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Resumo
 Os transtornos alimentares são caracterizados como quadros psiquiátricos que levam a 
graves danos psicológicos e sociais. Dentre os principais transtornos destacam-se a ano-
rexia nervosa e a bulimia nervosa, que têm como característica comum a preocupação 
excessiva com o corpo e o medo intenso de engordar. Nos últimos anos, a prevalência e 
incidência desses transtornos têm aumentado significativamente, principalmente entre as 
mulheres. A carência nutricional e as práticas de purgação para controle de peso resultam 
em diversas manifestações clínicas bucais. O objetivo deste trabalho é apresentar, através 
de uma revisão de literatura, as manifestações bucais da anorexia nervosa e bulimia nervo-
sa, além de contextualizar a participação do cirurgião-dentista na abordagem multiprofis-
sional desses transtornos. O cirurgião-dentista pode ser o primeiro profissional a suspeitar 
do diagnóstico desses dois transtornos. Assim, é imprescindível que este esteja apto a 
reconhecer tais manifestações e encaminhar o paciente para tratamento multiprofissional.
Descritores: Anorexia nervosa • Bulimia nervosa • Manifestações bucais • Transtornos 
de alimentação.

Abstract 
Eating disorders are characterized as psychiatric conditions that lead to severe psychologi-
cal and social damage. Among the main highlights are the disorders anorexia nervosa and 
bulimia nervosa that have in common a preoccupation with the body and intense fear 
of gaining weight. In recent years, the prevalence and incidence of these disorders have 
increased significantly, especially among women. Nutritional deficiency, associated with 
the practice of purging to control weight, results in various clinical mouth manifestations. 
The objective of this paper is to present, through a literature review, oral manifestations of 
anorexia nervosa and bulimia nervosa, and contextualize the participation of dentists in 
the multidisciplinary approach of these disorders. The dentist may be the first professional 
to suspect the diagnosis of anorexia nervosa or bulimia nervosa and what possible actions 
play educational, preventive and curative, holistic approach to help patients. Thus, it is 
indispensable that he is able to recognize such events and thus refer the patient to a trans-
disciplinary treatment.
Descriptors: Anorexia nervosa • Bulimia nervosa • Oral manifestations • Eating disor-
ders.
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1. INTRODUÇÃO

Atualmente, a sociedade impõe um 
estereótipo de beleza que exige pessoas 
cada vez mais magras e com corpos bem 
definidos. Em busca desse ideal, muitos 
indivíduos desenvolvem transtornos ali-
mentares1,2,3. A anorexia nervosa e a bu-
limia nervosa destacam-se entre os princi-
pais distúrbios alimentares2.

Os transtornos alimentares são caracte-
rizados por distúrbios psiquiátricos que le-
vam a graves danos psicológicos e sociais. 
Afetam, em sua maioria, adolescentes e 
adultos jovens do gênero feminino4, 5. 

A anorexia nervosa é caracterizada 
pela perda de peso intensa e premeditada 
à custa de dietas rigorosas4. Os indivíduos 
portadores de anorexia nervosa têm como 
ponto comum a busca desenfreada pela 
magreza e extrema repulsão por comida6,7. 
Burke et al.3, (1996) reforçam que a perda 
exagerada de apetite, identificada nos ca-
sos de anorexia nervosa, também guarda 
relação com questões psicológicas como 
o sofrimento, medo intenso, preocupação 
com a alimentação e perda de peso.

A bulimia nervosa, em contrapartida, 
caracteriza-se pela ingestão de grandes 
quantidades de alimentos, acompanhada 
de vontade incontrolável de comer, segui-
da de sentimento de culpa e ações com-
pensatórias inadequadas, como o uso de 
laxantes, diuréticos e o vômito autoindu-
zido4,8,9,10. É mais difícil de ser percebida, 
quando comparada à anorexia, pois, na 
maioria das vezes, no início da doença, o 
indivíduo não apresenta sinais evidentes e 
seu peso permanece normal11.

Ambos os transtornos apresentam 
etiologia multifatorial com componentes 
genéticos, neuroquímicos, psicológicos, 
socioculturais e nutricionais12,13. Podem 
apresentar manifestações bucais como a 
perimólise, xerostomia/hipossalivação, 
aumento de glândulas salivares, aumento 
do índice de cárie, bruxismo e alterações 
da mucosa bucal como queilite e ero-
sões14,15,16,17.

O cirurgião-dentista deve estar apto a 
identificar os sinais bucais desses trans-
tornos; assim, pode suspeitar da presença 
destes e encaminhar o indivíduo a uma 
avaliação multiprofissional. Como o diag-

nóstico e tratamento desses transtornos 
demandam abordagem transdisciplinar, 
o cirurgião-dentista deve fazer parte da 
equipe multiprofissional15,18,19. É impor-
tante reforçar que o diagnóstico precoce 
dos transtornos alimentares leva a um 
prognóstico favorável20.

2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é apresentar, 
através de uma revisão de literatura, as 
manifestações bucais relacionadas à ano-
rexia e à bulimia nervosas, além de con-
textualizar a participação do cirurgião-
-dentista na abordagem multiprofissional 
de tais transtornos.

3. METODOLOGIA 

A pesquisa bibliográfica foi realiza-
da nas bases de dados Pubmed/Medline 
e Scielo, utilizando-se como estratégia 
de busca a associação dos descritores 
“anorexia nervosa”, “bulimia nervosa”, 
“manifestações bucais” e “transtornos de 
alimentação”. Seus correspondentes em 
inglês também foram utilizados. Todos os 
descritores foram extraídos da listagem de 
Descritores em Ciências da Saúde da Bi-
blioteca Virtual de Saúde, disponível em 
http://decs.bvs.br. Foram selecionados os 
artigos publicados nos idiomas português 
e inglês entre 1992 e 2012. Para a sele-
ção, considerou-se a relevância do artigos 
através da análise do título e resumo e/ou 
do texto integral.

4. REVISÃO DE LITERATURA

4.1 Transtornos Alimentares
O mundo aprecia a feminilidade e agre-

ga o sucesso à magreza, o que tem levado 
as pessoas a praticarem dietas rigorosas 
e descontroladas para chegarem ao peso 
ideal21. Foi constatado, através de estudos 
científicos, que pessoas que fazem dietas 
apresentam um risco até 18 vezes maior 
para o desenvolvimento de transtornos 
alimentares em comparação com aquelas 
que não o fazem12,22. Os transtornos ali-
mentares, descritos como alterações do 
hábito alimentar, levam a graves prejuízos 
biopsicossociais e elevado índice de leta-
lidade e morbidade2, 6.

A anorexia nervosa e a bulimia ner-
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vosa estão intimamente relacionadas por 
apresentarem como sintomas comuns a 
preocupação excessiva com o corpo e o 
medo de engordar2,11. Apresentam etio-
logia multifatorial, com interferência de 
fatores familiares, genéticos, biológicos, 
psicológicos e socioculturais23,24.

Estima-se que a anorexia nervosa aco-
meta 1% das mulheres entre 12 e 25 anos, 
sendo mais comum em indivíduos da 
classe econômica alta25,26. Sua incidên-
cia varia de 0,24 a 7,3 casos para cada 
100.000 indivíduos por ano27, com a fai-
xa etária média de surgimento entre 14 
e 18 anos28. Em contrapartida, a bulimia 
nervosa é mais comum do que a anore-
xia nervosa, com prevalência de 1% a 2% 
e idade média próxima de 20 anos. Esse 
distúrbio, no entanto, acomete mulheres 
de todas as classes socioeconômicas26, 28.

No Brasil, em estudo realizado com 
universitárias de Santa Catarina, a bulimia 
nervosa teve prevalência de 3,6%, com 
idade média de ocorrência por volta dos 
20,2 anos29. As pesquisas sobre anorexia 
no Brasil ainda são escassas. As prevalên-
cias encontradas estão entre 4,9 a 25%, 
diversificando-se entre idade, atividade 
ocupacional, grupos étnicos e grau de ur-
banização30, 31.

A carência nutricional e as práticas de 
purgação para controle do peso, comum 
nos dois distúrbios, resultam em várias 
alterações que também acometem a cavi-
dade bucal15,16,32. Nesse contexto, o cirur-
gião-dentista contribui de forma decisiva 
na identificação das desordens alimenta-
res, uma vez que os pacientes tendem a 
esconder esses distúrbios de familiares e 
amigos1.

A identificação desses transtornos é fa-
vorecida pela realização de uma anamne-
se detalhada, seguida dos exames físicos 
intra e extrabucal. O cirurgião-dentista 
pode ser, portanto, o primeiro profissional 
a suspeitar da existência de algum trans-
torno alimentar3,33,34.

 4.1.2 Anorexia Nervosa
O primeiro caso de anorexia foi descri-

to em 1964 pelo médico Richard Morton4, 

35. Frequentemente inicia-se na infância 
ou adolescência e é demarcada por gran-
de perda de peso, advinda de severa res-
trição alimentar2,17,23,33. Segundo o DSM-

-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) e o CID 10 (Classifi-
cação Internacional das Doenças), qua-
tro critérios devem estar presentes para 
que seja dado um diagnóstico definitivo 
de anorexia nervosa11: redução do peso 
corporal, em pelo menos 15% abaixo do 
esperado; perda de peso por eliminação 
de alimentos ricos em carboidratos e uti-
lização de métodos purgativos; distorção 
da imagem corporal quando, mesmo com 
peso inferior, o indivíduo se vê gordo e 
alterações endócrinas generalizadas, ma-
nifestadas em mulheres por ausência de 
pelo menos três ciclos menstruais conse-
cutivos e, em homens, pela perda de inte-
resse e potência sexual.

A anorexia nervosa pode apresentar 
dois tipos clínicos, conhecidos como res-
tritiva ou purgativa. Na anorexia do tipo 
restritiva, o indivíduo segue apenas dieta 
restritiva, não faz uso de métodos com-
pensatórios e pratica exercícios físicos em 
excesso. Já no tipo purgativa, o indivíduo 
come de forma compulsiva, pratica purga-
ções com uso de medicamentos e vômito 
autoinduzido25,36. As alterações bucais são 
mais frequentes na anorexia do tipo pur-
gativa e seu prognóstico é pior, quando 
comparada à restritiva9.

Estudos mostram que 53% dos anoréxi-
cos fazem jejum restritivo e 47% têm com-
pulsão alimentar seguida de purgação18. 
Como consequência das práticas purgati-
vas e desnutrição, o indivíduo pode apre-
sentar, além das alterações bucais, várias 
complicações médicas, como anemia, os-
teoporose, alterações endócrinas, arritmia 
cardíaca, dentre outras37,38. 

4.1.3 Bulimia Nervosa
A bulimia apresenta como caracterís-

tica principal a ingestão compulsiva de 
grande quantidade de alimentos, com 
sensação de pouco ou nenhum prazer, 
seguida por sentimento de culpa. Com o 
objetivo de evitar tanto o ganho de peso 
quanto esse sentimento de culpa, o indi-
víduo com bulimia utiliza-se de prática 
compensatória que envolve vômito au-
toinduzido, uso de laxantes e diuréticos17. 

Na bulimia ocorrem os chamados 
episódios bulímicos, quando o paciente 
come compulsivamente várias vezes ao 
dia e em curtos intervalos de tempo. O 
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forte sentimento de culpa faz com que ele 
force uma regurgitação4, 34. Alguns pacien-
tes chegam a consumir alta quantidade de 
caloria, que varia entre 1000 e 5000, em 
pequeno espaço de tempo. Os alimentos 
preferidos são os de fácil acesso e com 
altas concentrações de carboidrato39. Em 
90% dos casos é registrado o vômito au-
toinduzido, comprovando ser este o prin-
cipal método utilizado pelos bulímicos 
para livrarem-se das calorias e culpa. Em 
casos mais graves, podem ocorrer dez ou 
mais episódios de vômito autoinduzido 
em um intervalo de 24 horas40.

O diagnóstico da bulimia nervosa é es-
tabelecido segundo os critérios do DSM 
- IV e CID 1011 quando o indivíduo apre-
senta as seguintes situações: episódios 
recorrentes de compulsão alimentar em 
curto espaço de tempo e sentimento de 
culpa ocorrendo pelo menos duas vezes 
na semana durante o período de três me-
ses; preocupação persistente em comer; 
utilização de métodos purgativos para 
prevenir o ganho de peso; preocupação 
excessiva em engordar e realização de 
exercícios físicos e jejuns de forma des-
controlada.

Segundo Teixeira Neto41 (2003), os epi-
sódios bulímicos despertam sentimentos 
de tristeza, vergonha, condenação. Estes, 
na grande maioria das vezes, levam o in-
divíduo ao isolamento social, podendo 
desencadear quadros depressivos42. Em 
função dos quadros psiquiátricos, pacien-
tes bulímicos apresentam prognóstico pior 
quando comparados aos pacientes anoré-
xicos25,26,33,43.

4.2 Manifestações bucais da anore-
xia nervosa e bulimia nervosa

4.2.1 Perimólise
A perimólise é a manifestação bucal 

mais frequente em indivíduos com trans-
tornos alimentares16, 33, 44, 45. Caracteriza-se 
pela dissolução do esmalte e dentina, com 
causa associada aos ácidos de origem ex-
trínseca ou intrínseca, sem ação de bacté-
rias45,46. 

As lesões de perimólise são causadas 
pela exposição frequente dos dentes ao 
conteúdo ácido advindo de vômitos e re-
gurgitações crônicas.  Essa situação é co-
mum em pacientes com anorexia nervosa 
purgativa e bulimia nervosa14,46,47. Essas le-

sões têm como características clínicas es-
malte dentário com diminuição de brilho, 
alteração de cor e aspecto liso. Em dentes 
restaurados, o material restaurador pode 
projetar-se além do preparo cavitário. No 
caso de restaurações em amálgama, tais 
projeções recebem o nome de "ilhas de 
amálgama"48. 

Com o decorrer do tempo, as coroas 
dentárias dos indivíduos portadores de 
bulimia ou anorexia podem apresentar 
bordas incisais finas e/ou fraturadas. Pode 
haver, também, diastemas entre os dentes 
posteriores49; perda da dimensão vertical e 
hipersensibilidade dentinária3, 18. A perda 
do esmalte faz com que a superfície tor-
ne-se lisa e atinja a dentina, provocando 
sensibilidade ao frio, ao calor e pressão 
osmótica50.

O aparecimento e gravidade das lesões 
dependem tanto da duração e frequência 
dos episódios de vômito, quanto dos há-
bitos de higiene bucal dos pacientes18, 51, 

52,53. A realização de higiene bucal logo 
após os episódios de vômitos favorece o 
desgaste dos dentes por meio do processo 
de abrasão14, 46.

As superfícies mais afetadas pela peri-
mólise são as faces palatinas dos dentes 
anteriores superiores e, em casos mais 
graves, as superfícies linguais dos dentes 
posteriores inferiores16,33,54. Os dentes an-
teriores inferiores são pouco acometidos 
por serem constantemente banhados pela 
saliva e protegidos pela língua54.

4.2.2 Cárie dentária
Na literatura, a relação entre o apare-

cimento de lesões de cárie e transtornos 
de alimentação é questionável. Autores 
como Aranha et al.18 (2008) e De Moor15 
(2004) mostraram que o risco à cárie em 
pacientes bulímicos e anoréxicos tem o 
mesmo padrão de variação da população 
em geral. Já para outros pesquisadores, 
a alimentação rica em carboidratos e sa-
carose, que é a primeira escolha desses 
pacientes, aliada à higiene bucal precá-
ria, favorece o desenvolvimento de lesões 
cariosas17,33,55,56,57,58. De acordo Cardo-
so Guedes et al.59 (2007), pacientes com 
transtorno de alimentação ingerem com-
pulsivamente alimentos bastante cariogê-
nicos, que propiciam a queda do pH da 
saliva, provocando desmineralização dos 
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tecidos dentários e, consequente, apareci-
mento de lesões de cárie.

Já para Faine60 (2003), o risco à cárie 
é individual e depende de fatores como a 
higiene bucal, presença de xerostomia e o 
tipo de alimento consumido. 

4.2.3 Xerostomia/Hipossalivação
A xerostomia caracteriza-se pela sen-

sação de boca seca, com diminuição da 
produção salivar e predispõe à ocorrência 
de lesões na cavidade bucal61.  A hipossa-
livação pode provocar alterações de pa-
ladar, halitose, dificuldade de fonação e 
deglutição, além de ressecamento da mu-
cosa bucal e diminuição das propriedades 
de limpeza, capacidade tampão e pH da 
saliva1, 15.

As causas mais frequentes de hipossali-
vação estão associadas a emoções, jejum 
frequente, doenças autoimunes, síndro-
mes, uso de medicamentos, doenças psi-
quiátricas, desidratação e obstrução ou in-
fecção das glândulas salivares, que levam 
ao ressecamento e desidratação da muco-
sa bucal62. Em pacientes com transtornos 
alimentares, a xerostomia/hipossalivação 
podem ser resultantes das práticas purga-
tivas, longos períodos de jejum e ação an-
ticolinérgica dos diversos fármacos utili-
zados no tratamento dessas condições2,63.

Segundo Barboza et al.1, (2011), pa-
cientes anoréxicos permanecem muito 
tempo em jejum, fato que favorece o apa-
recimento da xerostomia/hipossalivação. 
Já os bulímicos, durante a compulsão ali-
mentar, deglutem rapidamente os alimen-
tos, o que ocasiona menor estimulação 
das glândulas salivares. O uso de medi-
camentos para tratamento desses transtor-
nos também contribui para diminuição do 
fluido salivar, agravando o quadro de xe-
rostomia/hipossalivação63, 64.

O diagnóstico da xerostomia/hipossa-
livação é dado através de exame clínico, 
com observação do estado de hidratação 
da mucosa bucal ou pela associação com 
presença ou não de lesões eritematosas, 
cariosas e queilite angular61. Para o diag-
nóstico da xerostomia é importante que 
o paciente relate sensação de boca seca, 
mas, para que se confirme a baixa produ-
ção salivar, pode ser feita a sialometria.

4.2.4 Alterações periodontais
A maior incidência de alterações pe-

riodontais em pacientes com transtornos 
alimentares ainda é controversa na lite-
ratura18. Autores como Cardoso Guedes 
et. al.59 (2007) acreditam que indivíduos 
com transtornos alimentares têm maior 
acometimento periodontal, especialmen-
te devido à deficiência de higiene bucal. 
Já outros autores acreditam que a doen-
ça periodontal raramente é diagnosticada 
entre anoréxicos e bulímicos, pelo fato de 
tais indivíduos serem jovens. O que pode 
ser encontrado nesses pacientes são papi-
las interdentais hipertrofiadas, em decor-
rência da acidez do vômito, da abrasão 
e recessão gengival, devido à escovação 
rigorosa, e gengivite1, 15, 17, 58.  As altera-
ções periodontais são mais comuns em 
indivíduos com anorexia nervosa do que 
em bulímicos65, pois os bulímicos têm um 
cuidado maior com sua imagem corporal 
e higiene bucal66. 	

4.2.5 Aumento da glândula parótida
O aumento da glândula parótida é co-

mum em pacientes com transtornos ali-
mentares50, 67, no entanto, sua causa ainda 
é desconhecida. Acredita-se que ocorra 
um estímulo colinérgico da glândula pa-
rótida associado ao ato de vomitar. Essa 
condição pode ocorrer uni ou bilateral-
mente, com incidência que varia de 10% 
a 50% dos pacientes67.

O aumento da glândula parótida pode 
ser identificado a partir do segundo ao 
sexto dia, após o início dos episódios 
de compulsão alimentar. A gravidade do 
caso está relacionada com a frequência 
dos vômitos66, 68. O ducto da glândula per-
manece em estado normal, não havendo 
inflamação nem obstrução. Nenhum tra-
tamento é necessário; apenas orientação 
dos pacientes a fim de mudar seus hábitos 
alimentares e suspender os vômitos60.

4.2.6 Bruxismo
O bruxismo é um hábito parafuncio-

nal, involuntário e inconsciente que inclui 
apertar e ranger os dentes69. Pode está as-
sociado a fatores como estresse, ansieda-
de e traços de personalidade70.

A bulimia nervosa está associada a 
quadros psicológicos, podendo ser um 
fator iniciador ou agravante do bruxismo. 
Como consequência, o paciente pode 
apresentar excessivo desgaste dos dentes, 
cefaleias, disfunção na articulação tem-
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poromandibular, dor e sensibilidade nos 
músculos57,59. Na literatura consultada 
não foi citada relação entre anorexia ner-
vosa e bruxismo. 

4.2.7 Alterações da mucosa bucal
Por terem dieta inadequada e episó-

dios purgativos, os anoréxicos e bulímicos 
apresentam múltiplas deficiências nutri-
cionais, o que pode provocar aparecimen-
to de lesões eritematosas no palato, infla-
mação da língua com eritema e atrofia de 
suas papilas71.

A candidose é uma infecção fúngica 
oportunista muito comum na cavidade 
bucal72. Por estar associada às deficiências 
nutricionais e diminuição do fluxo salivar, 
pode ser identificada, com frequência, em 
pacientes com transtornos alimentares1, 18.

As úlceras são as alterações de mucosa 
mais prevalentes na cavidade bucal dos 
indivíduos com bulimia ou anorexia50. 
São caracterizadas como uma degene-
ração progressiva do epitélio de reves-
timento das mucosas, devido a traumas, 
medicamentos e pelo vômito autoinduzi-
do, quando são utilizados objetos como 
pentes, escovas de dente e até mesmo o 
próprio dedo15,44,58.

A queilite angular é também uma ma-
nifestação comum em pacientes com 
transtornos alimentares. Sua causa está as-
sociada à carência nutricional e traumas. 
Apresenta-se como inflamação e fissuras 
nas comissuras labiais16.

4.3 Importância do cirurgião-den-
tista  no diagnóstico precoce da ano-
rexia nervosa,  bulimia nervosa e trata-
mento multiprofissional

O cirurgião-dentista, nas consultas 
de manutenção preventiva odontológi-
ca, pode detectar alterações bucais que 
contribuem para o diagnóstico precoce 
de transtornos alimentares, favorecendo 
a rápida inserção do indivíduo em trata-
mento transdisciplinar4,18,33,58. Compete ao 
cirurgião-dentista realizar uma anamnese 
detalhada, com o intuito de conhecer me-
lhor os hábitos alimentares dos pacientes 
e estabelecer vínculo de confiança com 
eles18. Esse profissional tem importante 
papel no tratamento das alterações bucais 
dos indivíduos com bulimia e anorexia, 
devendo contribuir para a melhoria da au-
toestima e diminuição dos danos às estru-

turas bucais73.
As intervenções odontológicas preci-

sam acontecer de forma integrada ao tra-
tamento realizado pelos demais profissio-
nais e devem abranger todas as fases do 
planejamento integral: urgência; terapia 
causal; terapia reabilitadora e manuten-
ção preventiva3,4. O cirurgião-dentista 
deve fornecer orientações sobre a forma 
adequada de higiene bucal (técnicas de 
escovação e uso do fio dental); pode pres-
crever bochechos com água e bicarbona-
to para neutralizar a acidez decorrente do 
vômito; buscar restabelecer a forma, fun-
ção e estética dos dentes e demais  estrutu-
ras bucais46, 74, 75  . Trabalhos restauradores 
definitivos deverão ser realizados somente 
quando o paciente conseguir controlar o 
hábito de purgação76,77.

5- DISCUSSÃO

Conforme a literatura pesquisada, tanto 
a anorexia nervosa quanto a bulimia ner-
vosa podem manifestar alterações bucais. 
Existe um consenso na literatura de que a 
perimólise é a principal manifestação bu-
cal associada aos transtornos alimentares 
estudados. A perimólise, presente em pa-
cientes com anorexia e bulimia, está rela-
cionada com o processo de regurgitação 
induzido pelos pacientes pelo período mí-
nimo de dois anos consecutivos78.

De acordo com alguns autores consul-
tados, a incidência de cárie é similar em 
bulímicos, anoréxicos e população em 
geral15, 18. Há outros autores, no entanto, 
que creditam o aumento da incidência da 
cárie nos grupos de indivíduos com ano-
rexia e bulimia nervosas devido ao con-
sumo maior e mais frequente de alimen-
tos cariogênicos, especialmente, por este 
último grupo17, 33, 55, 56, 57, 58. As diferenças 
na incidência de cárie encontradas nesses 
estudos podem ser atribuídas ao tipo de 
população avaliada, ao nível de higiene 
bucal, ao tipo de dieta e também ao uso 
de medicamentos que podem causar hi-
possalivação15.

O aumento da incidência da doença 
periodontal em anoréxicos e bulímicos 
também é questionado na literatura, ape-
sar de ser citado por muitos pesquisadores. 
Outras alterações bucais como aumento 
de glândula parótida, úlceras, xerostomia 
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e bruxismo também foram mencionadas 
na maioria dos artigos analisados.

Em todos os artigos consultados foi dis-
cutida a importância da participação do 
cirurgião-dentista na abordagem trans-
disciplinar de pacientes com transtornos 
alimentares. Esse profissional deve atuar 
com ações educativas, preventivas e cura-
tivas, visando à melhoria da saúde bucal e 
qualidade de vida desses pacientes.

É importante salientar que a maioria 
dos artigos analisados eram revisões de 
literatura convencionais. Foram encon-
trados poucos ensaios clínicos brasileiros, 
evidenciando-se a necessidade da realiza-
ção de estudos clínicos com metodologia 
padronizada.

6- CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os transtornos alimentares podem 
ocasionar diversas manifestações bucais, 
tanto em tecidos duros quanto em tecidos 

moles. As principais manifestações bucais 
decorrentes desses transtornos são: peri-
mólise, que é a mais prevalente, seguida 
pelo aumento de glândula parótida, quei-
lite angular, úlceras, xerostomia, cárie 
dentária, bruxismo e alterações periodon-
tais.

O cirurgião-dentista pode ser o primei-
ro profissional a suspeitar do diagnóstico 
de anorexia e bulimia, devido ao monito-
ramento periódico de seus pacientes com 
possibilidade de identificação de sinais 
bucais relacionados com a presença de 
transtornos alimentares. É imprescindível 
que este esteja apto a reconhecer tais ma-
nifestações e, dessa maneira, encaminhar 
o paciente para um tratamento transdisci-
plinar. Dentro dessa perspectiva, esse pro-
fissional deve atuar buscando restabelecer 
a saúde bucal dos indivíduos através de 
procedimentos preventivos e reabilitado-
res.
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