em 1964,
Morton relata a anorexia como uma consumagado nervosa, em que os individuos diminuem
voluntariamente a ingestao de alimentos. Assim, a anorexia nervosa foi o primeiro transtorno
alimentar a ser descrito como tal, e a ter classificacdo e critérios especificos para o seu
diagnostico.(16)

Segundo o0 DSM-V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth

Edition, a anorexia nervosa € classificada como disturbio de restricao do consumo alimentar,
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e ¢é caracterizada por um indice de massa corporal (IMC) inferior a 17,5Kg/m? e em que a
perda de peso ¢ induzida e sustentada pelo doente.(2,11)

O DSM-V, define os critérios de diagnostico da anorexia nervosa como uma restri¢ao
do consumo caldrico em relagdo as necessidades basicas do individuo, levando a um peso
corporal significativamente baixo (isto €, peso igual ou inferior ao peso minimo normal)
adequado a idade, género, e trajetoria de desenvolvimento do doente, caracterizando-se
ainda por uma obsessao em nao ganhar peso nem engordar, ¢, mesmo com peso abaixo do
normal, valorizar excessivamente, na sua autoavaliacdo, o peso, o tamanho e as formas
corporais e negando, em contrapartida, a gravidade do seu baixo peso.(2,11)

Por sua vez, o ICD-11- International Classification of Dieseases, eleventh revision,
considera como critérios para o diagnostico da anorexia nervosa a perda de peso ou, no caso
de criangas, a falta de aumento de peso, € mantendo-se o peso corporal pelo menos 15%
abaixo do esperado. Essa perda de peso auto induzida, através da redug¢do de consumo de
“alimentos caloricos”, deve-se a percecdao da sua propria imagem corporal distorcida e a
um medo excessivo de engordar, ou de ter um corpo “deformado” devido a gordura corporal.
Fruto deste quadro pode-se desenvolver um transtorno enddcrino generalizado, que envolve
o eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal e ¢ manifestado em mulheres com amenorréia e em
homens com a perda de interesse sexual e impoténcia. Vémitos autoinduzidos, purgacao
autoinduzida, exercicios excessivos € uso de anorexigénios e¢/ou diuréticos sao aspetos que
corroboram o diagndstico, ndo sendo, no entanto, considerados essenciais.(17)

Tanto o DSM-V como a ICD-11 consideram o baixo peso autoinduzido, as
modificagdes hormonais e as distor¢des da imagem corporal, como critérios necessarios ao
diagnostico da anorexia nervosa. Caso o disturbio se inicie na fase pré-puberal, podera haver
um atraso ou até uma interrup¢ao no desenvolvimento do individuo. (2,11,17)

Contudo, até maio de 2013, antes de surgirem alteragdes na classificacao
anteriormente proposta pelo DSM-IV, um dos critérios de diagnodstico da anorexia nervosa
no que dizia respeito as mulheres, era a auséncia de pelo menos 3 ciclos menstruais
consecutivos, quando, na altura, o esperado era que ocorresse o contrdrio (amenorreia
primaria ou secundaria), pois considerava-se que a mulher sofria de amenorreia se os seus
periodos menstruais s6 ocorressem apos o uso de hormonas. (7,18) Nas modificacdes
sugeridas pela DSM-V, este critério foi retirado por ndo ser uma caracteristica
patognomonica do transtorno, nao havendo assim alteragdes ao nivel conceitual do que ¢

anorexia nervosa.(2,11,18)
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A anorexia nervosa divide-se em dois subtipos com base na existéncia ou ndo de
compulsdo alimentar ou regurgitagdo: a anorexia nervosa restritiva € a anorexia nervosa
purgativa.(13,19-21)

Trata-se de anorexia nervosa restritiva quando num periodo de 3 meses, ndo ha
episodios de comer compulsivo ou autoinducao do vomito e em que a perda de peso se deve,
principalmente, a privagdo da alimentacao jejum prolongado ou até absoluto, e a excessiva
pratica de atividade fisica. No caso da anorexia nervosa purgativa ha presenca de episodios
de comer compulsivo com autoindugdo de vomito, uso indevido de laxantes, diuréticos ou
enemas nos ultimos trés meses.(2,11,14,19-24)

Nao ¢ incomum a alternancia entre subtipos ao longo do curso do transtorno, sendo
recomendavel por isso, que a descri¢ao do subtipo seja usada para indicar os sintomas no
momento e ndo no curso longitudinal do transtorno.(22-24)

Pensa-se que a sua etiologia seja multifatorial estando relacionada com fatores
temperamentais, fisiologicos, genéticos, psicoldgicos e ambientais, podendo ser despoletada
ap6s um fator de stress como a perda de um parente querido, o fim de um relacionamento,
ou quando o individuo ¢ alvo de comentarios desagraddveis acerca do seu peso ou aspeto
fisico. Existem ainda algumas caracteristicas do seio familiar do doente que apresenta este
tipo de transtorno como ¢ o caso de educacdes rigidas e disciplinadas, bem como quando ha
superprotecdo ou um excessivo envolvimento da entidade parental. (15,21,24)

Segundo estudos cientificos realizados nos Estados Unidos e na Europa, a estimativa
de prevaléncia ¢ de 0,5% a 1%, mas os niumeros podem aumentar se forem consideradas os
casos de sindromes parciais em que os doentes nao apresentam a doenga totalmente
desenvolvida.(2) Cerca de 90% dos casos incidem no sexo feminino, apresentando maior
incidéncia em individuos caucasianos de classe média e alta.(2)

Este disturbio apresenta uma estreita relagdo com determinadas profissoes,
predominando aquelas em que se valoriza a estética, nomeadamente no caso dos modelos,
dos atores, dos bailarinos e dos atletas, obviamente em ambos os sexos. (2)

Dentre os transtornos psiquiatricos, a anorexia nervosa, ¢ o que apresenta maior taxa
de morbilidade e mortalidade, sendo que uma metade das mortes se deve ao suicidio ¢ a
outra metade se deve a complicacdes clinicas decorrentes do quadro.(2,15)

Existem diversas causas possiveis para o baixo peso corporal ou para a sua perda
significativa: o transtorno depressivo maior, a esquizofrenia, o transtorno por uso de

substancia, o transtorno de ansiedade social, a bulimia nervosa e o transtorno obsessivo-
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compulsivo, entre outros; todas elas devem ser consideradas aquando do diagnostico
diferencial.(2,25)

Muitos dos sinais e sintomas fisicos da anorexia nervosa sao derivados da inanig¢ao,
assim ¢ possivel a presenca dor abdominal, letargia, sensibilidade ao frio e nas doentes do
sexo feminino amenorreia. E ainda comum haver bradicardia e hipotensdo
significativas.(25-27)

Os impactos da anorexia nervosa na cavidade oral s3o mais evidentes no tipo purgativo,
podendo apresentar erosdo dentaria, hipersensibilidade, hipertrofia das glandulas salivares,
sobretudo das glandulas parétidas e submandibulares, hipossalivagdo, queilite, mucosite,
entre outras.(7,8,10,13,16) Na anorexia nervosa do tipo restritivo as alteragdes referidas
anteriormente ndo sdo tdo evidentes, mas, segundo Shaughnessy, ha uma associacao

potencial entre a diminuicao da densidade 6ssea mandibular e a recessdo gengival nestes

doentes, alteragdes estas resultantes da osteoporose devida a desnutri¢do.(28)

1.2 Bulimia Nervosa

Séculos antes de Cristo, Hipocrates ja utilizava o termo “boulimos” para caracterizar
uma fome doentia, diferente da fome fisiologica, por sua vez Aristofanes usou-o como
sinonimo de um apetite voraz desencadeado por algo raro. O termo bulimia nervosa foi
introduzido por Gerald Russell em 1979 e deriva da associacdo dos termos gregos “bous”
(boi) e “limos” (fome), dando alusdo a uma fome muito intensa e a um apetite tdo grande
que seria suficiente para devorar um boi.(12)

Até entdo a bulimia nervosa ndo era reconhecida como um transtorno psiquiatrico,
sO a partir da década de 80 ¢ que ela passou a ser mencionada DSM-III - Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Dai em diante, houve uma maior
consciencializa¢do e aprimoramento dos métodos de diagnostico.(6,27)

A bulimia nervosa ¢ um transtorno complexo e caracteriza-se por episédios em série
de voracidade alimentar seguidos por comportamentos compensatorios inapropriados, tais
como, o vomito induzido, a ingestdo de diuréticos ou outras medicacdes, o jejum € o
exercicio fisico excessivo com o intuito de impedir o aumento do peso.(2,7,26,29,30)

De acordo com 0 DSM-V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition, a bulimia deve-se a presenca recorrente episodios de ingestdo de uma
quantidade anormal de alimentos seguidos de outros de completa abstenc¢ao. (2,11,13,22,31)

O doente tem uma sensa¢ao de perda de controlo, de ndo conseguir parar de comer ou de



Perturbagdes Do Comportamento Alimentar E Satde Oral

controlar o quanto come. A estes episddios de compulsdo alimentar seguem-se
comportamentos compensatorios para impedir o ganho de peso utilizando expedientes como
o vomito autoinduzido, o uso indevido de laxantes e diuréticos ou recorrendo a periodos
alternados de inanicao e pratica exagerada de exercicio fisico. (2,11,13)

Nestes casos de bulimia a autoavaliagdao do paciente ¢ distorcida por uma exagerada
valorizacao da forma e do peso do seu corpo.(8)

Por sua vez, o ICD-11 (International Classification of Diseasess, eleventh revision)
considera como critérios para o diagndstico da bulimia nervosa a presenca persistente de um
desejo irresistivel por comida, o paciente sucumbe a episddios de hiperfagia nos quais ingere
grande quantidade de alimentos em curtos periodos de tempo. O doente tenta neutralizar os
efeitos caloricos dos alimentos auto regulando-se adotando atitudes extremas, tais como :
periodos de alternacao de inanig¢do; vomitos auto induzidos; purgagdo auto induzida; uso de
drogas como os anorexigénios; e preparados tireoidianos ou diuréticos. Frequentemente
doentes diabéticos, com esta perturbacao, negligenciam até o tratamento insulinico.(17)

O nivel minimo de gravidade da perturbagdo baseia-se na frequéncia dos
comportamentos compensatorios indevidos. Assim ¢ considerado como:

e Leve: cerca de 1 a 3 episdédios de comportamentos compensatorios indevidos por

semana;

e Moderada: cerca de 4 a 7 episoddios de comportamentos compensatdrios indevidos

por semana;

e (rave: cerca de 8 a 13 episodios de comportamentos compensatorios indevidos por

semana;

e Extrema: cerca de 14 ou mais episodios de comportamentos compensatorios

indevidos por semana.(2,26,32)

Assim como na anorexia nervosa, acredita-se que os fatores determinantes responsaveis
pelo estabelecimento de um quadro de bulimia nervosa sao multiplos e estdo diretamente
relacionados com fatores genéticos, psicologicos, bioldgicos, familiares e socioculturais.

Estudos epidemiologicos relatam que a frequéncia € relativamente similar na maioria
dos paises industrializados como Estados Unidos, Canada, Australia, Nova Zelandia, Japao
e muitos paises europeus.(2) Ha um acometimento maior em individuos do sexo feminino,
sendo que os do sexo masculino estdo especialmente sub-representados nas amostras que

procuram um tratamento, por razdes que ainda ndo foram devidamente analisadas
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sistematicamente. A maioria dos doentes ¢ de raga branca e de classes sociais média ou
alta.(6,33,34)

Tal como a anorexia nervosa, este disturbio apresenta uma estreita relacdo com
determinados grupos ou profissdes, predominantemente associadas a estética e a forma fisica
desenvolvem maior risco de desenvolver este transtorno, como € o caso de modelos, atores
e atrizes, atletas como ginastas, bailarinos, boxeadores, entre outros. (2)

Devem ser consideradas aquando o diagnostico diferencial de bulimia nervosa, a
anorexia nervosa do tipo purgativo, transtorno de compulsao alimentar, Sindrome de Kleine-
Levin, transtorno depressivo maior, transtorno de personalidade borderline, entre
outros.(26)

Em doentes bulimicos ¢ comum a presenca de algumas alteracdes, nomeadamente, a
presenca ulceras na garganta e no esofago, presenca de calos nas maos, menstruagao
irregular entre outros sinais. Uma caracteristica patognomoénica da bulimia nervosa ¢ a
presenca do sinal de Russell. Trata-se de uma lesdo cutanea na mao causado pelos incisivos,
aquando a introducdo da mao na boca para a auto indu¢ao do vomito; pode ocorrer em
qualquer area da mao, contudo, a regido preferida dessas lesdes € a juncao metacarpo-
falangica. Clinicamente, apresenta-se como Ulceras ou escoriacdes na superficie dorsal da
mao, em que o nivel de gravidade pode variar entre lesdes superficiais a hiperpigmentadas
ou escoriagdes. Os doentes podem ainda mostrar sinais de erosdo das unhas devido a
exposi¢ao ao acido.(6-8,35)

As primeiras manifestacdes clinicas surgem cerca de 6 meses apos a autoindugao
frequente do vomito, e ocorrem essencialmente aos niveis da cavidade oral e maxilo-facial.
E frequente verificar-se erosdo dentaria, aumento do indice de carie dentaria,

hipersensibilidade, bruxismo, problemas periodontais, xerostomia, hipertrofia das glandulas

Q-

salivares, mucosite, queilite angular, entre outras. Estas complicacdes sdo derivadas

Q-

ingestdo excessiva de alimentos ricos em hidratos de carbono, a disfuncdo salivar, e

diminui¢do do pH salivar resultante da acidez proveniente dos vomitos. (7,8,10,13,16)

1.3 Transtorno da Compulsdo Alimentar

O Transtorno da Compulsao Alimentar Periodica foi descrito pela primeira vez por
Stunkard, em 1959. Naquele momento, o habito era marcado como um comportamento

observado entre individuos obesos, que ingeriam grandes quantidades de alimentos em um
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curto periodo de tempo, seguido por sentimentos de alto desconforto fisico e
autocondenacdo.(1,36) Em 1994, o Transtorno da Compulsao Alimentar Periodica aparece
descrito DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,
como um dos seis transtornos alimentares sem outra especificacdo. Desde entdo, este
disturbio tem vindo a passar por alteracdes quanto aos critérios de diagnostico.(37)

Pela primeira vez no DSM-V- Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition, o transtorno da compulsdo alimentar foi listado com uma
perturbagdo do comportamento alimentar autonoma.(11) O seu quadro clinico, tal como a
bulimia nervosa, caracteriza-se pela presenca recorrente de episddios de ingestdo de uma
elevada quantidade de alimentos, significativamente maior do que a maioria das pessoas
comeria no mesmo periodo € em circunstancias idénticas, por um intervalo de tempo
determinado, por exemplo duas horas, pelo menos uma vez por semana em trés meses. O
doente apresenta uma sensa¢ao de perda de controlo, de ndo conseguir parar de comer ou
controlar o que e quanto come. No entanto, a compulsdo alimentar ndo esta associada ao uso
recorrente de comportamentos compensatorios inapropriados como na bulimia e ndo ocorre
exclusivamente durante a bulimia nervosa ou anorexia nervosa.(1,2,29)

Ressalta-se que € caracteristica do transtorno da compulsdo alimentar periodica o
sofrimento marcado e que se assenta em pelo menos trés do seguintes pilares: comer muito
mais rapidamente do que o normal, ingerir alimentos até se sentir desconfortavelmente
cheio, ingestdo de grandes quantidades de alimento mesmo na auséncia da sensacdo fisica
de fome, comer sozinho por sentir vergonha da quantidade de alimentos que ingere, presenca
de sentimentos de desgosto de si proprio, depressdo ou culpa apods elevada ingestao de
alimentos.(2,38,39)

O nivel de gravidade da perturbagdo baseia-se na frequéncia da compulsdo alimentar.

Assim ¢ considerado como:

e Leve: cercade 1 a 3 episoddios de compulsdo alimentar por semana;

e Moderada: cerca de 4 a 7 episoddios de compulsdo alimentar por semana;

e (rave: cerca de 8 a 13 episddios de compulsao alimentar por semana,;

e Extrema: cerca de 14 ou mais episodios de compulsdo alimentar por semana.(2,40)

A prevaléncia do transtorno de compulsao alimentar entre individuos adultos norte-
americanos do sexo feminino e do sexo masculino ¢ de 1,6 e 0,8%, respetivamente. Esta
diferenga ¢ bem menos assimétrica no transtorno de compulsao alimentar do que na bulimia

nervosa. Este transtorno € tdo prevalente entre mulheres de minorias raciais e étnicas quanto
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em mulheres brancas e ¢ mais prevalente entre individuos que procuram tratamentos para
emagrecer do que na populagdo em geral. Contudo, surge mais frequentemente em
individuos obesos com uma prevaléncia entre 5% a 30%.(2)

A compulsdo alimentar ocorre em segredo ou o mais discretamente possivel, os
individuos geralmente sentem vergonha dos problemas alimentares que possuem e tentam
ocultar a sintomatologia. Durante episodios de compulsdo alimentar, o tipo de alimento
ingerido varia entre diferentes individuos quanto no mesmo individuo, pelo que indica que
a compulsao alimentar se caracteriza mais por uma anormalidade na quantidade de alimento
consumida do que por um nutriente especifico.(38,40,41)

No entanto, aparentemente existe maior preferéncia pelo consumo de alimentos ricos
em hidratos de carbono, com elevado indice glicémico. Assim, o consumo de gorduras,
especialmente de gorduras saturadas, ¢ muito acentuado, sendo o consumo de fibras,
vitaminas € minerais muito restrito.(41)

Estas atitudes alimentares em conjunto com uma pobre higiene oral podem contribuir
para um aumento de patologias orais, que associadas a utilizagdo de medicamentos
antidepressivos provocam xerostomia e escassez de saliva, dificultando a emulsificagdo do
bolo alimentar durante a degluticdo, observando-se assim, um aumento drastico de caries
dentarias, uma vez que o efeito protetor da saliva esta diminuido.(2,40)

Por apresentar caracteristicas similares a outros aquando o diagnostico do quadro
clinico ¢ importante fazer o despiste de outras doencas como a bulimia nervosa, obesidade,

transtornos bipolar e depressivo e transtorno de personalidade borderline.(2,11,38)

2. Manifestacoes na Cavidade Oral

O exame da cavidade oral pode auxiliar na detecdo e diagnostico precoce de
disturbios alimentares, uma vez que frequentemente estes sdo omitidos pelos doentes. As
manifestagdes mais frequentes na cavidade oral, causadas pelas perturbagdes do
comportamento alimentar sdo: a erosdo, hipersensibilidade e carie dentaria, a doenca
periodontal, a hipertrofia das glandulas salivares, a xerosotomia e hipossaliva¢do, o

bruxismo, a mucosite, a queilite e candidiase oral. (42,43)

11
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2.1 Erosio Dentaria

A erosdo dentaria ¢ uma lesao ndo-cariosa por nao envolver bactérias cariogénicas e
¢ definida como a perda irreversivel de estrutura dentaria por dissolucao quimica.(12,44-46)
Os acidos presentes na cavidade oral, podem ser classificados como intrinsecos ou
extrinsecos, sendo que nenhum dos dois ¢ produzido pela flora oral, mas ambos irdo
provocar progressivamente um desgaste irreversivel nos tecidos dentarios duros.(44,46,47)

Os acidos consumidos na dieta sdo os principais agentes responsaveis pela erosao
dentaria de origem extrinseca, contudo, a erosdo dentaria também pode resultar de acidos
provenientes do meio ambiente de trabalho (dcidos industriais), da presenca de &cido
cloridrico nas piscinas, ou da administracdo via oral de medicamentos com baixo pH.
(27,44,46,47)

A erosdo de origem intrinseca deve-se a a¢do de acidos produzidos pelo proprio
individuo sobre as estruturas dentérias. O refluxo do 4cido gastrico do eso6fago para a
cavidade oral ¢ uma fonte intrinseca deste processo, ja que este acido com um pH em torno
de 3,8, estd muito proximo do valor critico para a dissolu¢do do esmalte, levando
rapidamente ao seu desgaste.(1,8,34,48)

Nas perturbagdes do comportamento alimentar a erosdo dentaria pode ser uma das
primeiras manifestagdes, predominante na de origem intrinseca, pois o recurso frequente ao
vomito leva a perda de estrutura mineralizada dos dentes, com uma distribuigdo
caracteristica desse procedimento. Em doentes que sofrem deste transtorno ¢ comum o
consumo excessivo de bebidas acidas, que potenciam a destruicao dentaria provocada pelos
acidos intrinsecos.(7,44,45,49)

O risco de doentes, com transtornos alimentares do tipo purgativo, desenvolverem
erosao dentaria ¢ 18 vezes superior ao dos individuos saudaveis.(46,47)

Tendo em conta a sua localizacao e intensidade, a erosdo dentaria pode ser classificada em:
e C(lasse I ou superficial € a erosdo que acomete apenas a superficie dos dentes;
e C(lasse Il quando a erosao atinge menos de 1/3 de dentina;
e C(lasse III quando a erosao atinge mais que 1/3 da dentina.(46,47)

Clinicamente os doentes que sofrem de erosdo dentdria, apresentam dentes com cor
amarelada, reducao do brilho do esmalte, superficies foscas, polidas e duras, concavidades
nas superficies dentdrias, perda da anatomia dentaria, perda de dimensao vertical. Quanto as

restauracdes em amalgama, pode haver as chamadas “ilhas de amalgama” causadas pela
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erosao do dente, tornando a restauragdo mais elevada que a superficie dentaria, pois a
capacidade erosiva do acido sobre a amalgama ¢ muito inferior, quando comparada com a
acdo que este tem sobre a estrutura dentaria. Nos doentes que recorrem ao vomito, as
superficies palatinas e incisais dos dentes anteriores superiores sao as mais atingidas,
enquanto que as superficies vestibulares superiores e inferiores dos dentes posteriores, assim
como as oclusais dos dentes superiores e inferiores posteriores sdo moderadamente afetadas.
As superficies linguais dos dentes anteriores inferiores ndo sdo atingidas, no entanto, nos
casos mais severos podem estar comprometidas. Estas tltimas encontram-se mais protegidas

gracas a acao da lingua e ao facto de estas estarem banhadas por saliva.(7,8,49,50)

2.2 Hipersensibilidade Dentaria

A hipersensibilidade dentéria caracteriza-se por uma dor aguda, subita e de curta
duragdo que surge devido a exposi¢dao de dentina em resposta a estimulos térmicos, tateis,

quimicos ou osmoticos € que nao pode ser atribuida a nenhuma patologia dentaria.(7,27,51)

A teoria hidrodinamica, proposta por Brannstrom e Astromteoria, ¢ a mais aceite para
explicar a transmissao da dor através da dentina, ela defende que esta transmissao ¢ feita por
um sistema de tubulos dentinarios com material fluido ou semifluido no seu interior, que, ao
movimentar-se, devido a um estimulo externo, ¢ capaz de despoletar excitacdo das

terminacgdes nervosas na parede pulpar o que desencadeia a dor.(6,52,53)

Nos doentes com perturbagdes do comportamento alimentar do tipo purgativo, a
hipersensibilidade ¢ um sintoma frequente, devido a erosdo dentaria provocada pelo
vomito.(43,51) Quando estes doentes apresentam episodios de hipersensibilidade dentéaria
estima-se que a erosao ja esteja numa fase avancada atingindo a dentina ou em situagdes
mais severas, a polpa dentdria. Pensa-se que cerca de 47% dos doentes bulimicos apresenta

hipersensibilidade dentaria, resultado do desgaste provocado pelo acido gastrico.(29,51,54)

2.3 Carie Dentaria

r

A carie dentdria ¢ resultante da colonizagdo da superficie dentdria por
microrganismos, que metabolizam hidratos de carbono e produzem acidos que provocam a

dissolucao do fosfato de calcio das camadas superficiais do esmalte.(6,55)
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Doentes que sofrem de episddios de compulsao alimentar, ingerem maior quantidade
de alimentos com potencial criogénicos, como hidratos de carbono e agucares, favorecendo
o desenvolvimento de lesdes cariosas. No entanto, o desenvolvimento da carie vai depender
dos cuidados de higiene oral que cada doente apresenta apds os periodos de compulsao
alimentar.(7,55)

Doentes com transtornos alimentares associados a tendéncia de negligenciar a sua
higiene pessoal, nomeadamente a oral, tém o risco de desenvolvimento de carie aumentado.
O uso de medicamentos antidepressivos também pode contribuir para o aparecimento de
caries, pois provocam hipossalivacao, diminuindo o papel da saliva na prote¢do dos tecidos
duros e moles da cavidade oral, deixando as estruturas dentarias mais vulneraveis a acao das
bactérias cariogénicas.(6,23,56)

Mesmo assim a relacao entre a céarie dentaria e os transtornos alimentares ainda nao
¢ clara e tem sido relatada de forma divergente, visto que o risco de desenvolver esta lesao
¢ individual e depende da higiene oral e dos habitos de cada um. Contudo, estima-se que os
transtornos associados a compulsdo alimentar contribuem para o aumento significativo das
lesdes cariosas, pois o numero de refei¢des diarias destes doentes ¢ muito superior ao normal,
e o aumento da frequéncia da ingestdo alimentar agrava a incidéncia da céarie

dentaria.(6,7,34)

2.4 Doenca Periodontal

O tecido periodontal ¢ formado pela gengiva, o ligamento periodontal, cemento e
osso alveolar e desempenha um papel fundamental na preserva¢ao dos dentes na cavidade
oral. Caso este tecido se encontre lesado, estamos diante um caso de doenca periodontal.
Fatores genéticos, patologias sistémicas, tabaco e stress sdo fatores predisponentes a
desencadear o desenvolvimento da doenga.(6,42)

No caso dos transtornos alimentares pensa-se que existe uma relagdo entre estas e a
doenca periodontal. Estima-se que os doentes que sofrem de anorexia nervosa sao mais
afetados pela doenca periodontal por negligenciarem, frequentemente, a sua saude geral e
em especial a higiene oral, tornando os tecidos periodontais mais suscetiveis a proliferagdo
de infecdes.(9,35) Os doentes com transtornos alimentares do tipo purgativo estdo

\

suscetiveis ao desenvolvimento da doenga periodontal devido a irritagdo constante
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provocada pelo vomito e pelo ao uso de medicamentos como os anticolinérgicos que

provocam a hipossalivagdo e o aumento da papila gengival.(7,34,42)

2.5 Hipertrofia das Glandulas Salivares

A hipertrofia das glandulas salivares surge com aumento lento, nao inflamatério ou
neoplésico das glandulas salivares, especialmente a parotida uni ou bilateralmente, e pode
levar a diminuicao do fluxo salivar.(6,7) Esta hipertrofia ¢ desencadeada por diversos
fatores, nomeadamente a regurgitacdo do contetdo acido do estdmago, a desnutricdo, a
ingestao rapida de grandes quantidades de alimentos, ou a alcalose metabdlica, podendo ser
sintomatica ou assintomatica. A severidade da hipertrofia estd associada a frequéncia de
vomitos autoinduzidos. (6,7,34,42)

Doentes com perturbagdes do comportamento alimentar ingerem grande quantidade
de hidratos de carbono promovendo o estimulo constante das glandulas salivares, o que
origina a sua hipertrofia. Entre 2 e 6 dias depois de um episdédio de compulsdao alimentar ¢
possivel verificar hipertrofia das glandulas parétidas. Contudo o aparecimento dessa
hipertrofia depende da frequéncia da autoindugdo dos vOmitos.(34,42,57) A ingestdo
excessiva de bebidas por parte destes doentes ¢ também uma causa de distrofia salivar
bilateral. Assim, estima-se que entre 8 a 59% dos doentes bulimicos apresentam um aumento

do tamanho das glandulas paroétidas.(42,57,58)

2.6 Xerostomia e Hipossalivacio

A palavra xerostomia provém do grego Xéro (seco) e stome (boca), ¢ o que
usualmente se descreve como a sensacdo de boca seca. Deve-se a diversos fatores,
nomeadamente a desidratacdo, a ma higiene oral, ou a longos periodos de jejum por parte
dos doentes com anorexia nervosa ou a degluticao rapida propria de doentes com compulsao
alimentar. J& a hipossalivac¢ao ¢ uma redu¢ao do fluxo salivar provocada por uma diminui¢ao
do funcionamento das glandulas salivares.(45,59)

A saliva desempenha inumeras fungdes na cavidade oral designadamente na protegao
das estruturas dentérias e dos tecidos moles, na fonagdo, na mastigagao, na formag¢ao do bolo
alimentar, na degluti¢ao e nos processos gustativos.(35,58)

Devido a redugdo do fluxo salivar, pode haver aumento das glandulas salivares, ¢ a

ocorréncia de alteragdes na mucosa oral, nos labios apresentando-se secos, € de maior
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incidéncia da carie dentaria. (6,7) O doente pode ainda apresentar sintomas como halitose, a
dificuldade na fala, na mastigacdo ou na degluticdo, a alteragdo do paladar, a sensagdo de
sede frequente e ardor na lingua, a dificuldade em usar a protese, e pode ainda ser
assintomatico e so detetavel devido ao aparecimento de lesdes cariosas.(32,34,43,59)
Acontece também que no tratamento de doentes com perturbagdes do
comportamento alimentar sdo vulgarmente prescritos antidepressivos triciclicos que
bloqueiam os recetores colinérgicos muscarinicos. Quando a estas patologias est4 associada
0 abuso de 4lcool e drogas, pode ocorrer um agravamento da reducao do fluxo salivar.(47,58)
Outros fatores decorrentes do transtorno alimentar, nomeadamente a desidratagao, a
alteragcdo morfologica das glandulas salivares, purgagdes frequentes, o desequilibrio
eletrolitico, devido a oscilagdes dos niveis de sddio e potassio, e a utilizacdo abusiva dos
diuréticos e laxantes, contribuem para o desenvolvimento de hipossalivacdo e

consequentemente xerostomia.(60)

2.7 Bruxismo

O bruxismo ¢ um habito parafuncional caracterizado por movimentos involuntarios
e estériotipados, como apertar ou ranger dos dentes e comumente apresenta manifestacdes
circadianas, quando ocorre durante o sono ¢ designado de bruxismo do sono, ¢ de bruxismo
acordado ou de vigilia, de dia quando o individuo estd acordado.(54)

Trata-se de um habito de etiologia multifatorial, alguns fatores como o stress, a
angustia, a ansiedade, o medo, a depressdo, o uso de medicamentos, processos alérgicos, €
problemas gastrointestinais, entre outros.(63—65)

As perturbacdes do comportamento alimentar podem também ser responsaveis pelo
desenvolvimento de bruxismo nestes individuos. Em doentes com transtornos alimentares,
se associado ao bruxismo houver frequentemente autoindug¢do vomito, podera haver o

comprometimento dentes incisivos, pois o seu desgaste sera muito maior. (43)

2.8 Mucosite

A mucosite oral surge como uma lesdo esbranquigada, inicialmente sem descamagao
de queratina, seguida da perda da propria camada, com reposi¢do por mucosa atrofica,
eritematosa, edemaciada e friavel. Subsequentemente, ha o aparecimento de areas de

ulceracdo com a formag¢do de uma membrana superficial fibrinoperulenta, amarelada e
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removivel, desencadeando dor, ardéncia e desconforto que se acentua durante a alimentacgao
ou higienizacao oral.(66,67)

Esta degradagao epitelial da mucosa pode derivar da irritacao causada pelo vomito e
pela forga provocada pelo mesmo. Esta também associada, a rapida ingestao de alimentos, a
desidratacao e ao uso de objetos/dedo para induzir o vomito originando ferimentos, cujas
cicatrizes sao visiveis na mucosa oral.(43)

A reparacdo dos ferimentos da mucosa oral em doentes com transtornos alimentares
¢ condicionada, ou mesmo impossivel, uma vez que estes apresentam indices de ma nutri¢ao
e avitaminose, principalmente do complexo B. A diminui¢ao do pH causada pelos episddios
de vomito, atua como um irritante local, bem como as alteracdes na quantidade, qualidade e
da capacidade tampao da saliva refletindo-se em efeitos metabdlicos que provocam irritagao

cronica das mucosas. (42,43)

2.9 Queilite

A queilite ¢ uma lesdo que se pode apresentar sob a forma de ulceragdo, de erosao,
de inflamag¢ao ou incrustacao que se restringe exclusivamente a mucosa labial, geralmente,
acompanhada de uma sensacdo de dor e que se caracteriza pela presenca de eritema e
descamacdao da mucosa do labio, podendo estar acompanhada por sulcos ou atrofia da
mesma.(67)

Doentes com transtornos alimentares que recorrem a purgacdo podem apresentar
descamacao, eritema e atrofia a volta dos labios, caracterizados por palidez e maceracao
labial, denominada queilite descamativa cronica. Nos casos mais graves pode levar a fissuras
dolorosas nas comissuras labiais. Esta condi¢@o € reportada como uma consequéncia da ma

nutri¢ao e do trauma, bem como resultado da proliferagdao de Candida Albicans. (42,43,68)

2.10 Candidiase Oral

A debilidade do sistema imunitario provocada pela caréncia nutricional e episodios
de vomito autoinduzido observados em doentes com perturbagdes do comportamento
alimentar sdo capazes de provocar alteragdes sistémicas e também alteragdes ao nivel da
flora comensal.(29,67)

A candidiase oral ¢ uma infe¢ao que pode ser desencadeada por diversas espécies de

Candida que de forma comensal na cavidade oral. A prolifera¢ao da infegcdo esta dependente
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de fatores locais, do estado do sistema imunitario do hospedeiro e de caracteristicas
fenotipicas e genotipicas do agente infecioso. A eclosao da mesma, deve-se, essencialmente,
a um desequilibrio entre o hospedeiro e a populacdo microbiana derivado de alteragdes
sistémicas, relacionadas com caréncias nutricionais ou de outra natureza. Quando deixa de
haver esse equilibrio da microflora oral observa-se um aumento da proliferacao desta espécie
levando a candidiase oral.(42,67,68)

Os doentes com transtornos alimentares apresentam fatores predispoem a
proliferacao de Candida Albicans, como ¢ o caso do pH &cido proveniente do vomito auto
induzido; a hipossalivacao, derivada das alteragdes na quantidade, qualidade e capacidade
tampao da saliva; a deficiéncia em 4cido f6lico, ferro, e vitamina B e os traumas na mucosa

que facilitam a prolifera¢do das hifas do fungo, e dificultam o tratamento desta infecdo.(68)

3. Interven¢ao

Numa primeira fase, aquando a anamnese, esta deve ser feita com perguntas
indiretas, como por exemplo, quais os habitos alimentares, se apresenta problemas
gastrointestinais, de modo a evitar causar constrangimento ao doente, com o objetivo de
colher informagdes suficientes que permitam fazer um correto o diagnostico.(1,29)

Frequentemente o diagnostico de doentes com perturbagdes do comportamento
alimentar ¢ feito numa fase ja avancada do transtorno, e consequentemente o tratamento ¢
iniciado tardiamente.(8,42,53)

Assim, o plano de tratamento vai depender do tipo e da severidade das lesdes na
cavidade oral provocada pelos distarbios alimentares, bem como dos aspetos individuais e
habitos do doente.(6-8,29)

Navarro et al, concluiram que uma higiene oral meticulosa pode minimizar as lesdes
derivadas das perturbagdes do comportamento alimentar sobre a cavidade oral.(6)

Assim, o médico dentista deve motivar o doente a realizar diariamente uma boa
higienizacdo da cavidade oral, recomendando o uso de uma escova de dentes com cerdas
macias, pastas dentifricas fluoretadas, bem como o uso regular de fio dentario, ou escovilhao
quando aplicavel.(29)

A neutralizagdo dos acidos gastricos, com antidcidos, imediatamente apds um

episodio de vomito autoinduzido ¢ uma medida preventiva eficaz na diminui¢ao de perda de
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estruturas dentdrias. Tendo em conta que, regra geral, a altura de indu¢do do vomito ¢
programada, esta medida preventiva, na pratica ndo se torna dificil.(6)

Nos casos de erosoes leves o uso de moldeiras com 1,1% de flaor em gel durante 5
minutos diarios, poderd ajudar na remineralizacdo do esmalte dentario; a reabilitacdo passa
por restauragdes diretas em resina composta. Em situagdes mais severas, o tratamento torna-
se mais complexo, pois regra geral, hd perda de dimensdo vertical de oclusdo, o doente
apresenta hipersensibilidade dentéria e a estética encontra-se comprometida. Inicialmente
restabelece-se a dimensdo vertical de oclusao com o auxilio de uma placa de acrilico e
procede-se a um tratamento reabilitador mais extenso com facetas ou coroas.(1,9,69)

Para reduzir o desconforto causado pela xerostomia, pode ser indicado ao doente o
aumento do consumo de agua, a utilizagdo de saliva artificial ou estimular o fluxo salivar
através de pastilhas sem agucar. Em casos mais graves, ¢ recomendada a prescrigao de
sialogogos.(43)

Na terapéutica da mucosite ¢ imprescindivel motivar o doente para uma adequada
higiene oral, j4 que a acumulacdo de placa bacteriana pode agravar o quadro clinico
Atualmente, ndo existe nenhum farmaco capaz tratar eficazmente a mucosite oral. Para o
controlo da dor, podem ser prescritos, como anestésicos topicos, analgésicos e anti-
inflamatorios ndo esteroides.(42,66)

Quanto as infe¢do desencadeadas por Candida, o tratamento consiste na utilizagao
de antifungicos como os derivados de agentes polienos, do imidazol e trizois.
Contudo, a principal estratégia para evitar o desenvolvimento e a progressao das
manifestagdes na cavidade oral decorrentes dos distirbios alimentares passa por eliminar o
agente causal.(6,8)

Fan & Jones, elaboraram um protocolo, onde sdo descritas seis etapas a serem
seguidas pelo médico dentista perante doentes que apresentem perturbacdes do
comportamento alimentar.(70)

1- Durante a anamnese deve-se avaliar os sinais e sintomas do doente e determinar a
severidade do desgaste da superficie dentaria;
2- Determinar a etiologia das lesoes:

e Dieta alimentar - ¢ a causa provavel da erosdo sobre a superficie vestibular dos

dentes anteriores, possivel origem da hipertrofia das glandulas salivares,

consequentemente leva a hipossalivacdo e xerostomia;
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e Refluxo gastrico — erosao tipica nos incisivos superiores devido ao 4cido gastrico,
causa hipersensibilidade dentaria;
e Atricdo — o desgaste € na superficie oclusal, que pode ser uma causa de bruxismo;
e Abrasio — o desgaste da estrutura dentdria por friccdo ¢ devido a fatores
extrinsecos;
3- Fazer registro clinico inicial com modelos de estudos e fotografias;
4- Explicar a preven¢ao, a progressao e as causas das lesdes ao doente, nomeadamente
a remocao dos fatores etiologicos e definir estratégias preventivas. Encaminhar o
paciente para uma equipa multidisciplinar;

5- Consultas de controlo.

4. Papel do Médico Dentista no diagndstico precoce

O exame da cavidade oral pode auxiliar na detecao precoce das perturbacdes do
comportamento alimentar, pois esta imediatamente exposta as alteragdes causadas por estas
perturbagdes.(4,6,7)

Os transtornos alimentares sdo frequentemente escondidos pelos doentes e, por
conseguinte, o seu diagndstico ¢ geralmente tardio.(6,43)

Uma anamnese detalhada ¢ fulcral para entender os habitos alimentares do doente, a
sua autoestima, € a sua preocupagdo exagerada com a aparéncia € o peso. A histdria clinica
e o exame fisico do doente deve ser analisada meticulosamente para que o médico dentista
possa concluir se as manifestacdes clinicas encontradas na cavidade oral sdo ou ndo causadas
por desordens alimentares. (9,13,20)

Em funcdo dos diferentes sinais e sintomas apresentados pelos doentes com
disturbios alimentares, o médico dentista pode ser o primeiro profissional de saude a
suspeitar e a sinalizar essa condi¢ao, e assim desempenhar um papel de extrema importancia
no diagnostico dessas perturbagdes, uma vez que elas podem ser identificadas nas suas
consultas de rotina de medicina dentéria.(33,36,48)

Cabe, portanto, aos médicos dentistas diagnosticar precocemente € comunicar ao
médico assistente a situagdo clinica do doente. Por esse motivo, ¢ importante que os
profissionais de saude oral estejam consciente dos sinais clinicos caracteristicos das

perturbagdes do comportamento alimentar.(6,8)
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Devido ao diagndstico tardio de transtornos alimentares ¢ que muitas das
manifestagdes presentes na cavidade oral, como a perda da estrutura dentaria entre outras,
sdo irreversiveis e, mesmo que o transtorno alimentar seja travado, ndo ha reversibilidade
possivel nessas lesdes.(34)

O tratamento deve ser orientado por uma equipa multidisciplinar que inclua,
médicos, médicos-dentistas, nutricionistas e psicologos. Trata-se de um tratamento longo,
que nem sempre ¢ aceite pelos doentes, e assim, ¢ necessario que o médico dentista atue
imediatamente apos o diagndstico da perturbacdo do comportamento alimentar a fim de
minimizar o aparecimento de novas lesdes e tratar as lesoes ja instaladas.(9)

Contudo, por vezes, torna-se dificil persuadir o doente a procurar o tratamento. E,
por isso, crucial que se estabeleca uma relacao de empatia entre médico dentista e o doente
para que este seja persuadido a tratar-se e reencaminhado para que este aceite tratar-se e
seguir um plano organizado conforme as suas necessidade. (16,46,54)

Uma reabilitacao oral extensa ¢ fundamental para dar ao doente uma nova aparéncia
facial estética que vai elevar a sua autoestima, além de lhe recuperar a funcionalidade
perdida. No entanto, ¢ importante referir que esta reabilitacdo, s6 deve ser desenvolvida,
depois de uma prévia analise psiquiatrica que confirme que os comportamentos alimentares

ja estdo estabilizados.(69)
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CONCLUSAO

As perturbagdes do comportamento alimentar podem ser consideradas doengas
psiquiatricas com diferentes formas de manifestacdo desde a anorexia nervosa, a bulimia
nervosa e ao transtorno da compulsao alimentar entre outras que nao foram abordadas nesta
revisao bibliografica.

A etiologia destes disturbios ndo ¢ conhecida, pensando-se estar associada a
multiplos factores nomeadamente de indole psicoldgica, bioldgica, social, entre outras.

Manifesta-se na cavidade oral de varias formas, designadamente  erosao,
hipersensibilidade e cérie dentaria, doenca periodontal, hipertrofia das glandulas salivares,
xerostomia e hipossalivacao, o bruxismo, as mucosites, a queilite e candidiase oral.

E fundamental que ao se proceder ao exame objetivo da cavidade oral ndo se deixar
de ter em aten¢do as manifestacdes acima referidas ja que elas podem indiciar este tipo de
transtornos.

O tratamento depende do tipo e do nivel de gravidade das lesdes na cavidade oral,
sendo que para evitar o desenvolvimento e progressao destas lesdes € necessario eliminar
previamente o agente causal.

Assim, ¢ crucial que, em toda a consulta de rotina de medicina dentéria, sempre que
sejam identificadas as manifestacdes ja descritas na cavidade oral se avalie sempre a hipotese
de existéncia destes transtornos de comportamento do foro alimentar .

Desta forma, o médico dentista pode ser um elemento chave no diagnéstico deste
tipo de perturbagdes uma vez que, frequentemente, estas sdo escondidas pelo doente a
propria familia e ao seu médico assistente.

Em suma, ¢ muito importante que haja uma maior atencao e conhecimento por parte
do médico dentista sobre as perturbacdes do comportamento alimentar, assim como das
manifestagdes que lhe estdo associadas visto que pode ser um dos primeiros profissionais de

saude a ter o contacto e identificar esses sinais indicativos destas perturbagoes.
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