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RESUMO

Introducdo: As perturbagcdes do comportamento alimentar estdo associadas a alteragdes
psicolégicas e caracterizam-se por padrdes de comportamento alimentar anormais, controlo
patolégico do peso e alteragdes na percecdo da forma e do peso corporal. A incidéncia e a
prevaléncia na adolescéncia tém aumentado, significativamente, nas Ultimas décadas, sendo
consideradas como o terceiro grupo de doengas cronicas mais frequentes entre adolescentes
do sexo feminino. O complexo orofacial pode apresentar alteracbes resultantes das

perturbacdes do comportamento alimentar.

Objetivo: Este trabalho objetiva, com base numa revisdo da literatura, caracterizar as
manifestacdes orofaciais encontradas em adolescentes com perturbacées do comportamento
alimentar, complementada com a observa¢cdo de pacientes seguidos no Hospital Pediatrico
do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra e alertar o médico dentista para o seu papel

no diagndstico precoce, encaminhamento e tratamento.

Metodologia: A pesquisa bibliogréfica foi efetuada na PubMed/Medline, contemplando-se
como critérios de inclusdo: anos de publicacdo compreendidos entre 2003 e 2013,
publicacbes em lingua inglesa e portuguesa, com resumo disponivel e andlise do respetivo
conteudo cientifico, complementada com consulta manual. Através dos conetores booleanos
“AND” e “OR”, recorreu-se a combinacdo das palavras-chave: “eating disorders”, “anorexia
nervosa’, “bulimia nervosa”, “oral health”, “oral complications”, “mouth”, “dental erosion” e

L A1)

“adolescents”, das quais sdo termos MeSH “eating disorders”, “anorexia nervosa”, “bulimia

LA 1)

nervosa”, “oral health” e “mouth’.

Resultados: Foram encontradas 457 referéncias, resultando numa selecédo final de 30
referéncias no decurso da aplicacao dos critérios de inclusdo. Foram ainda adicionadas, por
pesquisa cruzada, 17 referéncias, perfazendo um total de 47 publicacdes (25 revisbes da
literatura, 6 estudos clinicos, 2 estudos in vitro, 3 casos clinicos, 1 guideline, 1 manual de

diagnéstico, 6 sitios da internet e 3 livros).

Discussdo: As manifestacbes orofaciais das perturbacdes do comportamento alimentar
dependem do comportamento alimentar/purgativo especifico associado e resultam de défices
nutricionais e das suas consequéncias metabdlicas, dos habitos de higiene oral e da

medicacao prescrita.



A erosdo dentaria constitui a principal manifestacdo em pacientes com comportamentos
purgativos. Outros sinais frequentemente encontrados s&do as alteracdes salivares,
guantitativas e qualitativas, e a hipertrofia das glandulas salivares. O exame oral e perioral
revela muitas vezes lesdes traumaticas das mucosas oral, perioral e faringea resultantes de
episodios de compulsdo alimentar e/ou de vémito auto-induzido. No que se refere aos tecidos
moles podem ser encontradas alteracdes resultantes de défices nutricionais, tais como,
queilite angular, candidiase, mucosite e labios secos e gretados. A relacdo entre as
perturbacbes do comportamento alimentar e as periodontopatias e a carie dentaria ainda
permanece discutivel, uma vez que dependem, em grande parte, da higiene oral do paciente.
Os adolescentes com perturbacdes do comportamento alimentar referem alguns sintomas
orais, tais como: ardor bucal, glossodinia, disgeusia, xerostomia e hipersensibilidade

dentinaria.

Conclusdo: Uma vez que as primeiras lesdes resultantes das perturbacdes do
comportamento alimentar podem surgir na cavidade oral, a integracdo do médico dentista na
equipa multidisciplinar de tratamento destes adolescentes é crucial ndo s6 para o auxilio no
diagnostico precoce, como também no seu encaminhamento e monitoriza¢do, permitindo uma

adequada prevencgdo secundaria e tratamento das lesdes em causa.

ABSTRACT

Introduction: Eating desorders are associated with psychological changes and are
characterized by patterns of abnormal eating behavior, pathological weight control and
alterations in perception of body shape and weight. The incidence and prevalence in
adolescence have increased significantly in recent decades and it is considered as the third
most common group of chronic diseases among female adolescents. The orofacial complex

may undergo changes resulting from eating disorders.

Objective: This paper aims, based on a literature review, to characterize orofacial
manifestations found in adolescents with eating disorders, complemented with the observation
of adolescents followed in the Pediatric Hospital of Coimbra, and alert the dentist for their role

in early diagnosis, referral and treatment.

Methodology: The literature search was performed in PubMed/Medline and through the

boolean connectors "AND" and "OR", resorted to a combination of keywords: "eating
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disorders", "anorexia nervosa,

nn non non non

bulimia nervosa”, "oral health”, "oral complications”, "mouth",

non

“dental erosion” and "adolescentes", these are MeSH terms "eating disorders", "anorexia

non non

nervosa," "bulimia nervosa”, "oral health" and “mouth” and supplemented by manual query.
The following inclusion criteria were contemplated: publication years included between 2003
and 2013, publications in english and portuguese, with abstract available and analysis of the

respective scientific content.

Results: Were found 457 references, resulting in a final selection of 30 publications during
application of the inclusion criteria. Were also added for cross-searching, 17 references, for a
total of 47 publications ( 25 literature reviews, 6 clinical studies, 2 in vitro studies, 3 clinical
cases, 1 guideline, 1 diagnostic manual, 6 sites on the Internet and 3 books ).

Discussion: The orofacial manifestations of eating disorders depend on the specific
feeding/purging behavior associated and result from nutritional deficiency and its metabolic
consequences, from oral hygiene habits and prescribed medication.

Dental erosion is the main manifestation in patients with purging behaviors. Other signs often
found are salivary changes, quantitative and qualitative, and hypertrophy of the salivary
glands. The oral and perioral examination often reveals traumatic lesions of the oral, perioral
and pharyngeal mucosa resulting from episodes of binge eating and/or self-induced vomiting.
Regarding to soft tissue, changes resulting from nutritional deficiency, such as, angular
cheilitis, candidiasis, mucositis and dry and cracked lips can be found. The relationship
between eating disorders and dental caries and periodontal disease remains debatable, since
they depend largely on the oral hygiene of the patient. Adolescents with eating disorders can
also refer some oral symptoms such as: burning mouth, glossodynia, dysgeusia, dry mouth

and tooth sensitivity.

Conclusion: Once the first lesions resulting from eating disorders can arise in the oral cavity,
the integration of a dentist in the multidisciplinary treatment team of those adolescents is
crucial, not only to aid in early diagnosis, but also in its referral and monitoring, allowing a more

adequate secondary prevention and treatment of the injuries in question.



1. INTRODUCAO

As perturbagdes do comportamento alimentar (PCA), problema preocupante em
adolescentes e adultos jovens, sdo um grupo de patologias de dificil controlo, cujo desafio
diagnéstico e terapéutico obriga ao profundo conhecimento das suas repercussdes fisicas,
particularmente durante a adolescéncia. Estdo associadas a alteracdes psicoldgicas e
caracterizam-se por padrdes de comportamento alimentar anormais, controlo patolégico do
peso e alteracGes na percecdo da forma e do peso corporal 2, Os critérios de diagndstico
das PCA encontram-se em constante atualizacdo, atualmente, segundo a Associacao
Americana de Psiquiatria, classificam-se em Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN),
Disturbios de Restricao de Ingestdo de Alimentos (DRIA), Distarbios de Compulsédo Alimentar
(DCA) e Disturbios Alimentares Sem Outra Especificagdo (DASOE) &4,

A incidéncia e a prevaléncia das PCA na infancia e adolescéncia tém aumentado,
significativamente, nas Ultimas décadas © ®. Uma das causas atribuidas parece residir na
adocdo de padrdes culturais que promovem a magreza como simbolo de beleza,
frequentemente associada ao sucesso afetivo e profissional @ 7. Por conseguinte, tém sido
consideradas como o terceiro grupo de doencgas cronicas mais frequentes entre adolescentes
do sexo feminino ©®. E ainda importante salientar que, entre os distirbios mentais em
adolescentes, as PCA estéo associadas as taxas de morbilidade e mortalidade mais elevadas
7.9

Segundo a Academia Americana de Pediatria, estima-se que aproximadamente 0,5%
das adolescentes nos Estados Unidos tém AN e que cerca de 2% enquadram-se nos critérios
de BN ®. Na nossa sociedade ocidental a prevaléncia estimada da AN é de 0,4% e da BN de
19 (19,

Antes da puberdade, o género masculino e feminino sdo afetados de igual forma pelas
PCA mas, durante a adolescéncia, ocorre uma propor¢édo crescente de 1:10 entre os dois
géneros 26,

Habitualmente, tanto a AN como a BN comeg¢am na adolescéncia no entanto, a AN
tem muitas vezes um inicio mais precoce, podendo ocorrer antes da menarca, 0 que

raramente acontece no caso da BN @ 10,

Presentemente, o0 modelo etioldgico mais aceite para explicar a origem e manutencao
das PCA, é de natureza multifatorial, baseado na combinacéo de fatores genéticos, fisicos,
psicolégicos, familiares e socioculturais ® ¢ 1112 Contudo, esta descrita na literatura, uma
predisposicdo genética, ndo estando totalmente esclarecido o seu mecanismo ©- Verifica-se
que existe uma incidéncia de 7% de AN em familiares de primeiro grau de pacientes

anoréticos, comparativamente a 1-2% de incidéncia na popula¢do em geral. Do mesmo modo,



estudos de gémeos mostraram uma taxa de concordancia de 55% em gémeos monozigéticos,
em comparagdo com 7% em dizigéticos . Apesar de ndo ter sido identificado nenhum
marcador genético, h4 uma evidéncia preliminar de que o gene COMT, envolvido no
catabolismo da dopamina, possa contribuir para uma maior suscetibilidade a AN @3,

Alguns neurotransmissores envolvidos na saciedade, nomeadamente a leptina, a
serotonina e o neuropeptideo Y, encontram-se alterados em alguns pacientes anoréticos.
Consequentemente, perante uma resposta a saciedade diminuida, os pacientes continuam a

comer, levando a compulsao alimentar %),

Encontra-se descrito na literatura que, frequentemente, estas perturbacdes estéo
associadas a condi¢bes psiquiatricas tais como depressdo, ansiedade, desordens de
personalidade, desordens obsessivo-compulsivas e fobia social ¢ 1% 149,

Séo considerados como fatores de risco na adolescéncia, o género feminino, dietas
repetidas, temperamento perfecionista, ter sido alvo de comentarios desagradaveis
relacionados com o peso, baixa auto-estima, historias de luto ou perdas e disfungéo familiar
(10)_

Relativamente ao diagndstico, é necessario ter em conta que, além da avaliacdo da
imagem corporal ser um desafio, pode ser dificultado pela falta de cooperacéo do doente @3,
Deste modo, estdo disponiveis instrumentos padronizados que incluem questionarios de
avaliacdo dos comportamentos alimentares e nutricionais, tais como o Teste de Atitudes
Alimentares (EAT) e o questionario SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food) ¢ 3,

Atualmente, os critérios seguidos para o diagnostico destas perturbagbes sdo os
definidos pela Associacdo Americana de Psiquiatria, Diagnostic and Statistical Manual, V
Edition (DSM-V), de 2013 que estabelecem algumas alteragdes relativamente aos anteriores
(DSM — IV-TR), que séo, ainda, referidos na literatura, e os elaborados pela Organizag&o
Mundial de Saude, Classificagdo Internacional das Doencas, 102 Edigédo (CID-10) * 8,

Segundo a CID-10, a AN consiste numa psicopatologia especifica, na qual o paciente
impbe a si préprio um baixo limiar de peso, como resultado de uma ideia intrusiva,
sobrevalorizada pelo medo de engordar e de adquirir flacidez corporal . O seu peso corporal
€ mantido pelo menos 15% abaixo do recomendado ou o indice de massa corporal é igual ou
inferior a 17,5. A perda de peso € auto-induzida por uma dieta restritiva, exercicio fisico, auto-
medicacdo com inibidores de apetite e comportamentos purgativos como o vémito, abuso de

laxantes e diuréticos ©.

Os critérios da DSM-IV-TR acrescentam ainda a manutenc¢do do peso corporal num
valor inferior a 85% do normal para a idade e altura bem como, nas raparigas pos menarca,

amenorreia com auséncia de trés ciclos menstruais consecutivos * 2 6810 Esta classificacdo



distingue a AN em dois subtipos: a anorexia nervosa restritiva com ingestdo de alimentos
limitada, nomeadamente de hidratos de carbono e lipidos, e a anorexia de tipo purgativo que
apresenta comportamentos purgativos (inducdo do vomito ou abuso de laxantes, diuréticos e
clisteres) ® 2 6 810 Qs critérios da DSM-V estipularam alteracGes relativamente aos
anteriores, ndo consideram a presenca de amenorreia nem o percentil de peso necessarios
para o diagndstico, omitem o termo “recusa” e focam-se em comportamentos como a restricdo

da ingest&o de calorias @.

Ambas as classificagcbes consideram que estamos perante BN quando o paciente
manifesta, em simultaneo, um enorme medo de engordar e perda de controlo perante a
comida cedendo, deste modo, a episédios de hiperfagia seguidos por comportamentos
compensatérios como vémito auto-induzido ®. Os critérios de DSM-IV-TR acrescentam uma
frequéncia deste ciclo de, pelo menos, duas vezes por semana, nos ultimos trés meses, e
subdividem, consoante o método de compensagéo utilizado, em purgativa e ndo purgativa. O
primeiro tipo é caracterizado por vomito auto-induzido, abuso do uso de laxantes e de
diuréticos e o segundo por atividade fisica intensa e jejum ¢ 26810 Qs critérios de DSM-V

reduzem a frequéncia para, pelo menos, uma vez por semana nos Ultimos trés meses @.

Verifica-se que, de forma recorrente, a BN apresenta histéria de um episédio prévio de

AN, com um intervalo entre as duas perturbacdes varidvel de poucos meses a varios anos @
9)

Os DRIA incluem comportamentos restritivos que ndo cumprem os critérios de AN @,

Os DCA caracterizam-se por episodios de compulsao alimentar sem comportamento

purgativo @,

Os DASOE apresentam caracteristicas que, apesar de se aproximarem das
perturbagdes anteriormente descritas, ndo preenchem totalmente os critérios de diagndstico

das mesmas @ 4 516),

O diagndstico diferencial, nomeadamente, em casos em que 0 paciente emagreceu
significativamente mas nédo tem distorcdo da imagem corporal tipica ou medo de engordar,

deve ser considerado com patologias que cursam com perda rapida de peso (Tabela I) ¢ 12,



Tabela I: Diagnéstico diferencial das PCA

Diagnéstico diferencial das PCA

Doencas gastrointestinais Doencas enddcrinas

- Doenga inflamatdria intestinal © 1% - Hipertiroidismo ©: 13

- Doenca celiaca © 13 - Diabetes mellitus ¢ ¥

- Doencas infeciosas ® - Hipopituitarismo ®

- Infegdes cronicas (virus da - Doenca de Addison ©
imunodeficiéncia humana, tuberculose) ®  _|hsuficiencia supra-renal 619
Doencas psiquiatricas Outras doencas

- Disturbios obsessivo-compulsivas ¢ 9 - Lesdes do sistema nervoso central ©
- Disturbios de ansiedade © 13 - Cancro &:1¥

Estas

- Sindrome da artéria mesentérica

superior ®

perturbacdes estdo associadas a diversas complicagbes médicas,

nomeadamente:

Gerais: sensacéo de fraqueza %%, sinais de malnutricdo “9, lanugo © 1017,
cabelo fino ®, unhas quebradicas, extremidades frias © 9 pele seca,
escamosa e com tonalidade amarelada (hipercarotinemia) © & 9 1013 ¢
calosidades no dorso da méo (sinal de Russel) © ¢ 9;

Hidroeletroliticas: hipocaliemia © & ° 10 hiponatremia & ° 10 13 alcalose
hipoclorémica ® 1% 13 diminuicdo da capacidade de concentracéo renal %13,
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular © ¢ 10 e cetonuria ®9;
Neurolégicas: apatia © 19, dificuldade de concentracdo © © 10, alteracGes do
humor @9, diminuicdo da fase de sono designada de Rapid Eye Moviment

(REM) @3, convulsdes % 13 neuropatia periférica % ¥ e atrofia cortical © 1°

13).

Cardiovasculares: tonturas %, vasoconstricdo periférica com acrocianose ©
19, tempo de reperfuséo capilar aumentado 9, disritmia ® ¢ 9 10.13) hipotensdo

ortostatica ® & 19, prolapso da véalvula mitral ¢ ¥, derrame pericardico © 9,
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alteracdes electrocardiograficas (prolongamento do intervalo QT, anomalia das
ondas T, defeitos de conducgéao) & 9 10.13);
e Mdsculo-esqueléticas: osteopenia © 10 13 osteoporose & & 19 e hipotrofia
muscular ©:19;
e Endocrinolégicas: fadiga @9, hipotermia © & ° 10 amenorreia © 10 13)
hipotiroidismo © ° 13 regressdo dos caracteres sexuais secundarios © % 10,
diabetes insipida © 19 e hipercortisolismo ©: 10 13);
e Hematoldgicas: anemia © ® 1013 neutropenia 19, leucopenia & % 3 e
trombocitopenia & 9 10 13);
e Gastrointestinais: obstipacdo © 1013 refluxo gastroesofagico ©, esofagite ©
%13 sindrome de Mallory-Weiss ©® e sindrome da artéria mesentérica superior
(13).
A maioria destas complicacfes séo revertidas com a resolucéo da restricdo alimentar
e dos comportamentos de purgacdo. Contudo, reconhece-se que, com o tempo, algumas
destas complicacdes, particularmente o crescimento retardado, as mudangas estruturais no

cérebro e a baixa densidade mineral 6ssea tornam-se irreversiveis ©.

A nivel orofacial também se podem encontrar manifestagdes resultantes das PCA, as
quais variam consoante o comportamento alimentar especifico (2 59, 11-14, 16, 18-43)

O tratamento das PCA varia entre terapia em ambulatério ou hospitalizacao,
dependendo da gravidade e da duracdo da doenca, das manifestacfes especificas, das
abordagens e resultados prévios e dos recursos financeiros dos pais . A sua abordagem
clinica, bem como das complicacdes médicas que Ihe podem estar associadas, exige uma
equipa multidisciplinar composta por médicos de diversas especialidades, enfermeiro,
psicélogo e nutricionista &%)

O papel da farmacoterapia, quando o tratamento € coadjuvado com medicagéo
orientada para os sintomas de ansiedade e depresséo, ainda permanece controverso, embora
com resultados promissores. Os inibidores seletivos de recaptacédo da serotonina (ISRS) sdo
os mais utilizados © &1 mas podem n&o ser efetivos em pacientes gravemente desnutridos
®), Relatos de casos clinicos recentes referem que os neurolépticos atipicos, nomeadamente
a olanzapina, melhoram a recuperacdo de peso e o pensamento disfuncional em pacientes
com AN &8 A Food and Drug Administration apenas aprova o uso de fluoxetina, no entanto,
outros ISRSI, nomeadamente a venlafaxina, e antidepressivos triciclicos demonstram diminuir

a compulsdo alimentar e os comportamentos purgativos na BN ©.

N&o h& consenso na literatura sobre o progndstico das PCA em adolescentes, pois
depende da metodologia dos estudos, da definicdo de recuperacdo e do tempo de follow-up

®)., O inicio em idade mais precoce, a curta duracdo dos sintomas e uma boa relacéo pais-
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filhos sdo fatores que melhoram o prognéstico & ¥. Sdo considerados fatores desfavoraveis
0S comportamentos purgativos, hiperatividade fisica, perda de peso significativa e a
cronicidade da doenca ©®. Mesmo depois da recuperacéo, verificam-se altas taxas de
persisténcia de sintomas psiquiatricos tais como ansiedade e depressdo © e situacGes de

maior stress emocional predispdem a sua recidiva ©.

2. OBJETIVO

Esta monografia tem como objetivo fazer uma revisdo bibliografica acerca das
manifestacdes orofaciais encontradas em adolescentes com perturbactes do comportamento
alimentar, ilustrada com as alteragGes orofaciais encontradas em adolescentes seguidos na
consulta de especialidade no Hospital Pediatrico do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra. Pretende-se ainda alertar o médico dentista para o seu papel no diagnéstico

precoce, encaminhamento e tratamento.

3. MATERIAIS E METODOS

A pesquisa bibliografica foi realizada na base de dados primaria PubMed/MEDLINE,
complementada com consulta manual, respeitando os seguintes critérios de inclusdo: anos
de publicacao compreendidos entre 2003 e 2013, publicacées em lingua inglesa e portuguesa,
com resumo disponivel e andlise do respetivo conteddo cientifico. Através dos conetores
booleanos “AND” e “OR” conjugaram-se as seguintes palavras-chave: “eating disorders”,

” [ ” £ ” [

“anorexia nervosa’”, “bulimia nervosa”, “oral health”, “oral complications”, “mouth”, “dental

o,

erosion” e “adolescents”, das quais sao termos MeSH “eating disorders”, “anorexia nervosa’,

A1)

“bulimia nervosa”, “oral health” e “mouth”.

No periodo de 10 de Fevereiro de 2014 a 28 de Abril de 2014 foram observados 16
adolescentes com PCA seguidos na consulta de Medicina do Adolescente do Hospital
Pediatrico do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

4. RESULTADOS

Da pesquisa bibliogréfica inicial obtiveram-se 457 referéncias, resultando numa
selecao final de 30 publicacbes apos eliminacdo de duplicados e aplicacédo dos critérios de

inclusdo. Foram ainda adicionadas 17 referéncias cruzadas, perfazendo um total de 47
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referéncias (25 revisdes da literatura, 6 estudos clinicos, 2 estudos in vitro, 3 casos clinicos,

1 guideline, 1 manual de diagndstico, 6 sitios da internet e 3 livros). A Figura 1 apresenta o

diagrama de estratégia da pesquisa bibliogréafica.

Pesquisa na base de dados MEDLINE com as palavras-chave: “eating

disorders”, “oral health” “oral manifestations” “mouth diseases”, “anorexia
nervosa’, “bulimia nervosa” e “pediatric dentistry”- 451 referéncias

— > 268 referéncias duplicadas excluidas

183 referéncias para leitura
do titulo e resumo

, 153 referéncias excluidas apos
aplicacao dos critérios de incluséo

30 referéncias para incluir na
revisdio (20 revisbes da
literatura, 5 estudos clinicos, 2
estudos in vitro e 3 casos

clinicos . . , y .
) 17 referéncias incluidas por “pesquisa

cruzada” (5 revisdes da literatura, 1 estudo
<+«— clinico, 1 guideline, 1 manual de diagndstico,
6 sitios da internet e 3 livros)

47 referéncias incluidas na reviséo (25 revisdes da
literatura, 6 estudos clinicos, 2 estudos in vitro, 3
casos clinicos, 1 gquideline, 1 manual de
diagnéstico, 6 sitios da internet e 3 livros)

Figura 1: Diagrama de estratégia de pesquisa bibliografica
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5.DISCUSSAO

5.1. Manifestacdes orofaciais

As manifestagfes orofaciais sdo causadas por varios fatores, incluindo défices

nutricionais e consequentes danos metabdlicos, higiene oral deficiente, medicacéo prescrita

para as PCA, comportamentos de purgacao e estdo subjacentes ao estado psicolégico do

paciente @9, A literatura refere sinais e sintomas que envolvem a mucosa oral, dentes,

periodonto, glandulas salivares e tecidos periorais (Tabela Il) (2 59, 11-14, 16, 18-43)

Tabela II: Manifestacfes orofaciais resultantes das PCA

ManifestacOes orofaciais das PCA

Alteracfes nos tecidos moles

- Atrofia 0. 39

- Ulceras ©)

- Glossite 20

- Queilite angular @ 5 3

- Candidiase oral 8 21.23,35)

- LesGes eritematosas © 2039

- Mucosite @ 12.23)

- Traumatismos ¢ & 22

- Labios secos e gretados (1 16.24-26)

Alteragdes salivares

- Hipertrofia das glandulas salivares ? © 9 13.20,
35)

- Hipossalivagéo 0 3%
- Sialometaplasia necrosante @ 20-28)

Alteracfes dentéarias
- Eros&o dentaria ? 5 6 9. 13,20,34,35,42)
- Cérie dentaria © 2035 42, 44)

Sintomas
- Sensacéo de ardor bucal % 39
- Glossodinia 029
- Disgeusia %39
- Hipogeusia ®

- Hipersensibilidade dentinaria % 21. 24,2730, 35,
42)

- Xerostomia (1 20. 27, 35, 42)
- Espisédios de dor oral 2% 29

Alteragfes periodontais
- Gengivite 2039
- Periodontite (220 3%)

5.1.1. Sintomas orais

As PCA estéo frequentemente associadas a diversos sintomas orais, 0s quais podem

ser uma consequéncia das lesfes presentes ou ser medicamente inexpliciveis, expressando,
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neste caso, desconforto psicolégico ou distirbios somaticos. Estes Ultimos podem ser
equiparados ao estado psicolégico do paciente @9,

Encontram-se descritos na literatura sintomas como ardor bucal % %), glossodinia °
%) disgeusia % 3, hipogeusia @, hipersensibilidade dentinaria % 21 24.27.30.35.42) 'yarostomia
(11,20, 27, 35,42) @ episodios de dor oral ?%:2Y,

A sensacéo de ardor bucal pode ser causada por atrofia da mucosa oral e disturbios
somaticos 9. Esta sensagdo € particularmente frequente na lingua, atribuindo-se a
designacéo de glossodinia e resulta de défices nutricionais ou distlrbios somaticos % 29,

Alguns pacientes referem disgeusia, ou seja, alteracdo do paladar, que pode ser
provocada por distlrbios somaticos, diminuicdo da quantidade de saliva, padrdes anormais

de alimentac&o e vomito frequente @ 20.21.25),

Segundo Frydrych et al. (2005), a hipogeusia (diminuicdo do paladar) pode estar
associada com a BN ®,

A hipersensibilidade dentinaria é frequentemente encontrada em adolescentes com
perturbagdes do tipo purgativo e a sua origem relaciona-se com a presenca de erosédo dentaria
(20,21, 30) Este sintoma caracteriza-se por uma dor curta e aguda, decorrente da exposicdo de
dentina, em resposta a estimulos quimicos, térmicos, tateis ou osmaéticos e que ndo pode ser
explicada por outras formas de defeito ou patologia dentaria ®. O desconforto causado pela
hipersensibilidade dentinaria pode condicionar a alimentacdo do paciente e influenciar os seus

cuidados de saude oral @.

A xerostomia (sensacao de boca seca) pode ser avaliada como um efeito comum de
varios medicamentos psicotropicos prescritos em adolescentes com PCA, no entanto,
também pode estar associada a hipofuncéo salivar e a distirbios somaticos *'29-22.28) Fatores
adicionais como o uso excessivo de diuréticos e laxantes podem contribuir para o
desenvolvimento desta sensagdo 22

Os adolescentes referem frequentemente episddios de dor na cavidade oral, cuja

origem se prende com a presenca de lesdes de cérie dentaria e periodontais % 29,

5.1.2. Alteragdes dentérias

5.1.2.1. Eroséo dentéaria

A erosao dentaria define-se como uma perda irreversivel de tecido duro dentario
devido a um processo quimico de dissolugéo acida que ndo esta diretamente associada com
fatores traumaticos, mecanicos ou carie dentaria. Varios fatores contribuem para este

processo, podendo ser de origem extrinseca ou intrinseca % 49,
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Na literatura é consensual que a erosao dentaria constitui a manifestacdo mais comum
de comportamentos purgativos ¢ 78 12, 16.22,25,29,30. 34) ' sendo associada mais frequentemente
ao vomito auto-induzido, pois o pH do contetdo gastrico tem um potencial altamente erosivo
(23,2931, 46)  Estudos da National Eating Disorders Association registaram que cerca de 90%
dos pacientes com BN apresentam sinais de erosdo dentéaria, principalmente devido a
episodios repetidos de vémito 1824,

Esta manifestacdo também pode desenvolver-se secundariamente a frequente
ingestdo de bebidas desportivas energéticas durante atividade fisica e de cafeina ou outras
bebidas carbonatadas com o intuito de diminuir o estimulo de fome, bem como a utilizacéo de
vinagre e sumo de limé&o para eliminar/diminuir a fase gustativa do mecanismo de regulacdo
da fome ).

Segundo Schlueter et al. (2010 e 2012), algumas caracteristicas da saliva apés o
vomito, tais como, a presencga de certas enzimas (por exemplo, pepsina e tripsina), o fluxo
salivar, o nivel de pH e a capacidade tampado sdo determinantes no processo de erosao
dentaria % 34, De acordo com o estudo de Milosevic et al. (1996), a concentracdo média de
bicarbonato de sddio € inferior nos pacientes com BN comparativamente ao grupo controlo e
a média de viscosidade salivar € maior no grupo com eroséo dentaria do que nos grupos sem

erosao dentaria e controlo €tin ),

A erosdo dentaria altera a forma, cor e dimenséo dos dentes ®®. A superficie dentaria
torna-se uniforme e polida ¢ 2, os dentes mais suscetiveis a fratura 8, com uma aparéncia
transltcida @& 29 e amarelada @Y. A aparéncia translicida também pode ser agravada pela
malnutricdo que acompanha tanto a BN como a AN @4,

E importante referir que o seu diagndstico é facilitado com a utilizagdo de uma boa
luminosidade e os dentes secos “9.

Na erosdo generalizada, as restauracbes com amalgama tornam-se salientes
(denominadas por “ilhas de amalgama”) e podem, ainda, ocorrer alteracbes oclusais, tais
como, mordida aberta anterior e perda da dimens&o vertical de oclusédo ¢ 2227,

As lesGes localizam-se especialmente na face palatina dos dentes maxilares 202225,
28,300 e estendem-se posteriormente para as superficies incisal, vestibular e oclusal dos
restantes dentes @229, A eroséo é tipicamente mais severa na superficie palatina dos dentes
anteriores maxilares e mais moderada nas superficies palatina e oclusal dos molares
superiores 9,

Alguns autores enfatizam a importancia de observar a aparéncia e a localizagdo das
lesbGes a fim de obter o diagnostico diferencial, pois verifica-se que o padrao de erosao é
diferente consoante a origem acida seja extrinseca ou intrinseca *'®. Deste modo, pacientes

com BN e uma dieta pobre em acidos exibem, tipicamente, erosdo confinada as superficies
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palatina e oclusal dos dentes maxilares ¢ & 2%, No entanto, quando também sdo consumidas
bebidas e comidas acidas, as lesbes de erosdo encontram-se essencialmente nas superficies
dentarias palatina e vestibular 2%, Alguns autores referem que, quando a erosdo dentéaria se
localiza na face lingual dos dentes mandibulares anteriores, esta deve-se a &cidos de origem
extrinseca 9,

De acordo com as revisdes de Frydrych et al. (2005) e Aranha et al. (2008), a maioria
dos artigos publicados refere que a erosédo dentaria leva cerca de dois anos para se tornar
clinicamente aparente *®, no entanto, um artigo incluido menciona que se torna visivel seis
meses apos o inicio dos comportamentos de vomito 8. A Associacdo Nacional de Desordens
Alimentares também referencia que as lesdes podem aparecer seis meses apos o inicio do
problema @9,

A severidade da erosdo dentaria depende da duracdo e da frequéncia da exposi¢ao
acida, bem como dos cuidados preventivos de higiene oral @ 29, do grau de diluicdo acida
através de bochechos com agua ou com bebidas neutralizantes, como o leite, e do tempo que

decorre entre o contacto com o acido e a escovagem dentéaria @,

E importante salientar que a exposicdo dentinaria secundaria & erosio pode ser

dolorosa, manifestando-se através de hipersensibilidade dentinaria % 39,

Figura 2: Vista oclusal da arcada
maxilar de uma adolescente de 15
anos com diagnéstico de AN e com
manifestacdes de erosé@o dentéria —
paciente n° 12 da tabela do anexo 4

Figura 3: Vista oclusal da arcada
mandibular de uma adolescente de
15 anos com diagndstico de AN e
com manifestacbes de eroséo
dentaria — paciente n° 12 da tabela
do anexo 4
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Figura 4: Vista oclusal da arcada
maxilar de uma adolescente de 12
anos com diagnostico de DASOE e
com manifestacbes de erosado
dentaria — paciente n° 13 da tabela
do anexo 4

Figura 5: Vista oclusal da arcada
mandibular de uma adolescente de
12 anos com diagnéstico de DASOE
e com manifestagcbes de eroséo
dentéria — paciente n° 13 da tabela
do anexo 4

5.1.2.2. Céarie dentaria

Apesar de néo se verificar consenso na literatura sobre o aumento da prevaléncia de
lesbes de céarie dentaria nos pacientes com PCA, estes apresentam um fator de risco
acrescido, uma vez que doces, rebugcados ou pastilhas com agucar sdo frequentemente
ingeridos ndo sO para obter energia como também para diminuir a constante sensacéo de
fome @ 20.22.30) - Adicionalmente, alteragdes no fluxo e composicdo salivar derivadas da
terapéutica instituida ou de disturbios funcionais inerentes as PCA também séao fatores que

predispdem o aparecimento de carie nestes adolescentes (¢ 2022, 30),

Embora a maioria das publicagdes nao apresente diferencas na presenca de lesbes
de carie dentaria entre pacientes com PCA e os controlos &8, os resultados conflituosos dos
estudos podem ser atribuidos a inimeros fatores, nomeadamente, a sua etiologia multifatorial
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e inclusdo de amostras heterogéneas & ®. Assim, alguns autores sugerem que as
investigacdes deveriam incluir a andlise da dieta, dos fatores salivares, da higiene oral, bem

como das caracteristicas do comportamento de vomito & 23),
5.1.3. Alteracdes periodontais

A informacdo relativa ao estado periodontal dos adolescentes com PCA é
inconsistente, o que decorre da sua etiologia complexa e multifatorial ¢ & 39, Embora sem
diferencas muito significativas, alguns estudos sugerem um aumento da prevaléncia de
gengivite em adolescentes com AN, comparativamente a adolescentes com BN 823, Estas
diferencas relacionam-se, provavelmente, com o menor interesse nas praticas de higiene oral,
fator preponderante na saude periodontal, revelado pelos adolescentes anoréticos
comparativamente aos bulimicos que apresentam uma visdo mais realista da sua imagem

corporal e sdo mais preocupados com a sua aparéncia ¢ 22,

s

Num estudo recente, Johansson et al. (2012), mostraram que a gengivite é
significativamente menor em pacientes com PCA @6 25 Estas discrepancias nos resultados
poderéo estar relacionadas com os diferentes critérios e metodologias utilizadas @.

A desidratacdo do tecido periodontal, resultante da perda de humidade e das
propriedades protetoras da saliva, pode ser exacerbada por défices vitaminicos e proteicos.
Deste modo, a combinagdo da xerostomia com défices nutricionais tem sido associada a
eritema gengival generalizado @2,

O periodonto pode, ainda, ser afetado pelos défices nutricionais, especialmente de
vitamina C, pois estes provocam alteragcbes na sintese de colagénio e aumento da
permeabilidade de endotoxinas da mucosa oral, o que esta associado a edema gengival
generalizado, hemorragia gengival esponténea, ulceracéo, mobilidade dentaria e aumento da
severidade de infecdo periodontal ?% 2D, No entanto, a literatura mais recente, ndo reporta

uma relacao clara entre PCA e défice de vitamina C 9,

5.1.4. AlteragOes salivares

O efeito das PCA na saliva, nos niveis séricos de amilase salivar e nas glandulas

salivares encontram-se entre os topicos mais estudados ©.

5.1.4.1. Saliva

O efeito das PCA na saliva pode ser quantitativo, qualitativo ou ambos ®, ocorrendo

mais frequentemente alteragbes de fluxo salivar. Diversos investigadores reportam uma
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reducdo dos niveis de saliva ndo estimulada em pacientes com compulsdo alimentar ou
inducdo do vémito, contudo, ndo mencionam reducéo dos niveis de saliva estimulada * & 22
30.34)_ A literatura refere que este fato € mais comum nos pacientes com BN 530,

As alteracbes salivares presentes nestes pacientes podem condicionar o

aparecimento e a evolugdo das manifestacdes orais.

Relativamente as alteracdes qualitativas, tem sido colocada a hip6tese de que os
pacientes com BN podem apresentar maiores propor¢gdes de organismos aciduricos na saliva
devido a regurgitacdo acida. Encontra-se descrita na literatura uma prevaléncia mais elevada
de microrganismos salivares como Streptococcus mutans, S. sobrinus, lactobacilos e
leveduras em pacientes com BN @625, O aumento do nimero de colénias S. sobrinus pode
ser considerado como sinal de um prévio comportamento de vomito 9,

Os comportamentos de vémito, uso de laxantes e diuréticos provocam uma diminuicdo
do fluxo salivar (hipossalivagéo) e uma reducédo da concentragdo do ido bicarbonato na saliva,

diminuindo desse modo a sua capacidade tamp&o e, consequentemente, o pH (22 30.34),

Embora néo se verifigue consenso no que diz respeito ao mecanismo subjacente, tem
sido reportado que 25-60% dos pacientes com BN apresentam niveis séricos elevados de
amilase @27, A relagdo entre o nivel sérico de amilase salivar e as PCA tem merecido especial
atencao, sendo sugerido como um meio de diagnéstico e monitorizagdo do comportamento
do paciente nos casos de BN, uma vez que existe um aumento deste parametro apés um
episddio de compulsdo ®. Contudo, encontram-se descritas limitacdes nesta técnica, pois o

tempo de semivida desta enzima é de 10-15 horas ®.

5.1.4.2. Glandulas salivares

E frequentemente referida na literatura a hipertrofia das glandulas salivares como uma
condicdo comum entre pacientes com PCA & 2530349 nodendo ser usada como critério de
diagndstico de BN na auséncia de qualquer outro sinal © 2539, No entanto, a auséncia deste
sinal ndo excluiu a presenca de vomito significativo @9,

A hipertrofia deve-se a um processo de sialodenose, ou seja, alargamento nao-
inflamatério das glandulas salivares causado por uma neuropatia autbnoma periférica, a qual
é responsavel por distlrbios no metabolismo e secrecéo 228,

A deformidade facial resultante gera uma aparéncia quadrada da mandibula, o que se
pode tornar um fator negativo no estado psicolégico do adolescente com PCA ©,

A sua etiologia ainda é assunto de debate, porém, o mecanismo da hipertrofia tem sido
atribuido a elevada ingestdo de hidratos de carbono, regurgitacdo do conteudo gastrico,

alcalose metabdlica e malnutricdo. A estimulacdo colinérgica associada ao vomito também
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tem sido associada como fator etiologico, pois alguns autores referem que individuos que
utilizam outros comportamentos purgativos ndo apresentam hipertrofia glandular ¢ 8 21.22.36),
Ocorre principalmente na glandula parétida (uni ou bilateralmente), no entanto,
também pode envolver as glandulas submandibular, sublingual e salivares minor ¢ 2225 30),
A ocorréncia e a sua extensao sao proporcionais a frequéncia e severidade dos
episodios de compulséo alimentar e de vomito auto-induzido @.
A hipertrofia inicia-se, normalmente, ap6s 2-6 dias dos episédios de compulsédo-
purgacao e, pelo menos nos estagios iniciais, tem um carater intermitente e reversivel ¢ 8 22),

No exame a palpacéo, a glandula revela-se macia e, geralmente, indolor ®.

A sialometaplasia necrosante também tem sido reportada em pacientes com BN e
consiste numa desordem auto-limitada de etiopatogenia incerta que pode mimetizar um
carcinoma invasivo % 28  Associa-se principalmente a lesdes traumaticas das glandulas
salivares minor que poderao ter como fator etiol6gico a inser¢éo de dedos e outros objetos na

boca com o intuito de induzir o vomito © .

5.1.5. Altera¢Bes nos tecidos moles

Os tecidos moles orais estdo entre os primeiros do corpo humano a desenvolver
manifestacdes clinicas de défices nutricionais, pois o tempo de remodelacao das suas células
varia entre 3 a 7 dias @Y. Estes défices alteram o potencial de reparacéo e regeneracdo da

mucosa oral & ® e constituem fatores predisponentes para infecées oportunistas @,

A reducéo da ingestao vitaminica e de outros nutrientes, nomeadamente o ferro, bem
como alteragcbes no metabolismo geral, podem conduzir a uma atrofia da mucosa. Em
particular, défices de vitaminas do grupo B (especialmente B1l, B6 e B12) tém sido
classicamente associados a uma diminuicdo na renovacgdo das células epiteliais @?. Outra
manifestacao relacionada com a hipovitaminose B12 é a ulceracédo da mucosa oral ®.

A glossite, condicdo em que a lingua se torna eritematosa com atrofia das papilas, com
sintomatologia de dor e ardor, corresponde a défices de folatos, niacina e riboflavina @20 2%.
41).

A queilite angular tem sido reportada em pacientes com PCA e associa-se a défices
nutricionais (ferro e vitaminas do complexo B, principalmente, niacina e riboflavina) e
traumatismo & & 12.21-23 " Clinicamente, caracteriza-se por fissuras eritematosas, geralmente
com exsudato e crosta nos labios, de forma mais acentuada nas comissuras labiais “V.

A candidiase oral € uma consequéncia de défices nutricionais (ferro, folatos, vitaminas

A,B e C) e disfuncéo salivar 82123 Est4 bem estabelecido que pode resultar de uma infecdo
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cronica unicamente por fungos comensais como a Candida albicans ou, por vezes,

concomitantemente por Staphylococcus aureus @ 39,

A mucosite (inflamagdo da membrana mucosa) é duas vezes mais prevalente em
pacientes com PCA e esta frequentemente associada a irritacdo provocada pela forca do
vomito, ao uso de objetos/dedos para provocar o vémito ou a rapida ingestao de alimentos @

12,23 Verifica-se uma localizac&o preferencial no palato duro e na orofaringe ¢9,

Traumatismos das membranas mucosa e faringea e do palato mole podem ser
observados em pacientes com episodios de compulsdo alimentar e vomito auto-induzido * &
22 manifestando-se na forma de lesdes eritematosas e ulceragées, principalmente, no palato
mole @% 22 As |lesBes traumaticas sdo causadas pela rapida ingestdo de comida, pela acéo
direta do acido do vomito (eroséo epitelial), pela forca de regurgitacédo e pelo trauma de fricgéo
repetitivo resultante da utilizacdo de objetos estranhos para induzir o vomito ®-8 22,

Como consequéncia da desidratagdo é muito frequente que os adolescentes com PCA

apresentem labios secos e gretados (1 16.24-26),

5.2. Adolescentes com PCA na consulta de medicina dentaria

Queixas relativas a sensibilidade térmica, causada por exposi¢cao dentinaria ou pulpar,
podem levar o paciente a procurar atendimento dentario de urgéncia “%. Muitas vezes, a dor
e o desconforto relacionado com complicagdes dentarias séo a principal causa da consulta de

medicina dentaria 9.

Na presenca de sinais de PCA, em primeiro lugar, é importante estabelecer uma
comunicacdo confidencial com o paciente de forma ndo ameacadora, sem julgar ou
pressionar, com o intuito de obter informacdes para confirmar o diagnostico 3% 40 De modo
a avaliar o paciente, poderdo ser colocadas questdes adicionais relativas a duracdo e
severidade da PCA, frequéncia e fatores precipitantes de compulsdo e/ou comportamentos
de purgacdo, periodos de abstencao, o estado atual e 0 seu grau de controlo em relacdo as
PCA “9, Perante uma suspeita de PCA, o médico dentista deve encaminhar o paciente de

modo a que este obtenha um diagnostico definitivo e respetivo acompanhamento terapéutico
(14, 40)

5.2.1. Cuidados preventivos

Os cuidados preventivos tém como objetivo principal precaver a destruicdo da
estrutura dentaria, por isso, eles deverdo comecar o mais cedo possivel pois as lesdes

dentérias resultantes de erosdo e carie sdo irreversiveis “9,
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Relativamente a implementacéo de protocolos preventivos, esta varia de acordo com

0 tipo de comportamento apresentado.

Em adolescentes que apresentam comportamentos purgativos, é apropriado mostrar

imagens dos efeitos da eroséo dentaria “9,

Os pacientes que tomam medicacdo com efeito xerostbmico deverdo ser
aconselhados a usar preparacfes de saliva artificial que conferem um efeito lubrificante nos
tecidos. Do mesmo modo, a utilizacdo de pastilhas sem acucar depois das refeicdes podera
aumentar o fluxo salivar e também melhorar a remineralizacdo, diminuindo assim a acéo

cariogénica(@® 30. 40 43),

O paciente devera ser consciencializado da importancia da dieta na carie e erosao
dentaria e recomendado a diminuir a ingestdo de comidas e bebidas cariogénicas e acidas “*

30,40.43) Sempre que for possivel, devera ser utilizada uma palhinha para beber bebidas acidas
(43)

O papel da escovagem apo6s o vomito auto-induzido ainda nédo é claro “. Um estudo
de Conviser et al. (2014) revela que quase metade dos pacientes escova 0s dentes
imediatamente ap6s o vomito @9, contudo, a literatura refere que esta pratica esta
contraindicada porque potencia a erosdo dentéria (7 26 29.30.40. 47 Recomenda-se bochechar
com fluoreto de sédio a uma concentragdo de 0,5% “9, leite ou bicarbonato de sédio com o
intuito de neutralizar o acido regurgitado @543, A escovagem dentaria s6 devera ser feita, pelo
menos, 20 minutos apds o atagque erosivo, idealmente 1 hora (:2349_ A literatura refere que o
pH apds o vomito varia de 2.9 a 5.0 (média de 3.8), portanto, situa-se abaixo do pH critico
para remineralizacdo “%. Goteiras adaptadas a cada paciente podem ser uma boa opcéao para
proteger os dentes durante os episddios de vémito ©#9. Algumas substancias, tais como,
antiacidos sem acucar, bicarbonato de sédio em agua e fluoreto de sddio neutro podem ser
colocados no interior da goteira como método coadjuvante para prevenir a dissolucdo do

esmalte “9,

Segundo O’Sullivan e Milosevic (2008) nas guidelines clinicas pediatricas relativas a
erosdo dentaria estdo recomendados bochechos com fltor, aplicagdo de vernizes e agentes
dessensibilizantes para ajudar na remineralizacdo e diminuir a sensibilidade; pasta dentifrica
com elevada concentragéo de fltor e baixa abrasividade; pastilhas sem acUcar para aumentar
o fluxo salivar e ajudar a remineralizacao e aplicacdo de agentes de selamento dentinario nas

areas de exposicdo de dentina “9.
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5.2.2. Tratamento

Particularmente na erosdo dentaria, o objetivo primario do tratamento € preservar o

remanescente dentario e prevenir a perda erosiva do tecido duro ©0,

Um progndstico favoravel para um tratamento permanente requer o fim dos episédios
de comportamentos purgativos, pelo que € recomendado iniciar-se com um plano de
tratamento temporario de modo a estabilizar os danos existentes. Uma vez que o paciente se
encontre psicologicamente estabilizado, os procedimentos restauradores definitivos podem
ser iniciados “9,

Dougall et al. (2008) apresentam uma posicdo controversa referindo que o0s
tratamentos restauradores melhoram a aparéncia e a auto-estima e, consequentemente, a

motivacdo para procurar ajuda médica e cumprir os cuidados preventivos ©9,

A extensao do plano de tratamento depende do desconforto reportado pelo paciente

e da severidade, extensdo e profundidade das lesfes.

Nos casos que ndo envolvem uma grande perda de tecido dentario mas que
apresentam dor resultante de exposicdo dentinaria, o tratamento com laser pode ser
considerada a opcdo mais apropriada e conservadora “9. Adicionalmente podem ser
utilizados métodos de dessensibilizagdo, tais como, verniz de fluor, sistemas adesivos,
oxalatos de potassio e clorato de estroncio “%. Pastas com indicacdo especifica para a

sensibilidade também poder&o estar indicadas 3 .

Em dentes que requerem restauragdo, é preferivel utilizar resinas compostas ou
cimentos de ionémero de vidro para diminuir a hipersensibilidade e prevenir a eroséo dentaria
0. Em casos de perdas severas de esmalte dentario com compromisso estético em dentes
anteriores e perda de dimensé&o vertical de oclusédo, é necessario reabilitagdo no ambito da
prétese fixa 9,

E essencial estabelecer um plano de consultas regulares, consoante uma avaliagdo
do risco do paciente 23 26.30.40) com monitorizacéo da erosdo dentaria podendo recorrer-se a

modelos de gesso e fotografias G% 49,

No que concerne a mucosa oral, verifica-se que uma compensacdo dos défices
nutricionais melhora as suas manifestacées 0.

De uma forma geral, o término dos comportamentos de vomito auto-induzido leva a
normalizacdo da glandula parotida, embora 0,5 % dos pacientes com sialodenose progridam
para sialadenomegalia persistente ©9. A persisténcia da hipertrofia da glandula pardtida
poderd ser um sinal de que o paciente ndo cessou o comportamento de vémito ©9,
Adicionalmente, a aplicagdo de calor na glandula e a terapéutica anti-inflamatoria,

nomeadamente com ibuprofeno, melhoram a resposta. Contudo, se a glandula ndo diminuir o
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seu tamanho com esta combinagéo de tratamentos, a prescricdo de pilocarpina oral (5 mg
trés vezes por dia) pode ser Util 9,
E necesséario ter em conta que doses repetidas de paracetamol podem ser

hepatotoxicas nos casos de AN e, por isso, devem ser prescritas o minimo possivel #3,

E relevante salientar que a integracdo do paciente na decisdo do plano de tratamento

é fundamental para prevenir a sensacéo de perda de controlo G9,

5.2.3. Cuidados a ter na consulta

A duracdo das consultas dos pacientes com PCA deve ter em consideracdo as
manifestacdes clinicas de hipoglicémia. O stress que pode em alguns casos estar associado
com a proépria consulta, aliado a défices nutricionais pode precipitar palpitacdes, suores,
confusdo, irritabilidade, dor de cabeca, apreenséo e inconsciéncia. Preparados de hidratos de
carbono como sumo de laranja, doces ou bebidas desportivas deverao fazer parte do kit de
emergéncia do consultério dentario, bem como formas de administracao de glicose de rapida

absorcao sistémica para as situacdes de sincope hipoglicémica “,

5.2.4. Formacéo do médico dentista

No dominio da formag&o dos médicos dentistas, apesar de estar comprovada a relagéo
entre as PCA e a saulde oral, a literatura atual indica que muitos ndo adquirem conhecimento
para o diagnostico das manifestacdes fisicas e orais das PCA, assim como para o seu
acompanhamento ¢2 39,

Um estudo de DeBate et al. (2006) concluiu que menos de metade dos médicos
dentistas e higienistas orais (42.3 % e 42.9 %, respetivamente) avaliaram pacientes com
manifestacdes orais de PCA. Além disso, menos de metade dos pacientes que suspeitaram
ter uma PCA através de um médico dentista ou higienista oral receberam instru¢des de
cuidados de salide oral consideradas relevantes (46.3% e 43.9%, respetivamente) @9,

Segundo Conviser et al. (2014), menos de um ter¢co dos inquiridos revela que
considera o seu médico dentista como a maior fonte de informacao sobre os cuidados de
saude oral relacionados com a BN. Enquanto que 84.0 % refere a internet como a maior fonte
de informac&o relativamente a este topico 9.

A literatura sugere que o médico dentista deve ter um papel ativo na sua propria
formacgédo e na informacdo dos seus pacientes sobres as PCA e os cuidados de prevencédo

oral (2°-38),
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6. CONCLUSAO

As PCA englobam um grupo de patologias de dificil diagnostico e controlo,
frequentemente encontradas na adolescéncia com complicacdes médicas nos diversos
sistemas, entre 0s quais se inclui o sistema orofacial. As manifestagces orofaciais constituem
um conjunto de sinais e sintomas que englobam a mucosa oral, dentes, tecidos periodontais,
glandulas salivares e tecidos periorais.

A cavidade oral é muitas vezes o primeiro local a apresentar lesfes resultantes das
PCA, podendo mesmo ser motivo de uma consulta urgente de medicina dentéria, conferindo
assim ao médico dentista uma posicao privilegiada no seu diagnastico precoce e consequente
encaminhamento. Deste modo, é essencial que o médico dentista seja capaz de fazer o
diagnostico diferencial das PCA e estabelecer uma comunicagéo confidencial, aberta e sem
caracter ameacador com 0 paciente acerca da prevencgdo e tratamento das manifestacdes

orofaciais.

A integracdo do médico dentista na equipa de tratamento destes adolescentes torna-
se crucial tanto no diagndstico precoce como no encaminhamento, monitorizacdo, prevengao
secundaria e tratamento. As manifestacdes orais podem ajudar na monitorizagédo da eficacia
do tratamento, nomeadamente, compensacdes nos défices nutricionais melhoram as
condigbes da mucosa oral; a estabilizacdo das lesdes de erosdo dentaria e da mucosa
fornecem informag®@es sobre o vomito; alteragdes nos cuidados de saude oral indicam também
variagdes nos cuidados com o corpo; e, por fim, os sintomas orais que ndo estéo clinicamente
relacionados com as lesdes orais podem ser estritamente equiparados com o estado

psicolégico do paciente.

O tratamento das manifestacdes orais destes adolescentes pode ser muito desafiante
e importante no prognostico geral por prevencdo ou reducdo dos danos, o que pode

recuperacao a funcdo mastigatdria e a estética e, consequentemente, melhorar a auto-estima.
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9. ANEXOS

ANEXO 1
Listagem de abreviaturas

PCA: Perturbac¢des do Comportamento Alimentar

AN: Anorexia Nervosa

BN: Bulimia Nervosa

DRIA: Disturbios de Restricao de Ingestédo de Alimentos

DCA: Distlurbios de Compulsao Alimentar

DASOE: Disturbios Alimentares sem Outra Especificacédo

EAT: Teste de Atitudes alimentares

SCOFF: Questionario utilizado para a identificagdo de pacientes com PCA
DSM — V: Manual de Diagnostico e Estatistica, 52 Edicdo

DSM - IV — TR: Manual de Diagnéstico e Estatistica, 42 Edicao, Revisao de Texto
CID - 10: Classificagéo Internacional de Doencas, 102 Edigédo

ISRS: Inibidores Seletivos de Recaptacdo da Serotonina

REM: Rapid Eye Moviment

ANEXO 2
Listagem de tabelas e figuras

Tabela I: Diagnostico diferencial das PCA

Tabela Il: ManifestagBes orofaciais resultantes das PCA

Figura 1: Diagrama de estratégia de pesquisa bibliografica

Figura 2: Vista oclusal da arcada maxilar de uma adolescente de 15 anos com diagnéstico de
AN e com manifestacdes de erosdo dentéria — paciente n° 12 da tabela do anexo 3

Figura 3: Vista oclusal da arcada mandibular de uma adolescente de 15 anos com diagndstico
de AN e com manifesta¢gfes de erosdo dentaria — paciente n° 12 da tabela do anexo 3
Figura 4: Vista oclusal da arcada maxilar de uma adolescente de 12 anos com diagnéstico de
DASOE e com manifesta¢gBes de erosdo dentaria — paciente n® 13 da tabela do anexo 3
Figura 5: Vista oclusal da arcada mandibular de uma adolescente de 12 anos com diagndstico

de DASOE e com manifesta¢gBes de erosdo dentaria — paciente n° 13 da tabela do anexo 3
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ANEXO 3

Consentimento informado

FACULDADEDEMEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Sara Maria Fonseca da Rosa, docente da disciplina de Odontopediatria do Mestrado
Integrado de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra),
venho por este meio pedir autoriza¢ao para a recolha de dados médicos, fotografias, exames,
andlises e sua utilizacdo, assegurando a confidencialidade, para o estudo da patologia em
causa e divulgacao para fins cientificos e académicos por alunos e docentes da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra.

Eu, , hascido a _ [/ |/ :
compreendi o teor do pedido efetuado e autorizo a utilizagédo dos referidos dados.

Eu (progenitor/tutor) , hascidoa [/ |/ ,
compreendi o teor do pedido efetuado e autorizo a utilizacdo dos dados referentes ao
menor , tendo a liberdade de me abster

em participar no estudo ou de retirar o consentimento para participacdo em qualquer
momento, sem retaliacao.
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ANEXO 4

Tabela de recolha de dados referentes a observacgéo oral realizada no Hospital Pediatrico

Numero do processo hospitalar
Diagnostico AN DASOE  |AN AN AN BN AN DASOE  |AN AN AN AN DASOE  |AN AN AN
Idade 12 16 16 14 17 14 16 16 14 17 14 15 12 14 16 13
Genero F F F F F F F I F F F F F F F F
Sintomas orais
Ardor bucal A A A A A A A A A P A A A A A A
Glossodinia A A A A A A A A A P A A A A A A
¥erostomia A A [ A [ P P A P P P P P P A A
Dizgeusia A A [ A [ A A A A A A A A P P P
Hipersensibilidade dentinaria A P P A P P A A P P P P A A P A
Manifestagoes salivares
Hipertrofia da glandula parotida A A A A A A A A A A A A A A A A
Hipertrofia da glandula sublingual A A A A A A A A A A A A A A A A
Hipertrofia da glandula submandibular A A A A A A A A A A A A A A A A
Alteracoes pericdontais P A A A [ A A A A F A A F A A F
Lestes na mucosa oral [ erosao, eritemal
Traumatizsmos A A A A A A A A A A A A A A A A
Alteragoes dentarias
Carig A P A A A P A A A P P A A A A P
Eros3do na face palatina dos dentes anteriores A A A A A A A A A A A P P A A A
| Eroz3o naface lingual dos dentes anteriores A A A A A A A A A A A P P A A A
Erosao na face oclusal dos dentes posteriores A A A A A A A A A A A A A Tz A A
Erosdo na supericie vestibular dos dentes maxilares |2 A A A A A A A A A A A A A A A
Erosdo na superficie vestibular dos dentes mandibulal 2 A A A A A A A A A A A A A A A
Tecidos moles
Queilite angular A A A A A A
Desidratacdo labial A P A A P A A P P P A P A A A A
Mucosite A A A A A A A A A A A A A A A A
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ANEXO 5 Poster

apresentado no 7°

Congresso Nacional

da Medicina do Adolescente (7 a 9 de

Maio de 2014)

Perturbacodes do comporiamento ollmentar e saude oral em adolescentes

As perturbagdes do comportamento alimentar (PCA), mais frequentes em
adolescentes e adultos jovens, representam um grande desafio diagnéstico e
terapéutico para os profissionais de satde envolvidos. As suas repercussoes fisicas e
psiquicas, particularmente durante a adolescéncia, devem ser bem conhecidas de
todos, de modo a antecipar e a prevenir eventuais alteragdes permanentes do
normal desenvolvimento biolégico e psicossocial desses individuos211.12),

As alteracdes orofaciais atribuiveis as PCA s@o habitualmente pouco valorizadas no
entanto, revestem-se de grande importancia pela morbilidade que condicionam.
A sua etiopatogenia correlacionase com os défices nutricionais ou com
comportamentos purgativos, como o vomito induzidof'-10),

Obijetivo: Este trabalho objetivou caracterizar as alteragdes orofaciais mais
frequentemente observadas em adolescentes com PCA, com vista & sensibilizacdo
para um diagnéstico precoce, por forma a implementar as medidas preventivas e
terapéuticas mais adequadas a cada caso.

Realizou-se uma pesquisa bibliografica, limitada aos Ultimos 10 anos, nas bases de
dados electrénicas primarias: Pubmed/Medline, EBSCO e Google académico e
secunddrias: ADA e NEDA.

Concomitantemente, procedeu-se & observacdo dos adolescentes seguidos por
PCA na consulta de Medicina do Adolescente do Hospital Pedidtrico — Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (HP-CHUC), parte integrante da equ»po
multidisciplinar local que observa e acompanha tes com esta

Sintomas orais das PCA o

Sintoma Causas
Défice de folatos, niacina e

Glossodinia/ Ardor bucal bofiaving
Medicamentos psicotrépicos

Diuréticos

Défice de zinco

Disgeusia Medicamentos psicotrépicos

Hipersensibilidade dentinaria Cdrie ou erosao

Bibliogrofio

M, Davies GR, McDermott B, Eafing disorders and oral hedith: a re:
R b Ao N £ty dlcvoee i Saparomd it Impleatons among Ga0krcol
. Parzaredia V, Lo Muzo L. Orol marifestaions of eating disorders: o crlical review. Oral diseases. 2008:144]:479-84; 1. Goncalves Jde A,

Sinais clinicos das PCA

Erosdo dentdria

Constitui a principal manifestagdo, resulta de um pH salivar acido e caracteriza-se pela perda de
estrutura do esmalte, resultante da dissolucdo acida, tanto de origem extrinseca como intrinseca.
No caso das PCA, a erosdo estd principalmente relacionada com o vémito auto-induzido e é
agravada pela elevada frequéncia de ingestdo de fruta, pelo uso de medicamentos
antidepressivos e pela escovagem logo apés o comportamento de vomitol!57:10),

Clinicamente o esmalte apresenta-se com uma cor amarelada, com reducdo do brilho, com
superficie polida e perda da anatomia dentdria, no caso de restauragdes com amdlgama
formam-se as “ilhas de amdlgama” (restauragdo aparece mais elevada). As superficies mais
frequentemente afectadas sao as faces palatinas dos incisivos superiores (Fig. 1) e as cuspides dos
molares(Fig.2 e 3)2459

Hiperirofia das glandulas salivares
O aumento das glandulas salivares, uni ou bilateral, sobretudo da glandula parétida, pode associar-se as
PCA e pode resultar numa reducdo da secregao salivar. A sua etiologia é, ainda, discutivel mas tem sido
associada & regurgitac@o do conteudo gdstrico, & compulsdo alimentar, & alcalose metabdlica ou aos
aéfices nutricionaisl!44.10,

A xerostomia € um efelto secunddrio comum de muitos famacos psicotropicos, alguns prescritos para o
tratamento das PCA, do uso excessivo de diuréticos e laxantes, bem como de défices nutriclonais de sédio
e potdssio. Verifica-se também uma reducdo da secrecdo espontdnea de saliva em pacientes com
episddios de compulsdo alimentar ou que induzem o vomitol2469.101,

LesGes nas mucosas oral e faringea

sinais de raumatismo provocados pela rapida ingestao de comida ou pelas tentativas de vomitol 19,

Quellite angular como consequéncia de fraumatismos repetidos ou défices nutricionais (ferro, niacina,
riboflavina e vitaming B-6) (! 4657

Candidiase oral associada a défices nutricionals (ferro, folatos, vitaminas A, B e C)e alteracdes salivares!' 48,

Mucosite surge habituaimente no palato e estd associada a imitacdo provocada pela forga do vémito, ao
uso de objetos/dedo para provocar o vémito ou & répida ingestdo de alimentos!! 4481,

The inemallonajoumal o eatg dkcrden 2013:4617)677-83 8, Xime
0 EA, Tindade EB, Fiates GM,

ot P, Comacho-Alonso F. Esave-Salkgs . Sy ofcral changet i pallents with eatg dsordar. inlemationatfounal of donfal gleno. 20066(2115-22: 2 Dougoll . ik . Aces fo sockl care darily, part 6. Spocil caro dantiy sanics fo young people. ffh dentot oual, 2006:205(5/235-4% 3. Johansion AK. Norieg C. Une L Jonarsson A.Ealr

e of the ierature. Austraan dental joumal. 20055011 }:6-15; quiz 56; 5. Romanos GE, Javed F, Romanos E8, Villiams RC. Oro-faclal manifestations in patients with eating disorders. Apy
nes R, Covto G Sougey € Eaten g dicrders I adolescents o ek repercusions n aral hecth, e Insmasonal joumal of afing dhorders. 2010:43(1):39-64:9. e Moor Rl. Eating dscrdeencuced denal comedoations: o case 20043 |
ara00 Gl 0o Socienate 0. Packow 50 500 Fauia, 20133111196, 105 12, O W oy ARN, Ao J-Lovin, JucH o Sandmeine. Cuent PSS CIOGSICo & Itamenta. 18 642004 |

Sl 012936780k & Poior o Accilar o ikl Fitehas O o Nl ot of ooy of s sl

Periodontopatias
Na literatura ndo é consensual a relacdo entre PCA e gengivite (Fig. 4), contudo & mais
frequentemente reportada na anorexia nervosa do que na bulimia nervosa, o que pode ser
explicado por eventuais défices nutricionais ou pela pior higiene oral que esses individuos
apresentam458-10)
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Cdrie dentdria
A presenca de lesdes de cdrie dentdria (Fig. 5) pode ser um sinal de episédios de compuls@o
alimentar, durante os quais sdo ingeridos alimentos com elevado potencial cariogénico (ex.
hidratos de carbono).
Atendendo a etiologia multifactorial da carie dentdria € inconclusiva a relacdo causa-efeito com
as PCA3-5.7-10),

Uma vez que na cavidade oral poderdo observar-se leses resultantes das PCA, podendo mesmo
ser o motivo das primeiras queixas, torna-se essencial que médicos e médicos dentistas as saibam
identificar, facilitando o seu diagnéstico e acelerando o inicio do seu tratamento.

A integrag@o do médico dentista/estomatologista na equipa multidisciplinar de fratamento destes
adolescentes, poderd ser importante ndo sé para o auxiio no diagndstico precoce, como
também no seu acompanhamento, permitindo a mais adequada prevencdo (secunddria) e

tratamento das lesdes em causa.
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