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REsumo

A Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa sao transtornos alimentares de ordem comportamental podendo ser di-
agnosticadas primeiramente pelo cirurgido-dentista por apresentarem efeitos marcantes sobre a satide bucal. A
falta de familiaridade de profissionais de satide com o assunto tem dificultado o diagnostico, atrasando o trata-
mento e, consequentemente, aumentado o risco de complicagbes clinicas desses transtornos. Considerando-se
a crescente incidéencia dessas sindromes, associada a alta morbidade, preconiza-se o melhor conhecimento de
suas manifestacdes clinicas, bem como de complicacbes associadas para que o diagnostico possa ser realizado
mais precocemente, evitando-se, assim, que os pacientes cheguem para o tratamento apenas quando seu es-
tado ja esteja grave. A morte de uma modelo brasileira e de uma estudante de moda no final do ano de 2006
teve repercussao mundial e reacendeu o interesse pelo tema. O objetivo deste artigo € alertar os cirurgioes-
dentistas sobre seu papel-chave na prevencao das consequéncias bucais dos transtornos alimentares, por meio
de uma discussao de base diagnostica e terapeutica. E essencial que o cirurgiao-dentista tenha seguranga no
diagnostico, ja que muitas vezes & o primeiro profissional de satide a detecta-los, permitindo manejo e en-
caminhamento adequado e promovendo saiide bucal e geral desses pacientes.

DESCRITORES: Anorexia nervosa ® Bulimia nervosa ® Satde bucal e Transtornos da alimentacao

ABSTRACT

Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa are eating disorders and can be first diagnosed by the dentist, due
to marked effects on oral health. Lack of knowledge of health professionals on this issue has hampered the
diagnosis, delaying treatment and, consequently, increased the risk of clinical complications. The increasing
incidence of these syndromes, associated with high morbidity, emphasizes a better understanding of its clinical
manifestations, and complications related to the diagnosis. The early diagnosis can prevent patients for looking
for treatment just when their condition is already severe. The death of a Brazilian model and a fashion student
at the end of 2006 had worldwide repercussions and rekindled interest in the topic. The aim of this paper is to
alert dentists on their role in the prevention of oral consequences of eating disorders through a discussion of ba-
sic diagnostic and therapeutic. It is essential that the dentist can make safety and early diagnosis, as frequently
they are the first health professionals to detect them. This can allow the better management and appropriate
referral and promoting oral and general health of these patients.
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INTRODUGAO

O numero de casos de transtornos ali-
mentares vem aumentando significativa-
mente ao longo dos anos, estimulado, so-
bretudo por uma sociedade moderna que
elege a magreza como simbolo de sucesso
e beleza. Nos Ultimos anos a valorizacao
excessiva da forma e do peso do corpo
tem levado muitas pessoas, principalmen-
te mulheres, a verdadeiros sacrificios, que
podem comprometer a satide, como die-
tas radicais e exercicios fisicos em exces-
so, com o intuito de conseguirem chegar
ao corpo ideal (Segal et al.", 1995).

Os relatos iniciais de um padecimen-
to autoimposto por meio de restricao ali-
mentar datam da Idade Média e estavam
relacionados a uma conduta religiosa de
privacao (Abuchaim?, 2002, Cordas e
Claudino?®, 2002, Cordas*, 2004). O termo
anorexia deriva do grego “an” deficiéncia
ou ausencia de, e “orexis”, apetite. A Ano-
rexia Nervosa € caracterizada pela perda
de peso a custa de dieta extremamente
restrita, busca desenfreada pela magreza,
distorcao da imagem corporal e altera-
coes do ciclo menstrual (Cordas*, 2004,
Borges et al®, 2006). A bulimia nervosa
apresenta uma historia mais recente, sur-
giu como uma sindrome na década de 70,
relacionada a Anorexia Nervosa. O termo
bulimia deriva do grego “bous” boi e “li-
mos” fome, designando um apetite de co-
mer um boi. E caracterizada em sua forma
tipica pela ingestao compulsiva e rapida
de grande quantidade de alimento, com
pouco ou nenhum prazer, alternada com
comportamento dirigido para evitar ga-
nho de peso e medo morbido de engordar
(Abuchaim?, 2002, Cordas e Claudino?,
2002, Cordas*, 2004, Borges et al.>, 2006,
Cordas e Segal®, 1995).

Embora classificados separadamente
no DSM-IV (Diagnostic and Statistical Ma-
nual IV edition) e CID-10, os dois transtor-
nos acham-se intimamente relacionados
por apresentarem psicopatologia comum:
uma ideia prevalente envolvendo a preo-
cupagao excessiva com o peso e a forma
corporal (medo de engordar), que leva as
pacientes a se engajarem em dietas extre-
mamente restritivas ou a utilizarem meé-
todos purgativos (Cordas?, 2004, Borges

et al®, 2006, Romaro e ltokazu’, 2002).
Os estudos com metodologias e amostras
diversas dificultam a obtencao de dados
epidemiologicos mais fiéis, mas de uma
forma geral, a prevalencia de Anorexia
Nervosa varia entre 0,5% e 3,7% e de
Bulimia Nervosa de 1,1% e 4,2% da po-
pulacao (Pinzon e Nogueira ¢, 2004). Pre-
dominantemente, os transtornos alimen-
tares ocorrem em mulheres jovens, com
uma prevalencia média de relacao entre
homem e mulher de 1:10 e até 1:20 de
acordo com os critérios utilizados (Klein e
Walsh?, 2004).

Os transtornos alimentares sao acom-
panhados de varias complicagdes clinicas
relacionadas ao comprometimento do es-
tado nutricional e as praticas compensato-
rias inadequadas para o controle do peso,
como a inducao de vomitos ou uso de diu-
réticos, enemas e laxativos. A morbidade
e mortalidade sao expressivas, a Anorexia
Nervosa apresenta a maior taxa de morta-
lidade dentre todos os disturbios psiquia-
tricos, cerca de 0,56% ao ano. Esse valor &
em torno de 12 vezes maior que a morta-
lidade das mulheres jovens na populacao
em geral. As principais causas de morte
sao: complicacdes cardiovasculares, in-
suficiencia renal e suicidio (Assumpgao
e Cabral'®, 2002). A Anorexia e Bulimia
Nervosas sao descritas como transtornos
alimentares e nao como doencas, por ain-
da nao se conhecer bem sua etiopatoge-
nia. No entanto, fatores genéticos, sociais,
familiares e psicologicos parecem estar re-
lacionados (Klein e Walsh®, 2004). Devi-
do a associacao desses fatores etiologicos
e a presenga de inimeras complicacdes
clinicas, o tratamento desses transtornos
requer uma equipe multidisciplinar com
psiquiatra, endocrinologista, ginecologis-
ta, pediatra, terapeutas individual e fami-
liar, nutricionista, enfermagem e outros
profissionais da area da satde (Segal et
al.', 1995, Assumpgao e Cabral '°, 2002,
Cordas'", 2001). O cirurgiao-dentista deve
fazer parte do atendimento multidiscipli-
nar e pode ser o primeiro profissional da
salide a detectar os sinais e sintomas que
indicam algum dos transtornos alimenta-
res, por meio de observacao de algumas
manifestacOes intra e extrabucais.



REVISAO DE LITERATURA

As manifestacbes extrabucais relacio-
nadas a restricao alimentar estao associa-
das a ma nutricao. Além do baixo peso
e aparéncia pré-puber, a pele apresenta-
-se palida ou com coloragao amarelada,
seca, sem brilho e por vezes coberta por
uma fina camada de pelos (lanugo); os
cabelos sao ralos, finos e opacos e unhas
quebradigas (Alonso et al'?, 2001, De-
Bate et al.’*, 2005, Caldeira et al.'*, 2000).
Essas caracteristicas podem nao estar pre-
sentes em pacientes bulimicos, pois, na
maioria das vezes, estes mantem um peso
normal (Woodmansey', 2000, Seabra et
al.'®, 2004). A indugao de vomitos pode
ocasionar um aumento de volume das
glandulas salivares, frequentemente das
glandulas parotidas, denominadas sialo-
adenose e sialose (Alonso et al.'?, 2001,
DeBate et al.'*, 2005, Coleman et al."’,
1998, Touger-Decker'®, 2006). A deformi-
dade facial mostra-se nitida, ocasionando
um rosto inchado e mandibula quadrada
que podem ser observados em 37% dos
anoréxicos e em 53% dos bulimicos. Sob
palpacao, a glandula se apresenta macia
e geralmente nao ha relato de dor (Alonso
et al.'?, 2001). Escoriagdes dorsais da pele
das maos ou calo no dedo utilizado para
estimular o reflexo na garganta podem ser
observados e sao conhecidos como “Sinal
de Russel” (Segal et al.', 1995, Assumpgao
e Cabral'®, 2002). O vomito provocado & o
método mais utilizado por pacientes ano-
réxicos e bulimicos para prevenir o ganho
de peso, correspondendo a 80-90% dos
casos: € um dos processos mais destruti-
vos que afetam os tecidos dentais duros da
cavidade bucal (Caldeira et al.'*, 2000).
Essa manifestacao & a primeira na qual
o cirurgiao-dentista podera realizar um
diagnostico diferencial e detectar um caso
de desordem alimentar (de Moor'®, 2004).
A erosao & um processo no qual o tecido
dental & removido por um processo qui-
mico. A regurgitacao cronica de contetido
do acido estomacal leva com frequencia
a uma distribuicao tipica de erosao den-
tal dentro das arcadas dentarias, corres-
pondendo a trajetoria do acido gastrico.
Esse tipo especifico de lesao de esmalte &
denominado de perimolise e ocorre pre-
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dominantemente nas superficies palatinas
dos anteriores superiores, linguais dos an-
teriores inferiores e oclusais e linguais dos
posteriores (Alonso et al.'?, 2001, Caldeira
et al.'*, 2000, de Moor'®, 2004, Pegoraro
et al*°, 2000, Traebert e Moreira?', 2001).
As lesdes sao lisas, com contornos arre-
dondados, sem sinais de pigmentagcao
(Pegoraro et al.*°, 2000).

Devido a perda de substancias denta-
rias, o paciente pode apresentar bordas
incisais finas ou fraturadas e as bordas de
restauragoes sobressaem das superficies
dentais, apresentando um aspecto de ilha.
Em casos severos ha encurtamento da co-
roa clinica, devido aos desgastes oclusais
de dentes posteriores ocasionando perda
de dimensao vertical (Caldeira et al®,
2000, Seabra et al.'®, 2004). A abrasao me-
canica pela escovagao logo apos o vomito
pode agravar o desgaste dental (Alonso et
al.?, 2001). Geralmente, a erosao dental e
consequente exposicao da dentina serao
acompanhadas de dor. A hipersensibilida-
de dentinaria e o comprometimento esté-
tico sao os principais fatores que levam os
pacientes a procurar por tratamento odon-
tologico (Caldeira et al.'*, 2000).

Estudos sobre a prevaléncia de carie
dental em pacientes com transtornos ali-
mentares sao controversos. Alguns estudos
demonstraram que o risco de carie é vari-
avel, assim como na populagao em geral
(Alonso et al.’?, 2001, de Moor', 2004,
Milosevic e Slade??, 1989). Para alguns
pesquisadores, a ingestao de carboidratos
e aclcares pelos pacientes bulimicos nos
episodios de compulsao alimentar favo-
rece o desenvolvimento de carie (Seabra
et al.'®, 2004, Traebert e Moreira?', 2001).
Portanto, a diferenca nos indices de ca-
ries de pacientes com transtornos alimen-
tares pode ser atribuida a higiene bucal,
cariogenicidade da dieta e uso de me-
dicamentos que ocasionam xerostomia,
sendo que a associacao de frequéncia de
vomitos com incidéncia de carie ainda &
incerta (de Moor', 2004). A xerostomia
nesses pacientes pode ser resultante tanto
das praticas purgativas, quanto dos me-
dicamentos utilizados no tratamento dos
transtornos. A inducao de vomito, uso de
laxantes e diuréticos causam um decrésci-
mo no volume total de fluido, diminuin-
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do, também, o fluxo salivar. A administra-
cao de antidepressivos, anticolinérgicos
e tranquilizantes no tratamento, pode,
igualmente, induzir xerostomia. A xeros-
tomia apresentada em alguns pacientes
anoréxicos e bulimicos pode também re-
duzir a capacidade tampao e o pH salivar
(Alonso et al.'2, 2001, de Moor'?, 2004).

Como os pacientes acometidos por
transtornos alimentares sao geralmente
jovens, a doenga periodontal & raramente
diagnosticada (de Moor', 2004). Gengivi-
te, papilas interdentais hipertrofiadas de-
vido a irritacao constante do vomito acido
e a resseccao gengival e abrasao por es-
covacao podem ser encontradas (Alonso
et al'?, 2001, Seabra et al'®, 2004, de
Moor'?, 2004). O trauma da mucosa bu-
cal e da faringe pode ser observado em
pacientes com compulsao alimentar e na-
queles que induzem o vomito. Esse trau-
ma pode ser causado tanto pela rapida
ingestao dos alimentos quanto pela for-
ca na regurgitacao. O palato mole pode
apresentar-se ulcerado devido a objetos
utilizados para provocar o vomito, como
dedos, pentes, escovas de dentes (Alonso
et al'?, 2001, Seabra et al'®, 2004, de
Moor', 2004).

Outras alteracbes que podem ocorrer
sao queilite angular, candidoses e her-
pes, como consequéncia da toxidade do
vomito (Alonso et al.'?, 2001, Milosevic
e Slade*, 1989). Alem da importancia do
conhecimento desses sinais e sintomas vi-
sando o diagnostico, o cirurgiao-dentista
tem um papel fundamental no que con-
cerne a prevencao e manutencao da sau-
de bucal desses pacientes. Na suspeita
da presenca de um desses transtornos, o
cirurgiao-dentista deve abordar o assunto
de forma que se obtenha a confianga do
paciente, inquirindo sobre seus habitos
alimentares e a possibilidade de existéencia
de problemas gastrointestinais e instrui-lo
sobre a necessidade de avaliacao médica
(Traebert e Moreira?', 2001).

Ao confirmar o diagnostico de Anore-
xia Nervosa ou Bulimia Nervosa, o profis-
sional deve informar o paciente sobre as
causas e consequéncias dessas patologias
da cavidade bucal (Cordas', 2001). Se-
gundo Burke et al.?* (1996), o manejo do
paciente anoréxico ou bulimico em rela-

cao a salde bucal deve envolver cuida-
dos emergenciais, preventivos e restaura-
dores. Dentre os cuidados emergenciais,
encontra-se o alivio da dor e melhora
da estética. Como alivio da dor, propoe-
-se a protecao da dentina exposta, com
a utilizacao de cimentos de iondomero de
vidro, vernizes fluoretados ou, se neces-
sario, tratamento endodontico (Seabra et
al'®, 2004, Traebert e Moreira?', 2001). O
tratamento restaurador, nesse momento,
objetiva a melhora da estética e deve ser
realizado para auxiliar no tratamento psi-
cologico e na recuperagao da autoestima
do paciente (Seabra et al.'®, 2004, Trae-
bert e Moreira?', 2001).

A prevencao na area de satde bucal,
nesses pacientes, abrange diversas medi-
das. Para pacientes que induzem o vomi-
to, deve-se salientar os riscos decorrentes
de tal pratica para cavidade bucal. O
cirurgiao-dentista deve orientar o pacien-
te a nao escovar os dentes imediatamen-
te apos a inducao de vomito e prescrever
bochechos com fluoreto de sodio a 0,05%
ou bochechos com agua e bicarbonato de
sodio para neutralizar o pH do ambiente
bucal. Deve-se, ainda, indicar a utilizacao
de cremes dentais com alta concentracao
de flUor e baixa abrasividade, além do uso
de escovas extramacias (Alonso et al.'?,
2001, Seabra et al.'®, 2004, Touger-Deck-
er's, 2006, Traebert e Moreira?!, 2001). A
aplicacao topica de flGor no consultorio
odontologico também contribui na pre-
vengao de erosao dental e promove remi-
neralizacao do esmalte dental (Alonso et
al'2, 2001)

O aconselhamento dietético deve ser
realizado no sentido de evitar alimentos e
bebidas acidas, como refrigerantes, sucos
e frutas citricas (Touger-Decker's, 2006,
Traebert e Moreira?', 2001). Pacientes com
episodios bulimicos de compulsao ali-
mentar devem ser orientados sobre o ata-
que cariogénico ao qual estao suscetiveis
devido a ingestao de grandes quantidades
de carboidratos e aglcares (Traebert e
Moreira?!, 2001). No caso de xerostomia,
o cirurgiao-dentista pode indicar o uso de
chicletes sem aclicar para estimular a pro-
dugcao de saliva e, nos casos mais severos
de xerostomia, a utilizacao de saliva artifi-
cial (Alonso et al.'2, 2001).



O tratamento restaurador definitivo
so deve ser efetuado quando o paciente
encontra-se psicologicamente estabiliza-
do (Alonso et al.'?, 2001). Para o plano de
tratamento deve-se levar em consideracao
o comprometimento das estruturas den-
tais, podendo variar de um procedimento
simples de restauragao até reabilitacoes
bucais complexas em pacientes com per-
da da dimensao vertical (Seabra et al.',
2004, Traebert e Moreira?!, 2001, Little*,
2002).

ISSN 1983-5183
CONCLUSAO

A ma nutricao e a pratica de indugcao
de vomito decorrentes da Anorexia Ner-
vosa e da Bulimia Nervosa podem oca-
sionar inUmeras alteracoes sisttmicas e
bucais. O cirurgiao-dentista &, muitas
vezes, o primeiro profissional de salide a
detecta-las e tem um papel fundamental
no diagnostico precoce desses transtornos
alimentares, na prevengao e promogao de
salide bucal em tais pacientes.
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