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“Fix You”
(Coldplay)

When you try your best but you don't succeed
When you get what you want but not what you need

When you feel so tired but you can't sleep...

When the tears come streaming down your face
When you lose something you can't replace
When you love someone but it goes to waste

Could it be worse?...

High up above or down below
When you're too in love to let it go
But if you never try you'll never know

Just what you're worth...

Lights will guide you home
And ignite your bones

And | will try to fix you...
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Resumo

Introducdo: A anorexia nervosa e bulimia nervosa caracterizam-se pelo medo
obsessivo de aumentar o peso e percecao irrealista da forma corporal. Estas doencas
evidenciam a relacdo existente entre a salde geral e da cavidade oral, uma vez que
podem surgir varias complicac@es extra orais e intraorais no curso da doenca.
Objetivos: Avaliar as manifestacdes orofaciais detetadas nos individuos com anorexia
nervosa e bulimia nervosa e verificar quais as alteracdes mais prevalentes nestes
doentes.

Metodologia: A amostra do estudo, constituida por 71 voluntarias caucasianas, incluiu
22 doentes com anorexia nervosa e 11 doentes com bulimia nervosa, acompanhadas
na Consulta de Comportamento Alimentar do Centro Hospitalar de Sdo Jo&o no Porto.
O grupo de controlo foi constituido por 33 voluntarias sem histéria de distarbios
alimentares, confirmado pelo Eating Disorder Examination Questionnaire. O estudo
incluiu o preenchimento de um questionario para recolha de dados, elaborado pela
equipa de investigacdo, e exame clinico extra oral e intraoral. Todas as participantes
foram avaliadas pela investigadora principal, nas instalacdes do Servi¢co de Psiquiatria
e Saude Mental, sob as mesmas condic¢des.

Resultados: As doentes apresentavam prevaléncia significativamente maior de cérie
dentéria, de lesdes de eroséo, de sensibilidade dentaria, de doenca periodontal, de
xerostomia, de dificuldades nas funcdes da cavidade oral e de hipossalivagdo
(p < 0,0005).

Concluséao: Este estudo permitiu concluir que a maioria das doentes apresentava
alteracfes significativas da cavidade oral, com impacto na sua saude oro-dentaria.
Desta forma, recomendam-se consultas regulares de medicina dentaria, de modo a
aplicar estratégias preventivas, para evitar o desenvolvimento de novas alteracdes, e de

controlo da progresséo das alteracdes presentes.

Palavras-chave: “Disturbios Alimentares”; “Anorexia Nervosa”; “Bulimia Nervosa”;

“Complicacées Orais”; “Saude Oral”.



Abstract

Introduction: Anorexia nervosa and bulimia nervosa are classified as restrictive food
intake disorders, characterized by an obsessive fear of increasing weight and a distorted
perception of individual’s body shape. These conditions exhibit the relation between
general health and oral health, since multiple oral complications may arise in the course
of the disease.

Objectives: Evaluate the oral complications detected on patients with anorexia hervosa
and bulimia nervosa and determine which manifestations have a higher prevalence.
Methodology: The study sample included 71 caucasian volunteers, 22 diagnosed with
anorexia nervosa and 11 with bulimia nervosa, accompanied on the Feeding Behavior
Consultation in Hospital de S&o Joéo, Oporto. The control group consisted of 33
volunteers without history of eating disorders, confirmed by the Eating Disorder
Examination Questionnaire. The study included the completion of a questionnaire and
clinical examination of the face and oral cavity. All participants were evaluated by the
same investigator on the facilities of Psychiatry and Mental Health Service, under the
same conditions.

Results: It was found that most patients did not inform their dentist about their eating
disorder (60,0%). The patients have higher prevalence of dental decay, of dental erosion,
of dentine hypersensitivity, of periodontal disease, of xerostomia, of difficulties in oral
functions and hyposalivation (p < 0,0005).

Conclusion: Most of the patients exhibit alterations in oral cavity with a significant impact
in the dental-oral health. Thus, regular consultations with the dentist are recommended,
to apply preventive strategies, to avoid the development of more alterations, and control

the progression of the existing ones.

Key words: “Eating Disorders”; “Anorexia Nervosa”; “Bulimia Nervosa”; “Oral

Complications”; “Oral Health”.



|. Introducao

As perturbacbes do comportamento alimentar (PCA) sdo doencgas psiquiatricas,
caracterizadas pela alteracdo persistente do comportamento alimentar e que,
frequentemente, se acompanham de complicacbes médicas graves, podendo colocar
em risco a vida dos individuos afetados (1,2,3,4,5). O medo obsessivo de aumentar o
peso e a percecao irrealista da forma corporal sdo caracteristicas dos doentes com
anorexia nervosa e bulimia nervosa (3,5,6,7,8).

A etiologia multifatorial, ndo totalmente esclarecida, envolve fatores genéticos,
socioculturais,  ambientais,  neuro-quimicos,  psicolégicos e  psiquiatricos
(1,3,9,10,11,12,13,14).

A migracdo de doentes entre as PCA (Figura 1) € um fenomeno frequente que, em
conjunto com a fisiopatologia destas doencas, sugere a existéncia de mecanismos

comuns, que contribuem para a sua persisténcia (5).

Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

Outras PCAs

Figura 1: Representacdo esquematica da migracéo de doentes entre anorexia nervosa,
bulimia nervosa e outras perturbacdes do comportamento alimentar. (Adaptado de
Fairburn CG, Harrison PJ. Eating disorders. The Lancet. 2003 Feb 1. 361(9355): 407-
416)



O The Diagnostic and Statistical Manual, Fifth Edition (DSM-V), classifica a anorexia
nervosa e a bulimia nervosa como disturbios de restricdo do consumo alimentar (2).

A anorexia nervosa caracteriza-se pelo indice de massa corporal (IMC; quociente
entre o peso, em quilogramas, e o quadrado da altura, em metros) inferior a 18,5 Kg/m?
e pela perda de peso induzida e sustentada pelo doente (2,15). Esta pode ser
subdividida no tipo restritivo, no qual a perda de peso se deve a restricdo alimentar,
jejum prolongado ou prética de exercicio fisico excessivo; ou no tipo purgativo, no qual
se verifica a adocao de habitos purgativos, como a inducao do vomito e a utilizacéo de
laxantes ou diuréticos, para reducéo do peso (2,16).

Na bulimia nervosa os doentes apresentam um IMC superior a 18,5 Kg/m? e
episddios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Consoante 0s habitos
compensatorios adotados, pode ser classificada, de forma idéntica a anorexia, em
purgativa ou ndo purgativa, de acordo com o referenciado (2,15).

Nas ultimas décadas, a incidéncia das PCA aumentou, sendo a bulimia nervosa
uma das doencas mais prevalentes na sociedade atual (1,17,18,19). Este aumento é
justificado pela pressdo sociocultural, que associa a magreza a beleza e perfeicdo
(6,13,20).

Segundo os estudos epidemiolégicos existentes em Portugal, em 2004, a bulimia
nervosa atingia cerca de 3% das raparigas entre os 18 e os 30 anos, e a anorexia
nervosa afetava 1 em cada 200 raparigas a frequentar o ensino secundario (21).

Sao mais prevalentes nos adolescentes e jovens adultos, sendo raras apos a
puberdade ou apds os quarenta anos (2,15,22). O sexo feminino é afetado até vinte
vezes mais do que o masculino, com maior prevaléncia nas mulheres caucasianas
(1,2,13,23). Os grupos populacionais de maior risco incluem atletas, dancarinos ou
modelos (13). No entanto, é necessario ter em considera¢do que muitos doentes nao
constam nas estatisticas, uma vez que negam a patologia ou evitam tratamento médico

(22). Nestes doentes verifica-se uma elevada taxa de morbilidade e mortalidade (2,20).

Estas psicopatologias estdo também associadas a alteracdes significativas dos

tecidos orais e periorais, conforme demonstrado na Tabela | (9,20,22,24,25,26,27).



Tabela I: Manifestacbes extra orais e intraorais detetadas em doentes com anorexia

nervosa e bulimia nervosa. (Adaptado de Yagi et al. (2012) e Little et al. (2002))

Manifestacdes extra orais e intraorais Anorexia Nervosa | Bulimia Nervosa
Atrofia da mucosa oral Sim Alguns
Lesdes no palato mole N&o Sim
Eroséo dentaria (superficies oclusais e linguais) N&o Sim
Chérie dentéaria Sim Sim
Sensibilidade dentéaria N&o Sim
Gengivite Alguns Sim
Periodontite Alguns Sim
Sialose Sim Sim
Hipossalivacao Alguns Alguns
Xerostomia Sim Sim
Sensagédo de ardéncia Sim Sim
Disgeusia Alguns Alguns
Episédios de dor na cavidade oral Sim Sim

A literatura salienta que os médicos dentistas sdo, em muitos casos, 0s primeiros
profissionais de saude a contactar com estes doentes (1,4,28,29). A confianca entre o
médico dentista e o doente é essencial, uma vez que este profissional de saude deve
partilhar as suas suspeitas sobre a existéncia de uma PCA e informar o doente das
consequéncias que podem surgir no curso da doenca (8,14,22,30). Nos casos suspeitos
deve proceder-se a recolha completa da historia clinica, registar os sinais e sintomas
detetados no exame extra oral e intraoral, e avaliar a interacdo do paciente (3,7,8,11,31).
Seguidamente, os doentes devem ser encaminhados e acompanhados por uma equipa
multidisciplinar de profissionais de saude, de forma a providenciar o tratamento
adequado, com efeitos favoraveis, no prognostico e recuperacao (1,13).

Em termos de saude oral verifica-se que o diagndstico precoce e uma intervencéo
adequada podem prevenir, ou pelo menos reduzir a grande generalidade das
complicacdes, pelo que o médico dentista devera ser capaz de identificar e lidar com
estes doentes, motivando-os adequadamente para o acompanhamento médico-dentério
(1,3,4,8,10,13,17,24,31).

Os estudos sobre a saude oral nos pacientes com distarbios alimentares tém

fornecido muita informacao. Contudo, h& resultados contraditérios sobre a prevaléncia



de algumas manifestacdes orais, a reversibilidade de algumas complicacdes, e a
associacdo de algumas manifestagcbes com estadios de agudizacédo da PCA (24). No
entanto, de forma global, verifica-se a tendéncia para estes pacientes apresentarem
niveis de saude oral inferiores a de individuos saudaveis, da mesma idade e sexo (18).

Tendo em conta este enquadramento bibliografico, este estudo tem como objetivo
analisar as manifestacdes orofaciais detetadas num grupo de doentes com anorexia
nervosa ou bulimia nervosa, a frequentar a Consulta do Comportamento Alimentar, no
Centro Hospitalar de S&o Jodo no Porto (CHSJ-CCA). Os objetivos especificos desta
investigacdo pretendem comparar os cuidados com a saude oral, a prevaléncia das
alteracdes periorais e da mucosa oral, as alteracdes dentarias, periodontais e das
glandulas salivares nas doentes com disturbios alimentares, com as alteracdes

verificadas nos individuos do grupo de controlo.



[I. Material e Métodos

Consideracdes Eticas

O presente estudo de investigacdo obteve a aprovacéo da Comisséo de Etica para
a Saude (CES) do Centro Hospitalar de Sao Jodo no Porto (CHSJP) (Anexo I), e
autorizacao do diretor da Clinica de Psiquiatria e Saude Mental do CHSJP (Anexo Il). O
projeto foi, igualmente, submetido & Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto (FMDUP) (Anexo llI).

Grupos de Estudo

Durante os meses de fevereiro a abril de 2015 convidaram-se 55 doentes,
frequentadores da CHSJ-CCA no Servigo de Psiquiatria e Saude Mental do CHSJP, a
participar neste estudo.

A participacéo foi condicionada aos critérios de incluséo e exclusédo, definidos pela
equipa de investigacdo (Tabela Il). O convite foi realizado pela investigadora principal e
pelo(a) médico(a) psiquiatra responsavel pelo acompanhamento de cada doente.

Tabela IlI: Critérios de incluséo e excluséo das participantes com distirbios alimentares.

Sexo feminino
Idade compreendida entre 18 e 49 anos

Autonomia legal e cognitiva para compreender as caracteristicas do estudo
Critérios de

~ e assinar a declaragdo de consentimento informado
Inclusédo

A frequentar a Consulta de Comportamento Alimentar no servico de
Psiquiatria e Saude Mental, do Centro Hospitalar de S&o Jodo no Porto

Diagnostico atual de anorexia nervosa ou bulimia nervosa

Doentes hospitalizadas
Critérios de Sem autonomia para assinar o consentimento informado
Excluséo Doentes com anorexia nervosa ou bulimia nervosa controlada

Doentes com outros diagndsticos de disturbio alimentar




Vinte e duas pacientes (40%) recusaram 0 convite, por considerarem que nao
apresentavam alteracBes dentérias (n=3) ou por falta de tempo (n=19). O diagnéstico
atual do disturbio alimentar das 33 pacientes que aceitaram o convite (60%) foi fornecido
a equipa de investigacdo pelo(a) médico(a) psiquiatra responsavel pelo
acompanhamento da doente, tendo sido baseado na realizagdo do Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q). Nao se excluiram doentes que apresentassem
outras patologias sistémicas para além do distarbio alimentar.

As 60 participantes, convidadas pela investigadora principal, durante marco e abril
de 2015, para integrar o grupo de controlo, obedeceram aos critérios de incluséo e
exclusao definidos (Tabela Ill). Destas, 38 (63,33%) responderam e aceitaram participar

no estudo.

Tabela lll: Critérios de inclusdo e exclusao para as participantes do grupo de controlo.

Sexo feminino
Critérios de | |dade compreendida entre 18 e 49 anos
Incluséo Autonomia legal e cognitiva para compreender as caracteristicas do estudo

e assinar a declaracdo de consentimento informado

Critérios de | Histdria passada ou presente de perturbac&o do comportamento alimentar
exclusao Risco de sofrer de perturbacédo do comportamento alimentar

As 71 participantes foram divididas em dois grupos principais (Tabela 1V).

Tabela IV: Grupos de Estudo. Grupo DA: grupo com distarbios alimentares; Grupo CT:

grupo de controlo.

Doentes com anorexia nervosa ou bulimia nervosa
Grupo DA (n=33)
Grupo de controlo
Grupo CT (n=38)




Na andalise de alguns pardmetros procedeu-se a formacdo de subgrupos,
consoante a variavel em estudo: inducao do vémito, hipossalivacéo no fluxo salivar ndo

estimulado e toma de medicagdo xerostomizante.

Para a divisdo dos subgrupos relativamente & inducdo do vomito (Tabela V),
considerou-se o produto da duracéo do habito de indugéo de vémito, em anos, pela sua
frequéncia diaria. Com base na literatura consultada, definiu-se uma dura¢do minima de
6 meses (0,5 anos) (13,32) e frequéncia minima de 2 vezes por dia. Assim, o produto
minimo para considerar indugdo do vomito foi igual ou superior a 1. A aplicacdo deste

critério ndo exclui nenhuma das pacientes que referia histéria de inducao do vémito.

Tabela V: Grupos de estudo consoante o habito de indug&o do vomito. Grupo V: grupo

com indugdo do vomito; Grupo SV: grupo sem inducdo do vomito.

Grupo com indugédo do vémito
Grupo V (n=16)

Grupo sem indugédo do vémito
Grupo SV (n=17)

Previamente a sua participacdo nesta investigacdo, as participantes foram
informadas sobre as carateristicas do estudo (Anexo V), tendo-lhes sido fornecidas
respostas as questfes colocadas e dado tempo para refletir. Assim, assinaram
voluntariamente a declaracéo de consentimento informado preconizada pela CES-CHSJ
(Anexo V).

Procedimento

As participantes do grupo de controlo preencheram o EDE-Q (Anexo VI) entregue
pela investigadora principal. Este questiondrio permitiu analisar o risco individual de
apresentar distirbios alimentares. E constituido por 28 questdes, cujas respostas
permitem calcular o valor global e avaliar quatro subescalas: restricdo, preocupacao
com a alimentacdo, preocupacdo com a aparéncia fisica e preocupacdo com peso

corporal.



A equipa de investigacdo elaborou um questionario, com base na literatura
consultada, para recolha de dados das participantes (Anexo VII). Este foi testado num
grupo de 5 individuos. E composto por 21 questdes que abordam a salde geral,
medicacdo habitual, hdbitos purgativos, cuidados de saude oral e habitos tabagicos.
Este questionario foi entregue pela investigadora principal e preenchido pelas
participantes. Todas as duvidas existentes no preenchimento do questionario foram
esclarecidas. Os elementos do grupo de controlo responderam ao mesmo questionario,
com excecdo das questdes 3 a 7, destinadas especificamente as participantes com
disturbio alimentar.

Seguidamente realizou-se 0 exame clinico da face e da cavidade oral (Anexo VIII).
Esta avaliagdo foi exclusivamente realizada pela investigadora principal, de modo a
evitar a variabilidade interoperador. Todas as participantes foram avaliadas sob as
mesmas condi¢cdes e com recurso a material de pesquisa e fonte de luz portatil (Tabela
V).

Tabela VI: Material utilizado durante o exame extra oral e intraoral.

Material

Luvas

Mascaras

Espelhos bucais planos

Sondas CPI

Sondas periodontais de Williams

Gazes esterilizadas

Rolos de algodéo

Tiras de diagndstico esterilizadas Schirmer Tear Strips®, 35mm, Contacare Ophtalmics
& Diagnostics

Fonte de luz portétil

A avalia¢édo dos cuidados com a saude oral incluiu o registo da frequéncia diaria
e duragdo, em minutos, da escovagem dentaria, utilizagcdo de meios adicionais de
higiene oral e utilizacao de fontes adicionais de fltor. Considerou-se como utilizagcéo de
fonte adicional de fltor a aplicagdo de qualquer produto fluoretado para além da pasta
dentifrica. Questionaram-se as pacientes se tinham informado o seu médico dentista

acerca do seu distarbio alimentar. Esta analise foi realizada em funcédo da indu¢éo do
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vomito. As pacientes com indu¢éo do vémito foram questionadas sobre os cuidados com
a cavidade oral adotados imediatamente apds o vomito.

O exame extra oral consistiu na inspecao visual da face para despiste de queilite
actinica, queilite angular e sialose nos trés pares de glandulas salivares major.

A analise da carie dentaria incluiu a avaliacdo visual e téatil de todas as estruturas
dentarias presentes na cavidade oral, incluindo terceiros molares. Calculou-se o indice
de dentes, cariados, perdidos e obturados por dente (CPO-D) e por superficie dentaria
(CPO-S), segundo as diretrizes fornecidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(33), e assinalaram-se as participantes que apresentavam lesbes ativas de carie
dentaria.

A presenca de erosdo dentéaria foi avaliada visualmente em todas as superficies
dentarias presentes na cavidade oral, incluindo as dos terceiros molares. Cada dente
foi classificado de acordo com o cddigo da lesdo mais severa. A escalada de severidade
adotada variou entre 0 (sem lesé@o de erosao dentéaria) e 3 (lesdo de eroséo que atinge
a polpa dentéria) (33). Excluiram-se as superficies dentarias que apresentavam lesdes
de cérie extensas, restauracdes extensas, lesfes de abrasao ou atricdo dentaria, tendo-
Ihes sido atribuido cédigo 4 (dente excluido).

A avaliacéo da sensibilidade dentéria baseou-se no relato das participantes. Estas
foram questionadas relativamente a existéncia de sensibilidade a estimulos como frio,
doce ou acido

O Index Teeth foi o método adotado para registar as alteragdes periodontais e
referenciar as participantes com doenga periodontal. Este teste avaliou as faces
vestibulares dos dentes 17, 16, 11, 26, 27 e 31, e faces linguais dos dentes 37, 36, 46
e 47. Atribuiu-se o diagnéstico de periodontite nos casos em que se verificaram sulcos
com valores de profundidade de sondagem superiores a 3 mm ou recessdes gengivais
clinicamente visiveis (33,34). Atribuiu-se o diagnéstico de gengivite quando, no exame
visual, se detetou inflamac&o generalizada do tecido gengival e se registou sangramento
e dor apdés a sondagem dos sulcos gengivais referidos. As participantes foram
guestionadas quanto aos seus habitos tabagicos, uma vez que este é um fator de risco
da doenca periodontal (34).

A xerostomia foi avaliada a partir do relato de sensacdo de boca seca.
Questionaram-se as participantes quanto as dificuldades sentidas, devido a sensagéo
de boca seca, na realizagdo das funcdes da cavidade oral, como fala, mastigacéo e
degluticéo (35,36). O fluxo salivar ndo estimulado (FSNE) foi avaliado através do Teste
de Schirmer Modificado (TSM). Considerou-se que as participantes apresentavam

hipossalivacéo para valores de FSNE < 25mm, durante 3 minutos (36).
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No exame visual da mucosa oral pesquisaram-se sinais de candidiase oral e
lesbes no palato mole. Questionaram-se as participantes quanto a sensacdo de
ardéncia na cavidade oral.

Para além das manifestacdes anteriormente referidas, registaram-se e
estudaram-se outras alteragBes detetadas durante o exame clinico, inicialmente néo
contempladas no estudo. Estas altera¢des incluiram les6es de abrasdo e atricdo

dentaria, queilite esfoliativa, lingua fissurada e liquen plano.

Andlise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao software estatistico SPSS
Statistics 23.0.

Realizou-se a andlise de frequéncias entre o grupo com distirbios alimentares e
0 grupo de controlo, para as variaveis frequéncia diaria e duragdo, em minutos, da
escovagem dentéria e cuidados aplicados a cavidade oral imediatamente apds o vomito.

Aplicaram-se o Teste de Levene e Teste T para analisar e comparar as variaveis
indice CPO-S, indice CPO-D e hipossalivacdo entre o grupo com doenga e o grupo de
controlo, com um intervalo de confianga de 95%. Considerou-se que ndo se verificava
homogeneidade das variaveis sempre que p < 0,05.

As variaveis qualitativas foram analisadas com recurso ao Teste Qui-quadrado de
Pearson (X?) para avaliar as diferencas existentes entre os grupos. Considerou-se que
existiam diferencas estatisticamente significativas quando p < 0,05. Sempre que
p = 0,000 registou-se p < 0,0005.

Uma paciente desdentada total, portadora de duas préteses fixas sobre implantes,

foi excluida das andlises relativas as alteracdes dentérias e periodontais.
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[1l. Resultados

A amostra de estudo incluiu 71 participantes. Trinta e trés (46,5%) constituiram o
grupo com disturbios alimentares e 38 (53,4%) o grupo de controlo. Apés avaliacdo dos
resultados do EDE-Q néo se excluiu nenhuma participante do grupo de controlo.

A média de idades das participantes do grupo com disturbios alimentares foi
28,21 + 10,11 anos, com idades compreendidas entre 0s 18 anos e 0s 49 anos. A média
de idades do grupo de controlo foi 23,13 £ 3,11 anos, com idades entre 0s 18 anos e 0s
36 anos.

O IMC médio do grupo com distlrbios alimentares foi de 17,50 + 3,07 Kg/m?,
variando entre 12,96 Kg/m? e 24,68 Kg/m?. O IMC médio do grupo de controlo foi
21,24 + 2,01 Kg/m?, variando entre 17,40 Kg/m? e 25,08 Kg/m?.

A duracdo média da doenca foi 9,90 + 9,84 anos, variando entre 8 meses e
34 anos. Trinta doentes (42,3%) apresentavam durag¢é@o da doencga superior a um ano.

O grupo com distarbios alimentares incluiu 22 doentes (31%) com diagnostico
atual de anorexia nervosa e 11 (15,5%) com diagnéstico atual de bulimia nervosa. Nove
(13%) apresentavam anorexia nervosa purgativa, 13 (18%) anorexia nervosa restritiva,
6 (8%) bulimia nervosa néo purgativa e 5 (7%) bulimia nervosa purgativa.

Das 13 pacientes com anorexia nervosa restritiva, 1 (1,4%) apresentava historia
pregressa de bulimia nervosa purgativa e 2 (2,8%) de anorexia nervosa purgativa. Das
6 pacientes com bulimia nervosa ndo purgativa, 4 (5,6%) apresentavam histéria
pregressa de bulimia nervosa purgativa.

As participantes com anorexia nervosa apresentavam uma média de idades de
29,50 * 11,30 anos, com idades variaveis entre 18 anos e 49 anos. O seu IMC médio
foi 15,74 + 1,75 Kg/m?, variando entre 12,96 Kg/m? e 18,23 Kg/m?2.

As participantes com bulimia nervosa apresentavam uma meédia de idades de
25,64 + 6,93 anos, com idades variaveis entre 18 anos e 35 anos. O seu IMC médio foi
21,01 + 1,84 Kg/m?, variando entre 18,99 Kg/m? e 24,68 Kg/m>.

Vinte e uma doentes (29,6%) mencionaram historia atual ou pregressa de habitos
purgativos, 5 (7,0%) referiram recorrer a laxantes e 16 (22,5%) a indug&o do vomito.

ApOGs aplicacdo do critério de indugdo do vémito verificou-se que, das 33
pacientes, 16 adotavam este comportamento. Este subgrupo incluiu doentes com
diagnostico de anorexia nervosa restritiva com histéria pregressa de bulimia nervosa
purgativa (n=1), anorexia nervosa restritiva com histéria pregressa de anorexia nervosa
purgativa (n=2), anorexia nervosa purgativa (n=7), bulimia nervosa restritiva com histéria

pregressa de bulimia nervosa purgativa (n=4) e bulimia nervosa purgativa (n=2).
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Algumas doentes apresentavam outras alteracdes sistémicas, para além do
disturbio alimentar, como ansiedade (n=20), depressdo (n=12), distlrbios
obsessivo-compulsivos (n=6), osteoporose (n=5), refluxo gastroesofagico (n=4),
alteracbes de personalidade (n=3), diabetes mellitus tipo | (n=2), asma (n=2), doenca
de Crohn (n=1), lGpus eritematoso sistémico (n=1), fibromialgia (n=1), sindrome de
Sjogren (n=1) e hipotiroidismo (n=1). Trinta e duas doentes (45,07%) tomavam
medicacao diaria, 20 (28,17%) das quais tomavam pelo menos um farmaco com efeito
xerostomizante, sendo os antidepressivos e 0s ansioliticos os mais comuns.

O grupo de controlo incluiu individuos que apresentavam refluxo gastroesofagico
(n=3), hipotiroidismo (n=2), asma (n=1) e diabetes mellitus (n=1). Das 38 participantes
do grupo de controlo, apenas 4 (5,63%) ndo tomavam medicagéo diéria. Vinte e oito
participantes (39,44%) tomavam anticontraceptivos orais e 6 (8,45%) tomavam
anticontraceptivos orais e outros farmacos. Apenas uma participante (1,41%) tomava

medicacao com efeito xerostomizante.

l. Cuidados com a Saude Oral

1.1.  Frequéncia e Duracao da Escovagem Dentaria

Avaliou-se a frequéncia diaria (Figura 2) e duracao, em minutos, da escovagem
dentaria para os dois grupos (Figura 3).

Verificaram-se diferencas na mediana de cada grupo, uma vez que a maioria das
doentes referiu escovar os dentes trés vezes por dia, enquanto a maioria do grupo de
controlo referiu escovar duas vezes por dia.

O numero de participantes que referiu escovar os dentes 4 ou mais vezes por dia
correspondeu a uma minoria, mas verificou-se que, em comparagao com o grupo de

controlo, havia mais doentes a referir esta frequéncia de escovagem.
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Frequéncia Diaria da Escovagem Dentaria
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Figura 2: Representacédo gréfica da frequéncia diaria de escovagem dentéria no grupo

de controlo e no grupo com disturbios alimentares.

Relativamente a duracdo, em minutos, da escovagem dentaria, ndo se
verificaram-se diferencas na mediana de cada grupo, uma vez que a maioria das
participantes referiu uma duracdo média de 2 a 4 minutos.

O numero de participantes que referiu escovar os dentes durante 4 ou mais
minutos correspondeu a uma minoria, mas verificou-se que, em comparacdo com o

grupo de controlo, havia mais doentes a referir esta duragéo de escovagem.
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Duracdo da Escovagem Dentaria
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Figura 3: Representagéo gréafica da duracdo, em minutos, da escovagem dentaria no

grupo de controlo e no grupo com disturbios alimentares.

1.2. Meios Auxiliares de Higiene Oral

A avaliacdo da utilizacdo de meios auxiliares de higiene oral ndo demonstrou
diferencas significativas entre os grupos (p = 0,05) (Tabela VII). Verificou-se que a
maioria dos individuos do grupo de controlo contrariaram a tendéncia estatistica do
grupo (valor residual = - 2,0) e que a maioria das participantes, dos dois grupos,
mencionaram este comportamento.
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Tabela VII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos que utilizam meios auxiliares de higiene
oral em funcéo dos disturbios alimentares.

Meios Auxiliares de Higiene Oral

N&o Sim Total
Contagem 7 31 38

Grupo CT % 18,4% 81,6% 100%
Valor residual -2,0 2,0 0
Contagem 13 20 33

Grupo DA % 39,4% 60,6% 100%
Valor residual 2,0 -2,0 0
Total Contagem 20 51 71

% 28,2% 71,8% 100%

X?=3,839; p = 0,05

1.3. Fontes Adicionais de Fluor

A avaliacdo da utilizacdo de fontes adicionais de fluor (Tabela VIII) demonstrou
diferencas significativas entre os grupos (p = 0,030; ¢ = - 0,258). O grupo de controlo
contrariou a tendéncia estatistica (valor residual = - 2,2) e a maioria das participantes,

dos dois grupos, referiu ndo aplicar estes produtos.

Tabela VIII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos que utilizam fontes adicionais de fltor
em funcao dos disturbios alimentares.

Fontes Adicionais de FlGor
Nao Sim Total
Contagem 25 13 38
Grupo CT % 65,8% 34,2% 100%
Valor residual -2,2 2,2 0
Contagem 28 4 32
Grupo DA % 87,9% 12,1% 100%
Valor residual 2,2 -2,2 0
_— Contagem 53 17 70
% 76,1% 23,9% 100%

X2=4,732; p =0,030; ¢ = - 0,258
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1.4. Disturbio Alimentar e o Médico Dentista

Avaliou-se o numero de doentes que informaram o médico dentista acerca do seu
disturbio alimentar (Tabela IX).

Verificou-se que a maioria oculta a doenca, ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (p = 0,829). A maioria dos individuos do

grupo sem indugdo do vomito contrariou a tendéncia estatistica (valor residual = - 0,2)

Tabela IX: Analise da distribuicdo das doentes que informaram o médico dentista acerca

do disturbio alimentar em funcdo da indugéo do vomito.

Informou o0 Médico Dentista
N&o Sim Total
Contagem 10 7 17
Grupo SV % 58,8% 41,2% 100%
Valor residual -0,2 0,2 0
Contagem 10 6 16
Grupo V % 62,5% 37,5% 100%
Valor residual 0,2 -0,2 0
Total Contagem 20 13 33
% 60,6% 39,4% 100%

X2=10,047; p =0,829;

1.5. Cuidados com a Cavidade Oral Ap6s o Vomito

Avaliou-se a frequéncia dos cuidados com a cavidade oral imediatamente apos o
vomito (Figura 4).
Constatou-se que a maioria das doentes referiu que bochechava com agua e que

a minoria bochechava com solug¢des neutralizadoras de acidos (SNA).
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Cuidados com a Cavidade Oral Apos o Vomito
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Figura 4: Representacao gréfica dos cuidados com a cavidade oral imediatamente apés

0 vomito.

Il.  AlteragBes Dentarias

2.1. Cérie Dentéria

A média do indice CPO-S do grupo de controlo foi 5,13 + 5,89, com valores
variaveis entre 0 e 27. A média do indice CPO-S do grupo com disturbios alimentares
foi 23,72 + 31,84, com valores compreendidos entre 0 e 145.

A média do indice CPO-D do grupo de controlo foi 3,87 + 3,89, com valores
compreendidos entre 0 e 12. A meédia do indice CPO-D do grupo com disturbios
alimentares foi 8,78 + 7,01, com valores compreendidos entre 0 e 32.

A andlise do indice CPO-S (p = 0,003) e CPO-D (p = 0,001) revelou diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela X). Verificou-se que o grupo com

distarbios alimentares apresentou valores mais elevados para os dois indices.
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Tabela X: Comparacéao dos indices CPO-S e CPO-D entre o grupo de controlo e grupo

com disturbios alimentares.

Teste de Teste T
Levene Teste da igualdade das médias
95% de intervalo de
. . Dif . confianca da
F Sig. T Df Sig. médlia Dif. dp diferenca
Inferior Superior
CPO-S
Ndo se assume a | 17153 | 0000 | -3,256 | 32,788 | 0,003 | -18,587 | 5709 | -30,205 | -6,969
homogeneidade
das variaveis
CPO-D
Ndo seassumea | 195 | 0015 | -3,536 | 46,518 | 0,001 | -4,913 | 1,390 | -7,709 | -2,117
homogeneidade
das variaveis

Verificou-se uma relacéo entre as lesdes ativas de carie dentéria e os disturbios

alimentares (Tabela Xl), com diferengas significativas entre os grupos de estudo

(p < 0,0005). A maioria das doentes apresentava leses de cérie dentéria.

Tabela XI: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lesdes ativas de carie dentaria em

funcado dos disturbios alimentares.

Cérie Dentéria
N&o Sim Total
Contagem 29 9 38
Grupo CT % 76,3% 23,7% 100%
Valor residual 4,5 -4.5 0
Contagem 7 25 32
Grupo DA % 21,9% 78,1% 100%
Valor residual -4,5 4,5 0
Total Contagem 36 34 70
% 51,4% 48,6% 100%

X2=20,611; p < 0,0005; ¢ = 0,543 (p < 0,0005)
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A andlise ndo demonstrou uma relacao entre as lesdes ativas de carie dentaria e
o vomito (Tabela Xll), uma vez que ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p = 0,810).

O grupo sem inducdo do voOmito contrariou a tendéncia estatistica
(valor residual = - 0,2) e a maioria das doentes, dos dois grupos, apresentavam lesdes

de cérie.

Tabela XlI: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lesdes ativas de carie dentaria em

funcdo da inducéo do vomito.

Cérie Dentéria
N&o Sim Total
Contagem 4 13 17
Grupo SV % 23,5% 76,5% 100%
Valor residual 0,2 -0,2 0
Contagem 3 12 15
Grupo V % 20,0% 80,0% 100%
Valor residual -0,2 0,2 0
Total Contagem 7 25 70
% 21,9% 78,1% 100%

X?2=0,058; p = 0,810

Verificou-se uma relacao entre as lesdes ativas de carie dentéria e o fluxo salivar
ndo estimulado (Tabela XIIl), com diferencas significativas entre os grupos de estudo
(p = 0,001).

A maioria das doentes com hipossalivacdo apresentava lesdes ativas de carie

dentéria.
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Tabela XIII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lesdes ativas de carie dentaria em

funcéo do fluxo salivar ndo estimulado.

Cérie Dentéria
N&o Sim Total
Contagem 33 19 52
FSNE Normal % 63,5% 36,5% 100%
Valor residual 3.4 -3,4 0
Contagem 3 15 18
Hipossalivagéo % 16,7% 83,3% 100%
Valor residual -3,4 34 0
Total Contagem 36 34 70
% 51,4% 48,6% 100%

X2=11,722; p = 0,001; ¢ = 0,409 (p = 0,001)

2.2. Erosao Dentéria

A anadlise da erosao dentaria, demonstrou diferencas significativas no numero de
doentes afetadas (p < 0,0005; ¢ = 0,496) (Tabela XIV), apesar da maioria das doentes
contrariar a tendéncia estatistica do grupo (valor residual = - 4,1).

A localizagéo das lesdes de eroséo limitou-se as superficies linguais dos dentes

anterosuperiores.

Tabela XIV: Analise da distribuicdo dos sujeitos com lesGes de erosdo dentaria em

funcado dos disturbios alimentares.

Erosao Dentéria
N&o Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 4,1 -4,1 0
Contagem 20 12 32
Grupo DA % 62,5% 37,5% 100%
Valor residual -4,1 4,1 0
_— Contagem 58 12 70
% 82,9% 17,1% 100%

X2=17,20; p < 0,0005; ¢ = 0,496 (p < 0,0005)
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A analise demonstrou uma relagéo entre a eroséo dentéria e o vomito (Tabela XV),
uma vez que a maioria das doentes do grupo com inducao do vomito apresentava estas
lesbes (p < 0,0005; ¢ = 0,695).

No grupo com indugdo do vomito detetou-se uma paciente com lesdes de grau 1
(lesé@o de eroséo limitada ao esmalte) e 10 doentes com lesbes de grau 2 (leséo de
erosao que atinge a dentina). Nao se registaram lesdes de grau 3 (leséo de eroséo que
atinge a polpa dentaria) em nenhuma doente.

A doente do grupo sem induc¢do do vémito com lesbes de erosao, de grau 2,

apresentava refluxo gastroesofagico.

Tabela XV: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lesGes de erosdo dentaria em

fungéo da inducao do vomito.

Eroséo Dentaria
Nao Sim Total
Contagem 16 1 17
0, 0, 0, 0,
Grupo SV ) 94,1% 5,9% 100%
Valor residual 3.9 -3,9 0
Contagem 4 11 15
% 26,7% 73,3% 100%
Grupo V
Valor residual -3,9 3,9 0
Contagem 20 12 32
Total
% 62,5% 37,5% 100%

X2= 15,48; p < 0,0005; @ = 0,695 (p < 0,0005)

2.3.  Sensibilidade Dentéria
A analise da sensibilidade dentaria demonstrou diferengas significativas no

namero de doentes com sensibilidade dentaria (p <0,0005; ¢ = 0,538) (Tabela XVI). Os

dados demonstram que a maioria das doentes mencionou este sintoma.
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Tabela XVI: Andlise da distribuic@o dos sujeitos que relataram sensibilidade dentéria em

funcéo dos distarbios alimentares.

Sensibilidade Dentéria
N&o Sim Total
Contagem 31 7 38
Grupo CT % 81,6% 18,4% 100%
Valor residual 4,5 -4,5 0
Contagem 9 23 32
Grupo DA % 28,1% 71,9% 100%
Valor residual -4,5 4,5 0
Total Contagem 40 30 70
% 57,1% 42,9% 100%

X2=20,27; p < 0,0005; ¢ = 0,538 (p < 0,0005)

A andlise dos dados demonstrou uma relacéo entre a sensibilidade dentaria e o
vomito (p = 0,011; ¢ = 0,448) (Tabela XVII).

Constatou-se que a maioria dos individuos do grupo sem indug¢do do vémito
contrariaram a tendéncia estatistica ao referir sensibilidade dentaria
(valor residual = - 2,5).

Tabela XVII: Analise da distribuicdo dos sujeitos que relataram sensibilidade dentaria

em fun¢éo da indug&o do vomito.

Sensibilidade Dentéaria
N&o Sim Total
Contagem 8 9 17
Grupo SV % 47,1% 52,9% 100%
Valor residual 2,5 -2,5 0
Contagem 1 14 15
Grupo V % 6,7% 93,3% 100%
Valor residual -2,5 25 0
Total Contagem 9 23 32
% 28,1% 71,9% 100%

X2=6,432; p = 0,011; ¢ = 0,448 (p = 0,011)
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2.4. Abrasdo Dentéria e Atricdo Dentéria

Os resultados ndo demonstraram diferengas significativas no numero de
individuos com lesbes de abrasdo (p = 0,118) (Tabela XVIII) e de atricdo dentaria
(p =0,272) (Tabela XIX) entre os grupos de estudo.

Tabela XVIII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lesGes de abrasdo dentaria em

funcado dos disturbios alimentares.

Abrasdo Dentaria
N&o Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 1,6 -1,6 0
Contagem 30 2 32
Grupo DA % 93,8% 6,3% 100%
Valor residual -1,6 1,6 0
Total Contagem 68 2 70
% 97,1% 2,9% 100%

X?2=2,445;p=0,118

Tabela XIX: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lesdes de atricdo dentaria em

fung&o dos distarbios alimentares.

Atricao Dentéria
Nao Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 11 -11 0
Contagem 31 1 32
Grupo DA % 96,9% 3,1% 100%
Valor residual -1,1 1,1 0
Total Contagem 69 1 70
% 98,6% 1,4% 100%

X2=1,205; p=0,272
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lll.  Alteracdes Periodontais

A andlise dos dados revelou diferencas significativas no nimero de doentes com
doenca periodontal, comparativamente com o grupo de controlo (p < 0,0005; ¢ = 0,614)
(Tabela XX).

No grupo com disturbios alimentares registaram-se 2 casos com gengivite e 18
casos com periodontite (n=18). No grupo de controlo registaram-se 2 casos de
periodontite, com recessdes gengivais localizadas ao nivel dos incisivos inferiores.

Nesta amostra verificou-se maior nimero de doentes fumadoras. No total das 32
doentes, 9 eram fumadoras e 3 eram ex-fumadoras. No grupo de controlo 4 participantes

eram fumadoras e as restantes nunca tinham fumado.

Tabela XX: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com doencga periodontal em fung&o dos

distUrbios alimentares.

Doenca Periodontal
Saudavel Doenca Total
Contagem 36 2 38
Grupo CT % 94,7% 5,3% 100%
Valor residual 51 -5,1 0
Contagem 12 20 32
Grupo DA % 37,5% 62,5% 100%
Valor residual -5,1 51 0
Total Contagem 48 22 70
% 68,6% 31,4% 100%

X2 = 26,407; p < 0,0005; ¢ = 0,614 (p < 0,0005)

Os resultados ndo demonstraram relacao entre a doenca periodontal e o vémito
(p =0,647) (Tabela XXI).

Constatou-se que a maioria das doentes do grupo sem inducdo do vémito
apresentavam doenca periodontal, contrariando a tendéncia estatistica do grupo

(valor residual = - 0,5).
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Tabela XXI: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com doenca periodontal em funcéo da

indug&o do vémito.

Doenca Periodontal
Saudavel Doencga Total
Contagem 7 10 17
Grupo SV % 41,2% 58,8% 100%
Valor residual 0,5 -0,5 0
Contagem 5 10 15
Grupo V % 33,3% 66,7% 100%
Valor residual -0,5 0,5 0
Total Contagem 12 20 32
% 37,5% 62,5% 100%

X?2=0,209; p = 0,647

IV.  Alteracdes das Glandulas Salivares

41. Sialose

Nao se detetou nenhum caso com sialose na amostra de estudo.

4.2. Xerostomia e Dificuldades nas Funcfes da Cavidade Oral
A andlise dos dados demonstrou diferencgas significativas na xerostomia referida

pelos pacientes com disturbios alimentares (p < 0,0005; ¢ = 0,609) (Tabela XXII).

A maioria das doentes referiu que sentia a boca seca durante o dia.
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Tabela XXII: Analise da distribuicdo dos sujeitos com xerostomia em funcdo dos

distUrbios alimentares.

Xerostomia
N&o Sim Total
Contagem 37 1 38
Grupo CT % 97,4% 2.6% 100%
Valor residual 5,1 -5,1 0
Contagem 14 19 33
Grupo DA % 42,4% 57,6% 100%
Valor residual 5,1 5,1 0
71
Total Contagem 51 20
% 71,8% 28,2% 100%

X2=26,351; p < 0,0005; ¢ = 0,609 (p < 0,0005)

Verificaram-se diferencas significativas no ndmero de doentes que sentiu
dificuldades na realizacdo das func¢des da cavidade oral, devido a sensacédo de boca
seca (p < 0,0005; ¢ = 0,508) (Tabela XXIII).

Constatou-se que a maioria das doentes contrariou a tendéncia estatistica do

grupo ao referir este sintoma (valor residual = - 4,3).

Tabela XXIII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com dificuldades na realizacdo das

fungBes da cavidade oral em fun¢éo dos disturbios alimentares.

Dificuldades nas func¢des da cavidade oral

Nao Sim Total
Contagem 38 0 38

Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 4,3 -4,3 0
Contagem 20 13 33

Grupo DA % 60,6% 39,4% 100%
Valor residual -4,3 4,3 0
_—_ Contagem 58 13 71

% 81,7% 18,3% 100%

X2= 18,325; p < 0,0005; ¢ = 0,508 (p < 0,0005)
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4.3. Fluxo Sa

livar Nao Estimulado

Os valores obtidos no TSM permitiram calcular a média do FSNE de cada grupo.

O grupo de controlo apresentou uma média de 33,11 + 4,47 mm, com valores

compreendidos entre 11 mm e 35 mm. O grupo com distUrbios alimentares apresentou

uma média de 24,00 £ 9,97 mm, com valores compreendidos entre 9 mm e 35 mm.

Os resultados demonstraram diferencas estatisticamente significativas no FSNE
dos dois grupos (p < 0,0005) (Tabela XXIV).

Tabela XXIV: Comparacgéo dos valores de FSNE, avaliados através do TSM, entre o

grupo de controlo e o grupo com distirbios alimentares.

Teste de Teste T
Levene Teste da igualdade das médias
95% de intervalo de
; . Dif. . confianca da
F Sig. t df Sig. média Dif. dp diferenca
Inferior Superior
TSM

Naoseassumea | 7 205 | 0000 | 4,842 | 43,027 | 0,000 | 9,105 | 1,880 | 5313 | 12,897

homogeneidade

das variaveis

Através do TSM verificou-se que a maioria das doentes apresentava
hipossalivagdo (p < 0,0005; ¢ = 0,585) (Tabela XXV).

Tabela XXV: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com hipossalivagdo no FSNE em

fung&o dos distarbios alimentares.

Hipossalivacao
Nao Sim Total
Contagem 37 1 38
Grupo CT % 97,4% 2,6% 100%
Valor residual 49 -4,9 0
Contagem 15 18 33
Grupo DA % 45,5% 54,5% 100%
Valor residual -4,9 4,9 0
Total Contagem 52 19 71
% 73,2% 26,8% 100%

X2=24,287; p < 0,0005; ¢ = 0,585 (p < 0,0005)
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Os resultados demonstraram uma relacdo entre a hipossalivacdo e a toma de
medicacdo com efeito xerostomizante (p = 0,002; ¢ = 0,375) (Tabela XXVI).

A maioria das doentes do grupo que toma mediacdo xerostomizante apresentou
valores de FSNE indicativos de hipossalivacao.

Tabela XXVI: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com hipossalivacdo em funcdo da
toma de medicacdo xerostomizante. Grupo SMX: grupo que ndo toma medicagao
xerostomizante; Grupo MX: grupo que toma medicacdo xerostomizante.

Hipossalivacdo
N&o Sim Total
Contagem 42 8 50
Grupo SMX % 84% 16% 100%
Valor residual 3,2 -3,2 0
Contagem 10 11 21
Grupo MX % 47,6% 52,4% 100%
Valor residual -3,2 3,2 0
Total Contagem 52 19 71
% 73.2% 26,8% 100%

X2=9,987; p = 0,002; ¢ = 0,375 (p = 0,002)

V.  Alteracdes Periorais e da Mucosa Oral

5.1.  Queilite Actinica, Candidiase Oral e Les6es no Palato Mole

N&o se verificou nenhum caso com estas alteracdes na amostra de estudo.

5.2.  Queilite Esfoliativa

A andlise dos dados ndo demonstrou diferencas estatisticamente significativas no

namero de doentes com lesdes de queilite esfoliativa (p = 0,058) (Tabela XXVII).
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Tabela XXVII: Analise da distribui¢cdo dos sujeitos com queilite esfoliativa em funcdo dos

distUrbios alimentares.

Quieilite Esfoliativa
N&o Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 1,9 -1,9 0
Contagem 30 3 33
Grupo DA % 90,9% 9,1% 100%
Valor residual -1,9 19 0
Total Contagem 68 3 71
% 95,8% 4,2% 100%

X?=3,607; p = 0,058

5.3.  Queilite Angular

Os resultados demonstraram diferengas significativas no nimero de doentes com
queilite angular (p = 0,013; ¢ = 0,295) (Tabela XXVIII).
Constatou-se que a maioria das doentes contrariou a tendéncia estatistica do

grupo (valor residual = - 2,5).

Tabela XXVIII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com queilite angular em funcao dos

distUrbios alimentares.

Queilite Angular
Nao Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 2,5 -2,5 0
Contagem 28 5 33
Grupo DA % 84,8% 15,2% 100%
Valor residual -2,5 2,5 0
_—_ Contagem 66 5 71
% 93,0% 7,0% 100%

X2=16,194; p = 0,013; @ = 0,295
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5.4. Sensacédo de Ardéncia na Cavidade Oral

Verificaram-se diferencas significativas no niumero de doentes com sensagéo de
ardéncia na cavidade oral (p = 0,027; ¢ = 0,262) (Tabela XXIX).

A maioria das doentes contrariou a tendéncia estatistica do grupo, uma vez que
ndo mencionaram este sintoma (valor residual = - 2,2).

Tabela XXIX: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com sensacdo de ardéncia na

cavidade oral em fungéo dos disturbios alimentares.

Sensac¢édo de Ardéncia
N&o Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 2,2 -2,2 0
Contagem 29 4 33
Grupo DA % 87,9% 12,1% 100%
Valor residual -2,2 2,2 0
Total Contagem 67 4 71
% 94,4% 5,6% 100%

X2=4,881; p =0,027; ¢ = 0,262 (p = 0,027).

Os resultados ndo demonstraram correlacdo entre a sensagéo de ardéncia e a
inducao do vomito (p = 0,948) (Tabela XXX), tendo-se constatado que as doentes do

grupo com inducdo do vomito contrariam a tendéncia estatistica (valor residual = - 0,1).
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Tabela XXX: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com sensacédo de ardéncia na cavidade

oral em funcéo da inducao do vémito.

Sensacédo de Ardéncia
Nao Sim Total
Contagem 15 2 17
Grupo SV % 88,2% 11,8% 100%
Valor residual 0,1 -0,1 0
Contagem 14 2 16
Grupo V % 87,5% 12,5% 100%
Valor residual -0,1 0,1 0
Total Contagem 29 4 33
% 87,9% 12,1% 100%

X2=0,004; p = 0,948

5.5. Lingua Fissurada
A andlise ndo demonstrou diferencas significativas no nimero de doentes com

lingua fissurada, comparativamente com o grupo de controlo (p = 0,919) (Tabela XXXI).

Tabela XXXI: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com lingua fissurada em funcéo dos

distUrbios alimentares.

Lingua Fissurada
Nao Sim Total
Contagem 37 1 38
Grupo CT % 97,4% 2,6% 100%
Valor residual -0,1 0,1 0
Contagem 32 1 33
Grupo DA % 97,0% 3,0% 100%
Valor residual 0,1 -0,1 0
Total Contagem 69 2 71
% 97,2% 2,8% 100%

X2=0,10; p = 0,919
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5.6. Liquen Plano
Nao se verificaram diferengas significativas no nimero de doentes com liquen

plano, comparativamente com o grupo de controlo (p = 0,280) (Tabela XXXII).

Tabela XXXII: Andlise da distribuicdo dos sujeitos com liquen plano em fung¢do dos

distUrbios alimentares.

Liquen Plano
N&o Sim Total
Contagem 38 0 38
Grupo CT % 100% 0% 100%
Valor residual 11 -1,1 0
Contagem 32 1 33
Grupo DA % 97,0% 3,0% 100%
Valor residual -11 11 0
Total Contagem 69 1 71
% 98,6%% 1,4% 100%

X2=1,168; p = 0,280

34



V. Discussao

Os estudos realizados tém fornecido muitas informacGes que sugerem uma
relacdo entre os disturbios alimentares e o desenvolvimento de altera¢cdes na cavidade
oral. Desta forma, esta investigacdo tem como objetivo analisar as manifestacfes
orofaciais detetadas nas doentes incluidas neste estudo.

A aplicacdo e andlise das respostas ao EDE-Q foi fundamental para assegurar
gue as participantes do grupo de controlo ndo apresentavam histéria ou risco de sofrer
de disturbios alimentares.

A historia clinica das participantes com distarbios alimentares evidenciou a
tendéncia de algumas doentes para migrar entre a anorexia nervosa e a bulimia
nervosa. Conforme mencionado anteriormente, este fluxo migratério sugere a existéncia
de mecanismos comuns entre as PCA (5,14,24).

O IMC minimo considerado normal para um adulto é = 18,5 Kg/m?. Este valor foi
estabelecido pelo Centro de Controle e Prevengcdo de Doencas (CDC) e pela OMS
(2,10,37). Todas as doentes com bulimia nervosa, incluidas nesta investigacao,
apresentaram um IMC > 18,99 Kg/m?, estando descritos casos que podem apresentar
sobrepeso (2,10,13). Deste modo, 0 peso corporal aparente ndo deve ser fator de
exclusdo deste disturbio alimentar.

A presenca de comorbidades nestes doentes é frequente (2,5,20) e, por este
motivo, a equipa de investigacdo nao definiu como critério de exclusédo a presenca de
outras patologias sistémicas nas doentes com distirbios alimentares. No entanto, é
necessario ter em consideracdo que outras patologias sistémicas também podem,
eventualmente, originar altera¢des na cavidade oral (38). Com base nesta premissa,
optou-se por ndo excluir as participantes do grupo de controlo que referissem patologias
sistémicas, desde que coincidentes com as outras patologias das doentes analisadas

nesta investigacao.
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l. Cuidados com a Saude Oral

Escovagem Dentéria, Meios Auxiliares de Higiene Oral, Fontes Adicionais de Fluor

Relativamente a frequéncia de escovagem verificou-se que a maioria das doentes
referiu escovar os dentes mais vezes do que as participantes do grupo de controlo e
que ha mais doentes a escovar os dentes quatro ou mais vezes por dia (Figura 2).

A maioria das doentes utiliza meios adicionais de higiene oral (Tabela VII), mas
ndo aplica fontes adicionais de fltor (Tabela VIII).

No entanto, uma doente referiu ndo escovar os dentes nem ter nenhum cuidado
com a salde oral. Esta participante apresentava uma saude oral muito debilitada.

De modo geral, constatou-se que a maioria das doentes se preocupa com a sua
saude oral, adotando comportamentos corretos. Face a estes resultados pode
suspeitar-se que as doentes tenham conhecimento do impacto dos distlarbios
alimentares na saude oral.

Nos seus estudos, Johansson et al. (2012) e Traebert et al. (2001) alertaram para
0s comportamentos obsessivo-compulsivos apresentados por alguns destes doentes.
Referiram que estes comportamentos se podem refletir numa higiene oral bastante
meticulosa, repetitiva e acompanhada de escovagem agressiva. Estes doentes devem
ser alertados para as consequéncias decorrentes de uma escovagem agressiva,
principalmente quando aplicada imediatamente ap6s o vémito (8,24).

A literatura também refere a necessidade de educar e motivar, para a saude oral,

os doentes que apresentam uma higiene oral deficiente e indice de cérie elevado (8,14).

Disturbio Alimentar e o Médico Dentista

A maioria das doentes referiu que ndo informou o seu médico dentista acerca da
sua perturbagédo do comportamento alimentar (Tabela 1X). As diferengas entre os grupos
ndo foram significativas, mas é necessario ter em consideracdo a reduzida amostra
incluida na analise desta variavel.

Esta variavel foi analisada em fungéo do vomito, uma vez que Little et al. (2002)
sugeriram que os individuos que induziam o vomito poderiam ser identificados com
maior facilidade durante o exame intraoral, uma vez que poderiam apresentar mais

manifestacdes intraorais.
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Os resultados desta investigacao estao de acordo com a literatura consultada, que
salienta que estes doentes tendem a ocultar ou a negar a doenga, provavelmente por
sentimento de culpa, vergonha e desconforto relativamente aos seus comportamentos
(2,5,11,17,24,31,35).

No estudo de Johansson et al. (2012) e Ohrn et al. (1999) alguns individuos que
induziam o vomito referiram que evitavam as consultas regulares de medicina dentéria,

por receio de terem de revelar a sua doenca ao médico dentista.

Cuidados com a Cavidade Oral Ap4s o Vomito

Os resultados demonstraram que a maioria das pacientes adotou um
comportamento correto ao realizar bochechos com agua imediatamente ap6s o vémito
(Figura 4). No entanto, também se verificou uma elevada percentagem de doentes que
escova 0s dentes imediatamente apds o vémito. Apenas uma minoria realiza bochechos
com solugBes neutralizadoras de &cidos.

Face a estes resultados, pode suspeitar-se que a adocdo de comportamentos
incorretos poderd estar relacionada com a omissdo deste comportamento aos
profissionais de saude oral.

No estudo de Ohrn et al. (1999) a maioria dos doentes referia que n&o escovava
os dentes imediatamente apdés o vémito, porque tinham sido informados acerca dos
possiveis danos para a estrutura dentaria.

A escovagem, imediatamente apds o vomito, pode potenciar a erosao dentaria
resultante da regurgitagao (30).

De modo a prevenir a adocao de comportamentos prejudiciais, 0 médico dentista
deve recomendar aos doentes que, imediatamente apés o vomito, realizem bochechos
vigorosos com solugBes neutralizadoras de &cidos, como bicarbonato de sédio,
hidroxido de magnésio, ou com &gua, para neutralizar o pH da cavidade oral
(8,13,14,30,39).
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Il. Alteracdes Dentarias

Carie Dentéria

Os resultados demonstraram indices CPO-S e CPO-D significativamente mais
elevados no grupo com disturbios alimentares (Tabela X) e mais doentes com les6es
ativas de cérie dentéaria (Tabela Xl).

A andlise da carie dentaria em funcdo do vomito (Tabela XIlI) ndo demonstrou
diferencas significativas, uma vez que a maioria das doentes, dos dois grupos,
apresentavam lesdes de carie. Estes resultados sédo sugestivos da etiologia multifatorial
da cérie dentaria.

Os resultados demonstraram uma relagéo entre a carie dentaria e o fluxo salivar
nao estimulado (Tabela XIlIl), uma vez que se verificaram significativamente mais
individuos com hipossalivagdo e com céarie dentaria. No entanto, € necessario ter em
consideracado que a divisdo dos individuos consoante o FSNE juntou, no mesmo grupo,
individuos com e sem disturbios alimentares. O grupo com hipossaliva¢ao foi composto
por 17 doentes e 1 participante do grupo de controlo. O grupo com FSNE normal foi
composto por 37 participantes do grupo de controlo e 15 doentes. Esta forma de
organizar os individuos pode ter influenciado os resultados, uma vez que se ja se tinha
verificado que o grupo de controlo apresentava significativamente menos individuos
com cérie dentaria.

Noutros estudos analisaram-se os indices CPO-S e CPO-D e o numero de
doentes com carie, mas nenhum averiguou a existéncia de uma relagdo entre a cérie e
0 vomito ou entre a cérie e o fluxo salivar.

No estudo de Jugale et al. (2014) detetaram maior numero de individuos com
lesGes de carie dentaria no grupo com suspeita de anorexia ou bulimia nervosa. A
amostra deste estudo ndo incluiu individuos com diagnostico médico de distarbio
alimentar. As participantes foram consideradas suspeitas de apresentarem anorexia
nervosa ou bulimia nervosa ap6s responderem ao SCOFF Questionnaire.

Ohrn et al. (1999) verificaram que os doentes apresentaram indice CPO-S mais
elevado, com diferencas significativas relativamente ao grupo de controlo. Neste estudo,
a avaliacdo de cérie incluiu o registo do CPO-S (OMS, 1987) e a realizagdo de exames
radiogréficos (4 bitewings). A realizagdo de radiografias torna o registo mais rigoroso,
uma vez que permite observar lesdes de carie indetetaveis no exame visual.

Bretz et al. (1989) verificou um indice CPO-S mais elevado nos individuos com
disturbios alimentares, mas sem diferencas significativas. Contudo, a amostra de estudo

era muito reduzida e o critério de selecdo dos individuos para os dois grupos de controlo
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(grupo de controlo positivo e grupo de controlo negativo) teve, unicamente, em
consideracado os niveis de Streptococcus mutans presentes na saliva.

Johansson et al. (2012) nao verificaram diferengas significativas entre o CPO-S e
0 CPO-D dos dois grupos. Neste estudo utilizaram diferentes instalagcoes para avaliar
0s grupos de estudo, realizaram radiografias, excluiram os terceiros molares do exame
intraoral e procederam a higienizacdo profissional supragengival das pecas dentérias
previamente a sua andlise. A metodologia adotada neste estudo podera ter influenciado
os resultados obtidos.

Lifante-Oliva et al. (2008) obtiveram resultados inconclusivos. Verificaram que os
valores do indice CPO-D se encontravam dentro dos limites normais para a idade das
participantes. Este estudo néo incluiu a avaliagédo de um grupo de controlo e a amostra,
para além de muito reduzida, era constituida por doentes mais jovens, que referiram
elevado niamero de escovagens diarias.

Ao analisar os resultados dos estudos publicados verificam-se inconsisténcias
sobre a prevaléncia da céarie dentaria nos individuos com distlrbios alimentares. Os
resultados conflituosos poderao ser justificados pelas metodologias adotadas e etiologia
multifatorial da cérie dentaria. O desenvolvimento da cérie est4 dependente da interacao
de varios fatores, como a cariogenicidade da dieta, higiene oral, composicdo da
microflora oral e das caracteristicas da saliva.

Desta forma, sdo necessérios novos estudos que incluam a analise dos mdltiplos
fatores envolvidos na etiologia da carie, para que se possa esclarecer o impacto que 0s

disturbios alimentares apresentam na incidéncia e prevaléncia desta patologia.

Erosao Dentéria

Apesar da maioria das doentes com disturbios alimentares ndo apresentar lesdes
de erosdo, os resultados sugerem que estas pacientes apresentam maior tendéncia
para desenvolver estas lesdes (Tabela XIV), especialmente se induzirem o vémito
(Tabela XV).

A localizacéo das lesdes detetadas é consistente com um quadro de perimdlise e
com a atuacdo de agentes quimicos de origem interna, como o contacto do &cido
gastrico com as estruturas da cavidade oral (40,41). O refluxo gastroesofagico podera
justificar as lesdes de erosdo detetadas na doente do grupo sem indugéo do vomito (41).

A Unica doente com lesdes de grau 1 induziu o vémito durante 8 meses, duas

vezes por dia, sendo a participante com menor dura¢do do hébito de induc¢do do vémito.
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No estudo de Jugale et al. (2014) também verificaram diferencas significativas
entre 0 grupo suspeito de distarbios alimentares e o grupo de controlo. Uma vez que
nesse estudo ninguém referiu o hébito de indugéo do vomito, os autores colocaram a
hipdtese das diferengas estarem relacionadas com o consumo excessivo ou prolongado
de alimentos acidos. Contudo, conforme referido anteriormente, também se pode
suspeitar da omisséo desta informagé&o por parte das participantes.

A amostra do estudo de Uhlen et al. (2014) incluiu, apenas, individuos que
induziam o vomito. Verificaram que nem todos os doentes apresentavam lesdes de
erosdo e que as lesbes mais graves afetavam os individuos com maior duracdo do
vomito. Tiveram em conta o consumo de alimentos 4cidos, mas verificaram mais lesdes
e maior severidade no grupo com menor consumo de alimentos &acidos. Nessa
investigacao, apesar terem verificado uma relacdo entre a erosdo e a duragéo do vomito,
ndo tiveram em consideracao a frequéncia deste habito. Seria interessante comparar a
frequéncia de indugdo do vomito entre os individuos que ndo apresentavam erosao e
0S que apresentavam.

Johansson et al. (2012) detetaram muitos doentes com les8es muito préximas da
exposi¢do dentinaria e que atingiam a dentina. O método adotado incluiu exame visual
da cavidade oral e andlise de modelos. Nesse estudo também verificaram relagéo entre
a inducdo do vomito e erosdo dentaria, mas ndo referiram o critério utilizado para
agrupar os individuos em funcdo deste habito, nem mencionaram a duracéo e a
frequéncia verificada na amostra.

No estudo de Emodi-Perlman et al. (2008) verificaram diferengas significativas no
namero e severidade das lesGes de erosao apresentadas pelo grupo com indugéo do
vomito. A amostra desse estudo foi composta por doentes hospitalizadas e o critério
aplicado para agrupar os individuos consoante a inducdo do vémito ndo garantiu que
todas as pacientes que induziam o vomito fossem incluidas neste grupo.

Lifante-Oliva et al. (2008) verificaram que a maioria dos doentes apresentava
lesbes de erosdo dentéria. As lesdes registadas limitaram-se ao grau 1, ou seja, lesdes
limitadas ao esmalte. Nessa investigacdo a amostra € muito reduzida e ndo se tiveram
em consideracao a existéncia de indugéo do vomito.

Dynesen et al. (2008) detetaram diferengas significativas no nimero de lesGes de
erosdo. Verificaram uma correlagcdo entre a erosdo e a idade, mas ndo detetaram
relacdo com a frequéncia do vomito. As avalia¢cdes decorreram nas instalagfes de uma
clinica dentaria e a avaliacdo da erosao foi realizada a partir de modelos e fotografias
intraorais. Nesse estudo néo tiveram em conta a durac¢do da indug&o do vomito.

Ohrn et al. (1999) detetaram lesdes de erosdo no grupo de controlo e grupo de

estudo. No entanto, a prevaléncia e severidade das lesdes detetadas revelou-se
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significativamente maior nos doentes com distlrbios alimentares. Nesse estudo a
avaliagdo da erosédo foi feita a partir dos modelos e fotografias intraorais de cada
participante, por dois avaliadores que teriam de estar em consenso.

Os estudos tém demonstrado relagdo entre a erosdo dentéria e a inducéo do
vémito. No entanto, devido a sua etiologia multifatorial, a sua presenca ndo pode ser
completamente atribuida aos disturbios alimentares e a indu¢éo do vomito.

Na analise dos resultados € necessério ter em consideracdo que qualquer fator
que diminuia o pH da cavidade oral para valores inferiores a 5,5 pode ser responsavel
pelo desenvolvimento de lesGes de erosdo nas superficies dentarias (11,42).

Sensibilidade Dentaria

Estes resultados sugerem que as doentes apresentam maior suscetibilidade para
sofrerem de sensibilidade dentaria (Tabela XVI), especialmente nas que induziam o
vomito (Tabela XVII). Estas doentes poderdo apresentar maior suscetibilidade para a
sensibilidade dentaria, uma vez que este sintoma pode ser uma manifestagdo
secundaria a carie e erosdo dentaria (1,13,14). Recorda-se que estas alteragcbes se
demonstraram muito prevalentes nas doentes avaliadas durante esta investigacéo.

Jugale et al. (2014) verificaram significativamente mais sensibilidade dentaria nos
doentes. O método adotado consistiu na aplicagéo de calor e avaliacdo da resposta de
cada dente. Este estudo é dos poucos que adota um método para avaliar a sensibilidade
dentaria. No entanto, este sintoma pode surgir com outros estimulos que ndo foram
contemplados neste estudo, como o frio.

Emodi-Perlman et al. (2008) so6 verificaram diferencas significativas na
sensibilidade dentéria referida pelos individuos que induziam o vémito. Nesse estudo, a
avaliacdo da sensibilidade dentaria baseou-se nos relatos dos participantes e
recorda-se que o critério utilizado para formar o grupo com inducdo do vomito ndo
garantiu a inclusé@o de todos os doentes com este comportamento nesse grupo.

Johansson et al. (2012) n&o verificaram diferencas na sensibilidade dentéria
relatada em funcéo da doenca, nem em funcdo do vomito. Nesse estudo, a avaliacao
da sensibilidade dentaria baseou-se nos relatos dos participantes e os autores néo
referiram a duracg&o ou frequéncia da inducdo do vomito.

Ao analisar os resultados dos estudos € necessario ter em consideracdo que a
sensibilidade dentaria apresenta etiologia multifatorial e que, por este motivo, a sua

presenca nao pode ser completamente atribuida aos disturbios alimentares (1,13,14).
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Para além disso, a avaliacdo baseada no relato dos participantes apresenta maior
subjetividade. No entanto, € dificil selecionar um método que seja simultaneamente

adequado e pratico de aplicar durante a realizagcéo dos estudos epidemioldgicos.

Abraséo Dentéria e Atricdo Dentéaria

Os resultados néo sugeriram maior tendéncia para as doentes apresentarem
lesbes de abraséo (Tabela XVIII) ou de atricdo dentaria (Tabela XIX).

A paciente que apresentava lesdes de abrasao e atricdo tinha mais de 40 anos de
idade e 29 anos de duragdo da doenca, e induziu o vémito durante 22 anos, pelo menos
4 vezes por dia. Referiu nunca escovar os dentes e apresentava um elevado nimero de
dentes ausentes. A falta de cuidados com a saude oral, a agressao cronica provocada
pelo &cido gastrico e o desequilibrio oclusal poderdo ter contribuido para o
desenvolvimento destas lesoes.

A outra doente com lesdes de abrasao, também com idade superior a 40 anos e
29 anos de duracgéo do disturbio alimentar, ndo tinha histéria de inducdo do vomito e
apresentava uma frequéncia e duracdo da escovagem inferior a maioria das
participantes com disturbios alimentares. No entanto, seria interessante avaliar a técnica
e a intensidade da escovagem desta doente.

Jugale et al. (2014) e Johansson et al. (2012) n&o verificaram diferencas
significativas na prevaléncia destas alteracbes. No estudo de Johansson et al. (2012)
apenas detetaram lesdes de abraséo.

Nesses dois estudos os autores ndo referiram a frequéncia nem a duragcédo da
escovagem das participantes com lesdes de abrasdo, se induziam o vomito ou se
escovavam o0s dentes imediatamente ap6s a regurgitagéo.

Emodi-Perlman et al. (2008) detetaram diferencas muito significativas na presenca
e severidade das les@es de atricdo. No entanto, as participantes desse estudo referiram
o hébito diério, superior a 3 horas, de mastigar chiclete, e a amostra era constituida por
doentes hospitalizadas, devido ao disturbio alimentar, que apresentavam elevados

niveis de ansiedade e depresséo, avaliados durante o estudo.
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lll. Alteracdes Periodontais

Os resultados sugerem maior tendéncia para as doentes apresentarem doenga
periodontal (Tabela XX), mas sem relacdo com o vomito (Tabela XXI).

Podera supor-se que a prevaléncia aumentada da doenca periodontal esteja
relacionada com a desidratacdo dos tecidos moles da cavidade oral, consequentes a
alteracdo nas func¢des glandulares, em conjunto com as deficiéncias nutricionais,
especialmente hipovitaminose C, e deficiente higiene oral (4,7). Adicionalmente,
verificou-se maior numero de doentes fumadoras ou ex-fumadoras, sendo o tabaco um
fator de risco conhecido da doencga periodontal (34).

Back-Brito et al. (2012) verificaram que a gengivite e as recessdes periodontais
foram as alteracbes mais observadas nos doentes com disturbios alimentares. No
entanto, ndo referiram o método aplicado na avaliagdo da doenca periodontal. A
periodontite foi avaliada através da presenca de recessfes gengivais. Nessa
investigacéo ndo avaliaram as profundidades de sondagem do sulco gengival, pelo que
os individuos que eventualmente apresentariam bolsas periodontais ndo constaram nas
estatisticas.

Johansson et al. (2012) constataram que o grupo com distlrbios alimentares
apresentava menos hemorragia gengival do que grupo de controlo e justificaram-no
colocando a hip6étese de os doentes apresentarem comportamentos
obsessivo-compulsivos, particularmente na intensidade e frequéncia da escovagem
dentéaria. No entanto, estes parametros ndo foram avaliados nesse estudo.

Nenhum desses estudos averiguou 0s habitos tabagicos dos participantes.

Os estudos tém demonstrado dados inconsistentes quanto a relagdo entre a
doenga periodontal e os disturbios alimentares. Contudo, esta doenca apresenta
etiologia multifatorial, cujo inicio e progressdo podem ser afetados pela composicao da
microflora oral, mecanismos de defesa do hospedeiro e mecanismos de reparacao
tecidular (4,13).

Sao necessérios novos estudos, que avaliem os diferentes fatores envolvidos no
desenvolvimento da doenca periodontal, para esclarecer a influéncia dos disturbios

alimentares na sua incidéncia e prevaléncia.

IV. AlteracBes das Glandulas Salivares
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Sialose

Conforme referido, ndo se detetou nenhum caso de sialose.

Apesar de ser uma manifestagdo incomum, de etiologia incerta, a maioria dos
investigadores associa-a a méa nutricdo provocada pela indu¢do do vémito, uma vez que
€ geralmente identificada em doentes que vomitam frequentemente. Contudo, também
hé autores que a associam a outros habitos purgativos (4).

Jugale et al. (2014) e Back-Brito et al. (2012) também nao detetaram sialose em
nenhum doente avaliado. Relembra-se que no estudo de Jugale et al. (2014) as
participantes ndo apresentavam diagnéstico confirmado de anorexia nervosa ou bulimia
nervosa. No estudo de Back-Brito et al. (2012) a amostra incluiu pacientes com habitos
purgativos, mas nédo referiram o habito adotado, nem a média de durag&o do disturbio
alimentar.

Johasson et al. (2012) detetaram diferencas significativas na presenca de sialose
nos individuos com distlrbios alimentares. No entanto, também né&o especificaram se
esses individuos apresentavam habitos purgativos, nem o tempo de duracdo da doenca.
Os autores apenas colocaram a hipotese de esta alteracdo ocorrer devido a
desidratacao e frequéncia do vomito.

Lifante-Oliva et al. (2008) detetaram sialose nas glandulas par6tidas e
submandibulares. Relembra-se que esse estudo ndo apresentava grupo de controlo e
gue a amostra, para além de muito reduzida, apenas incluiu doentes hospitalizadas,
com manifestagbes provavelmente mais severas. N&ao referiram se estes individuos
apresentavam habitos purgativos, nem descriminam os habitos adotados.

Ao analisar os resultados dos estudos € necessario ter em consideracao que esta
manifestacdo € inconsistente e que a sua auséncia ndo exclui a existéncia de habitos

purgativos (24).

Xerostomia e Dificuldades nas Funcdes da Cavidade Oral

A maioria das doentes referiu xerostomia ao longo do dia (Tabela XXII). No
entanto, a maioria ndo mencionou dificuldades na realizacdo das func¢des orais, devido
a sensacao de boca seca (Tabela XXIII).

A xerostomia podera estar relacionada com longos periodos de jejum, com a

acidez do vomito e com os farmacos administrados (30). Os antidepressivos sdo dos
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farmacos mais utilizados no tratamento dos disturbios alimentares e podem apresentar
efeito xerostomizante (3,7,35,35).

Johansson et al. (2012) e Dynesen et al. (2008) também detetaram diferencas
significativas na sensagdo de boca seca referida pelas doentes. No estudo de
Johansson et al. (2012) apenas consideraram a sensacéo de boca seca referida pelas
pacientes. No estudo de Dynesen et al. (2008) a xerostomia foi avaliada através da
sensacgao de boca seca e das dificuldades mencionadas na realizacdo das fungbes da
cavidade oral.

Apesar destes parametros se referirem a sensacdes, ao analisar os resultados
deve ter-se em consideracdo a subjetividade da avaliagdo baseada nos relatos dos

participantes.

Hipossalivacao

A maioria das doentes apresentava hipossalivagédo (Tabela XXV), existindo uma
relacd@o entre esta alteracdo e a toma de medicacéo com efeito xerostomizante (Tabela
XXVI). A diminui¢cdo do fluxo salivar pode favorecer o desenvolvimento de lesdes de
erosdo, carie dentaria e doenca periodontal (4,10,11,13). Recorda-se que estas
alteragdes foram significativamente mais prevalentes nas doentes deste estudo.

Johansson et al. (2012) e Ohrn et al. (1999) ndo verificaram diferencas
significativas no nimero de doentes com hipossalivagcédo. No estudo de Johansson et al.
(2012) foi aplicado um método diferente para medir o fluxo salivar e os autores ndo
referiram a toma de medicacdo com efeito xerostomizante. No estudo de Ohrn et al.
(1999) verificaram que, dos individuos com hipossalivagdo, apenas trés tomavam
medicagdo xerostomizante. No entanto, ndo referiram o método adotado para medir o
fluxo salivar.

Lifante-Oliva et al. (2008) verificaram hipossalivacdo no fluxo salivar nédo
estimulado em alguns doentes. Todos os pacientes desse estudo tomavam medicacdo
xerostomizante e a medic&o do fluxo salivar teve em conta o ritmo circadiano.

No estudo de Dynesen et al. (2008) registaram mais doentes com hipossalivacdo
no fluxo salivar ndo estimulado. Detetaram uma relagdo entre a medicacao
xerostomizante e a hipossalivacdo, mas ndo detetaram relacdo com a frequéncia de
inducdo do vomito. A amostra reduzida deste estudo era exclusivamente constituida por

individuos com bulimia nervosa, e a medi¢cdo do fluxo salivar foi realizada apds o
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consumo de sumo de laranja e remocdao profissional da placa bacteriana supragengival,
fatores que poderéo ter influenciado os resultados.

A literatura refere que os disturbios alimentares podem, per si, reduzir a qualidade
e quantidade da saliva secretada (4,35). Estas alteracfes também podem ser
provocadas pela medicacdo com efeito xerostomizante, pela desidratacéo causada pela
utilizacdo de laxantes, diuréticos ou pela inducdo do vomito. Para além disso, o proprio
processo de formacao da saliva é afetado pela composicdo sanguinea e do fluido
intersticial e pelo estado metabdlico da glandula, que poderédo estar alterados devido a
ma nutricdo provocada pelos distiurbios alimentares (4,7,10,13,35).

V. Alteragbes Periorais e da Mucosa Oral

Nenhuma participante apresentou sinais indicativos de queilite actinica,
candidiase ou lesdes no palato mole.

Nenhum dos estudos encontrados incluiu a avaliagdo de lesGes de queilite
actinica. No entanto, esta manifestacéo foi contemplada nesta investigagdo, uma vez
que Popoff et al. (2010) referiram que pode ser uma consequéncia da debilidade do
sistema imunitario, provocada pela ma nutricdo nos individuos com distarbio alimentar.

O estudo de Back-Brito et al. (2012) foi o Unico dos estudos encontrados que
incluiu a avaliagdo de candidiase oral, mas ndo detetaram esta alteragdo em nenhum
doente examinado. No entanto a amostra desse estudo era relativamente pequena.

A candidiase oral podera estar relacionada com deficiéncias nutricionais, como
ferro, vitaminas do grupo B e folatos (4,13,25).

Nenhum dos estudos encontrados pesquisou lesGes no palato mole. No entanto,
a sua avaliacao foi incluida nesta investigacdo, uma vez que poderao resultar do trauma
provocado pela utilizagdo de objetos para induzir o vémito e pela acidez do conteudo
géstrico (4,7,13,25). As lesdes trauméticas no palato mole ndo foram, provavelmente,
detetadas, porque no total de doentes que induziam o vémito, apenas uma utilizava
objetos para estimular o reflexo de vomito. As restantes mencionaram que o vomito ja

era espontaneo, ndo sendo necessario utilizar objetos.

Queilite Angular
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Os resultados demonstraram que as doentes apresentavam maior tendéncia para
desenvolver gqueilite angular (Tabela XXVIII). As deficiéncias nutricionais, o trauma e as
alteragOes salivares poderao justificar esta suscetibilidade (4,13,43).

Jugale et al. (2014) detetaram lesdes de queilite angular nos individuos do grupo
de estudo e grupo de controlo, sem diferencas significativas. Contudo, o grupo de estudo
é constituido por individuos suspeitos de sofrer de anorexia nervosa ou bulimia nervosa,
sem diagnostico médico confirmado.

Lifante-Oliva et al. (2008) apenas detetaram queilite angular nos doentes com
bulimia nervosa. E necessario considerar a amostra reduzida deste estudo e auséncia

de informag&o quanto a indugéo do vomito.

Sensacédo de Ardéncia na Cavidade Oral

Os resultados demonstraram que as doentes referiram significativamente mais
sensacao de ardéncia (Tabela XXIX), mas sem correlagdo com o vomito (Tabela XXX).
A literatura descreve que as deficiéncias vitaminicas e de ferro podem provocar uma
atrofia generalizada da mucosa oral, que podera ser responsavel pela sensacao de
ardéncia (7). No entanto, ndo se detetou atrofia da mucosa oral em nenhuma
participante deste estudo.

Johansson et al. (2012) verificaram diferencas significativas na sensacéo de
ardéncia na lingua, referida pelos doentes. Contudo, nédo referiram se esses pacientes
apresentavam sinais de atrofia da mucosa oral ou indugdo do vomito.

Back-Brito et al. (2012) verificou que alguns doentes com disturbios alimentares
referiram sensacdo de ardéncia na mucosa jugal. No entanto, ndo se sabe quantos
individuos induziam o vomito ou utilizavam laxantes, ou se apresentavam alteracdes na
mucosa jugal que justificassem esta sintomatologia.

Recomendam-se mais estudos que avaliem a relagdo entre a sensacao de
ardéncia na cavidade oral e os disturbios alimentares. Seria interessante investigar
quais as alteragdes secundérias aos disturbios alimentares que podem contribuir para

0 aparecimento deste sintoma.

Queilite Esfoliativa, Lingua Fissurada e Liquen Plano
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N&o se verificaram diferencas significativas na prevaléncia destas alteragbes entre
0s grupos de estudo (Tabela XXVII, Tabela XXXI, Tabela XXXII).

No entanto, s6 se registou queilite esfoliativa nas participantes com disturbios
alimentares. Segundo Neville et al. (2002) a queilite esfoliativa € causada por trauma
cronico nos labios, como morder crénico do labio. Refere que pode haver uma relacéo
entre a presenca desta lesdo e alteragfes psiquiatricas (44).

Nenhum dos estudos encontrados mencionou estas alteracdes.
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VI. Conclusao

Com este trabalho conclui-se que, de forma geral, as participantes com disturbios
alimentares apresentavam mais alteracfes na cavidade oral, comparativamente ao
grupo de controlo. Estes resultados evidenciam a relacdo existente entre a saude geral
e da cavidade oral, descrita na literatura. S&o de salientar as diferencas estatisticamente
significativas obtidas através da andlise dos parametros avaliados.

No que se refere aos cuidados com a saude oral verificou-se que as doentes
referiram maior frequéncia diaria de escovagens dentérias e utilizacdo de produtos
fluoretados. No entanto, a maioria das doentes ndo informou o seu médico dentista
sobre 0 seu distarbio alimentar. A ocultacdo ou negagdo da doenca e a adogdo de
comportamento incorretos podera contribuir para o desenvolvimento e agravamento das
complicacdes verificadas na cavidade oral destas doentes. Assim, nos casos suspeitos,
0 meédico dentista deve ter a habilidade de abordar o assunto de forma a manter a
confianga do doente e a obter informagBes acerca dos seus comportamentos
alimentares.

Na avaliacdo das alteracdes dentarias verificou-se que o grupo com disturbios
alimentares apresentava indices CPO-S e CPO-D mais elevados e mais lesdes ativas
de cérie dentaria. As lesdes de erosao limitaram-se as participantes com distlrbios
alimentares, verificando-se que a maioria apresentava lesdes que atingiam a dentina.

A avaliacdo dos tecidos periodontais permitiu verificar que as participantes com
disturbios alimentares apresentavam mais doenca periodontal, com maior nimero de
casos de periodontite.

A maioria das doentes referiu xerostomia e dificuldades na realizacdo das funcbes
da cavidade oral, devido a sensacdo de boca seca. Verificou-se maior nimero de
individuos com hipossalivacdo no grupo com distarbios alimentares e uma relagéo
positiva com a toma de medicacdo xerostomizante.

N&o se detetaram participantes com queilite actinica, candidiase oral ou lesdes no
palato mole. Os resultados demonstraram ainda diferencas significativas relativamente
as lesBes de queilite angular, que se limitaram as participantes com disturbios
alimentares. Verificaram-se mais relatos de sensacdo de ardéncia por parte das
doentes, mas sem correlacdo com o vomito.

Nesta investigacdo detetaram-se alteracfes que ndo estavam inicialmente
contempladas no estudo, como a abrasao e atricdo dentdria, queilite esfoliativa, lingua
fissurada e liquen plano. No entanto, ndo se verificaram diferencas significativas entre

0s grupos de estudo.
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Os estudos publicados tém fornecido muitas informacdes acerca da saude oral e
das complicacbes orais detetadas nestes doentes. Apesar de haver resultados
controversos e contraditorios, sabe-se que a dete¢do precoce destas alteracbes permite
a adocao de estratégias preventivas, para evitar o desenvolvimento de novas lesoes, e
0 controlo da progressdo das lesdes existentes. Deste modo, os doentes devem ser
encorajados e educados a fazer controlos regulares de saude oral, devendo ser
informados dos danos que os disturbios alimentares podem provocar nas estruturas
orofaciais.

Globalmente, e apesar da evidéncia estatistica dos resultados obtidos, sera
necessaria a realizacdo de mais estudos de investigacao nesta area, nomeadamente
abrangendo grupos experimentais com amostras de tamanho superior. Estes estudos
deverdo avaliar e relacionar as alteracdes detetadas com outros fatores envolvidos no
seu desenvolvimento, de modo a que se consiga perceber a influéncia real dos

distarbios alimentares no desenvolvimento e progressao das complica¢des orais.
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Anexo | - Autorizacdo da Comissédo de Etica para

a Saude do Centro Hospitalar de Sao Joao, Porto
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Declaracio

Para os devidos efeitos se declara que Maria Manuel Lourengo entregou um projecto de
investigagio denominado “Manifestagdes orofaciais da anorexia nervosa e bulimia

nervosa’ para ser apreciada pela Comissdo de Etica para a Saide do Centro Hospitalar

Centro Hospitalar de S. Jodo. 24 de Fevereiro de 2015

O Secretério da Comissdo de Etica para a Satide
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SAOQ JOAD

Exma. Sra.
Prra. Margarida Tavares

Directora Clinica do Centro Hospitalar de Sdo Jodo

Assunto: Projecto submetido & Comissao de Etica para a Saiude do Centro Hospitalar de Sdo Jodo

Junto envio a V. Exa. para obtengdo de decisdo final do Conselho de Administragio o parecer

elaborado pela Comissao de Etica para a Saude relativo ao projecto em epigrafe.
{Com os melhores cumprimentos.
Porto, 19 de Fevereiro de 2015

O Secretario da Comissdo de Etica para a Sande
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7. SEGURO

a. Este estudofprojecto de investigagdo prevé intervengdo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SIM D (Se sim, junte, por favor, copia da Apdlice de Seguro respectiva)
NAO [ ]

NAO APLICAVEL

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

gy, Maria Manuel Pais de Carvalho Martinho Lourengo

abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as
informacgdes prestadas neste questionario sao verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo,
serao respeitadas as recomendacgbes constantes da Declaracdo de Helsinquia (com as emendas
de Toquio 1975, Veneza 1883, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) e da

Organizacao Mundial da Saude, no que se refere a experimentacio gue envolve seres humanos.

Porto, 5/ Dezembro /2014 HHLIJ"!

.

A Comissio de Eticy para 4 Saude rendo
iprovado o parecer do Relator, aguarda P '-
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Anexo Il - Autorizacdo do Diretor do Servico de
Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar

de Sao Joéao, Porto
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NIF/Registo Camarcial i* 509 821 197 Capital Estatutdrio 112000,000,00 Eures

SAO JOAO

DECLARACAO

Para os devidos efeitos, declaro que autorizo a colaboragdio deste servigo com o
projecto de investigagdo sobre * Manifestagdes Orofaciais da Anorexia Nervosa e
Bulimia Nervosa “ pela Investigadora Principal Maria Manuel Pais de Carvalho
Martinho Lourenco, no dmbito da Tese de Mestrado pela Faculdade de Medicina

Dentéria da Universidade do Porto.

Porto, 9 de Dezembro- de 2014

O Director da Clinica de Psiquiatria ¢ Saide Mental

Dr. Anténio Roma Torres
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VALONGO Riwa da Miserictrdia 4440563 Valangs T+351224 220019 wwwchasipt 2002000200 VTR AR g ?\.}stenla‘wl

61

nEC-EMDDY -3



Anexo lll - Parecer da Comissdo de Etica da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade

do Porto
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[PORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Exm® Senhor
Prof. Doutor Pedro de Sousa Gomes
Faculdade de Medicina Dentéria da U. Porto

' 3

L I

Luds 1 8 DEZ 20

(C/ conhecimento a Estudante Maria Manuel Lourenco)

Assunto: Avaliacdo pela Comissao de Etica da Faculdade de Medicina Dentdria da
Universidade do Porto do Plano de Atividades a realizar no dmbito da unidade curricular
“Monografia de Investigagdo/Relatério de Atividade Clinica” do Mestrado Integrado em
Medicina Dentéria e cujo titulo é: “Manifestacdes oro-faciais da anorexia nervosa e bulimia

nervosa’’.

A Comissio de Etica da Faculdade de Medicina Dentédria da Universidade do Porto, em reunido
tida a 17 de dezembro de 2014, para analisar e deliberar sobre o estudo que V. Ex* se dignou enviar,

decidiu, por unanimidade, que o estudo ndo se enquadra nas competéncias desta Comissao de Etica.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissdo de Etica

A A

Antonio Felino

(Professor Catedratico)

63



Anexo IV — Explicacao do Estudo
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[WPORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Monografia de Investigacdo do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
2014/ 2015

Projeto de Investigacéo 280-14
ManifestacOes Orofaciais da Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa

Explicacédo do Estudo

Investigadora Principal:
Maria Manuel Pais de Carvalho Martinho Lourencgo
mimd11004@fmd.up.pt

Orientador: Prof. Doutor Pedro Gomes

Coorientadora: Dra. Isabel Marques Brandao

Objetivos da investigacéao

Convidamo-la a participar neste estudo “Manifestagcdes Orofaciais da Anorexia
Nervosa e Bulimia Nervosa” como voluntaria e sem compensacao monetaria.

Este projeto, inserido na Unidade Curricular de Monografia de Investigacdo do
5.°%ano do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina Dentaria
da Universidade do Porto (FMDUP), pretende:

a) ldentificar as complicagfes orais e faciais relacionadas com a anorexia nervosa
e bulimia nervosa,;

b) Determinar a complicacdo ou complicacBes mais frequente nos pacientes com
estas doencas;

c) Informar as doentes sobre as alteracdes detetadas na cavidade oral, o impacto
gue podem apresentar na salde e abordar formas de diminuir a evolugédo dessas
alteracgoes;

d) Reforcar aimportancia de uma boa saude oral, explicar técnicas para prevenir o
desenvolvimento de novas complicacdes orais e faciais e referir a importancia

das consultas com o médico dentista.
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Metodologia

Este estudo decorre nas instalacdes do Servi¢o de Psiquiatria e Saude Mental do
Centro Hospitalar de Sdo Joéo, Porto, sendo supervisionado e acompanhado pelo(a)
médico(a) psiquiatra responsavel.

As participantes do grupo de controlo sdo voluntarias, sem historia presente ou
passada de disturbios alimentares, como a anorexia nervosa ou bulimia nervosa,
verificado através do preenchimento do questionario Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q).

E necesséaria a presenca no Servico de Psiquiatria e Saude Mental, para o
preenchimento do questionario elaborado para este estudo e para a avaliagéo da face
e da cavidade oral, que inclui o registo fotografico das alteragdes encontradas.

As participantes seréo dividas pelos dois grupos de estudo indicados.

Grupo DA Doentes com perturbacéo do comportamento alimentar

Grupo CT Grupo de controlo

Resultados/ beneficios esperados

Através deste estudo espera-se que seja informada acerca das complicacdes
detetadas na sua cavidade oral; que consiga prevenir o aparecimento de novas
alteracGes e diminuir a evolugéo das complicacdes existentes; que seja informada sobre
as necessidades de tratamento médico-dentario e que compreenda a importancia da

saude oral e do acompanhamento frequente pelo médico dentista.

Risco/ desconforto

Para realizar este estudo serd necesséria a sua presenca no servico de Psiquiatria
e Saude Mental do Centro Hospitalar de Sdo Jodo. Consiste no preenchimento de um
questionario elaborado pela equipa de investigacdo e realizagdo de um exame da face
e da cavidade oral, pela investigadora principal.

As consultas destinadas a esta investigacdo decorrem nos dias e horério da
Consulta do Comportamento Alimentar (CHSJ-CCA), durante os meses de Fevereiro a
Abril de 2015.
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Carater voluntario da participacéao

A participacdo € voluntaria, tendo a liberdade de desistir em qualquer fase da
investigacao, se assim o desejar.

Confidencialidade

Os registos obtidos a partir deste estudo séo confidenciais e os resultados serao
apresentados sem que as participantes sejam identificadas. Assim, garante-se a
confidencialidade durante todas as fases do estudo.

Este projeto de investigagao foi aprovado pela Comiss&o de Etica para a Salde

do Centro Hospitalar de S&o Joao, EPE.

Declaro que compreendi a explicagdo que me foi fornecida e que me foram
respondidas todas as questdes que achei pertinentes sobre o projeto de investigacao a

gue vou ser submetido e no qual aceito participar.

Nome completo:

Assinatura:

(Maria Manuel Lourenco)

/ /2015
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Anexo V - Declaracdo de Consentimento

Informado, Esclarecido e Livre
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I CONSENTIMENTO INFORMADO ESCLARECIDO ELIVEE )

PARA INVESTIGACAOCLINICA

Caoresiorands 2 Derlarmeio o Holsinauls™ da Asscs b T Mddic s
Mrznatial (Felsingeta 1964 Toquio 1 E"‘E‘Ima 15, Hieryg, o 1 985,
Soomorget Wit 1596, Edtrbergn 2000 Seem) 2008 Frrtalers 2013)

SAQ JOAO

-
Designagio do Estudo jem part uguss)|
Manifestagdes Orofaciais da Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa
Confirmo que expliqueioo partidpante) representante legal, de formaadequadn e compreensivel, ainvestigogio
referida os beneficios, osriscos e possfveis complicopde s associodos 4 suarealizacdo.
Informagio escrita em anexo: |:| Mao S5im (N°depiginas 3 )
0 Irvestigador responadwel
Mome: Maria Pais de Carvalho Martinho Lourenco
kegtvel assiratum
L -
rIIkﬂﬁﬁEﬂ!}iﬂﬂnpﬂrﬁ.ﬂ;ﬂm
Home:
Bl CCn®:

Participante/ Representante legal

-Compreendia explicagio que me foi facultada arerca do estudo que se tenciona realizar: os objetivos, o= métodos,
o5 beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto.

- Solicited todas as informagfes de que necessited sabendo gue o esclarecimento € fundamental para uma boa dediséo.
-Fui informado da possibilidade de lirremente recusar ou abandonar a todo o tempo a partidipago no estudo, sem
que iseo possa ter como efeito qualguer prejuizo na assisténcia que € prestada.

‘Declarondo ter sideincluido em nenhum outro projeto de imvestigagao nos (ltimos trés meses.

Concordo com a participago neste estudn, de aoordo com os esclarecimentos que me foram prestados, como consto
neste documento, do qual me foi entregue uma cdpin.

Date /2015
iinatira
Nome [PaisRepresentant elegal )
Bl CCn™ Grau de parentesco:
Data: / 2013
it
.
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Anexo VI - Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q)
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Eating Disorder Examination Questionnaire
(EDE - Q)

N° Registo: Data:

As questdes que se seguem referem-se apenas as Ultimas gquatro semanas (28 dias).

Por favor leia atentamente e responda a todas as questdes.

Questdes 1 a 12: Assinale o numero que me melhor traduz o seu comportamento nos

Gltimos 28 dias.

0 15 | 612 | 1315 | 1622 | 23-27 | 7908

quantos dos ultimos 28 dias... 0s
dias Dias dias dias dias dias dias

Tentou restringir deliberadamente a quantidade
de comida ingerida para influenciar o seu peso ou 0 1 2 3 4 5 6
forma corporal (quer tenha sido ou ndo bem

sucedida)?

Permaneceu longos periodos de tempo (8 ou
mais horas acordada) sem comer nada, apenas 0 1 2 3 4 5 6

para influenciar o seu peso ou forma corporal?

Tentou excluir da sua dieta alimentos de que
gosta para influenciar o seu peso ou forma 0 1 2 3 4 5 6

corporal (quer tenha sido ou nao bem sucedida)?

Tentou cumprir regras alimentares bem definidas
para influenciar o seu peso ou forma corporal 0 1 2 3 4 5 6

(quer tenha ou néo sido bem sucedida)?

Teve vontade definida de ter o estdmago vazio,
com o objetivo de influenciar o seu peso ou forma 0 1 2 3 4 5 6

corporal?

Teve vontade definida de ter o estdmago

totalmente_plano? 0 1 2 3 4 5 6

Teve pensamentos sobre comida, comer ou

calorias que dificultaram muito a sua 0 1 2 3 4 5 6
concentracdo noutras atividades de interesse
(por exemplo, durante o trabalho, enquanto lia um

livro, durante uma conversa)?

Teve pensamentos sobre o peso ou forma

corporal que dificultaram muito a sua 0 1 2 3 4 5 6
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concentragdo noutras atividades de interesse

(por exemplo, durante o trabalho, enquanto lia um

ivro, durante uma conversa)?

9 Teve medo bem definido de perder o controlo
sobre o0s seus comportamentos alimentares? 0 1 2 3 4 5
10 Teve medo bem definido de ter aumentado o
peso corporal? 0 1 2 3 4 5
11 Se sentiu gorda?
0 1 2 3 4 5
12 Teve uma forte vontade de perder peso?
0 1 2 3 4 5

Questbdes 13 a 18: Indique o nimero que Ihe parece mais apropriado na caixa da direita.

Nos ultimos 28 dias...

13 Quantas vezes comeu 0 que outras pessoas considerariam como uma quantidade
anormalmente grande de comida (dadas as circunstancias)?

14 ...Em quantas destas vezes teve a sensagdo de perda de controlo sobre o seu
comportamento alimentar (no momento em que estava a comer)?

15 ...Em quantos dias ocorreram esses episddios de excesso alimentar (episédios em que
consumiu uma quantidade exagerada de alimentos e sentiu perda de controlo sobre o
comportamento alimentar)?

16 Quantas vezes induziu o vomito com o objetivo de controlar o peso e forma corporal?

17 Quantas vezes tomou laxantes com o objetivo de controlar o peso e forma corporal?

18 Quantas vezes praticou exercicio de forma compulsiva com o objetivo de controlar o peso,

forma corporal ou para “queimar” calorias?

Questbes 19 a 21: Assinale o numero que me melhor traduz o seu comportamento nos

Gltimos 28 dias.

O termo binge eating significa comer aquilo que outras pessoas considerariam como
uma quantidade anormalmente grande de comida, dadas as circunstancias,
acompanhada da sensacdo de perda de controlo sobre os seus comportamentos

alimentares.

72




Todos
0 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27
Nos ultimos 28 dias... 0s
dias Dias dias dias dias dias dias
19 Em quantos dias comeu em segredo 0 1 2 3 4 5 6
(furtivamente)... Sem contar com
episédios de binge eating?
20 Pensando no namero total de vezes em | Nenhuma Poucas Menos Metade Mais de A Sempre
que comeu, em que Proporgéo se sentiu de metade | maioria
culpada (sensagdo de ter feito algo metade
errado) por causa dos efeitos sobre o seu 0 1 2 3 4 5 6
peso ou forma corporal?
21 Qual o seu grau de preocupagao por Nenhum Ligeiro Moderado Elevado
outras pessoas a verem comer?
0 1 2 3 4 5 6

Adaptado de Christopher G Fairburn and Sarah Beglin, 2008
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Anexo VII - Dados do Participante
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Monografia de Investigacdo do Mestrado Integrado em Medicina Dentéaria
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
2014/ 2015

Projeto 280-14
Manifestacdes Orofaciais da Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa

Dados do Participante

Maria Manuel Lourengo
Prof. Doutor Pedro Gomes

Dra. Isabel Brandao

N.° Registo: Data:
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Idade:

Peso (Kg):

Altura (m):

(1) Indique as patologias ou manifestacBes sistémicas que apresenta ou

apresentou:

(2.1) Nenhuma O (1.13) Osteoporose O

(2.2) Arritmia O (1.14) Dores nos ossos [

(1.3) Cardiomiopatia O (1.15) Miopatia O

(1.4) AziaO (1.16) Depresséao O

(1.5) Diarreias sanguinolentas I (1.17) Ansiedade O

(1.6) Refluxo-géstrico O (1.18) Doenca obsessiva compulsiva O
(1.7)  Rutura géstrica O (1.19) Alteractes de personalidade O
(1.8) Rutura esofagica O (2.20) Alcoolismo O

(1.9) Pancreatite O (1.21) Toxicodependéncia O

(1.10) Diabetes MellitusCd (1.22) Anorexia Nervosa O

(1.11) Hipotiroidismo O (1.23) Bulimia Nervosa [

(1.12) Hipertiroidismo[ (1.24) Outras O

(2) Refira a medicacéo que toma habitualmente (nome e posologia):

Se na questdo (1) ndo_selecionou a opcdo (1.22) Anorexia Nervosa ou (1.23)

Bulimia Nervosa avance para a questao (8), na pagina b5.
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(3) Diagnéstico de disturbio alimentar?
Anorexia Nervosa
Tipo Restritivo O
Tipo Purgativo O

Bulimia Nervosa
Tipo Purgativo
Tipo N&o Purgativo O

(4) O seu médico dentista sabe que sofre de anorexia nervosa ou bulimia
nervosa?
Sim O
Nao O

(5) Em que idade se iniciaram as alteracbes no comportamento

alimentar?

(6) Em que idade foi realizado o diagnd6stico de disturbio alimentar?

(7) Relativamente aos habitos purgativos:
(7.1) Historia presente de habitos purgativos?
Nao O
Inducéo de vomito OJ

Uso de laxantes e/ou diuréticos

(7.2) Historia passada de habitos purgativos?
Néo O
Indug&o de vomito OJ

Uso de laxantes e/ou diuréticosd

Se nunca apresentou habito de inducédo do vémito avance para a questdo (8) na

pagina 5.
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(7.3) Se apresenta historia de inducdo do vomito:

(7.3.1) Em que idade se iniciou este habito?

(7.3.2) Até que idade manteve este habito?

(7.3.3) Quantas vezes por dia induz ou induzia o vomito?

(7.3.4) Que estimulo utiliza para induzir o vémito?
Dedos O
Objeto(s) O Qual/ Quais?

(7.3.5) Que cuidados tem apds o vémito?
NenhumO
Escova os dentes de imediato O
Bochecha com solugfes neutralizadoras de acidos O
Bochecha com agua O

Outros O  Qual/ quais?
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(8) Habitos tabagicos:
Nunca fumou O
Fumadora O
Ex-fumadora O

(9) Relativamente aos habitos de higiene oral:
(9.1) Quantas vezes, por dia, escova os dentes?
N&o escova O
1 vez por diaOl
2 vezes por dia O
3 vezes por dia O

4 ou mais vezes por dia O

(9.2) Qual a duragdo média da escovagem?
0 minutos O
1 e <2 minutos O
2 e <4 minutos O

24 minutos O

(9.3) Utiliza algum método adicional de higiene oral?
NaoO
Sim O

(9.4) Para além da pasta dentifrica, utiliza mais alguma(s) fonte(s) de fltor?

NaoO
Sim O
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Anexo VIII: Dados do Exame Clinico

80
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Dados do Exame Clinico

Maria Manuel Lourengo
Prof. Doutor Pedro Gomes

Dra. Isabel Brandao

N.° Registo: Data:
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Exame Extra-oral

N° Fotografia/ Notas

Alteracbes Extra Orais

Queilite actinica O

Localizacao:

Queilite angular O

Sialose
Glandula(s) afetada(s):

Parétida bilateralC
Parétida unilateralo
Submandibular bilateralo
Submandibular unilateralc
Sublingual bilateralO

Sublingual unilateralO

Outras alteracdes detetadas

82




Céarie Dentéaria e Erosao Dentaria

Exame Intraoral

55|54 | 53 | 52 | 51 61 | 62 | 63 | 64 | 65
18 (17 |16 | 15|14 | 13 | 12 | 11 21 |22 123 |24 | 25|26 |27 | 28
Eroséo
D
C \%
P M
o) L
S o)
O
C L
P M
o) \Y
S D
Eroséo
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 3132|3334 |35|36 |37 |38
85|84 83|82 |81 71|72 |73 |74 |75

Cadigos indice CPO-S

A/0: Séo

B/1: Cariado

C/2: Restaurado com carie
D/3: Restaurado sem cérie
E/4: Perdido por cérie

-/5: Perdido por outro motivo
F/6: Selante de fissuras

G/7: Protese dentaria fixa

-/8: N&o erupcionado ou raiz ndo exposta

-/9: N&o registado

83

Classificagcao da erosdo dentaria
0: Sem sinal de eroséo dentéria
1: Eroséo limitada ao esmalte

2: Eroséo atinge a dentina

3: Eroséo atinge a polpa

4: Dente excluido




Eroséo Dentaria N° Fotografia/ Notas

N° Fotografia/
Notas

Alterac6es na mucosa oral

Sensacéo de ardéncia o

Candidiase o

Localizacao:

Lesbes no palato mole o

Outras alteracdes:
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Sensibilidade Dentéria
A participante reporta sensibilidade dentéria:

Sim O

Né&o O

Xerostomia/ Hipossalivacao
A participante refere sensacéo de boca seca?
Sim O
N&oO

Teste de Schirmer Modificado (TSM) — Fluxo Salivar Nao Estimulado (FSNE)

Resultado (mm):

Refere dificuldade na realizacdo das fungbes da cavidade oral (como deglutigcéo,
fala ou mastigacéo?

Sim O

N&oO

Avaliacéo Periodontal
Ao exame visual o tecido periodontal apresenta:
Inflamagé&o gengival o

Recessao gengival o

IndexTeeth

17 16 11 26 27

W) (\%) (\%) W) W)

L L) 2 (O] L

47 46 31 36 37
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Cédigos do Index Teeth
0: Profundidade de sondagem entre 0-3mm
: Profundidade de sondagem entre 4-5mm (CEJ na banda preta)
: Profundidade de sondagem entre 6-8mm (CEJ entre o limite superior da banda preta e 8,5mm)
: Profundidade de sondagem entre 9-11 mm (CEJ entre de 8,5mm e 11,5)

1
2
3
4: Profundidade de sondagem igual ou superior a 12mm (CEJ além dos 11,5mm)
X: Sextante excluido

9

: Sem registo
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Anexo IX: Declaracao de Autoria
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DECLARACAO

Monografia de Investigagéo/ Relatorio de Atividade Clinica

Declaro que o presente trabalho, no &mbito da Monografia de Investigacao/
Relatorio de Atividade Clinica, integrado no MIMD, da FMDUP, é da minha autoria e
todas as fontes foram devidamente citadas.

Porto, 29 de Maio de 2015
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7

Maria Lourenco

(A investigadora)
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Anexo X: Parecer do Orientador
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Parecer

Informo que o Trabalho de Monografia desenvolvido pela estudante Maria Manuel
Lourengo, com o titulo “Manifestagdes Orofaciais da Anorexia Nervosa ¢ Bulimia Nervosa”
estd de acordo com as regras estipuladas na FMDUP, foi por mim conferido e encontra-se em

condicdes de ser apresentado em provas publicas.

Porto, 29 de Maio de 2015

O orientador,

(Pedro de Sousa Gomes)

Professor Auxiliar da FMDUP
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