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Resumo

Objetivo: Apresentar definições, etiologia, características gerais, manifestações bucais e as estratégias 
de tratamento para as implicações na saúde odontológica de pessoas portadoras dos seguintes trans-
tornos alimentares: anorexia nervosa, bulimia nervosa, vigorexia, ortorexia, pica, ruminação, transtor-
no compulsivo alimentar periódico (TCAP) e alcoorexia. Fontes de dados: Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS) (Bireme) – Lilacs, Ibecs, Medline e BBO; PubMed; SciELO; Biblioteca Digital Brasileira de Teses e 
Dissertações (BDTD); e a base Periódicos Capes. As estratégias de buscas utilizadas incluíram as seguin-
tes expressões: “transtornos alimentares”, “manifestações bucais”, “anorexia nervosa”, “bulimia nervosa” e 
“pica”. Foram selecionadas 46 referências entre os anos de 1991 e 2011 como base para o desenvolvimen-
to do presente trabalho. As principais manifestações bucais relacionadas aos transtornos alimentares 
relatadas nos artigos estudados foram: cáries, doença periodontal, xerostomia, halitose, queilites, fratura 
dentária, bruxismo, apertamento dentário, hipersensibilidade dentinária, perimólise, ilhas de amálgama, 
úlceras e lesões eritematosas na mucosa bucal. Conclusão: O cirurgião-dentista deve agir com o intuito 
de preservar a saúde bucal e a estrutura dental, minimizando os danos que ocorrem na cavidade bucal. 
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Os critérios diagnósticos para transtornos ali-
mentares estão em processo de revisão, e as pro-
váveis quatro categorias são: anorexia nervosa, bu-
limia nervosa, transtorno de compulsão alimentar 
e transtorno alimentar sem outra especificação. 
Essas categorias também serão mais amplas do que 
eram anteriormente, o que aumentará a prevalência 
na população (4).

As alterações fisiológicas associadas a trans-
tornos alimentares podem ser devastadoras e 
podem levar à morte. Esses distúrbios são mui-
tas vezes difíceis de diagnosticar, e mesmo quan-
do detectados, os pacientes podem ser avessos a 
aceitar o tratamento. Assim, os profissionais de 
saúde bucal devem estar cientes dos sinais dos 
transtornos alimentares e preparados para co-
laborar com outros profissionais da saúde para 
tratá-los (5).

As manifestações orais podem aparecer de acor-
do com a frequência e a intensidade dos hábitos de 
cada transtorno, que são: autoindução de vômito, 
dieta hipercalórica, falta de higienização após com-
pulsão alimentar, ansiedade, depressão e período 
de tempo em que o indivíduo apresenta os transtor-
nos que levam a vários graus de problemas na saúde 
bucal (6, 7).

Introdução

Os transtornos alimentares são doenças cujas víti-
mas sofrem distúrbios graves em seus comportamen-
tos alimentares, o que está relacionado a pensamen-
tos e emoções. Aqueles que sofrem desses distúrbios 
geralmente tornam-se obcecados com alimentos e seu 
peso corporal. Os distúrbios alimentares afetam gran-
de quantidade de pessoas, sendo na maioria das vezes 
mulheres entre as idades de 12 e 35 anos (1). 

Os transtornos alimentares possuem uma etiolo-
gia multifatorial, composta de predisposições gené-
ticas, socioculturais e vulnerabilidades biológicas e 
psicológicas. Um risco maior de transtornos do hu-
mor também foi constatado entre os parentes bioló-
gicos em primeiro grau de indivíduos portadores de 
distúrbios alimentares (2).

Práticas de embelezamento, manipulação e mu-
tilação fazem do corpo um terreno de significados 
simbólicos. Existem dois processos que promovem 
essas atitudes e comportamentos: o reforço social e 
a modelagem. O reforço social refere-se ao processo 
em que as pessoas tomam atitudes e comportam-
se mediante aprovação dos outros. A modelagem 
refere-se ao processo em que o indivíduo observa 
comportamentos de outros e os imita (3). 

Ainda, deve ser apto a diagnosticar as manifestações associadas às desordens e contribuir para o trata-
mento completo do indivíduo. [#]

 [P]

Palavras-chave: Transtornos alimentares. Manifestações bucais. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa e pica.

[B]

Abstract

Objective: To provide definitions, etiology, general characteristics, oral manifestations and treatment strate-
gies for dental health implications of people with the following eating disorders: anorexia nervosa, bulimia 
nervosa, vigorexia, orthorexia, pica, rumination disorder, compulsive overeating disorder (COD) and drunkore-
xia. Data sources: Virtual Health Library (VHL) (Bireme) – Lilacs, Ibecs, Medline and BBO; PubMed; SciELO; 
Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations (BDTD); and Capes database journals. The search strate-
gies used included the following words: “eating disorders”, “oral manifestations”, “anorexia nervosa”, “bulimia 
nervosa” and “pica”. Forty-six references were selected between 1991 and 2011 for the development of this 
study. The main oral manifestations related to eating disorders reported in the articles studied were: caries, 
periodontal disease, xerostomia, halitosis, cheilitis, fractured teeth, bruxism, clenching, tooth sensitivity, peri-
molysis, amalgam islands, ulcers and oral erythematous lesions. Conclusion: The dental surgeon must act in 
order to preserve the oral health and the tooth structure, minimizing the damage that occurs in the oral cavity 
of people with eating disorders. Moreover, he/she should be able to diagnose oral implications associated with 
the disorders here presented and contribute for the entire treatment of the patient. [#]

 [K]

Keywords: Eating disorders. Oral manifestations. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa and pica.[#]
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em Saúde (BVS) (Bireme) – Lilacs, Ibecs, Medline e 
BBO; PubMed; SciELO; Biblioteca Digital Brasileira 
de Teses e Dissertações (BDTD); e a base Periódicos 
Capes. As estratégias de buscas utilizadas incluíram 
as seguintes palavras: transtornos alimentares, ma-
nifestações bucais, anorexia nervosa, bulimia ner-
vosa e pica. 

Foi ainda realizada busca manual na literatura 
nacional de periódicos e de livros especializados. 
Os critérios para inclusão dos estudos foram: te-
rem sido publicados entre os anos de 1991 e 2011; 
estarem escritos nas línguas inglesa, espanhola ou 
portuguesa; relatarem pesquisa científica, caso e re-
visão da literatura. Pesquisas que abordaram temas 
inerentes a Psicologia, Psiquiatria e saúde bucal. 
Foram selecionadas 46 referências, compostas por: 
41 artigos, três livros e duas teses, como base para 
o desenvolvimento do presente trabalho. As princi-
pais manifestações bucais relacionadas aos trans-
tornos alimentares relatadas nos artigos estudados 
foram: cáries, gengivites, doença periodontal, xe-
rostomia, halitose, queilites, fratura dentária, bru-
xismo, apertamento dentário, hipersensibilidade 
dentinária, perimólise, ilhas de amálgama, úlceras e 
lesões eritematosas na mucosa bucal. 

Revisão de literatura

Anorexia nervosa 

Anorexia nervosa é caracterizada por magreza 
extrema (caquexia), incansável busca pelo emagre-
cimento e falta de vontade de manter um peso nor-
mal ou saudável (1). Esse distúrbio é determinado 
pela pouca ingestão de alimentos, o medo intenso 
de ganho de peso (aspecto central da anorexia) e 
distúrbios da própria imagem corporal. A pessoa 
tem uma imagem distorcida do próprio corpo, o que 
a leva a sentir-se como “gorda”, mesmo após perder 
muito peso (1, 2, 10).

O número de doentes com anorexia nervosa é 
suficientemente elevado para causar preocupação. 
Vários estudos têm sugerido que 20% de todas as 
pessoas com essa doença morrem das condições 
médicas causadas por ela, e o suicídio tem taxa ele-
vada em indivíduos portadores dessa doença (11).

A desnutrição pode surgir quando há perda de 
peso extrema, afetando o Índice de Massa Corpórea 
(IMC), que se obtém pela divisão do peso pela altura ao 

Muitas dessas condições carregam um estigma so-
cial e até mesmo de negação. Além disso, sem a parti-
cipação do cirurgião-dentista, principalmente para o 
diagnóstico e a prevenção, os transtornos alimentares 
podem ter um efeito negativo sobre a dentição, a oclu-
são e a mucosa bucal em um estágio relativamente 
precoce na vida dos portadores desses desvios (8). 

Como o cirurgião-dentista pode ser o primeiro 
profissional da saúde a suspeitar dos transtornos 
alimentares, há a necessidade de que esteja prepa-
rado para um manejo adequado do paciente. O obje-
tivo inicial é a obtenção da confiança deste, gerando 
consequentemente um melhor resultado no trata-
mento odontológico (7).

Na anamnese, é importante que se tenha a ha-
bilidade de abordar o assunto de forma que se ob-
tenha a confiança do paciente, inquirindo sobre os 
hábitos alimentares e a possibilidade de existência 
de problemas gastrointestinais, como refluxo, cirur-
gia bariátrica ou hérnia de hiato, em vez de dirigir 
perguntas diretas acerca do transtorno (9).

Justifica-se este estudo pelas manifestações bu-
cais ocasionadas pelos transtornos alimentares, e 
estes representarem um desafio para o cirurgião- 
dentista. O fracasso no diagnóstico e na percepção 
dessas manifestações buco-dentárias podem levar 
os portadores desses distúrbios a sérios problemas 
sistêmicos, além de danos progressivos e irreversí-
veis para os tecidos bucais. 

O objetivo deste estudo é apresentar definições, 
etiologia, características gerais, manifestações bu-
cais e estratégias de tratamento para as implicações 
na saúde odontológica de pessoas portadoras dos 
seguintes transtornos alimentares: anorexia nervo-
sa, bulimia nervosa, vigorexia, ortorexia, pica, rumi-
nação, transtorno compulsivo alimentar periódico 
(TCAP) e alcoorexia.

A anorexia nervosa e a bulimia nervosa são mui-
to conhecidas, mas existem os outros transtornos, 
que podem ser identificados por lesões bucais e 
alterações dentais, que serão relatados, pois estão 
cada vez mais prevalentes e não são muito conheci-
dos pela classe odontológica.

Metodologia

O presente estudo foi desenvolvido por meio da 
análise documental da produção bibliográfica obti-
da por meio das bases de dados: Biblioteca Virtual 
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mucosa bucal, infecções e alteração do paladar, sen-
sação de ardência na boca e cárie dentária (14).

As lesões odontológicas devem ser tratadas 
quando diagnosticadas. Se não forem tratadas, con-
tinuarão provocando prejuízos à saúde bucal, mui-
tas vezes irreversíveis, como o escurecimento dos 
dentes pela abrasão dentinária. O bruxismo leva ao 
desgaste dental, contribuindo para a progressão do 
dano, podendo levar a uma redução excessiva da 
altura da coroa clínica, o que muitas vezes requer 
uma intervenção reparadora. A terapia para pacien-
tes com distúrbio alimentar e bruxismo deve incluir 
métodos preventivos e não invasivos (15).

Bulimia nervosa

A bulimia nervosa caracteriza-se por grande 
ingestão de alimentos com sensação de perda de 
controle, os chamados “episódios bulímicos”. A pre-
ocupação excessiva com o peso e a imagem corpo-
ral levam o paciente a métodos compensatórios de 
purgação (2).

Etimologicamente, o termo “bulimia” deriva do 
grego “bous” (boi) e “limos” (fome), ou seja, “apeti-
te para comer um boi”. Pacientes com bulimia ner-
vosa, entretanto, não visam apenas a saciar uma 
fome demasiada, mas a suprir suas necessidades 
emocionais. 

A bulimia nervosa é um transtorno mental carac-
terizado, geralmente, por longos períodos de restri-
ção alimentar severa, que culminam em episódios 
de hiperfagia, seguidos de autoindução ao vômito, 
podendo estar associada a exercícios exagerados e 
ao medo mórbido de engordar. O bulímico é capaz 
de comer quantidades absurdas, rapidamente e de 
forma indiscriminada, misturando doces, salgados, 
congelados, refrigerantes e o que encontrar pela 
frente, até não poder mais (16).

A baixa autoestima e a distorção da imagem do 
corpo são os princípios que reforçam a busca de um 
emagrecimento excessivo, levando a pessoa a pra-
ticar esportes físicos, fazer jejum e usar laxantes, 
enemas ou diuréticos (17).

Esses pacientes escolhem os horários de refei-
ções de modo que ficam sozinhos para comer com-
pulsivamente. Comem em recipientes grandes como 
panelas e tigelas, acompanhando as refeições com 
grandes volumes de líquidos para facilitar ou pro-
mover o vômito e ingerindo rapidamente grandes 

quadrado. O portador do distúrbio é considerado des-
nutrido quando o IMC está abaixo de 18 kg . m2 (12).

As características essenciais da anorexia ner-
vosa para critérios diagnósticos, segundo a quar-
ta edição do Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-IV), da American Psychiatric 
Association (APA), são: 

a) recusa em manter o peso corporal em um ní-
vel igual ou acima do mínimo normal adequa-
do à idade e à altura;

b) medo intenso de ganhar peso ou de se tornar 
gordo mesmo com o peso abaixo do normal;

c) perturbação no modo de vivenciar o peso ou 
a forma do corpo, influência indevida do peso 
ou da forma do corpo sobre a autoavaliação, 
ou negação do baixo peso corporal atual;

d) nas mulheres pós-menarca, amenorreia, isto 
é, ausência de pelo menos três ciclos mens-
truais consecutivos (2).

Segundo a APA, a anorexia nervosa pode ser res-
tritiva quando não há episódio de comer compulsi-
vamente ou prática purgativa (vômito autoinduzido, 
uso de laxantes, diuréticos, enemas) ou purgativa: 
quando existe episódio de comer compulsivamente 
e/ou purgação (2). 

A intensidade do distúrbio pode levar o indiví-
duo a sérias manifestações sistêmicas como: oste-
oporose, anemia, amenorreia, infertilidade, hipoti-
reoidismo, atrofia cerebral, dificuldades cognitivas, 
problemas hepáticos, edema pulmonar, arritmia até 
a parada cardíaca. Na cavidade oral, as manifesta-
ções mais comuns são aumento de cárie, gengivites, 
halitose, xerostomia, bruxismo, hipersensibilidade 
dentinária e queilites (13).

Em decorrência da restrição alimentar e da de-
ficiente absorção de nutrientes nos pacientes, a 
oferta de determinadas vitaminas podem tornar-se 
prejudicadas e, como resultado, têm-se múltiplas 
deficiências nutricionais. Nesse contexto, a mani-
festação encontrada na cavidade bucal é a presença 
de lesões eritematosas no palato, a inflamação na 
língua com eritema e a atrofia (12).

As alterações de quantidade e qualidade da sali-
va estão associadas à desnutrição e ao uso de antide-
pressivos, que reduzem o fluxo salivar e modificam 
a composição da saliva por causa da desidratação. 
Isso resulta em uma drástica diminuição do seu 
efeito protetor, podendo causar vulnerabilidade da 
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Os sinais mais comuns na cavidade bucal de um 
paciente com bulimia nervosa são: perimólise, cá-
ries, doença periodontal, edema de glândulas sa-
livares, dermatite perioral, xerostomia, queilites, 
glossite, úlceras na mucosa oral, fratura dos ângu-
los incisais, perda de dimensão vertical, bruxismo, 
apertamento dentário, hipersensibilidade dentiná-
ria, erosão severa do esmalte, dentes gastos e trans-
lúcidos (alterações na cor, formato e tamanho), ilhas 
de amálgama, halitose, lábios vermelhos, resseca-
dos e rachados, exposição pulpar, infecções perio-
dontais e endodônticas (21). 

Pessoas portadoras de bulimia nervosa estão 
sujeitas à erosão ácida, pois o esmalte dentário é 
influenciado pelo pH e está sujeito a contínuos pro-
cessos de desmineralização/ remineralização. A des-
mineralização do esmalte começa a partir de pH 5,5 
(22). Em estudo realizado para verificar os efeitos do 
vômito frequente na saúde dental em 35 pacientes 
bulímicas, os autores encontraram erosão dentária, 
abrasão e atrito, em 22 voluntárias da amostra, ou 
seja, 5-6 vezes mais frequente em bulímicos do que 
no grupo controle de 105 voluntários (23).

O tratamento odontológico desses pacientes 
deve envolver cuidados emergenciais, educação, 
prevenção, cuidado pré-restaurador (ou adequação 
de meio bucal), restaurações e manutenção. Entre 
os cuidados emergenciais, encontram-se a procura 
pelo alívio da dor e a melhora da estética. Como alí-
vio da dor, propõe-se a proteção da dentina indevi-
damente exposta com a utilização de cimentos de 
ionômero de vidro e vernizes fluoretados. Deve-se 
prescrever a utilização de cremes dentais com alta 
concentração de flúor e com baixa abrasividade, 
além da utilização de bochechos com substâncias 
neutralizadoras da acidez após o vômito, como bi-
carbonato de sódio. Soluções neutras de flúor a 
0,05% também são úteis na redução da erosão e da 
sensibilidade subsequente (9).

A higiene dental é recomendada após a ingestão 
de alimentos. Porém, deve ser evitada logo após a re-
gurgitação, pois poderá ocorrer sinergismo do efeito 
erosivo com o efeito mecânico da escovação (24).

Vigorexia

A vigorexia é um transtorno causado pela prática 
excessiva de exercícios físicos, geralmente muscula-
ção. Acomete mais pessoas do gênero masculino, 

quantidades de alimentos entre 8.000 a 10.000 
kcal/h (18).

A bulimia nervosa é caracterizada por um ciclo 
constituído por dieta, compulsão e purgação; a res-
trição tem papel fundamental no início e perpetua-
ção do quadro. Assim, a compulsão pode ser desen-
cadeada pela restrição e por fatores emocionais; e 
a purgação é usada por pacientes com o objetivo de 
eliminar o excesso de alimentos ingeridos e trazer 
sensação de alívio (19).

Os pacientes com bulimia nervosa apresentam 
sinais e sintomas de ordem geral que incluem me-
tabolismo basal baixo, temperatura corporal baixa, 
pressão sanguínea baixa, pulso rápido, hipotonia 
muscular e risco de colapso circulatório. Em alguns 
casos, podem ocorrer manifestações de depressão, 
retração social, irritabilidade, insônia, perda do in-
teresse sexual e até mesmo amenorreia em deter-
minadas mulheres (20). 

As características essenciais da bulimia nervosa 
para critérios diagnósticos, segundo o DSM-IV, são:

a) Episódios recorrentes de consumo alimentar 
compulsivo – episódios bulímicos –, tendo as 
seguintes características:

 − ingestão em pequeno intervalo de tempo 
(aproximadamente em duas horas) de uma 
quantidade de comida claramente maior do 
que a maioria das pessoas comeriam no mes-
mo tempo e nas mesmas circunstâncias; 

 − sensação de perda de controle sobre o com-
portamento alimentar durante os episódios 
(a sensação de não conseguir parar de comer 
ou controlar o que e quanto come).

b) Comportamentos compensatórios inapro-
priados para prevenir ganho de peso, como 
vômito autoinduzido, abuso de laxantes, diu-
réticos, dieta restrita ou jejum ou, ainda, exer-
cícios vigorosos.

c) Ocorrência dos episódios bulímicos e dos 
comportamentos compensatórios, em média, 
duas vezes por semana, por pelo menos três 
meses.

d) Autoavaliação indevidamente influenciada 
pela forma e pelo peso corporal (2).

Segundo a APA, a bulimia nervosa pode ser pur-
gativa: autoindução de vômitos, uso indevido de la-
xantes, diuréticos e enemas. Ou sem purgação, com 
prática de exercícios excessivos ou de jejuns (2).
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Embora ainda não suficientemente testados, 
são propostos alguns critérios diagnósticos para a 
ortorexia com base na resposta a cada uma dessas 
questões:

a) Gasta mais de três horas por dia pensando 
em uma dieta saudável?

b) Preocupa-se com a qualidade, perdendo o 
prazer das refeições, com aumento da pseu-
doqualidade da alimentação, diminuindo a 
sua qualidade de vida?

c) Sente-se culpado quando não cumpre suas 
crenças alimentares? 

d) Isola-se em sua alimentação? 
e) Planeja com antecedência o que vai comer 

sempre? (28)

Existe o isolamento social, pois é muito difícil 
encontrar quem compartilhe dos seus hábitos ali-
mentares. O portador do distúrbio prefere faltar a 
compromissos que envolvam comida – como um al-
moço em família – a ter que justificar suas escolhas 
ou ser tachado de neurótico (29).

 Essa ingestão excessiva de alimentos saudá-
veis   visa a prevenir doenças e enfermidades, mas o 
transtorno pode apresentar riscos à saúde dos orto-
réxicos, pois influencia o comportamento e a forma 
como eles lidam com outras pessoas. Alguns são tão 
fixados em purificar seus corpos que adoecem no 
processo. Mesmo se a saúde física e emocional co-
meça a falhar, o doente continua um severo regime 
alimentar, provocando um desequilíbrio de neuro-
transmissores, levando a uma diminuição na alegria 
e a um excesso de medo (30).

O termo “ortorexia” não aparece nos manuais de 
diagnósticos de classsificação, pois não há estudos 
suficientes sobre o assunto. Nos Estados Unidos 
há um grande número de internações registradas 
por causa desse problema – a incidência pode es-
tar entre 0,5 e 1%, afetando igualmente ambos os 
sexos. Em pacientes ortoréxicos, há comportamen-
tos obsessivo-compulsivos e traços de personalida-
de semelhantes às de anorexia restritiva (rigidez, 
perfeccionismo, necessidade de controle de sua ali-
mentação) (31).

Um dos principais problemas para o dentista no 
trabalho com pacientes com desordens alimentares 
obsessivas advém de seus problemas psicológicos. 
Normalmente, eles são bastante compulsivos em 
seus comportamentos diários. Sua higiene bucal é 

em idade de 18 a 34 anos, pelo desejo de ficar cada 
vez mais musculoso e forte, sem ter limites para 
exercícios físicos, ficando horas e horas diárias em 
academias. Na vigorexia, o individuo vê seu corpo 
com uma aparência distorcida, com uma imagem 
esquelética (25). 

Portadores de vigorexia não se importam com 
eventuais consequências prejudiciais à saúde ou 
com contraindicações. Chegam a ingerir mais de 
4.500 kcal diárias, incluindo complexos vitamínicos 
e suplementos alimentares e até o consumo de este-
roides e anabolizantes. Trata-se de uma das mais re-
centes patologias potencializadas pela cultura, não 
tendo sido ainda catalogada como doença específica 
pelos manuais de classificação (CID-10 e DSM-IV). 
Caracteriza-se, também, por uma obsessão de traço 
narcísico, voltada de maneira abusiva para o culto 
ao corpo nas suas mais íntimas e fatais proporções. 
Quanto mais musculosos se apresentam, os vigoré-
xicos consideram-se “fracos”, “raquíticos”, “frangos” 
ou “mirrados”, recorrendo cada vez mais a anaboli-
zantes e exercícios intensos na tentativa de alcançar 
a silhueta “ideal” (26).

A ingestão frequente de suplementos alimen-
tares, principalmente de carboidratos, geralmente 
não é seguida de higienização (porque a aparência 
com o corpo se torna prioridade, e a higiene deixada 
em segundo plano), resultando, assim, no apareci-
mento de cárie dentária e no acometimento perio-
dontal. A vigorexia causa algumas alterações bucais, 
como: xerostomia, placa bacteriana espessa com 
aspecto melado, fadiga muscular, problemas bucais 
como apertamento dentário e bruxismo (13).

Ortorexia

O termo “ortorexia” é de origem grega – “orthós” 
significa “correto”, “direito”, e “orexsis” significa ape-
tite. É um quadro obsessivo-compulsivo extremo 
de seleção de alimentos considerados saudáveis, 
levando a configurar essa dieta como um ritual de 
isolamento social compensatório. Esses indivíduos 
evitam alimentos que contenham corantes, con-
servantes, pesticidas, ingredientes geneticamente 
modificados, gorduras, sódio. Ao contrário, sentem 
uma sensação de conforto com pratos exclusiva-
mente de produtos orgânicos, biológicos. Muitos 
indivíduos preferem ficar em jejum a ingerir algum 
alimento considerado impuro (27).
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Ruminação

A ruminação é um transtorno que nenhuma con-
dição médica pode explicar; são episódios constan-
tes de regurgitação e remastigação. A regurgitação 
que não tem uma causa orgânica denomina-se “ru-
minação”. Esse tipo de regurgitação é frequente 
nos lactentes, mas está presente também em adul-
tos. A ruminação nos adultos ocorre, sobretudo, em 
quem sofre de problemas emocionais, especialmen-
te durante períodos de estresse. Nesse transtornos, 
as pessoas regurgitam pequenas quantidades de 
alimentos do estômago, normalmente entre 15 e 
30 minutos depois de comer, habitualmente, mas-
tigam o alimento de novo e voltam a engoli-lo. Esse 
problema não é acompanhado de náuseas, dor nem 
dificuldade em engolir (35).

A associação entre fluxo retrógrado do conteú-
do gástrico para a cavidade bucal e erosão dental 
sinaliza uma consequência da ação do refluxo áci-
do. A erosão dental define-se como perda irrever-
sível da estrutura dental causada por um processo 
químico não envolvendo a ação bacteriana (36). 
Além disso, os pacientes que apresentaram o hábito 
de regurgitar são mais susceptíveis às cáries (37). 

A erosão dos tecidos duros do dente também 
produz hipersensibilidade, alterações da oclusão, 
enfraquecimento e fratura dentárias. A sensibili-
dade dentária ao quente, frio e substâncias ácidas 
pode ser atribuída ao dano sofrido pelo esmalte 
dentário. Outro dado encontrado em pacientes que 
regurgitam frequentemente é a papila interdental 
geralmente aumentada em consequência da cons-
tante irritação provocada pelo ácido do estomago. 
O status gengival pode estar igualmente afetado, 
caracterizado por gengivite e ressecamento da mu-
cosa gengival. Foram identificadas, ainda, aparições 
de granuloma e úlceras orais (20).

A erosão dental causada pelos vômitos e regurgi-
tações crônicas é conhecida pelo nome de “perimó-
lise”, que é também uma das principais alterações 
dentárias encontradas em pacientes com bulimia 
nervosa do tipo purgativo. A associação do efeito 
dos ácidos gástricos, como o ácido clorídrico, com 
os movimentos habituais da língua sobre as superfí-
cies dos dentes leva a perimólise, que se caracteriza 
pela desmineralização lenta e gradual das super-
fícies dos dentes sem alguma ação mecânica. Essa 
desmineralização ocorre em razão do baixo pH do 
ácido gástrico, que varia de 1 a 1,5, muito abaixo do 

bastante meticulosa, repetitiva e muitas vezes se-
guida de escovações agressivas, podendo resultar 
em severa abrasão. Nesses casos, o cirurgião-den-
tista deve alertar o paciente sobre o perigo dessas 
escovações excessivas (9).

Os medicamentos usados para pacientes que 
possuem obsessão são: clomipramina, sertralina, 
paroxetina, fluvoxamina e citalopram. Esses medi-
camentos têm efeitos colaterais que são: xerosto-
mia, inquietude, náuseas, tremores e eventualmen-
te sonolência (32). A sensação de boca seca, quando 
acompanhada de hipossalivação, provoca diversas 
alterações na cavidade bucal, destacando-se, entre 
estas, a maior frequência de cárie. Seu tratamento 
inclui, sobretudo, a prevenção (33).

Pica

A palavra “pica” deriva do nome em latim “pega”, 
um pássaro notório pelo hábito de reunir objetos 
variados em seu ninho para saciar sua fome. É um 
hábito alimentar caracterizado por o paciente não 
discriminar substâncias nutritivas de não nutriti-
vas. A pica é uma síndrome de difícil diagnóstico; 
é a perversão do apetite. Sua etiologia é provavel-
mente multifatorial e ela tem efeitos deletérios de-
pendendo da substância ingerida. O tratamento da 
pica deve ser multiprofissional, incluindo na equi-
pe médicos, psicólogos e nutricionistas (34).

Além do termo “pica”, outros termos são pro-
postos, tais como: picamalácia, picacia, picacismo. 
A prática da pica é comumente relatada em indi-
víduos com doenças mentais, crianças, mulheres 
na gestação, entre outros. Entre as perversões do 
apetite mais comuns, encontram-se a pagofagia 
(ingestão de gelo), a geofagia (ingestão de terra 
ou barro) e a amilofagia (ingestão de goma, prin-
cipalmente a de lavanderia). No entanto, outras 
substâncias também são referidas, como palitos de 
fósforo queimados, cabelo, pedra, cascalho, carvão, 
fuligem, cinzas de cigarro, alimentos crus, madeira, 
lápis, comprimidos de antiácidos, leite de magné-
sia, borra de café, bolinhas de naftalina, pedaços de 
câmara de ar, plástico, tinta, sabonete, giz, toalha 
de papel e, até mesmo, insetos, fezes de animais e 
sujeira (35). 

Essas substâncias, ao serem ingeridas, podem 
provocar problemas gastrointestinais e lesões na 
mucosa bucal, além de risco de fraturas dentais (13). 
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de xerostomia, glossite, estomatite aftosa, edema e 
descoloração de língua. A utilização de anestésicos 
locais em pacientes que utilizam benzodiazepíni-
cos tem que ser observada, pois esses medicamen-
tos podem potencializar o efeito cardiopressor dos 
anestésicos. Merece cautela, também, o uso de vaso-
constritores adrenérgicos (associados a anestésicos 
locais) em pacientes que utilizam antidepressivos 
tricíclicos por causa da potencialização dos efeitos 
adrenérgicos (40). 

A maior incidência de cáries pode ser resultante 
da excessiva ingestão de carboidratos e açúcares e 
uma pobre higiene oral. Os medicamentos antide-
pressivos também podem contribuir para esse au-
mento de doenças bucais, pois, como já dito, pro-
vocam xerostomia. Essa diminuição da saliva pode 
dificultar a emulsificação do bolo alimentar durante 
a fase oral da deglutição e um aumento dramático 
de cáries dentárias, já que o efeito de proteção da 
saliva não está presente (9, 41).

É fundamental uma abordagem de educação ali-
mentar e saúde bucal concomitante ao tratamento 
restaurador, principalmente entre pacientes com 
má higiene bucal e ataques cariogênicos severos 
decorrentes de ingestão de grandes quantidades de 
carboidratos (9).

Alcoorexia 

O termo “alcoorexia” é definido pela prática de 
restringir calorias, de forma que mais álcool pode 
ser consumido sem ganhar peso (42). Alcoorexia 
é um transtorno alimentar que não é reconhecido 
pela comunidade médica, ou seja, ainda é um termo 
“não médico” (43). 

Uma combinação de alcoolismo, bulimia e ano-
rexia, a alcoorexia pode estar paralela com os ou-
tros transtornos alimentares, porque os pacientes 
usam os mesmos métodos de restrição alimentar 
(anorexia) ou outros métodos purgativos (bulimia) 
(44). Estima-se que 30-50% dos indivíduos com 
bulimia e 12-18% de indivíduos com anorexia são 
dependentes do álcool (42, 43).

Alcoorexia reflete uma tendência alarmante e 
real entre as mulheres jovens que optam por não 
comer para poderem beber muito nas festas, sem 
ganhar peso. É um novo e importante fenômeno clí-
nico, que é relevante para os campos de diagnóstico 
na Psiquiatria (45).

nível crítico para a dissolução do esmalte dental, 
que é de 5,5 (21).

Transtorno compulsivo alimentar periódico (TCAP)

O transtorno compulsivo alimentar periódico 
(TCAP) consiste em episódios recorrentes de com-
pulsão alimentar, excesso de alimentação e perda 
de controle. Alguns comportamentos são comuns 
para identificar esse transtorno, como: comer rapi-
damente, sentir-se cheio, comer grandes quantida-
des de comida sem estar com fome, sentir repulso 
por si mesmo, depressão ou demasiada culpa após 
a compulsão. Para a TCAP, não se utilizam métodos 
compensatórios inadequados (como a purgação) 
para evitar ganho de peso (38).

Em meio ao comportamento dos indivíduos 
portadores de transtorno da compulsão alimentar 
periódica, pode ser encontrada a síndrome do co-
mer noturno (SCN), pois pode ser uma das formas 
manifestação desse desvio. A SCN se apresenta com 
três componentes principais: anorexia matutina, hi-
perfagia vespertina ou noturna. O padrão alimentar 
é caracterizado por ingestão alimentar previamente 
ao paciente deitar-se ou nos períodos em que des-
perta do sono, que ocorre em média de três a quatro 
vezes durante a noite (12, 39).

Pacientes com SCN podem representar uma im-
portante subcategoria dos obesos, distinta dos que 
possuem apenas TCAP. Constatou-se que 44% dos 
pacientes com SCN preenchem os critérios para 
TCAP e que os pacientes com ambos os diagnósticos 
exibiram níveis mais altos de ansiedade do que seus 
equivalentes com diagnósticos únicos (39).

A maioria dos pacientes com o transtorno é obe-
sa. A sua prevalência na população em geral é em 
torno de 2%. O tratamento do TCAP deve envolver 
orientação dietética adequada, refeições regulares, 
psicoterapia cognitivo-comportamental, uso de ini-
bidores seletivos da recaptação de serotonina (fluo-
xetina, fluvoxamina e sertralina), benzodiazepíni-
cos ou o uso de agentes que se encontram em fase 
inicial de avaliação como o topiramato (35).

Os psicofármacos apresentam reações adversas 
que têm implicações diretas no atendimento odon-
tológico. O diazepam e o lorazepam podem causar 
xerostomia, “gosto amargo”, edema da língua, lín-
gua saburrosa e inflamação gengival. A fluoxetina, 
que é um antidepressivo, apresenta relatos também 
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seu distúrbio. Também é preciso diagnosticar e tra-
tar lesões bucais e encaminhar os pacientes que 
apresentem tais distúrbios para o tratamento mul-
tiprofissional, contribuindo para o tratamento do 
transtorno alimentar como um todo (6, 7, 9, 12). 

Conclusão

Notou-se por meio dessa revisão de literatura 
que os transtornos alimentares acarretam uma sé-
rie de alterações em estruturas e funções que com-
põem o trânsito orofaríngeo, tais como: cáries, gen-
givites, doença periodontal, xerostomia, halitose, 
queilites, fratura dentária, bruxismo, apertamento 
dentário, hipersensibilidade dentinária, perimólise, 
ilhas de amálgama, úlceras e lesões eritematosas 
em mucosa bucal. 

O cirurgião-dentista deve agir com o intuito de 
preservar a saúde bucal e a estrutura dental, mini-
mizando os danos que ocorrem na cavidade bucal. 
Deve ser apto a diagnosticar as manifestações asso-
ciadas às desordens alimentares e detectar as lesões 
nos tecidos bucais em estágios iniciais. Esse profis-
sional deve instituir estratégias preventivas contra 
o desenvolvimento de novas lesões bucais, contro-
lar a progressão daquelas já presentes e contribuir 
para o tratamento completo do indivíduo. Para isso, 
há a necessidade de estar familiarizado com os si-
nais das doenças e de encaminhar os pacientes que 
apresentem tais distúrbios para tratamento multi-
profissional, contribuindo para o tratamento global 
dos transtornos alimentares.
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