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Anorexia nervosa é um distúrbio de ordem comportamental definido como inanição deliberada e auto-imposta seguida
de busca constante de magreza e medo mórbido de engordar. Bulimia nervosa também é um distúrbio de comporta-
mento caracterizada pela ingestão compulsiva de grande quantidade de alimentos, alternando-se com ações dirigidas
a evitar ganho de peso, como por exemplo o vômito auto-induzido. A ocorrência destas doenças tem aumentado, embo-
ra não existam dados epidemiológicos de ordem populacional no Brasil. Tais distúrbios geram freqüentemente erosão
dental devido ao ambiente bucal extremamente ácido resultante do comportamento dos pacientes. O cirurgião-dentis-
ta pode ser o primeiro profissional a detectar estas doenças. Assim, o objetivo deste trabalho é contribuir para a fami-
liarização do cirurgião-dentista com os primeiros sinais e sintomas destas importantes doenças de ordem comporta-
mental.

UNITERMOS: Anorexia nervosa; Bulimia nervosa; Saúde bucal; Erosão de dente; Adolescência.

INTRODUÇÃO

A adolescência começa com a puberdade, fase
em que ocorrem mudanças morfológicas e psicoló-
gicas que se aproximam da condição de adulto.
São considerados adolescentes, segundo a Organi-
zação Mundial de Saúde, os indivíduos entre 10 e
19 anos de idade17.

Alguns aspectos do comportamento do adoles-
cente podem ter implicações no crescimento e na
saúde. Os extremos de consumo alimentar podem
caracterizar-se em desordens alimentares, in-
cluindo anorexia nervosa, bulimia nervosa e/ou a
obesidade, podendo ser refletido no crescimento
somático, composição corporal e função mens-
trual9.

A anorexia nervosa é um distúrbio de compor-
tamento conceituado como inanição deliberada e
auto-imposta, seguida de uma implacável bus-
ca de magreza e por um medo mórbido de en-
gordar, levando a sérios graus de emagrecimen-
to4. A anemia normocítica, normocrômica, assim

como a leucopenia e trombocitopenia são comuns
na anorexia nervosa. Tais condições retornam à
normalidade com a normalização da alimenta-
ção16.

Também classificada como distúrbio de com-
portamento, a bulimia nervosa é caraterizada por
ingestão compulsiva e rápida de grande quantida-
de de alimentos com pouco ou nenhum prazer, al-
ternando-se comportamentos dirigidos a evitar o
ganho de peso como por exemplo, vomitar, usar
excessivamente laxantes e diuréticos e subme-
ter-se a períodos de restrição alimentar severa.
Tais comportamentos também se devem ao medo
mórbido de engordar1.

A prevalência da anorexia e bulimia nervosas
têm aumentado nos últimos anos13, não existindo
dados estatísticos para o Brasil1. Na Inglaterra, a
prevalência da anorexia nervosa varia entre 0,1 e
1% entre jovens do sexo feminino, com 4.000 no-
vos casos por ano7. A idade média de ocorrência é
aos 16 anos, com uma maior prevalência entre 12
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e 13 anos. Cerca de 90 a 95% dos casos são de mu-
lheres brancas jovens, afluentes e com inteligência
pelo menos normal14.

A bulimia nervosa é mais comum, com preva-
lência entre 1 e 2% entre meninas jovens, sendo
que em relação ao sexo ocorre em uma proporção
de 10:1 em favor do sexo feminino. A idade média
de ocorrência é aos 25 anos7. A incidência de de-
sordens de alimentação, excetuando-se a obesida-
de, aumenta com a melhoria da condição socioeco-
nômica14.

No que concerne ao peso corporal, na anorexia
os doentes apresentam-se com cerca de 15% a me-
nos do peso ideal enquanto na bulimia esta relação
pode variar de 10% a menos do peso ideal até a
obesidade8.

No caso da anorexia nervosa, a doença inicia-se
a partir de uma dieta restritiva e persistente, evi-
tando-se alimentos que levam ao aumento de peso,
como os carboidratos. Fatores estressantes para o
paciente e/ou sua família, entre os quais, perdas,
separações, mudanças etc. podem servir como de-
sencadeantes da doença. O indivíduo passa a viver
em função da dieta, do peso e da forma corporal. O
curso da doença caracteriza-se por contínua e im-
portante redução de peso. A distorção da imagem
corporal existe com freqüência, mas não em todos
os casos. Quando acontece tal distorção, a pessoa
percebe-se gorda, mesmo apresentando estágios
avançados de desnutrição. A ausência de inquie-
tude com a doença é característica da anorexia
nervosa pois os pacientes recusam-se a reconhe-
cerem-se como doentes4. Considerando-se estes
sintomas, pode-se avaliar a sua influência na saú-
de e no estado nutricional dos pacientes anoréxi-
cos.

Os hábitos alimentares tornam-se secretos, bi-
zarros e ritualizados. Há episódios de ingestão exa-
gerada de alimentos antes considerados proibidos.
Segue-se a indução do vômito, uso de laxantes e
diuréticos ou a prática excessiva de exercícios com
a finalidade de neutralizar tal ingestão, sempre
com o objetivo de alcançar a magreza pretendida.
Tais atitudes resultam em isolamento social pro-
gressivo5.

Alterações no padrão familiar são relatados
como fatores de desenvolvimento e manutenção do
transtorno alimentar. Destacam-se a existência de
alianças encobertas entre os membros da família,
alternância de culpabilidade, falhas de resolução
de conflitos, distorção na comunicação, confusão
de papéis entre os membros da família, ausência

de limites individuais e falta de senso de identida-
de pessoal12.

No que se refere à bulimia nervosa, os critérios
de diagnóstico mais amplamente aceitos incluem
episódios recorrentes de consumo alimentar com-
pulsivo, os chamados episódios bulímicos que se
caracterizam pelo ato de comer repetidas vezes em
pequenos intervalos. Há sensação de perda de
controle sobre a própria alimentação, comporta-
mentos recorrentes e inapropriados de compensa-
ção para prevenir o ganho de peso, como vômito
auto-induzido, abuso de laxantes e diuréticos, je-
jum ou dieta restrita e exercícios vigorosos. Os epi-
sódios bulímicos e comportamentos compensató-
rios ocorrem em média duas vezes por semana
durante pelo menos três meses e ocorre uma
auto-avaliação indevidamente influenciada pela
forma e pesos corporais. A primeira característica
clínica é dada pela descrição de que o paciente in-
gere compulsivamente, com perda de controle,
grande quantidade de alimento em um curto espa-
ço de tempo, ou às vezes em um longo ritual de vá-
rias horas ou uma noite inteira. Normalmente, tais
episódios ocorrem às escondidas, e são revestidos
de vergonha, sensação de culpa e desejo de au-
topunição15.

Tanto na anorexia nervosa, em que o comporta-
mento bulímico vem sendo descrito em 25% dos
casos, quanto na bulimia nervosa, o ato de vomitar
para controlar peso proporciona problemas den-
tais e o cirurgião-dentista é potencialmente o
primeiro profissional da Saúde a diagnosticar a
doença, devido às perdas de substância dental re-
sultantes. Tais perdas de substância são chama-
das de erosão dental ou perimólise e são causadas
pela regurgitação de ácido gástrico e vômito2,12.

Assim sendo, o objetivo deste artigo foi revisar a
literatura sobre a relação entre anorexia e bulimia
nervosas e a saúde bucal, descrever os sinais e sin-
tomas, contribuindo para que o cirurgião-dentista
possa detectá-los precocemente, oferecer trata-
mento odontológico adequado e referir o paciente
para assistência especializada.

RELAÇÕES COM A SAÚDE BUCAL

Como o cirurgião-dentista pode ser o primeiro
profissional da Saúde a suspeitar da anorexia e
bulimia nervosas2,12, devido aos sinais e sintomas
de erosão dental resultantes de um ambiente bu-
cal cronicamente ácido16, há a necessidade de que
esteja preparado para um manejo adequado do pa-
ciente. O objetivo inicial é a obtenção de sua con-
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fiança, gerando conseqüentemente um melhor
resultado no tratamento odontológico e possibili-
tando sua referência para serviços com abordagem
multidisciplinar incluindo profissionais psicotera-
peutas, médicos e nutricionistas, além do próprio
cirurgião-dentista6.

Na anamnese, é importante que o cirurgião-
dentista tenha a habilidade de abordar o assunto
de forma que se obtenha a confiança do paciente,
inquirindo sobre os hábitos alimentares e a possi-
bilidade de existência de problemas gastrointesti-
nais, ao invés de dirigir perguntas diretas acerca
da anorexia e bulimia nervosas2. Deve-se conside-
rar que esta postura pode, de certa forma, levar a
resultados positivos do ponto de vista do trata-
mento do transtorno alimentar, pois possibilita a
melhora de sua auto-estima por meio do tratamen-
to odontológico do paciente ao longo do tempo, evi-
tando a deterioração dos dentes12.

Para ROBB; SMITH10 (1996), os critérios de
diagnóstico para erosão dental resultante de epi-
sódios bulímicos ou de vômito por anorexia carac-
terizam-se por erosão severa nas faces palatais dos
dentes anteriores superiores (Figura 1); erosão
moderada nas faces vestibulares destes mesmos
dentes; faces linguais dos dentes anteriores infe-
riores e posteriores não afetadas; erosão com as-
pecto semelhante às das faces palatais dos dentes
anteriores, nos dentes posteriores superiores; ero-
são variável nas faces oclusais e vestibulares dos
dentes posteriores superiores e inferiores; restau-
rações com aspecto de ilhas e ausência de man-
chas nas superfícies com erosão.

HAZELTON; FAINE6 (1996) relatam que um dos
principais problemas para o dentista no trabalho
com pacientes com desordens alimentares advém

de seus problemas psicológicos. Normalmente,
eles são bastante compulsivos em seus comporta-
mentos diários. Sua higiene bucal é bastante meti-
culosa, repetitiva, e muitas vezes, seguida de esco-
vações agressivas após o ato de vomitar, podendo
resultar em severa abrasão. Nestes casos, o cirur-
gião-dentista deve alertar o paciente sobre o perigo
destas escovações excessivas após o vômito e pres-
crever bochechos com água e bicarbonato de sódio
para neutralizar o pH do ambiente bucal2,13.

BURKE et al.
2 (1996) relatam que o manejo do

paciente anoréxico/bulímico em relação à saúde
bucal deve envolver cuidados emergenciais, edu-
cação do paciente, cuidado pré-restaurador (ou
adequação de meio), restaurações e manutenção.

Dentre os cuidados emergenciais, encontram-
se a procura pelo alívio da dor e melhora da estéti-
ca. Como alívio da dor, propõe-se a proteção da
dentina indevidamente exposta com a utilização
de cimentos de ionômero de vidro, vernizes fluo-
retados ou, se necessário, tratamento endodônti-
co2.

É fundamental uma abordagem de educação
alimentar e saúde bucal concomitante ao trata-
mento restaurador, principalmente entre pacien-
tes com má higiene bucal e ataques cariogênicos
severos devido à ingestão de grandes quantidades
de carboidratos. Em pacientes sem esses proble-
mas, a educação em saúde deve enfocar o aumento
de conhecimento sobre sua situação e os riscos
dela decorrentes. Deve-se prescrever a utilização
de cremes dentais com alta concentração de flúor e
com baixa abrasividade, além da utilização de bo-
chechos com substâncias neutralizadoras da aci-
dez, como bicarbonato de sódio. Soluções neutras
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FIGURA 1 - A e B: Acentuado desgaste de esmalte e dentina nos dentes anteriores superiores; perda de estrutura de
aspecto uniforme; tecido gengival saudável.



de flúor a 0,05% também são úteis na redução da
erosão e da sensibilidade subseqüente2.

O aconselhamento dietético no sentido de evitar
alimentos e bebidas ácidas, reduzindo a freqüên-
cia de sua ingestão, principalmente como última
ingestão noturna, tem sido relatado como impor-
tante contribuição no tratamento dos pacientes
acometidos pelas doenças13.

O tratamento restaurador deve ser realizado
como uma forma de auxiliar o tratamento psicoló-
gico, na tentativa de aumentar a auto-estima do
paciente2. Tal tratamento pode variar desde uma
simples restauração até reabilitações bucais com-
plexas em pacientes com perda de dimensão verti-
cal. O tratamento deve ter como objetivo cobrir te-
cido dentinário exposto para evitar perdas ainda
maiores de tecido dental2.

MILOSEVIC8 (1999) relata que as restaurações
de compósitos não são solúveis em ácido, e são
preferíveis às restaurações de cimento de ionôme-
ro de vidro. A natureza conservadora das restaura-
ções à base de adesivos dentinários facilitam a res-
tauração de dentes de pacientes bulímicos.

Para HAZELTON; FAINE6 (1996), o planejamen-
to do tratamento restaurador para estes pacientes
é um desafio para o dentista. Se houver perda ex-
tensa de substância dental, o plano de tratamento
normalmente deverá contemplar uma reabilitação
bucal completa com restaurações bastante com-
plexas. Mesmo com o intuito de melhorar a estéti-
ca e de ser bastante cooperativo com as medidas
preventivas prescritas, o paciente normalmente
continua com seu hábito de vômito auto-induzido.
Isto aumenta o risco de insucesso das restaura-
ções pelo fato de as estruturas dentais de suporte
permanecerem em um ambiente extremamente
ácido. Assim, também restaurações provisórias
tendem a sofrer erosão muito facilmente se tal há-
bito permanecer.

BURKE3 (1998) relata a necessidade do desen-
volvimento de técnicas apropriadas para tratar sa-
tisfatoriamente a perda severa de substância den-
tal que pode ocorrer em pacientes bulímicos.
Acredita que técnicas que requeiram mínima in-
tervenção são mais apropriadas pois tais pacientes
podem sofrer mais com a má aparência dental pro-
veniente da perda de substância dental. A utiliza-
ção de coroas de cerâmica pura, cimentadas sobre
a dentina remanescente, com material adesivo é
relatado como uma boa alternativa nestes casos.
Tais técnicas requerem pouco tempo de tratamen-
to e podem de forma rápida ajudar a elevar a
auto-estima dos indivíduos doentes, decorrentes
da insatisfação com sua auto-imagem.

RYTÖMAA et al.11 (1998) relatam que nem todos
os bulímicos apresentam erosão dental e que os fa-
tores associados com a ocorrência e a severidade
da condição são o tempo de duração da doença, a
freqüência dos episódios de vômito e a quantidade
de saliva. A saliva reduz a acidez. Portanto, em pa-
cientes com fluxo salivar baixo, a acidez permane-
ce, principalmente no dorso da língua, razão pela
qual as faces palatinas dos dentes anteriores são
mais afetadas. Os autores relatam também des-
gastes dos dentes, principalmente relacionados à
mastigação e à escovação vigorosa em pacientes
bulímicos, após o episódio de vômito. Neste estu-
do, os pacientes bulímicos tiveram uma maior pre-
valência de cárie em superfícies proximais e palati-
nas do que pacientes controles, mas não houve
diferença significativa nos hábitos de higiene e no
estado periodontal.

HAZELTON; FAINE6 (1996) relatam que a ativi-
dade de cárie parece ser similar à da população em
geral, entretanto em pacientes com lesões de cárie
ativas, a velocidade na qual novas lesões se desen-
volvem dificulta demasiadamente o tratamento. O
periodonto pode estar afetado nas papilas que se
mostram aumentadas devido à irritação constante
advinda do vômito ácido. A mucosa bucal também
sofre os efeitos de tal comportamento. Importante
notar que o periodonto e a mucosa bucal podem
estar afetados devido à medicação que os pacien-
tes possam estar utilizando, como os anticolinérgi-
cos, cujo uso prolongado induz à xerostomia e au-
mento da papila gengival.

Além da erosão, outras manifestações das de-
sordens de alimentação podem incluir aumento
assintomático das parótidas, xerostomia, irrita-
ções da mucosa oral, queilite, sensibilidade dental
à alteração de temperatura, mordida aberta ante-
rior e cáries radiculares11.

Assim, sugere-se que o cirurgião-dentista pode
desempenhar um papel fundamental no diagnósti-
co de distúrbios de alimentação de ordem compor-
tamental, devido à presença da erosão dental. Para
isso, há a necessidade de o profissional estar fami-
liarizado com os sinais das doenças e preparado
para tratar e encaminhar os pacientes que apre-
sentem tais distúrbios, contribuindo para o trata-
mento do transtorno alimentar.
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Anorexia nervosa and bulimia nervosa are serious eating disorders that affect a significant number of adolescents and
young adults. Individuals with anorexia nervosa tend to ignore or deny their excessive dieting and may present purg-
ing habits. The individual with bulimia nervosa spends great effort and time in compensating the effects of binge eating
with dieting and fasting, self-inducing vomiting, utilization of laxatives or overexercising. The incidence of those be-
havioral disorders seems to be increasing, but there are no epidemiological data on that matter in Brazil. The dental
practitioner has an important role in identifying these disorders since toothwear is very frequent due to the acidic oral
environment caused by vomiting. The dentist can help to minimize the effects of anorexia and bulimia on the dentition.
The objective of this study is to review the features of those behavioral eating disorders and to highlight the importance
of being prepared to diagnose them and implement a comprehensive treatment of patients.

UNITERMS: Anorexia nervosa; Bulimia nervosa; Oral health; Tooth erosion; Adolescence.
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