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RESUMO

Santos CVE. Caracteristicas sociodemograficas, alteragées orais e prevaléncia da
Candida spp em pacientes com transtornos alimentares [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2015. Vers&o Original

As alteragbes orais nos pacientes com transtornos alimentares (TAs) sdo estudadas
na literatura, porém poucos artigos abrangem a relagdo entre as alteragdes orais,
candidose bucal e avaliagdo sociodemografica. O presente estudo avaliou as
caracteristicas sociodemograficas, orais e a prevaléncia de Candida spp em
pacientes com TAs. Foram avaliados 14 pacientes, destes 6 possuiam o diagndéstico
estabelecido de Anorexia purgativa, 7 de Bulimia Nervosa e 1 TANE (transtorno
alimentar ndo especificado). A idade média dos pacientes do estudo foi de 30,7 anos
e todos eram do sexo feminino. Os pacientes responderam a um questionario
elaborado pela pesquisadora e em seguida foram submetidos ao exame clinico
inicial, para avaliagdo geral da saude bucal, com enfoque na presenga de lesdes de
mucosa, caries, erosdes e candidose. Também foi coletado saliva para a avaliagao
do fluxo salivar. As seguintes caracteristicas sociodemograficas foram encontradas:
28,4% exerciam atividade remunerada; 42,8% possuiam terceiro grau completo e
78,6% eram solteiras; o tempo médio do transtorno alimentar foi de 14,8 anos e o
tempo de diagnostico médico foi de 8,07 anos. Na avaliagcdo odontolégica foram
encontrados: CPO-d (dentes-cariados, perdidos e obturados) médio de 10,57; IHOS
(indice de higiene oral) médio de 1,3; 71,4% das pacientes possuiam perda de brilho
na face palatina dos dentes e 14,2% apresentaram perimolise. As pacientes
purgativas apresentaram um indice CPO-d maior que as pacientes restritivas, a
classe social mais prevalente foi a classe média. A Candida spp foi mais isolada em
pacientes do servico publico e a xerostomia n&o foi um fator predisponente a
colonizacdo de Candida spp. A perimolise teve relacdo com o tempo de TAs das
pacientes. Os resultados obtidos demonstram a necessidade de acompanhamento
odontologico regular em pacientes com TAs.

Palavras-chave: Bulimia Nervosa. Anorexia Nervosa. Saude oral



ABSTRACT

Santos CVE. Sociodemographic characteristics, oral status and prevalence of
Candida spp in patients of eating disorders [dissertation]. Sdo Paulo: Universidade
de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2015. Versao Original.

The oral changes in patients with eating disorders (ED) are studied in literature, but
few articles disclose the connection between oral changes, oral candidiasis and
sociodemographic characteristics. This study evaluated the sociodemographic
characteristics, oral changes and the prevalence of Candida spp. Fourteen patients
were evaluated. Six subjects were diagnosed with Anorexia (purging subtype), seven
with Bulimia and one with EDNOS (eating disorders no specified). Every subject
included was female with a mean age of 30,7 years. All of them answered a
questionnaire and passed through a clinical exam to evaluate the oral health focusing
on oral lesions, erosion, decayed and candidiasis. Saliva was collected for analysis.
The social demographics characteristics were observed 28.4% of subjects exercise a
paid activity, 42.8% had college degree and 78.5% were single. The mean time of
ED was 14.8 years and mean time of medical diagnosis was 8.07 years. The clinical
exam revealed the following data: DMFT mean of 10.57; Plaque index (oral hygiene)
mean of 1.3; 71.4% of subjects showed tooth wear in enamel on palatine surface and
14,2%, perimolysis. This results suggest that patients with purging habits had higher
DMFT than restrictive patients, the social class can be a predisposing factor for ED,
the local where treatment was done influenced in isolation of Candida spp; and
xerostomia did not influence in colonization of the fungus. The perimolysis presented
relation with time of manifestation ED. This results showed the importance of

concomitant treatment with dentistry.

Keywords: Anorexia nervosa. Bulimia nervosa. Oral health;
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1 INTRODUGAO

As redes sociais e alguns programas de televisdo vém transmitindo a ideia
de que a obtenc&o de sucesso e reconhecimento esta intimamente ligada a padrdes
especificos de beleza. Isso tende a uma valorizagdo excessiva da forma corporal,
levando muitas pessoas, principalmente as mulheres, a cometerem verdadeiros
sacrificios por essa busca pela estética, como dietas radicais, exercicios fisicos em
excesso, meétodos impréprios para evitar o ganho de peso, dentre outros
comportamentos.

Todo esse culto a beleza pode, no entanto, levar algumas dessas pessoas a
desenvolverem os chamados transtornos alimentares, que pode ser considerado
todo padrdao de comportamento alimentar, que traga algum grau de prejuizo a saude
do individuo (Philippi et al., 2011).

Os transtornos alimentares (TAs) representam um problema de saude
publica por estarem frequentemente associados a outras psicopatologias, que
quando subdiagnosticadas podem prejudicar o tratamento do TA (Hudson et al.,
2007).

Muitos estudos foram realizados sobre a prevaléncia dos TAs, porém foram
conduzidos a partir de prontuarios de hospitais gerais e psiquiatricos, ou com
pequenos grupos, o que pode tornar os resultados n&o conclusivos. A principal
dificuldade encontrada neste tipo de pesquisa € a subestimag¢do na ocorréncia dos
transtornos na populagédo geral, porque nem todos os pacientes serdo detectados
pela clinica geral ou encaminhados aos hospitais (Hoek et al., 2003; Hudson et
al.,2007; Smink et al., 2012).

Outro fator que pode afetar a epidemiologia dos TAs € o critério de inclus&o
dos estudos, pois a classificacdo amplamente utilizada € a do “Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM), que teve o seu critério diagnostico
alterado durante as suas edigdes, o que pode acarretar diferengas no diagnostico
dos pacientes com o decorrer das atualizagbes (Yagi et al., 2012).

Em um estudo americano com 9282 entrevistados obteve-se uma
prevaléncia de 0,9% para anorexia nervosa (AN), 1,5% para bulimia nervosa (BN) e

3,5% para o transtorno de compulsao alimentar para as mulheres. Nos homens
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obteve-se 0,3% para AN, 0,5% para BN e 2% para o transtorno de compulsao
alimentar(Kessler et al., 2013).

Segundo o DSM os principais transtornos alimentares sao: Anorexia
Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN). A AN é dividida em dois subgrupos: AN
purgativa, quando ha indugdo de vomito e AN restritiva que € caracterizada por
jejuns prolongados sem a indugdo do vOmito (American Psychiatry Association,
2000; American Psychiatry Association, 2013).

O cirurgiao dentista pode ser o primeiro profissional a suspeitar do quadro de
TA, ja que as manifestagbes bucais relacionadas a estes disturbios, principalmente
nos quadros em que ha a autoindugdo do vémito s&o frequentes (Traebert J, 2001;
Lo Russo et al., 2008). A maioria dos estudos sugere que as principais complicagdes
odontoldgicas sdo: erosao dentaria, aumento da incidéncia de caries, sensibilidade
dos dentes ao calor, frio ou substéncias acidas (Philippi et al., 2011). O aumento da
incidéncia de caries pode estar relacionado a uma maior ingestdo de carboidratos
simples (nas compulsdes) e da frequente regurgitacdo nos casos onde ha indugéo
do vomito (Lo Russo et al., 2008). A acidificagcao da saliva, devido ao baixo pH do
suco gastrico, leva na maioria dos casos a uma erosdo excessiva dos dentes e na
alteragdo da microbiota normal (Dynesen et al., 2008; Aframian et al., 2010;
Johansson et al.,, 2012; Lorenzo 2012; Uhlen et al., 2014; Sales-Peres et al., 2014).

Diante do exposto, o propdsito deste estudo foi avaliar as caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade, condicdo socio econbmica, escolaridade),
condigbes orais (carie, perimolise, lesbes de mucosa, IAHOS, ICDAS) e a

prevaléncia de candidose em pacientes com TA.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definigao e patogénese dos transtornos alimentares

Os transtornos alimentares sdo um grupo de desordens, que afetam a
relacdo do paciente com a comida e a sua percepgao corpoérea, podendo levar a
uma visao distorcida da propria aparéncia (Lo Russo et al., 2008).

Segundo Cordas e Claudino, os TAs sao considerados quadros clinicos
ligados a modernidade. S&o sindromes comportamentais descritas como transtornos
e ndo como doengas, por ndo se conhecer bem sua etiopatogenia (Cordas et al.,
2002). Acredita-se que a insatisfagdo com o corpo, juntamente com componentes
geneticos, culturais, tragos da personalidade, fatores traumaticos e situagéo familiar
podem possuir um papel importante nesta comorbidade (Aranha et al., 2008, Lo
Russo et al., 2008, Hague 2010).

Geralmente o inicio do transtorno alimentar € manifestado em pacientes com
menos de 25 anos de idade e 95% dos casos sao relatados em mulheres. Este fato
pode estar possivelmente relacionado as drasticas mudangas que ocorrem na
puberdade associadas as mudangas hormonais, como por exemplo, o estrogeno
(Yagietal.,, 2012).

Outro ponto abordado também como fator predisponente dos TAs é a
irregularidade na produgdo de horménios e neurotransmissores como serotonina,
leptina e noradrenalina, que regulam o comportamento alimentar no eixo hipotalamo-

pituitaria-adrenal (Gendall et al., 1999).

2.2 Classificagao dos Transtornos Alimentares

De acordo com o DSM, os trés principais transtornos de alimentacdo sao:
Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) e TANE (Transtorno de alimentag&o
nao especificado) (American Psychiatric Publishing, 2015).

No DSM-IV (quarta edigéo), os dois transtornos principais eram a AN e a BN.

Qualquer outro transtorno alimentar, caracterizado pela compulsdo alimentar
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periddica sem um padrdo de comportamento compensatoério para neutralizagcdo dos
efeitos da compulsao alimentar, tinha o diagnéstico provisério de TANE (Mancuso et
al., 2015).

Em 2013, a Sociedade Americana de Psiquiatria atualizou o DSM incluindo
algumas mudancgas para o melhor entendimento dos sintomas e comportamento dos

pacientes (Tabela 2.1).

Tabela 2.1 - Diferengas entre Bulimia e Anorexia

Bulimia Nervosa Anorexia Nervosa

Restricao alimentar *
Medo intenso de ganhar *
peso

Negacao da gravidade do

baixo peso/percepcao de * *
estar muito gorda
Amenorreia *
Compulséo alimentar * *(AN purgativa)
fE,x_cesso de exercicios . *(AN restritiva)
isicos

Uso de laxantes * *(AN purgativa)
Sentimento de culpa ao *

comer
Autoindug¢ao do vomito * *(AN purgativa)

2.2.1 Anorexia Nervosa (AN)

A Anorexia Nervosa (AN) caracteriza-se: por perda de peso intensa e
intencional acompanhada de desnutricdo e dietas extremamente rigidas pela busca
da magreza; em uma incessante recusa em manter o peso corporal dentro de uma
faixa normal minima. Este disturbio também é caracterizado pela auto percepcéo de
uma imagem corporal grosseiramente distorcida (Appolinario; Claudino, 2000;
Cordas, 2004; Aranha et al., 2008).

Os pacientes diagnosticados com este transtorno alimentar possuem varios

sinais e sintomas, como os principais pode-se destacar:
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1. Rapida perda de peso, com pelo menos 15% do peso abaixo do
normal; (Walsh et al., 2000)

2. Lanugo: pelo fino (penugem) que surge pelo corpo na tentativa de
conservar o calor corporeo; (Wilkes et al., 2000)

3. Recusa em fazer refei¢des com outras pessoas; (Wilkes et al., 2000)

4. Perda de cabelo; (Wilkes et al., 2000)

5. Sensacgao de frio; (Walsh et al., 2000, Wilkes et al., 2000)

6. Preocupacao com os alimentos, receitas e cozinhar, porém ndo come o

que prepara (Philippi et al., 2011)

De acordo com o DSM-IV os critérios para o diagnostico do paciente com AN
sdo: (American Association Psychiatric, 2000)

A. Recusa em manter o peso corpéreo de acordo com a idade e altura
(por exemplo: perda de peso que conduz a uma manutengao inferior a 85% do
esperado);

B. Intenso medo em ganhar peso ou se tornar gordo;

C. Percepcgao distorcida da forma ou peso do corpo;

D. Auséncia de trés ciclos menstruais consecutivos.

Com a atualizagdo do DSM em 2013 (DSM-V), os critérios tiveram pequenas
mudancgas, porém importantes. Tais mudancas foram: (American Psychiatry
Association, 2013)

1. O critério (A) agora é focado no comportamento (restricdo de calorias),
nao incluindo mais a palavra “recusa” nas condicdes de manter o peso, desde que
implica na intencéo por parte do paciente;

2. O critério (D) requeria auséncia de trés ciclos menstruais, o que foi
excluido. Este critério ndo podia ser aplicado aos homens, mulheres em fase preé-
menstrual, mulheres que fazem o uso de anticoncepcionais e mulheres na
menopausa.

Desde 1980, a sociedade Americana de Psiquiatria define dois subtipos de
anorexia: a restritiva e a purgativa (Aranha et al., 2008; Kavitha et al., 2011). Na AN
subtipo restritvo o paciente n&o apresenta a compulsdo alimentar e o

comportamento de purgagdo (vOmitos autoinduzidos ou uso indevido de laxantes,
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diuréticos ou enemas), porém pode apresentar pratica de exercicios fisicos para a
perda de peso (American Association Psychiatric, 2000; Aranha et al., 2008; Philippi
et al., 2011; Kavitha et al., 2011).

Ja a AN, subtipo purgativo ou bulimico (ANp), € caracterizada por pacientes
que induzem o vOmito, fazem uso de laxantes, diuréticos e de enemas (American
Association Psychiatric, 2000; Aranha et al., 2008; Kavitha et al., 2011).

2.2.2 Bulimia Nervosa (BN)

A Bulimia Nervosa (BN) é definida pela presenca de episddios repetidos de
ingestdo massiva e compulsiva de grandes quantidades de alimentos, associados a
um sentimento de culpa e perda de controle, seguidos de comportamentos
compensatoérios inadequados para evitar o ganho de peso, tais como autoindugéo de
vomitos; uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos; exercicios
excessivos ou ainda, periodos de restricdo alimentar severos (Cordas, 2004; Aranha
et al., 2008; Philippi et al., 2011).

Os pacientes com BN geralmente n&o apresentam sinais e sintomas
evidentes, pois apresentam peso normal (Aranha et al., 2008), porém pode-se
encontrar: (Campbell et al., 2014).

1.  Calos e abrasbes no dorso da mao pela indugdo do vémito (sinal de
Russell);

2. Perda do refluxo do vémito;

3. Edema de pardtida;

4. Disturbio eletrolitico.

De acordo com o DSM-IV os critérios para o diagndstico do paciente com BN
devem ocorrer pelo menos duas vezes na semana por trés meses e sao: (American
Association Psychiatric, 2000)

A. Consumo de uma quantidade massiva de alimentos (compulsdo) em
um curto periodo de tempo (geralmente em um intervalo de menos de duas horas).

B. Sensacdo de perda de controle durante o episédio de compulsao.
Neste episodio uma quantidade anormal de calorias € consumida.
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C. Recorrente uso de comportamento compensatorio, para prevenir o
ganho de peso, como indugdo de vomito apds o episdédio de compulsédo. Esta
compensagao também pode ocorrer com abuso de laxantes ou diuréticos e
exercicios fisicos.

D. Importancia excessiva dada a forma do corpo e peso.

Com a atualizacdo do DSM-V a frequéncia da compulsdo e o
comportamento compensatorio tiveram sua frequéncia reduzida de duas vezes na

Semana para apenas uma vez.

2.2.3 TANE (Transtorno alimentar ndo especificado)

No DSM-IV TANE era um diagndstico provisorio de transtorno de compulséo
alimentar, que € caracterizado pela compulsdo alimentar periédica, sem o
inadequado comportamento compensatorio para neutralizar os efeitos de compulséo
alimentar como: vémitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes, jejum ou excesso
de exercicios fisicos (Mancuso et al., 2015).

Como uma tentativa de diminuir os casos de TANE, no DSM-V foi criada a
categoria de compulsdo alimentar que €& caracterizada por episédios de massiva
ingestdo alimentar associada ao comportamento de culpa (American Psychiatry
Association, 2013).

2.3 Epidemiologia

A grande dificuldade em se estabelecer uma epidemiologia mais acurada
dos TAs sao as metodologias e populagdes utilizadas nos estudos epidemioldgicos.
De modo geral a prevaléncia de AN varia entre 0,5 e 3,7% e de BN de 1,1% e 4,2%
dependendo de definicdes do transtorno mais restritas ou mais abrangentes (Yager
et al.,, 2000).
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Os TAs afetam predominantemente mulheres jovens, com uma prevaléncia
média homem-mulher de 1:10 chegando até 1:20 (Pinzon; Nogueira, 2004). O fato
de acometer mais mulheres pode estar ligado ao fato dos homens procurarem
menos a ajuda de profissionais para o tratamento do transtorno, ou porque eles sao
excluidos da maioria dos estudos em raz&o ao baixo numero de casos. A incidéncia
€ maior em individuos ocidentais e pertencentes a classe socioecondmica média e
alta (Morgan et al., 1998).

Em uma revisédo de literatura reunindo estudos epidemioldgicos da Europa
Ocidental e dos Estados Unidos conclui que a incidéncia para a AN é de 8/100.000
habitantes e atinge principalmente mulheres de 15 -19 anos, que representam
aproximadamente 40% de todos os casos de TA diagnosticados. Ja a incidéncia
para a BN é de 12/100.000 habitantes e atinge principalmente mulheres de 20 - 24
anos (Nielsen, 2001;Hoek et al.,2003).

Em um outro estudo realizado pelo “Office for National Statistics” do Reino
Unido, a prevaléncia encontrada de TA em criangas de 11-15 anos foi de 0,4%
(Gowers et al., 2004).

2.4 Tratamento dos Transtornos alimentares

A meta principal do tratamento dos TAs sugerida pela Associagdo
Americana de Psiquiatria (APA) para os pacientes com AN é o ganho de peso com
indice de massa corporal (IMC) acima de 19 e para os pacientes com BN ¢é a
regularizagcdo do padréo alimentar com suspensao das praticas purgativas (Yager et
al., 2000, Salzano et al., 2004).

Segundo o “National Guideline Clearinghouse” para o correto tratamento dos
TAs (AN, BN, TANE), o paciente deve primeiramente passar por uma avaliagéo
psiquiatrica com foco na gestdo e reabilitagdo, prosseguindo com reabilitagdo
nutricional, intervengcdo psicossocial e medicagdo quando necessaria (National
Guideline Clearinghouse, 2015).

Se o tratamento com abordagem psicoterapica nao funcionar como o
esperado, o tratamento farmacologico deve ser indicado. O tratamento para os TAs,
com episddios de compulsdo alimentar, regulamentado pela Food and Drug
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Administration (FDA) consiste na administracdo de Fluoxetina, Sertralina e
Paroxetina que sao inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRS), assim
diminuindo a obsess&o pela comida e a depresséo (FDA, 2011).

Estudos que utilizaram a fluoxetina no controle dos episddios de compulsao
alimentar mostraram grande eficacia destes agentes no tratamento da BN, embora
nem todos os pacientes possam permanecer totalmente livres dos episodios de
compulsao alimentar. A fluoxetina parece indicada em doses mais altas na BN (60
mg por dia em adultos) (Appolinario; Claudino, 2000).

Com os avancgos no tratamento, os melhores resultados sdo encontrados
quando o paciente é tratado por equipes multiprofissionais, onde diferentes areas da
saude estardo interagindo para oferecer o melhor atendimento ao individuo e
poderdo atuar no campo da prevencao, identificando os possiveis individuos em
risco (Piran, 1997).

2.5 Manifestagoes orais dos Transtornos Alimentares

E um consenso que a mucosa oral é um bom marcador para se entender a
saude geral do individuo, pois muitas doengas sistémicas possuem sua
manifestagdo na cavidade oral, antes mesmo da manifestagao corpérea (Frydrych et
al., 2005).

As manifestagbes orais encontradas nos pacientes com TA incluem uma
série de sinais e sintomas que podem acometer a mucosa oral (atrofia da mucosa,
lesbes eritematosas e infecgbes oportunistas como a candidose), o periodonto
(gengivite e periodontite) e as glandulas salivares (sialoadenose, hipossalivagcéo e
xerostomia) (Roberts;Li, 1987; Back-Brito et al., 2012; Lorenzo, 2012).

O fluxo salivar reduzido e a xerostomia também sdo comuns nestes
pacientes, sendo causados principalmente pelo uso de antidepressivos (Hunter et
al.,1995; Blazer et al.,2008; Deli et al., 2014).

O papel do cirurgido dentista frente ao diagnéstico é de primordial
importancia, pois devido a existéncia de lesdes orais tipicas e de um ambiente bucal

geralmente mais acido, faz com que este profissional seja o primeiro a observar um
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possivel quadro de TA e assim propiciar o encaminhamento destes pacientes para o
tratamento interdisciplinar (Araujo, 2007).
2.5.1 Efeitos nos tecidos duros

2.5.1.1 Erosao Dental

Erosdo dental € definida como a dissolugado quimica do tecido duro. Holst e
Lange, em 1939, criaram o termo “perimdlise”, para descrever a erosao na superficie
palatina causada pelo contato do suco gastrico em pacientes que induzem o vémito,
possuem refluxo e regurgitacao (Milosevic, 1999).

A erosao dental, principalmente a perimdlise, € muito frequente nos
pacientes com TA e geralmente acomete os individuos que induzem o vémito. Assim
como pode-se encontrar erosdo na face vestibular, em pacientes anoréxicos
restritivos, devido ao excesso de consumo de bebidas acidas usados como forma de
mascarar a fome (Romanos et al., 2012).

Para se ter a real porcentagem de erosao, Frydrych et al., em seu estudo,
sugere a necessidade de divisdo dos grupos em pacientes que purgam e 0s que néo
purgam, para se ter reprodutibilidade e comparacéo de resultados (Frydrych et al.,
2005)

A severidade da erosado dental nestes pacientes deve levar em conta varios
aspectos, tais como: a duragdo da purgacéo e a incidéncia diaria, habitos de higiene
oral (especialmente apds o episddio de vomito), o tempo que o pH oral leva para
normalizar apos o episédio (Milosevic, 1999; Kavitha et al., 2011).

2.5.1.2 Carie Dental

Muitos estudos investigaram a associagdo de caries dentarias e pacientes
com TA, pois estes possuem uma alta ingesta de carboidratos simples e varias
vezes ao dia, higiene oral deficiente e disturbios salivares ocorridos pela
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desidratacdo e remeédios psicotropicos (Roberts; Li, 1987;Frydrych et al., 2005;
Romanos et al., 2012).

Ha um consenso geral nos artigos de revisao de literatura que a incidéncia
de caries em pacientes com TA é variavel, por ser uma doenga complexa,
multifatorial e polémica. Para se ter a analise correta nestes pacientes é necessario
avaliacdo da dieta, fatores salivares e detalhamento do comportamento de vémito
(Milosevic 1999; Frydrych et al., 2005; Aranha et al., 2008; Kavitha et al., 2011;
Romanos et al., 2012; Bhargava et al., 2013).

Outro fator que se deve levar em consideracdo nestes pacientes, é o uso de
antidepressivos, que sdo amplamente empregados pelos psiquiatras como forma de
ajudar no controle da doenga. Estes medicamentos s&o antisialagogos (diminuem a
producdo de saliva) e podem aumentar significadamente o risco de se ter caries
dentarias (Frydrych et al., 2005).

2.5.2 Efeitos nos tecidos moles

As lesbes dos tecidos moles sado relacionadas as:

. Deficiéncias nutricionais, que podem prejudicar o potencial de reparo
da mucosa, principalmente ferro, vitaminas do complexo B e folato (Frydrych et al.,
2005; Aranha et al., 2008; Lo Russo et al., 2008; Kavitha et al., 2011; Back-Brito et
al., 2012);

. Negligéncia na higiene oral, que pode acarretar gengivite (Bhargava et
al., 2013);

. Dieta rica em carboidratos simples e a autoindugdo do vémito, que
podem acarretar traumas, principalmente na regido de palato mole, devido ao uso de
objetos para a purgagcdo ou pela rapida ingestdo de alimentos na compulséo
(Frydrych et al., 2005;Aranha et al., 2008).

2.4.2.1.Candidose
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As alteragdes da microbiota da mucosa oral nos pacientes com TA tem
relacdo com a deficiéncia nutricional e a indug&o do vomito (Back-Brito et al., 2012),
favorecendo assim a instalagdo de infeccbes oportunistas como a candidose,
infeccdo promovida por fungos do género Candida ssp, principalmente pela espécie
Candida albicans (Lorenzo, 2012).

A presenca de Candida albicans na cavidade oral ndo € indicativo de
doenga, pois sdo microrganismos comensais em aproximadamente 50 por cento dos
individuos na populagdo, (Frydrych et al., 2005) embora estimativas desta
incidéncia variem, de acordo com a populacdo estudada, condi¢cbes de cultivo e
métodos de identificagc&o utilizados (Marsh et al., 2009).

Quando o ecossistema é alterado resulta em supercrescimento e infecgao.
Nos pacientes que sofrem com TA ha condi¢des propicias para este acontecimento,
tais como: (Odds, 1988;Frydrych et al.,2005; Aranha et al., 2008; Marsh et al., 2009;
Bhargava et al., 2013).

. Traumas, provocados por insergao de objetos para induzir o vomito;

. Atrofia da mucosa devido a deficiéncia de vitaminas e ferro;

. pH baixo (propicia a aderéncia da levedura nas superficies epiteliais);

. Hipossalivagdo decorrente da desidratagdo causada pelo vomito e
abuso de laxantes e antidiuréticos;

. Dieta com alto teor de carboidratos nas compulsdes (aumenta a
aderéncia e multiplicagao das leveduras).

A candidose oral pode se manifestar na forma de queilite angular, glossite
mediana romboide, pseudomembranosa e eritematosa. A queilite angular é a forma
mais reportada nos pacientes com TA (Frydrych et al., 2005), devido as deficiéncias
nutricionais, infecgdo pela Candida ssp ou concomitante com estafilococos da
microbiota parecem desencadear a patologia (Frydrych et al., 2005; Bhargava et al.,
2013).

2.5.3 Efeitos nas glandulas salivares
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Os efeitos dos TAs nas glandulas salivares sdo amplamente estudados. Os
principais topicos abordados sdo a xerostomia e o edema de parétida.

A xerostomia € a sensacdo de boca seca relatada por muitos pacientes,
principalmente pelos que fazem uso de medicag¢des psicotropicas. Os Inibidores
Seletivos de Recaptagdo da Serotonina (ISRS), em especial a fluoxetina, que é
amplamente usada nos pacientes com TA possuem um alto efeito xerostdémico (Delli
et al., 2014). Outro fator muito importante € a quantidade de medicamentos usados
no dia, quanto maior o numero ingerido, maiores as chances de o paciente relatar
xerostomia (Delli et al., 2014).

Muitos estudos acreditam que na maioria dos casos ndo ha mudanga no
fluxo salivar (Narhi, 1994) e sim uma mudanga na composi¢cao salivar,
principalmente de mucina, que da a sensacao de lubrificacdo para a mucosa oral
(Eliasson et al., 2009). Outros estudos também demonstraram que ha diminui¢cdo de
outras proteinas, principalmente com propriedades antimicrobianas como a histatina,
a lactoperoxidase e a lisozima, o que pode facilitar a aderéncia e a proliferacdo de
Candida sp (Bergdahl et al., 2000).

Consequéncias clinicas da hipossalivagao incluem o aumento de caries,
alteragdes no paladar, dificuldade de ingestdo de alimentos secos e predisposi¢ao a
candidose oral (Guggenheimer et al., 2003).

Ja o edema de pardtida é uma condicdo nado inflamatodria, geralmente
encontrada em pacientes que purgam. A ocorréncia do edema €& proporcional a
duracdo e a severidade do comportamento de purgagcdo. O comeg¢o do edema
geralmente ocorre em pacientes que tem diversos episodios de purgagédo ao dia,
com média de 2-6 episddios (Frydrych et al., 2005).

Ndo ha um consenso do exato mecanismo envolvido na sialoadenose.
Alguns acreditam que ha um aumento da estimulagdo colinérgica associada ao
estimulo do vomito, outros atribuem a hipertrofia a compulsdo alimentar, onde o
individuo ingere uma quantidade massiva de alimentos de maneira rapida e em um
curto periodo de tempo (Roberts; Li, 1987; Frydrych et al., 2005; Bhargava et al.,
2013).

Histopatologicamente geralmente revela-se auséncia de inflamacgao,
aumento do tamanho dos acinos, dos granulos de secrecgao e infiltragcdo de gordura
com fibrose ndo inflamatadria (Frydrych et al., 2005;Aranha et al., 2008).



3 PROPOSIGAO

O objetivo deste estudo foi o de avaliar nas pacientes com TAs:

. Caracteristicas sociodemograficas.

. A saude oral com o uso do CPO-d, indice de higiene oral, indice de erosao,
integridade de mucosas e presenga de perimalise.

. A microbiota fungica (isolamento e a presencga de Candida spp)

. A xerostomia e fluxo salivar.

. A frequéncia de ingestao de bebidas e alimentos acidos.

27
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Consideragoes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo sob parecer n°.
919.061/2014 (Anexo A).

Os participantes receberam, por escrito, informacdes sobre o estudo e de
forma esponténea, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo B), de acordo com a resolugdo n°® 196 (10/10/1996) do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude.

4.2 Delineamento do estudo

O estudo teve delineamento transversal e foi realizado na Clinica

Odontolégica da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo.

4.3 Populagao participante

Este estudo envolveu uma amostra de 24 sujeitos. O recrutamento foi
realizado por publicagdo de convite (Anexo C), em paginas da internet de
comunidades que tratam do tema de transtornos alimentares.

Os pacientes tiveram que atender aos seguintes critérios:

Inclusao:

Diagnostico médico estabelecido de BN, ANp e TANE purgativo;

Idade acima de 18 anos, de ambos o0s sexos;

Ter no minimo 20 dentes naturais;
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N&o ter o transtorno médico diagnosticado apds cirurgia bariatrica.

Exclusao:
Menores de 18 anos;
Pacientes sem o diagnostico médico de BN, ANp e TANE purgativo

4.4 Avaliacao sociodemografica

A avaliagdo socioecodemografica foi realizada através de um questionario,

que continha as seguintes informagdes (Anexo D):

. Estado civil

. Até que ano da escola/faculdade vocé estudou?

. Qual é a sua profissdo?

. Atualmente exerce alguma atividade remunerada?

. Esta utilizando recursos do INSS?

. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12
meses?

. Habitos sociais (tabagismo, etilismo, drogas)
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4.5 Caracteristicas do Transtorno Alimentar

A avaliagdo das caracteristicas do transtorno alimentar foi mesurada através

das perguntas, baseadas no estudo de Dynesen et al., (2008) (Anexo D):

. Diagndéstico médico

. Tempo de diagnostico

. Tempo de tratamento

. Tipo de tratamento (acompanhamento nutricional, psiquiatrico,
psicologo)

. Histérico da purgagéao

. Como a purgacéo é induzida?

. Escova os dentes apds a purgagao?

. Internagéo pelo TA

4.6 Avaliacao dos habitos alimentares

Os habitos alimentares foram avaliados pela frequéncia da ingestao de
determinados alimentos, propostos por Dynesen et al., (2008) (Anexo D).

Os participantes foram instruidos a responderem a seguinte questao: “Com
que frequéncia vocé bebe/come os seguintes alimentos listados abaixo:

A categorias eram: nunca/raramente (1-3 vezes na semana), quase todos os
dias/todos os dias (4-7 vezes na semana) e varias vezes ao dia (> 7 vezes na
semana). As bebidas consideradas foram: sucos, a base de cola e outros
refrigerantes. Ja os alimentos considerados foram: frutas citricas e outras frutas,

bolos, doces e sobremesas.
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4.7 Determinagao do fluxo salivar

A determinagcdo do fluxo salivar foi realizada utilizando saliva total ndo
estimulada de acordo com o método descrito por Nagler et al. (1996). A coleta foi
realizada pelo periodo da manha entre 8:00 e 12:00 horas e o paciente deveria estar
em jejum de 1hora. A saliva foi coletada em proveta plastica de 10ml (graduada a
0,1ml), durante 5 minutos. A taxa do fluxo salivar foi expressa em ml/min.

O paciente foi considerado xerostdmico quando apresentou queixa de boca
seca independentemente do valor da taxa de fluxo salivar ou quando o valor da taxa
do fluxo salivar foi menor que 0,1ml/min, independentemente da presenga ou nao de
gueixa de boca seca; nao-xerostomico quando nao apresentou queixa de boca seca
e quando o valor da taxa do fluxo salivar foi maior ou igual 0,1ml/min.

Foi aplicado também um questionario para investigagdo/avaliagdo da
xerostomia (baseado em Vitali et al.,1993). Foi considerado como xerostémico,

quando houvesse resposta positiva para pelo menos uma das seguintes perguntas:

1. Sente sede com frequéncia?

2. Acorda a noite para beber agua?

3. Necessidade de manter a boca umida?
4. Sensacgao de boca seca?

5. Dificuldade em ingerir alimentos secos?

4.8 Avaliacao odontolégica

Todos os pacientes foram avaliados por um unico examinador. Para a
realizagdo do exame clinico foi utilizado sondas CPl (também conhecida como
“sonda OMS?”), espelhos bucais planos, espatulas de madeira e gaze.

O exame procedeu com avaliagdo da mucosa oral (mucosa jugal, dorso da
lingua, ventre da lingua, assoalho, palato, pilar amigdaliano, uvula, gengiva inserida

e livre) para verificacdo de alteragdes e de lesbes compativeis com candidose bucal,
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indice de placa bacteriana, presenca de restauracdes e severidade de carie dentaria

e verificagao de erosao dentaria.

4.8.1 Avaliacao de candidose bucal

A avaliacdo da candidose sera feita através da classificacdo (Witzel et al.,
2008):

1- Sem candidose
2- Candidose eritematosa
3- Candidose pseudomembranosa

4.8.2 indice de placa bacteriana

Para a avaliagdo da higiene bucal do paciente foi utilizado o indice de
higiene oral simplificado (IHOS) (Greene; Vermillion, 1964). Com este indice, as
seguintes superficies dentais foram avaliadas: vestibular (V) 16, V 11, V 26, lingual
(L) 36, V 31, L 46. No caso de auséncia dos dentes requisitados para o exame, ou
de eles se encontrarem cariados ou restaurados, substitui-se pelo dente
subsequente. Para facilitar a observacdo destas superficies foi utilizado o
evidenciador de placa Eviplac® (Fucsina basica 2%, sacarina sédica, lactose,
ciclamato de sédio e expedientes).
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Para a elaboragao do indice cada superficie dental levou um escore de 0 a

3, de acordo com os seguintes critérios:

Escore |Descrigao

0 Auséncia de placa ou mancha intrinseca.

Presenca de placa cobrindo ndo mais de 1/3 da superficie
1 examinada ou auséncia de placa, mas presenca de macha

intrinseca.

Presenca de placa cobrindo mais de 1/3, mas ndo mais de 2/3
2 da superficie examinada; podera haver ou nao presenca de

mancha intrinseca.

3 Presenca de placa cobrindo mais de 2/3 da superficie

examinada.

Quadro 4.1 - indice IHOS de placa bacteriana(Greene; Vermillion, 1964)

4.8.3 Avaliagcao da severidade de carie (CPO-d)

O indice CPO-d, descrito por Klein e Palmer (1938), mede a experiéncia de
carie na denticdo permanente e vem sendo largamente utilizado nos estudos
epidemiologicos.

O indice CPO-d, neste estudo, foi utilizado para comparar a experiéncia de
carie dentaria na populacdo estudada. Foram contabilizados os dentes cariados,
perdidos e obturados (restaurados). Na elaboragdo do indice todas as faces foram
consideradas e no resultado final a que esteve em pior situagao foi utilizada.

Foram considerados todos 28 elementos das arcadas dentarias (os terceiros

molares nao foram contabilizados).

4.8.4 Avaliacao da erosao dental

O indice adotado foi o IDD (indice de desgaste dentinario), proposto por

Sales Peres et al. (2008), o qual permite avaliar as superficies vestibular, lingual,

oclusal/incisal, individualmente.
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Este indice propde escores, que vao de 0 a 4, por meio de critérios que
envolvem somente esmalte, esmalte/dentina, esmalte/dentina/polpa e superficie
restaurada, devido ao desgaste dentario. Cada superficie do dente susceptivel ao

desgaste dentario foi examinada visualmente.

Escore |Descrigcao
0 Sem desgaste
1 Incipiente (envolve apenas esmalte)
2 Moderado (esmalte mais dentina)
3 Severo (comprometimento pulpar)
4 Restaurado (superficie dentinaria restaurada devido ao
desgaste)

Quadro 4.2 - indice de desgaste dentinario adaptado por Sales Peres et al. (2008)

4.9 Coleta do Material para cultura e isolamento de Candida spp

4.9.1 Coleta da Candida spp

O material foi coletado da mucosa jugal, lingua, palato, placa bacteriana
utilizando “swab” estéril e semeado proximo a chama de lamparina em Agar
Sabouraud dextrose (Difco®), acrescido de 100 microgramas por ml de Cloranfenicol
(Cloromicetina Parke-Davis®).

As placas foram incubadas a 25°C, para isolamento das leveduras e nos
casos de negatividade foram mantidas durante 30 dias.

Também foram coletados em laminas de microscopio material com o auxilio
de cytobrush (Vagispec®, Adlin Plasticos, Brasil) da mucosa jugal, lingua, palato para
exame micologico direto, através da coloracdo de Gram, para saber se o

microrganismo faz parte da flora bucal (levedura) ou esta invadindo o tecido (hifas).
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4.10 Etapa Microbiolégica

As analises microbiolégicas foram realizadas no Instituto de Medicina
Tropical da Universidade de Sao Paulo.

4.10.1 Identificacao de Candida spp

Ap6s a semeadura em Agar Sabouraud dextrose (Difco®), as coldnias
positivas foram transferidas pela técnica do esgotamento para o meio CHROmagar®
Candida (DIFCO - Becton, Dicknson and Company, EUA), para distingdo das
colénias em espécies, por este meio conter substratos cromogénicos que atraves
das enzimas do préprio microrganismo com diversidade de pigmentagdo pode-se
analisar suas diferengas pela coloragdo e morfologia (Silva, 2009). A diferenciagéo
presuntiva foi avaliada através de cores: Candida albicans (verde); C. tropicalis e C.
krusei (azul acinzentado); C. dubliniensis (verde escuro); outras espécies (branco a
rosa).

As colbnias foram identificadas segundo a metodologia classica, sendo
realizadas as seguintes provas: Microcultivo em lamina, pesquisa do tubo
germinativo, assimilagao de diferentes fontes de carbono e nitrogénio e fermentacéo

de carboidratos.

4.10.1.1 Microcultivo em lamina

As leveduras cultivadas em Agar Sabouraud Dextrose (Difco®) foram
inoculadas através de duas estrias em zigue-zague na superficie do meio (Agar fuba
com Tween 80 em uma lamina, colocadas em uma placa de petri com um chumacgo
de algoddo umedecido em agua destilada e recoberto com laminulas estéreis e
incubadas a 25°C por 5 dias.
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ApoOs esse periodo as laminas foram analisadas em microscopio éptico nos
aumentos de 10x e 40x para verificagdo de produgdo de hifa, pseudo-hifa e

clamidoconideos.

4.10.1.2 Pesquisa do tubo germinativo

Amostras de leveduras com 24 horas de crescimento em cultura Agar
Sabouraud Dextrose (Difco®) foram colocadas em tubo de ensaio contendo 1ml de
soro fetal bovino (Laborclin®, Parana, Brasil) e incubadas a 37°C por até 3 horas. A
verificagdo da formag&o do tudo germinativo foi feita a cada hora, ndo ultrapassando

3 horas ao microscopio entre laminas e laminulas.

4.10.1.3 Assimilagdo de diferentes fontes de carbono e nitrogénio

(auxanograma)

O auxanograma foi processado inoculando em placas de Petri (90X 15 mm),
2 mL de uma suspensdo da levedura diluida em salina a 0,9%, com turbidez
correspondente a concentragdo de 0,5 da escala de McFarland. A seguir a
suspensdo com 20 mL de meio C (Yeast carbohydrate base® - DIFCO — Becton,
Dicknson and Company, EUA) foi acrescentada e homogeneizada. Apos
solidificacdo foram acrescentados os agucares a 2% (dextrose, maltose, galactose,
lactose, sacarose, rafinose, xilose, inositol, melibiose, trealose e celobiose). A
verificagdo da assimilacdo do agucar foi realizada através da formacgao de halos ao

redor da fonte de carbono inoculada (Hoog et al., 2000; Lacaz et al., 2002).

4.10.1.4 Teste de fermentagao de carboidratos (zimograma)

Para a realizacdo do zimograma foi inoculado em tubos com 3 mL de meio
de fermentagado, 3 gotas da suspenséo da levedura diluida em salina a 0,9%, com
turbidez correspondente a concentragdo de 0,5 da escala de McFarland. Os
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agcucares a 2% utilizados foram: dextrose, maltose, sacarose e lactose. Foi
considerado como teste positivo para fermentacdo do acgucar avaliado o tubo que
apresentar formagao de gases no interior (Hoog et al., 2000; Lacaz et al., 2002).

4.11 Analise estatistica

Os dados coletados foram submetidos a analise estatistica descritiva.
As analises realizadas foram: média, mediana, desvio padrao e percentil de
25e75.
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5 RESULTADOS

5.1 Inclusao e exclusao dos pacientes

Foram avaliados inicialmente 24 pacientes, destes foram incluidos no estudo
14 e 10 foram excluidos da pesquisa. Os motivos de exclusado estido apresentados

no quadro 5.1.

Motivos de exclusao N (%)

Nao compareceu a consulta de retorno 7 (70%)
TA diagnosticado ap6s cirurgia bariatrica 1(10%)
Prétese total bimaxilar 1(10%)
Sem diagnostico médico do TA 1(10%)

Quadro 5.1 - Motivos de exclus&o na pesquisa

5.2 Caracterizagao da amostra

A faixa etaria dos pacientes com TA variou entre 20 anos e 43 anos,
com meédia de 30,7 anos e desvio padréo de 7,33, no qual todos sédo do género
feminino. Quando os grupos foram avaliados individualmente, a média de idade
das pacientes com ANp foi de 26 anos e desvio padrdo de 9,3 e das pacientes
com BN a média foi de 32,2 anos com desvio padrdo de 5,85. Quanto ao
estado civil 21,4% (3) eram casadas e 78,6% eram solteiras. O percentual do
tipo de TAs encontra-se no quadro 5.2 e o quadro comorbidades psiquiatricas

associadas encontra-se no quadro 5.3.

Transtorno alimentar diagnosticado n(%)
Anorexia Nervosa purgativa 6 (43%)
Bulimia Nervosa 7 (50%)
TANE 1(7%)

Quadro 5.2 - Percentual de Transtornos Alimentares
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Das 14 pacientes avaliadas, 43% (6/14) possuiam Anorexia Nervosa subtipo
purgativa, 50 % (7/14) Bulimia Nervosa e 7% (1/14) TANE.

Comorbidades psiquiatricas associadas N (%)
Transtorno de personalidade borderline 3 (21,5%)
Depresséo 6 (43%)
Transtorno misto ansioso 1(7%)
Transtorno obsessivo compulsivo (TOC) |1 (7%)
Sem comorbidades 3 (21,5%)

Quadro 5.3 - Percentual de comorbidades associadas

Quanto as comorbidades psiquiatricas associadas ao TA, a que se mostrou
mais prevalente foi a depressao (43%), seguida do Transtorno de personalidade
borderline (21,5%). Também foram encontradas pacientes com diagndstico de
Transtorno misto ansioso, TOC (ambos 7%). E 21,5% das pacientes apresentaram
apenas o diagndéstico de TA sem nenhuma comorbidade associada.

Com relac&o ao nivel de escolaridade das pacientes, 35,8% possuiam 3° grau
completo e 21,5 % possuiam o 3° grau incompleto como pode ser visto no quadro
5.4.

Nivel de escolaridade n(%)

1° grau completo 1(7%)

2° grau completo 2 (14,2%)
2° grau completo e ensino técnico 3 (21,5%)
3° grau completo 5 (35,8%)
3° grau incompleto 3 (21,5%)

Quadro 5.4 - Nivel de escolaridade das pacientes com TA

Quanto a ocupacéo das pacientes, 35,8% (5) das pacientes pertenciam a uma

carreira na area da saude, como pode ser visto no quadro 5.5.



Ocupacgao N (%)
Advogada 3 (22%)
Estudante 2 (14,3%)
Dona de casa 2 (14,3%)
Médica 1(7%)
Fisioterapeuta 1(7%)
Técnica em nutricdo 1(7%)
Técnica em enfermagem 2 (14,3%)
Representante de vendas 1(7%)
Sem ocupagao 1(7%)

Quadro 5.5 - Ocupacéo individualmente das pacientes com TA
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Quanto a renda familiar, observou-se: 57,2% possuiam renda mensal

variando entre 5 e 10 salarios minimos, considerando o minimo nacional de

R$788,00, como pode ser visto no quadro 5.6.

Renda Mensal Familiar n(%)
02-03 salarios minimos 4 (28,6%)
03-05 salarios minimos 2 (14,2%)
05-10 salarios minimos 8 (57,2%)

Quadro 5.6 - Renda Familiar média mensal

Quanto aos aspectos trabalhistas, 28,5% (4) estavam de licenga médica pelo

INSS e 71,5 % estavam exercendo suas atividades normalmente, porém apenas

28,5% (4) exerciam atividades remuneradas.

Quanto aos habitos sociais das pacientes, 78,5% (11) ndo fumavam, 14,3% (2)

fumavam e 7,2% (1) s&o ex-fumantes, 85,7% relataram néo utilizar nenhuma droga

ilicita e 14,3% (2) utilizavam drogas diariamente. A droga de preferéncia relatada

pelas pacientes foi a maconha e o crack, 50% (2) das pacientes bebiam

socialmente, 42,8% (2) ndo bebiam e 7,2% (1) faziam uso de bebida alcodlica

diariamente.



41

5.3 Caracterizagao do Transtorno Alimentar

Das 14 pacientes avaliadas o tempo médio de transtorno foi de 14,8 anos,
com desvio padrao de 8,2 e mediana de 13,5. Ja o tempo médio de diagndstico do
transtorno foi de 8,07 anos com desvio padréo de 4,81 e mediana de 6,5 (tabela
5.1).

Tabela 5.2 - Tempo de Diagnéstico médico e tempo do TA (individualmente)

ID Tempo de TA Tempo de diagnostico
01TA 12 3
02TA 19 6
05TA 9 3
06TA 14 13
07TA 15 9
08TA 12 9
09TA 16 16
10TA 8 7
11TA 30 6
12TA 13 7
13TA 5 5
14TA 32 6
15TA 19 19
17TA 4 4

Média :14,8 anos Média: 8,07 anos

Maxima:32 anos Maxima:19 anos

Minima:4 anos Minima:4 anos

Desvio padrao:8,2 Desvio padrao: 4,81

Mediana:13,5 Mediana: 6,5
Legenda Idade: em anos

Quanto ao valor do IMC (indice de massa corporea) das pacientes, a meédia
foi de 23,9, com desvio padrdo de 9,5 e mediana de 20,8. O valor do IMC foi
contabilizado em apenas 13 pacientes, pois uma das pacientes foi internada e nao
foi possivel obter esse dado (Tabela 5.2).
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Tabela 5.3 - Valor do IMC (individualmente)

ID IMC

01TA 18,9

02TA 44,5

05TA *

06TA 21,7

07TA 19,2

08TA 19,8

09TA 21,4

10TA 26,3

11TA 20,8

12TA 16,0

13TA 16,8

14TA 18,6

15TA 22,08

17TA 44,6
Média :23,9
Maxima:44,6
Minima:16,0
Desvio padrao:9,5
Mediana:20,8

Menor que 18,5 - Abaixo do peso
Entre 18,5 e 24,9 - Peso normal

Entre 25 e 29,9 - Sobrepeso (acima do peso
desejado)

Igual ou acima de 30 — Obesidade

* T http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/215_obesidade.htm (acesso em 30/04/2015
Legenda’ " 9 - ¢ )

Quanto ao local onde realizavam o tratamento, 64,2% (9) utilizavam a rede
publica (AMBULIM-FMUSP) e 35,8% (5) faziam o tratamento particular. Quando

perguntado como era realizado o tratamento, 85,7% (12) tinham acompanhamento

com o Psiquiatra, 71,4% (10) tinham acompanhamento com a Psicologa e 92,8%

passavam pela Nutricionista. Quanto ao tratamento odontolégico, nenhuma paciente

fazia acompanhamento com o Cirurgido Dentista.

Quanto ao uso de equipe multidisciplinar, 28,5% (4) faziam acompanhamento

com o Psiquiatra e Nutricionista, 14,3% (2) faziam acompanhamento como o
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Psicologo e Nutricionista, 7,2% (1) faziam acompanhamento com o Psiquiatra e

Psicologo e 50% faziam acompanhamento com os trés profissionais (quadro 5.7).

Modalidades de tratamentos N (%)
Psiquiatra + Nutricionista 4 (28,5%)
Psicologo + Nutricionista 2 (14,3%)
Psiquiatra + Psicologo 1(7,2%)
Psiquiatra + Nutricionista + Psicélogo 7 (50%)

Quadro 5.7 - Combinagdes de tratamento multidisciplinar

Quanto ao tratamento medicamentoso das pacientes, 71,4% (11) utilizavam
antidepressivos, 28,6% (3) nao utilizavam nenhuma medicacédo e 21,4% (4)

utilizavam medicagdes para problema gastrico (tabela 5.3).

Tabela 5.4 - Medicamentos descritos pelas pacientes divididos pela classes farmacolégicas
e nomes comerciais (Genéricos)

Classe

. . Medicamentos
farmacoloégica

Fluoxetina
ISRS' Sertralina
Fluvoxamina
Succinato de
IRSN? desvenlafaxina
Antidepressivos Venlafaxina
Triciclicos CIomiprqmina
Nortriptilina
Heterociclicos Trazadona
Inibidor da bomba
Pfobllemas de prétons Omeprazol
gastricos
Antiepiléticos Benzodiazepinicos Clonazepam
Quetiapina
Antipsicéticos Rispiridona
Levozine
Indutor do sono Hipnaotico Zolpidem

Legenda: "Inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina “Inibidores da recaptacéo
da serotonina e noradrenalina
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Quanto a combinacdo de medicamentos ingeridos diariamente, a meédia foi

de 3,18. (Tabela 5.4)

Tabela 5.5 - Medicagdes individuais e quantidade diaria ingerida de medicamentos

ID Medicamentos Quantidade
01TA Fluoxetina / Quetiapina / Omeprazol 3
02TA Fluoxetina/Clonazepam 2
05TA Clonazepam / Risperidona / Clomopramina 3
06TA - -
07TA Succinato de desvenlafaxina / Trazadona 2
08TA Sertralina / Fluovoxamina 2
09TA - -
10TA Fluoxetina 1
11TA VenIafaxina/Nortri_ptiUna/ZoIpid_em/Topiramato/ 6
Quetiapina/Levozine
12TA Quetiapina/ Venlafaxina/ Mirtrazapina 3
13TA Omeprazol/Sertralina 2
14TA Quetiapina / Sertralina / Clonazepam 6
e e e o™ s
17TA - -
Média:3,18
Mediana:3,0

Desvio padrao:1,72

Quando perguntado como era a indugdo dos vomitos, 42,8% (6) induziam o

vomito com o auxilio de escova de dente, 21,4% (3) induziam com a méo, 17,9% (2)

induziam o vbmito com a m&o ou com escova de dente e 17,9% o vbmito era

espontaneo (Grafico 5.1). Das pacientes que induziam o vémito com a méo, o sinal

de Russel foi observado em apenas uma paciente.

Apenas 14,2% (2) das pacientes escovavam os dentes apos a purgagao e

85,8% (12) das pacientes foram orientadas que nao se deve escovar os dentes apos

a purgacao.
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Espontaneo (17,9%)

M3o e/ou escova
de dentes (17,9%)

Grafico 5.1 - Percentual dos diferentes métodos utilizados para a indugéo do vémito

5.4 Isolamento de Candida spp

Um total de 37 isolados de levedura foram obtidos. As espécies isoladas
foram Candida albicans, Candida Dubliniensis, Candida glabrata, Candida
ortoparapsilosis e C.parapsilosis.

Inicialmente observou-se o comportamento dos dados do isolamento de
candida de acordo com as medicagdes: fluoxetina, quetiapina, omeprazol, sertralina
e os dados referentes a xerostomia. Observou-se que as pacientes com isolamento
de candida apresentaram as mesmas propor¢gdes para uso de fluoxetina e

quetiapina que as pacientes sem isolamento de candida (Tabelas 5.5 e 5.6).



Tabela 5.6 - Frequéncia de isolamento de Candida spp versus fluoxetina

Fluoxetina

Isolamento de Candida

Estatisticas Nio Sim Total
Nio Frequéncia ' 6 6 12
% por Isolamento de Candida  85.7% 85.7% 85.7%
Sim Frequéncia ' 1 1 2
% por Isolamento de Candida  14.3% 14.3% 14.3%
Total Frequéncia 7 7 14
% por Isolamento de Candida  100.0% 100.0%  100.0%

Tabela 5.7 - Frequéncia de isolamento de Candida spp versus quetiapina

Isolamento de Candida

Quetiapina Estatisticas Nio Sim Total
Nio Frequéncia ' 5 5 10

% por Isolamento de Candida  71.4% 71.4% 71.4%
Sim Frequéncia 2 2 4

% por Isolamento de Candida  28.6% 28.6% 28.6%
Total Frequéncia 7 7 14

% por Isolamento de Candida  100.0% 100.0%  100.0%
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Para as pacientes que o isolamento de Candida foi negativo, nenhuma

estava tomando omeprazol. Ja entre as 7 pacientes, que apresentaram isolamento

de candida positivo, 42.9% estavam tomando omeprazol (Tabela 5.7). Considerando

a sertralina, observou-se, entre as 7 pacientes que apresentaram isolamento de

candida negativo, apenas 14.3% estavam tomando sertralina. Para as pacientes

com isolamento da Candida positivo, essa proporgéo foi de 42.9% (Tabela 5.8).

Tabela 5.8 - Frequéncia de isolamento de Candida spp versus omeprazol

Isolamento de Candida

Omeprazol Estatisticas Nao Sim Total
Nio Frequéncia ' 7 4 11

% por Isolamento de Candida  100.0% 57.1% 78.6%
Sim Frequéncia ' 0 3 3

% por Isolamento de Candida 0.0% 42.9% 21.4%
Total Frequéncia 7 7 14

% por Isolamento de Candida  100.0% 100.0%  100.0%
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Tabela 5.9 - Frequéncia de isolamento de Candida spp versus sertralina

Isol t i
Sertralina Estatisticas solamento de Candida

Nio Sim ‘ol
Nio Frequéncia 6 4 10
% por Isolamento de Candida  85.7% 57.1% 71.4%
Sim Frequéncia 1 3 4
% por Isolamento de Candida  14.3% 42.9% 28.6%
Frequéncia 7 7 14
Total

% por Isolamento de Candida  100.0% 100.0%  100.0%

Em relacdo a xerostomia, todas as pacientes que apresentaram isolamento
de Candida negativo eram xerostdmicas. Ja entre as 7 pacientes que apresentaram
isolamento de Candida positivo, 85.7% eram xerostdmicas (Tabela 5.9).

Tabela 5.10 - Frequéncia de isolamento de candida versus xerostomia

Xerostomia Estatisticas IsolalPento de Ca.ndlda Total
Niao Sim
Nio Frequéncia 0 1 1
% por Isolamento de Candida 0.0% 14.3% 7.1%
Sim Frequéncia 7 6 13
% por Isolamento de Candida  100.0% 85.7% 92.9%
Total Frequéncia 7 7 14

% por Isolamento de Candida  100.0% 100.0%  100.0%

A maioria das pacientes sem isolamento de Candida recebeu tratamento

particular, enquanto a maioria das pacientes com isolamento de Candida recebeu
tratamento publico (Tabela 5.10).

Tabela 5.11 - Frequéncia de isolamento de Candida spp versus tratamento

Tratamento Estatisticas IsolalPento de Ca.ndlda Total
Niao Sim
Particular Frequéncia ' 4 1 5
% por Isolamento de Candida  57.1% 14.3% 35.7%
Pablico Frequéncia ' 3 6 9
% por Isolamento de Candida  42.9% 85.7% 64.3%
Total Frequéncia 7 7 14

% por Isolamento de Candida  100.0% 100.0%  100.0%
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Para a variavel IMC, observou-se que as pacientes que apresentaram
isolamento de candida negativo apresentaram um IMC médio um pouco mais alto do
que o grupo de pacientes com isolamento de Candida positivo, mas de forma geral
apresentaram um comportamento muito semelhante (Tabela 5.11). Ja para o tempo
de tratamento observou-se que as medidas do grupo com isolamento de Candida
positivo sdo consistentemente maiores do que as medidas observadas no grupo
com isolamento de Candida negativo. Assim, de forma geral, as pacientes com
Candida apresentaram um tempo maior de tratamento do que as pacientes sem
isolamento de Candida (Tabela 5.11).

Tabela 5.12 - Estatisticas descritivas do IMC e tempo de tratamento de acordo com o
isolamento de Candida spp

Varidvel cllse"lca‘;‘)g‘l‘;‘; N Média ll,)aeg:;‘; Minimo er;g“ﬁ' Mediana ¥ er;g“ﬁ' Msiximo
Nio 7 240 97 16 19.0 21.0 26.0 45
Mc Sim 6 238 101 17 19.0 20.5 220 44
Tempo de Nio 7 140 8.2 4 8.0 13.0 16.0 30
Tratamento Sim 7 157 8.8 5 9.0 14.0 19.0 32

5.5 Prevaléncia das espécies de Candida spp

As trés espécies mais frequentes de candida foram: C. Albicans, C.
Parapsilosis e C. Glabrata (Grafico 5.2 e Tabela 5.12). Essas espécies apresentaram
uma prevaléncia, respectivamente, de 28.6%, 21.4% e 14.3%. Ja as espécies C.
Ortopsilosis, C. Dubliniensis e Rhodotorula sp foram observadas apenas uma vez na

amostra. Assim apresentaram uma prevaléncia de 7.1% em relacéo ao total.
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C. Albicans
C. Parapsilosis
C. Glabrata
C. Ortopsilosis
C. Dubliniensis

Rhodotorula sp

%

Grafico 5.2- Prevaléncia das espécies de Candida spp e Rhodotorula sp

Tabela 5.13 - Prevaléncia das espécies de Candida spp e Rhodotorula sp

C. Glabrata C. Ortopsilosis C. Dubliniensis C. Parapsilosis Rhodotorulasp C. Albicans

Frequéncia 2 1 1 3 1 4
% 14.3 7.1 7.1 21.4 7.1 28.6

5.6 Xerostomia

Em relacdo a xerostomia, entre as 13 pacientes que coletaram saliva e
responderam ao questionario, apenas uma apresentou ndo para essa variavel. O
fluxo da paciente que n&do apresentou xerostomia foi igual a 0.4 ml/min. Para as
pacientes que apresentaram xerostomia o fluxo médio foi de 0.7ml/min. E importante
ressaltar, que enquanto 75% das pacientes com xerostomia apresentaram um fluxo
de até 0.4 ml/min, uma paciente apresentou um fluxo de 6.3 ml/min (Tabela 5.13).

Para a ingestdo de agua, entre as pacientes com xerostomia, observou-se
que 38.5% ingeriam até 4 copos de agua, 38.5% ingeriam entre 5 e 10 copos e
apenas 23.1% ingeriam mais do que 10 copos de agua. Ja a paciente sem
xerostomia ingeria até 4 copos de agua (Tabela 5.14).
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Tabela 5.14 - Estatisticas descritivas do fluxo de acordo com as categorias de xerostomia

Xerostomia N Média Desvio Minimo Percentil Mediana Percentil Maximo
Padrao 25 75

Niao 1 04 - 04 - - - 0.4

Sim 12 0.7 1.8 0 0.2 0.2 04 6.3

Tabela 5.15 - Frequéncia de xerostomia versus ingestdo de agua

~ . ‘e Xerostomia
Ingestiao de agua Estatisticas Nio Sim Total
. Frequéncia 1 5 6
ALC400pos o/ Xerostomia 100.0% 38.5%  42.9%
5-10 copos Frequéncia 0 5 5
p % por Xerostomia 0.0%  38.5% 35.7%
> 10 copos Frequéncia 0 3 3
P % por Xerostomia 0.0%  23.1% 21.4%
Total Frequéncia 1 13 14

% por Xerostomia 100.0% 100.0% 100.0%

5.7 indice CPO-d

Em relacdo a renda, observou-se que a faixa com maior média de CPO-d foi
a faixa entre 03-05, seguida, respectivamente, pelas faixas de 02-03 e 05-10 (Tabela
5.15). Esse comportamento foi consistente para outras medidas como a mediana e
os percentis.

Para a escolaridade, devido ao reduzido tamanho amostral, decidiu-se
agrupar as categorias em 1° grau completo, 2° grau completo e 3° grau
completo/incompleto. Assim, observou-se uma paciente com 1° grau completo, 5
pacientes com 2° grau completo e 8 pacientes com 3° grau completo/incompleto
(Tabela 5.15). O CPO-d da paciente com 1° grau completo foi de 28 unidades. Ja as
pacientes com 2° grau completo apresentaram um COP-d médio e mediano maiores
do que o CPO-d médio e mediano das pacientes com 3° grau completo/incompleto.

Entre as 14 pacientes observadas, metade apresentou isolamento de
Candida. Observou-se um CPO-d médio e mediano foi maior para as pacientes com
isolamento de Candida. No entanto, o maior valor de CPOD foi observado no grupo
sem isolamento (Tabela 5.15).
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Ndo se observou uma relacido clara entre CPO-d e tempo de
diagnostico (Grafico 5.3). O coeficiente de correlacdo de Pearson calculado para
essas duas variaveis foi de apenas 0,088.

Tabela 5.16 - Estatisticas descritivas de CPOD de acordo com as categorias de renda,
escolaridade e isolamento de Candida spp

Variavel Categoria N Média Desvlo Minimo Percentil Mediana Percentil Miaximo
Padrao 25 75
1 0 - 0 0 0 0 0
02—03 3 16.7 9.7 6 6 19 25 25
Renda
03—05 2 20.5 10.6 13 13 20.5 28 28
05—10 8 7.1 7.4 0 0.5 6.5 11 21
1° grau completo 1 28 - 28 - - - 28
2° let 5 9.4 7.2 0 6 9 13 19
Escolaridade grau compieto
3 : grau 9.1 9.8 0 0.5 6.5 17 25
completo/incompleto
Isolamento  N@0 7 9 11.2 0 0 4 21 28
de Candida  gjm 7 12.1 8.3 0 6 13 19 25




CPOD

Tempo de Diagnéstico

Grafico 5.3- Gréfico de dispersdo de CPOD versus tempo de diagndstico
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5.8 Achados clinicos nas pacientes com Transtorno Alimentar

Quando as pacientes que foram avaliadas clinicamente, se achou um IHOS
geral médio de 1,3, desta forma, as pacientes foram alocadas de acordo com o TA e
assim se encontrou os seguintes resultados de acordo com a tabela 5.16.

O edema de pardtida foi observado em 2 pacientes com TA do tipo BN e 1
paciente tinha candidose (Tabela 5.16).

Tabela 5.17 - IHOS, Edema de Paroétida , Candidose e Queilite angular dividida por
categorias de TA.

Variavel Categoria BN ANp TANE
Nenhum (0) 2(28,5%) 2(33,3%) -
Baixo (1) 3(42.8%) 3(50%) 1(100%)
IHOS Moderado (2) 1(14,35%)  1(16,7%) -
Severo (3) 1(14,35%) - -
Total (14) 7(100%) 6(100%) 1(100%)
Nao 5(71,5%) 6(100%) 1(100%)
EdemE} de Sim 2(28,5%) i i
pardtida
Total (14) 7(100%) 6(100%) 1(100%)
Candidose Nao 6(83,4%) 6(100%) 1(100%)
Sim 1(16,6%) - -
Total (14) 7(100%) 6(100%) 1(100%)
Queilite ~ Ndo 5(71,4%) 4(66,6%) 1(100%)
angular Sim 2(28,6%) 2(33,4%) -
Total (14) 7(100%) 6(100%) 1(100%)

5.9 Erosao dental

Observou-se, entre as pacientes em estudo, dez pacientes com

desgaste apenas em esmalte, uma paciente com desgaste em esmalte e dentina,
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uma paciente sem desgaste e uma paciente com superficie restaurada devido ao
desgaste (Tabela 5.17). Para as pacientes com desgaste em esmalte se observou
uma frequéncia média de 6 vomitos por semana. O numero minimo de vémitos para
essas pacientes foi de 2 por semana € 0 numero maximo de vomitos por semana foi
de 20.

Tabela 5-18 - Estatisticas descritivas da frequéncia de vémito por semana na pior época de
acordo com as categorias do indice de desgaste

. - Desvio Mini Percentil . Percentil Maxi
Categoria N Média Padrio mo 25 Mediana 75 mo
Apenas em 10 6 5.5 2 3 4 6 20
esmalte
Esmalte e 1 15 : 15 : : : 15
dentina
Sem desgaste 2 1 - 1 - - - 1
Superficie
restgurada 1 7 ) 7 ) ) ) 7
devido ao

desgaste
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Tabela 5.19 - indice de desgaste nas superficies palatina e vestibular individualmente
correlacionado com tempo de TA

indice de
Tempo de erosao’
ID TA(em Incisivos Caninos Pré-molares Molares
anos) Vv P Y P v P Y P

01TA 12 0 1 0 0 0 0 0 0
02TA 19 0 1 0 0 0 0 0 0
05TA 9 0 1 0 0 0 0 0 0
06TA 14 0 1 0 0 0 0 0 0
07TA 15 0 1 0 0 0 0 0 0
08TA 12 0 0 0 0 0 0 0 0
09TA 16 0 1 0 0 0 0 0 0
10TA 8 1 1 0 0 0 0 0 0
11TA” 30 0 4 0 2 0 2 0 2
12TA 13 0 1 0 0 0 0 0 0
13TA 5 0 1 0 0 0 0 0 0
14TA 32 0 1 0 0 0 0 0 0
15TA’ 19 0 2 0 0 0 0 0 0
17TA 4 0 0 0 0 0 0 0 0

IDD (indice de desgaste dentinario)’

V: Vestibular

P: Palatino

0: Sem desgaste
1: Apenas em esmalte
2: Esmalte e dentina
Legenda 3: Comprometimento pulpar
4: Superficie restaurada devido ao desgaste

* Pacientes que possuem o habito de escovagao apds a autoindugao
do vémito

Para a frequéncia de ingestao de bebidas acidas observou-se que entre as
pacientes, sem presenca de perimolise, 66.7% costumam ingerir bebidas acidas
menos de 4 vezes por semana. Em relacdo as pacientes com presenga de
perimolise, uma costuma ingerir bebidas acidas menos de 4 vezes na semana e a
outra mais de 4 vezes na semana (Tabela 5.19).

Em relacdo a ingestdo de alimentos acidos observou-se que 75% das
pacientes sem presenca de perimolise, costumam ingerir alimentos acidos menos de
4 vezes por semana (Tabela 5.20). As duas pacientes observadas com presencga de

perimolise costumam ingerir alimentos acidos menos de quatro vezes por semana.
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Observou-se que o tempo de tratamento médio das pacientes com presenca
de perimodlise € quase o dobro do tempo médio de tratamento de pacientes sem
presenca de perimdlise (Tabela 5.21). E importante ressaltar que enquanto foram
observadas 12 pacientes sem presenca de perimolise, apenas duas pacientes foram
observadas com presenca de perimdlise.

Em relac&o a perimolise, as pacientes foram consideradas portadoras deste

desgaste, quando a erosao abrangia dentina. (Tabela 5.21)

Tabela 5.20 - Frequéncia da presenca de perimolise versus frequéncia de ingestao de bebidas acidas

Presenca de Perimdlise

Bebidas Acidas Estatisticas ~ - Total
Nao Sim

< 4 vezes na semana Frequéncia 8 1 9
% por presencga de perimodlise 66.7% 50.0% 64.3%

> 4 vezes na semana Frequéncia 4 ! °
% por presencga de perimodlise 33.3% 50.0% 35.7%

Frequéncia 12 2 14

Total % por presenga de 1 1

perimolise 00.0% 00.0% 00.0%

Tabela 5.21 - Frequéncia da presencga de perimdlise versus frequéncia de ingestédo de
alimentos acidas

Presenca de Perimdlise

Alimentos Acidos Estatisticas Nio Sim Total

< 4 vezes na semana Frequéncia 9 2 "
% por presencga de perimodlise 75.0% 100.0% 78.6%

> 4 vezes na semana Frequéncia . . 3 0 3
% por presencga de perimodlise 25.0% 0.0% 21.4%
Frequéncia 12 2 14

Total
ota % por presenca de perimélise  100.0% 100.0% 100.0%
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Tabela 5.22 - Estatisticas descritivas do tempo de tratamento de acordo com a presenca de
perimdlise

Presenca de - Desvio .. Percentil . Percentil .
Perimolise n Média Padrio Minimo 25 Mediana 75 Maximo
Nao 12 133 7.4 4 8.5 12.5 15.5 32

Sim 2 245 7.8 19 19.0 24.5 30.0 30
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6 DISCUSSAO

O propdsito deste estudo foi identificar os sinais e sintomas clinicos dos
pacientes com TA, para poder ajudar o cirurgido dentista no manejo e detecgao
precoce desta doenca. Visando este propoésito, ndo foi utilizado nenhum paciente
hospitalizado para n&do criar nenhum viés, pois este tipo de individuo provavelmente
teria problemas orais mais severos.

Ao relacionarmos a idade média das pacientes com o tempo de tratamento,
observamos uma grande discrepancia, pois a idade média das pacientes neste
estudo foi de 30,7 anos e o tempo de tratamento teve uma média de 8 anos. Este
padrao encontrado pode ser explicado pela demora na distingdo entre a
manifestagcdo de um TA com a pratica de diversas dietas consideradas milagrosas.
Outra interpretacéo plausivel € de que os TAs sdo doengas de controle e que estes
pacientes devem ser acompanhados ao longo da vida.

Os TAs sdo muitas vezes acompanhados por outras desordens
psiquiatricas, que podem surgir no decorrer da doencga (Herpertz-Dahlmann 2015) ou
tendem a ficar mais pronunciados com a severidade do transtorno (Krug et al.,
2008). Em um estudo, a depressdo se mostrou mais presente nos grupos , que
purgam quando comparados aos grupos que restringem, pois se acredita que o
estado depressivo induz a perda de peso (Herpertz-Dahlmann 2015).

No presente estudo, grande parte das pacientes possuia alguma desordem
psiquiatrica. A depressao foi a comorbidade expressa na maioria das pacientes
purgativas, seguida do transtorno de personalidade borderline.

Quando observamos o nivel de desisténcia das pacientes desta pesquisa,
70% das que n&o aderiram ao estudo, alegaram sintomas de depressao, o que as
impediam de dar continuidade ao tratamento. Este fato foi elucidado por Stice et
al.(2008), onde os sintomas psicolégicos afetam diretamente nos resultados do
tratamento dos pacientes portadores de TA.

Sao escassos na literatura cientifica os estudos, tanto internacionais, quanto
nacionais, que abordem o perfil sociodemografico destas pacientes. Este achado
pode ter explicacdo, pois a maioria das pesquisas encontradas sao de observacgao
de prontuarios médicos ou odontolégicos, que muitas vezes n&o possuem esta

informacgéo, que pode ser de extrema importancia para a continuidade do tratamento
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destas pacientes. O trabalho em questao procurou abordar este assunto como forma
de melhor entendimento destas pacientes, para ter melhor eficiéncia no tratamento
das mesmas.

Wentz et al. (2009) em um estudo longitudinal com pacientes diagnosticados
com AN, 1 em cada 4 ndo possuiam emprego remunerado devido aos problemas
psiquiatricos. A tese brasileira de Pina (2014), com 112 portadores de TA, relatou
que 19,6% estavam afastados e 8,9% estavam desempregados. Neste estudo,
apenas 28,4% das pacientes exercem atividades remuneradas e 28,4% estéo
afastadas.

Outro fato observado foi a preferéncia pela carreira na area de saude, onde
35,8% das pacientes possuem este tipo de ocupagao. Ja na dissertagdo, também
brasileira de Araujo (2007), esta porcentagem foi de 13,3%. Quando observamos
individualmente cada uma das pacientes percebemos uma preferéncia pela area da
enfermagem em ambos os estudos.

Em relagdo ao nivel socioecondmico, observou-se que 57,2% possuem
renda mensal variando entre 5 e 10 salarios minimos (R$ 3.940,00 - R$ 7880,00).
Este padrdo € encontrado também no estudo de Pina (2014), mas difere do padrao
encontrado no estudo de Araujo (2007) que foi de R$ 1140,00.

Esta diferenga encontrada entre os trabalhos pode ser devido ao tamanho
da amostra ou ao local onde foi realizado o estudo, pois a avaliagdo de Araujo
(2007) foi apenas com pacientes do interior do Estado de Sdo Paulo e este estudo e
o de Pina (2014) foi realizado em pacientes residentes na cidade de S&o Paulo.

Diferentemente dos demais trabalhos, este estudo, tentou ampliar o
atendimento para o publico em geral, ndo se atentando ao estudo de pequenos
grupos. As pacientes foram recrutadas via anuncio em redes sociais e também
foram encaminhadas pelo AMBULIM (Ambulatério de Bulimia e Transtornos
Alimentares do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo). Desta forma, a analise do padrdo de
tratamento destas pacientes foi bem abrangente mostrando as diversas formas de
tratamento para este tipo de doenca.

As pacientes, que foram recrutadas via anuncio em redes sociais, realizava
o tratamento na rede particular, com acompanhamento psiquiatrico, sem o

envolvimento de equipe multidisciplinar.
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As medicagbes sistémicas também foram investigadas e se mostraram
variadas, pois elas sao estabelecidas de acordo com a historia clinica e modificadas
de acordo com a necessidade. Foi observado que a maioria das pacientes utilizam
antidepressivos, assim como foi observado na maioria dos estudos (Dynesen et al.,
2008; Back-Brito et al., 2012).

Determinados medicamentos podem causar alteracdo no fluxo salivar ou de
seus componentes, possibilitando a sensacédo de boca seca, que pode predispor as
infecgbes oportunistas, principalmente as de natureza fungica, como a candidose.

Quando observamos os isolamentos positivos de Candida spp, as pacientes
que faziam uso das medicagdes sertralina e omeprazol tiveram mais isolamentos
confirmados. Nenhum estudo realizado até agora mostrou alguma relagdo entre o
uso de omeprazol e o isolamento de Candida spp, porém um dos efeitos colaterais
desta medicag&o quando usada por um longo periodo é a queixa de boca seca.

A correlacédo entre colonizacdo por Candida spp e xerostomia também foi
investigada no presente estudo, onde 85,7% das pacientes que tiveram isolamento
de Candida spp positivo possuiam xerostomia. Quando analisamos as pacientes que
tiveram o isolamento negativo, a sensacéo de boca seca estava presente em 100%
das pacientes. Desta forma, constatou-se que nao houve interferéncia da xerostomia
como fator predisponente a colonizagdo por Candida spp.

Outra relagao utilizada neste estudo, como fator predisponente para a
colonizacédo da Candida spp, foi a modalidade de tratamento médico. A maioria das
pacientes com isolamento recebeu tratamento publico, que é realizado em ambiente
hospitalar. Este fato pode ser explicado, pois 0 meio mais comum de se transferir a
levedura de Candida spp € através do contato com os portadores, frequentemente
encontradas nas maos dos quadros de funcionarios de hospitais, objetos inanimados
ou em canos de agua contaminados, que podem aumentar o risco de inoculagdo das
leveduras (Cannon et al., 1999).

Quando analisado a deficiéncia nutricional, observou-se que as pacientes
que apresentam isolamento de Candida spp negativo, possuem um IMC médio um
pouco mais alto, do que no grupo com isolamento positivo. Este achado pontual nos
leva a acreditar, que a deficiéncia nutricional ndo é sozinha um fator predisponente
para a colonizagdo. Cabe salientar que pacientes com o peso dentro da normalidade
podem possuir deficiéncias de ferro, folato e vitamina B12 que podem contribuir para
o achado deste estudo (Krishnan, 2012).
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A porcentagem de pessoas portadoras da levedura de Candida spp na
populagcdo no geral varia de 40% até 60%, dependendo da técnica empregada
(Marsh et al., 2009). Neste estudo a presencga de pacientes portadoras foi de 50%,
compativel com a populagéo normal.

No estudo de Back-Brito et al. (2012) 74,6% das pacientes no grupo dos TA
foram positivas para as espécies de Candida, porém em seu estudo ndo houve
relacionamento do isolamento com os diversos fatores utilizados neste estudo. Outro
fator que pode explicar a diferenga entre os trabalhos, € o fato deste estudo ter sido
conduzido com pacientes que tratam apenas no servigo publico, que € realizado em
ambiente hospitalar.

Quanto as espécies, constatou-se que Candida albicans foi a mais
prevalente dos isolados da cavidade oral. Espécies n&o-albicans foram identificadas,
tais como: C. glabrata, C. parapsilosis, C. ortopsilosis e C. dubliniensis. Tanto a C.
ortopsilosis, quanto a C. dubliniensis foram identificadas com o auxilio da técnica
molecular. Back-Brito et al. (2012) n&o encontrou as espécies de C. parapsilosis e C.
ortoparapsilosis, tornando este achado inédito em pacientes com TA.

A identificacao de C. dubliniensis constitui um achado pouco comum, pois
esta espécie € mais encontrada em pacientes imunossuprimidos (Campanha et al.,
2005). Em um estudo com uma populagcdo aborigene do Canada (Montour et al.,
2003), verificou que a C. dubliniensis foi isolada e identificada em 1,1% das
amostras coletadas, sugerindo que esta levedura possa estar presente na microbiota
oral endégena.

Quando analisamos as manifestacdes orais, as pacientes com ANp e BN
tiveram o indice de higiene oral considerados satisfatorios, sendo que 50% das
pacientes com ANp possuem este indice. Em um estudo de 1987 (Roberts; LI, 1987)
o indice de higiene oral obtido foi melhor nas pacientes com BN do que nas com AN,
porém sem diferencas estatisticas. Estes achados nos levam a acreditar que
diferentemente da maioria dos estudos publicados, as pacientes possuem uma boa
higiene oral, mesmo com tantos problemas associados.

A literatura sugere que pacientes que ingerem muitos carboidratos e
agucares, principalmente nas compulsdes, e vomitam logo apos (Faine 2003),
possuem um alto indice de caries individual. Quando colocamos um padrdo de
avaliacdo, como o CPO-d, podemos mensurar a prevaléncia de caries em uma

populagao.
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Alguns trabalhos mensuraram o CPO-d médio dos pacientes com TA, onde
encontrou-se CPO-d médio de 5,0 (Johansson et al.,, 2012), CPO-d médio de 9,0
(Roberts; Li, 1987) e em 1991 outro estudo que so6 considerou pacientes com AN, o
indice CPO-d foi de 4,4 (Liew et al., 1991). Neste estudo o indice CPO-d médio foi
de 10,5.

O alto valor encontrado no presente estudo pode ser explicado pelo fato
deste so considerar pacientes, que induziam vémito e também por usar exames
radiograficos para confirmacdo do diagndstico. O padrdao de analise radiografica
também foi adotado no estudo de Roberts e Li, o qual apresentou um indice CPO-d
semelhante (Roberts; Li, 1987).

Este estudo avaliou diversos fatores, que poderiam estar implicados em um
alto valor de CPO-d, tais como: renda familiar, nivel de escolaridade e isolamento de
Candida spp. Devido ao tamanho reduzido da amostra ndo se pode concluir se o
nivel escolar mais baixo pode gerar um indice CPO-d maior, pois apenas uma
paciente possuia o primeiro grau completo, com o valor CPO-d individual sendo o
mais alto entre todas as participantes.

Quando comparamos o indice CPO-d com o isolamento de Candida spp,
observou-se que as pacientes com o isolamento positivo possuiam um indice maior,
isso pode ser explicado devido as maiores areas de retengdo, como a presenca de
restauracoes e lesdes de cariosas.

Pacientes que sofrem de TAs purgativos tem um alto risco para a eroséo
dental (Schlueter et al., 2012). Frydrych et al.(2005) em sua reviséo de literatura, ndo
encontrou relagdo entre a frequéncia e duragdo do vOmito, higiene oral com os
achados de erosdo. Ele acredita que ha uma suscetibilidade diferente entre os
pacientes e que devem ser levados em consideragédo alguns pontos: fluxo salivar,
face do dente que sera acometida, pH e capacidade tampao da saliva

Sales Peres et al. (2014) encontrou que os pacientes com TA possuem uma
alta severidade de erosao dentaria na oclusal dos molares inferiores e na palatina
dos incisivos superiores, porém com significancia estatistica apenas para a perda de
brilho na superficie palatina dos incisivos superiores. Cabe salientar que no estudo
de Sales Peres et al. (2014) ndo foi considerado nenhum fator proposto por
Frydrych.

Tentou-se utilizar os parametros propostos por Frydrych et al. neste estudo,
porém nao conseguimos dados suficientes de pH e capacidade tampdo, que
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acabaram nao sendo considerados. Nas pacientes em estudo, dez apresentaram
perda de brilho na superficie dental, principalmente na superficie palatina/lingual.
Para estas pacientes se observou que a frequéncia de vomito era em média de 6 por
semana e todas as pacientes possuiam fluxo salivar normal (maior que 0,1 mL/min).

Dysen et al (2006) também encontrou que o fluxo salivar n&o teve influéncia
estatistica nos escores de erosdo. Neste estudo também foi encontrado um fluxo
salivar para os pacientes com BN maior ou igual 0,1 mL/min.

Outro parametro utilizado neste estudo foi a distincdo entre pacientes que
induzem o vémito e os que n&o induzem, para padronizar o exame odontolégico
para a possivel reprodugao dos dados (Frydrych et al., 2005).

Quando relacionamos o tempo de tratamento médico com a presenga de
erosdo em esmalte/dentina (considerada como perimolise), observamos que o
tempo médio do tratamento € quase o dobro do tempo médio das pacientes sem a
presenca de perimolise, isso nos leva a acreditar que a duracédo do TA influencia na
presencga de erosdo dental (Dynesen et al., 2008).

Em vista destes achados, cabe ressaltar a importancia do diagnostico
precoce deste tipo de lesdo. Em um estudo recente, a acuracia do diagndstico visual
de dentina exposta foi considerado pobre (Ganss et al., 2006), por isso neste estudo
optou-se por usar o indice proposto por Sales-Peres et al., (2008), para melhorar a
reprodutibilidade do diagndstico visual de perda de substéancia.

Outro parametro utilizado para a analise da erosao foi a frequéncia de
ingestdo de bebidas acidas, onde 66,7% consumiam bebidas acidas menos de 4
vezes por semana e estas ndo possuiam sinal indicativo de perimdélise, porém as
pacientes com sinal de perimdlise possuiam o mesmo padrdo, o que nos leva a
acreditar que os sinais de erosao encontrados nestas pacientes sdo decorrentes da
evolugao da doenga (Dynesen et al., 2008).

As evidéncias mostraram que quanto mais precoce ocorrer o diagnostico de
TA e o tratamento medico e odontoldgico for iniciado, menores serdo os impactos na
mucosa oral e nos elementos dentarios, visto que neste estudo a erosdo dental

esteve correlacionada com o tempo de TA.
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7 CONCLUSOES

As pacientes purgativas apresentaram um indice CPO-d alto;

N&o houve correlagdo entre tempo de diagndstico e indice CPO-d;

A manifestagao da perimdlise esteve relacionada ao tempo do TA,;

As pacientes com ANp possuiam um indice de higiene oral melhor que as
pacientes com BN.

A pratica de autoindugdo do vOmito nao interferiu na integridade da
mucosa;

N&o houve correlagéo entre a ingestdo de alimentos acidos e a perimdlise;
A depressdo se mostrou a comorbidade mais associada ao quadro de TA,;

A renda familiar n&o interferiu no indice CPO-d;

O local onde o tratamento é realizado influenciou no isolamento de
Candida spp;

O TA nao se mostrou como fator predisponente no isolamento de Candida
Spp;

Ndo houve interferéncia da xerostomia como fator predisponente a
colonizacéo por Candida spp.

Nao houve correlagao entre xerostomia e hipossalivagao;
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ANEXO B — Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do projeto: Caracteristicas sociodemograficas, alteracdes orais e prevaléncia da
Candida spp em pacientes com transtomos alimentares. Um estudo caso controle.

Pesquisadores: Profs. Dra. Andrea Lusvarghi Witzel; Prof.Dr Celso Augusto Lemos Junior; Gisele Ebling Artes;
Camilla Vieira Esteves dos Santos; Fernando Henrique Martins e Natali Shimadukuro.

Local em gue sera realizaco o estudo: Facuicade de Odontologia da Universidsde de 530 Paulo, na dinica de
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com = pesquisa em salce bucal relscionacs 203 pacientes que tem o diagndstico de anorexis & bulimia nervosa.
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ANEXO C - Texto que foi disponibilizado na internet para recrutamento

A Disciplina de Diagnostico Bucal da Faculdade de Odontologia da Universidade de
S&o Paulo (FOUSP) do campus S&o Paulo recruta homens e mulheres acima de 18
anos com diagndstico médico prévio de bulimia e/ou anorexia nervosa para triagem
e possivel participagdo em projeto de pesquisa. Ha 30 (trinta) vagas disponiveis. O
objetivo sera avaliar a saude bucal através da analise da quantidade e qualidade da
saliva, presencga de caries, erosdo acida e candidose bucal. O estudo ira oferecer
tratamento para sensibilidade dental, candidose bucal e remog¢do de caries. As
consultas irdo acontecer na Clinica de Especialidades da FOUSP e os interessados
deverdo enviar um email para triagemfousp@yahoo.com.br para maiores

informagdes e agendamento para triagem.
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ANEXO D- Modelo do questionario
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo

Departamento de Estomatologia Clinica- Ficha de Identificagdo- Projeto TA
Nome:

Data de Nascimento: Sexo: Etnia:Branco/Negro/Pardo/Amarelo/indio
Endereco:
Telefones:
Email:

Historia social
Estado civil :

[Isolteiro []casado []divorciado []separado [Joutros

1-Até que ano da escola/faculdade vocé estudou:

Nunca frequentei []

Ensino Fundamental []1%série [] 2%série [|3%série []4? série
[]5%série [] 6%série [] 7*série [|8*série

Ensino médio [] 1°ano [] 2°ano [] 3°ano
Ensino superior [l Graduando ano [] Formado [] Nao concluinte (ano que parou
)

2-Qual ¢ a sua profissao?

3-Atualmente exerce alguma atividade remunerada? []S [[N
4-Esta utilizando recursos do INSS? [[S N

5-Quanto voceé e sua familia ganharam por més durante os tltimos 12 meses?
o Menos que 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos

De 2 a 3 salarios minimos

De 3 a 5 salarios minimos

De 5 a 10 salarios minimos

De 10 a 15 salarios minimos

De 15 a 20 salarios minimos

Mais de 20 salarios minimos

Nenhum rendimento

O O 0O O O 0O O O

Historia Médica:
IMC:



* Saude geral
[] diabetes mellitus Tipo I [] Tipo 11 []
[] outras endocrinopatias
[] hipertensdo arterial
[] hepatopatia viral A [] B [] C [] Outro tipo []
[] doenga hematologica
[] doenga auto-imune
[] transfusao
[] cirurgia
[] historia de alergia
[] outras
[| ndn
Historia familiar
Doengas hereditarias

Doengas cronicas(diabetes,hipertensdo,artrite,dermatologicas,neoplasias)
Diagnostico de TA

Habitos sociais

Tabagismo: Fuma atualmente? Nao[] Sim[] J& fumou? Nao[] Sim[]

Quando parou?

Tipo: quantidade/dia: tempo de uso:

Etilista: Bebe atualmente? Nao[] Sim[] Ja bebeu? Nao[] Sim[] Quando parou?
Tipo: quantidade/dia: tempo de uso:
Utiliza/Utilizou algum tipo de droga? Nao[] Sim[] Quando parou?

Tipo: quantidade/dia: tempo de uso:

* Em relacio ao TA

Diagnéstico: [] BN [] ANP [JTANE —purgativo [Jalgum outro diagndstico psiquiatrico

Tempo de diagndstico: Tempo de tratamento:
Local onde realiza o tratamento: Terapia[] Psiquiatra []
Idade que comegou o TA: Quando comegou a indugdo do vomito?

Na pior época qual era a frequéncia de vomitos ao dia?
Quando induz o vomito o que utiliza:

[IM3o []Objetos [JEspontaneo

Provoca vomito ap6s comer? [ S[] N

Escova os dentes logo em seguida? []S [N
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Atualmente quantas vezes ao dia provoca o vOmito? Esta pratica ¢ quanto tempo apos

arefei¢do ?

Provoca o vomito apds compulsdes? [ S[] N
Quais alimentos faz vocé provocar o vomito?
Ja foi internado pelo TA: [IS[IN Tempo:  Motivo:




Medicacao

Nomes dos

medicamentos /

Posologia

Inicio |Tempo

de uso

[] antidiabéticos

[] ansioliticos

[] antidepressivos

[] anti-hipertensivos

[l antiinflamatérios

nio-esteroidais

[] antibioticos

Ultimos 45 dias

[] diuréticos

[] reposi¢ao hormonal

[] outros (laxantes)

[l medicagdo tdpica

[] Nenhuma

Com que frequéncia realiza as seguintes refeicdes?

Todos os dias | 5 dias p. sem. | 3 dias p/ sem 1 dia p. sem Nunca
Café da Manha 1 2 3 4 5
Almocgo 1 2 3 4 5
Jantar 1 2 3 4 5
Lanche entre ref 1 2 3 4 5

Quantos copos de dgua ingere ? D até 4 D 5a10 |:|Mais de 10
Com que frequéncia vocé ingere/bebe os seguintes alimentos listados abaixo:

As categorias sao:

0:nenhum alimento ou < 4 vezes na semana
1: 4-7 vezes na semana(apenas 1 alimento)

2: 4-7 vezes na semana(2 alimentos) ou >7 vezes na semana (lalimento)
3: 4-7 vezes na semana(3 alimentos),l alimento 4-7 vezes na semana mais 1 alimento >
7vezes na semana ou 2 ou mais alimentos > 7 vezes na semana

Bebidas :

|:|Outros refrigerantes

[] Isotonicos

Alimentos:

|:| Sucos citricos
|:| Refri. Cola

|:|Frutas citricas

|:| Outras frutas

|:|Bolos, doces , sobremesas
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Lesoes Bucais

Perimolise
Queilite angular

Candidose |:|0 |:| 1 |:| 2 ( 1-eritematosa / 2-pseudomenbranosa)
Traumas/Ulceragdes (regido)

Questoes sobre Xerostomia

1.Sente sede com freqiiéncia? Nao[] Sim[] Sempre[] As vezes[] Periodos: Manha[] Tarde[]
Noite[ ]

2.Acorda a noite para beber agua? Nao[] Sim[]

3.Necessidade de manter a boca imida? Nao[] Sim([]

4.Sensagao de boca seca? Nao[] Sim([]

5.Dificuldade de mastigagao? Nao[]| Sim[]

6.Dificuldade em ingerir alimentos secos? Nao[] Sim[]

Saliva total ndo-estimulada: ml/min
Data : / /
Diagnostico: Xerostdmico[] Sugestivo de xerostomia[]  Nao-xerostdmicol[]

Odontograma
THOS ( corar as superficies com Eviplac®)

Escore Descricao

0 Auséncia de placa ou mancha intrinseca.
Presenca de placa cobrindo ndo mais de 1/3 da superficie
1 examinada ou auséncia de placa, mas presenca de macha
intrinseca.
Presenca de placa cobrindo mais de 1/3, mas ndo mais de 2/3 da
2 superficie examinada; podera haver ou ndo presengca de mancha
intrinseca.
3 Presenca de placa cobrindo mais de 2/3 da superficie examinada.
Superior 16(V) 11(V) 26(V)
Inferior 36(L) 31(V) 46(L)

Odontograma : Escrever por extenso a aparéncia da superficie analisada, erosio

11 21
12 22
13 23
14 24
15 25
16 26
17 27
18 28




41 31

42 32

43 33

44 34

45 35

46 36

47 37

48 38

Exames realizados no dia

Anamnese Data: / /

Coleta de Candida Palato( ) MJ( ) Lingua ( ) Placa Bact( )
Data: / /

Data: / / Carie () Dente Cavidade aberta

Data: / / Carie( ) Dente Cavidade fechada

Coleta de saliva (inicial/final) Data: / /

Micolégico direto Palato( ) MJ() Lingua ()

Data: / / Cérie( ) Cavidade aberta/fechada

Urgéncias Data: / /

Exames complementares Radiografias ( ) Intra/extra bucais
Data: / /

Pedido de exames laboratoriais  Data: / /

Evolugao:
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