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RESUMO 
 

Introdução: Nos dias de hoje a obsessão pela estética imposta pela sociedade, em conjunto 

com a procura constante pelo corpo ideal, leva por vezes ao desenvolvimento de algumas 

perturbações do comportamento alimentar tais como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa, 

o transtorno da compulsão alimentar. Estas perturbações podem condicionar a ocorrência de 

prejuízos diretos ou indiretos na saúde oral do doente. 

Objetivo: A presente revisão bibliográfica passa, não só, por sistematizar as características 

de diferentes perturbações do comportamento alimentar, como também, enumerar as 

principais manifestações orais associadas a estes distúrbios. Pretende-se ainda realçar a 

importância dos profissionais de saúde oral, em especial do médico dentista, no que toca ao 

diagnóstico precoce e prevenção deste tipo de situações. 

Materiais e métodos: A pesquisa bibliográfica realizou-se nas bases de dados eletrónicas 

PubMed, Science Direct e Google Scholar restringindo-se a artigos publicados entre 2008 e 

2018, em Inglês, Português e Espanhol, com texto integral disponível. 

Desenvolvimento: Está descrito na literatura um aumento da prevalência das perturbações 

do comportamento alimentar.  O exame da cavidade oral pode auxiliar na deteção e 

diagnóstico precoce de distúrbios alimentares pois esta pode ser a primeira a manifestar 

lesões resultantes destes transtornos, uma vez que frequentemente são omitidos pelos 

doentes. As manifestações mais frequentes na cavidade oral, decorrentes dos distúrbios 

alimentares são: a erosão, hipersensibilidade e cárie dentária, a doença periodontal, a 

hipertrofia das glândulas salivares, a xerosotomia e  hipossalivação, o bruxismo, as 

mucosites, a queilite e  candidíase oral. 

Conclusão: É essencial que o médico dentista esteja sensibilizado para os impactos que as 

perturbações do comportamento alimentar tem na cavidade oral com o intuito de que seja 

feito um diagnóstico precoce e se possa evite o agravamento da doença. 

Palavras-chave: distúrbios alimentares, anorexia nervosa, bulimia nervosa, transtorno da 

compulsão alimentar, saúde oral, manifestações orais 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Nowadays, the obsession with the aesthetics imposed by society, among with 

the constant searching for the ideal body, can lead to the development of some eating 

disorders such as anorexia nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder . These 

disorders can be related to the occurrence of direct or indirect damages in the oral health of 

the patient. 

Objective: This literature review systematizes the characteristics of different eating 

disorders, and  also enumerates the main oral manifestations associate. It is also intended to 

highlight the importance of oral health professionals, especially dentists, regarding early 

diagnosis and prevention of this type of situations. 

Materials and methods: The bibliographic research was carried out in the scientific 

databases of PubMed, Science Direct and Google Scholar, being that only the articles 

published between 2008 and 2018, in English, Portuguese and Spanish and with full text 

available were considered. 

Development: An increase in the prevalence of eating disorders is described in the literature. 

Examination of the oral cavity may aid in the early detection and diagnosis of eating 

disorders, as it may be the first to manifest lesions resulting from these disorders, since they 

are often omitted by the patients. The most frequent manifestations in the oral cavity, due to 

eating disorders are: erosion, hypersensitivity and dental caries, periodontal disease, salivary 

gland hypertrophy, xerosotomy, hyposalivation, bruxism, mucositis, cheilitis and oral 

candidiasis. 

Conclusion: It’s essential that the dentists are aware of the impacts that eating disorders 

have on the oral cavity in order to make an early diagnosis. 

Key-words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa,, binge eating syndrome, 

oral health, mouth diseases. 
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INTRODUÇÃO 

As perturbações do comportamento alimentar podem ser consideradas doenças 

psiquiátricas que se caracterizam pela abundância ou défice na ingestão alimentar, 

ocorrendo uma distorção a nível cognitivo e preceptivo por parte dos indivíduos que os 

apresentam. Como consequência os doentes não têm uma dieta alimentar saudável e 

equilibrada.(1–3) 

A obsessão descontrolada pela diminuição de peso é derivada, sobretudo, de uma 

baixa autoestima e da distorção que o indivíduo faz da sua própria imagem corporal. 

Podendo originar distúrbios como a anorexia, a bulimia, a síndrome do comer noturno, 

a compulsão alimentar periódica entre outros.(1,4) 

A etiologia dos distúrbios alimentares é desconhecida, no entanto pensa-se que os 

grandes motivadores do seu desenvolvimento serão os fatores psicológicos, biológicos, 

ambientais e socioculturais, e também podendo estar associados a fatores como a 

predisposição genética, alterações metabólicas, hormonais, stress, ritmo circadiano 

sono/vigília, apetite e diminuição da atividade física, entre outras.(2,3,5) 

Além de complicações sistémicas, esses transtornos alimentares podem provocar 

também manifestações orais como a erosão e a hipersensibilidade dentária, a 

hipossalivação e a xerostomia, aumentando a probabilidade de aparecimento de cáries e da 

doença periodontal.(2,5–7) 

Os distúrbios alimentares são o terceiro distúrbio mental crónico mais frequente no 

mundo e afeta predominantemente o género feminino, representando cerca de 90% dos 

casos com maior incidência nos adolescentes e jovens adultos. Por sua vez, o género 

masculino apresenta apenas uma prevalência entre 5% e 10%. (6,8) 

As consequências decorrentes desses comportamentos alimentares são, de um 

modo geral, nefastas para a saúde, pois os doentes lançam mão de métodos agressivos 

objetivando a rápida perda de peso o que pode originar graves problemas de saúde.(4) 

Nos últimos anos a magnitude e prevalência dos transtornos alimentares tem vindo 

a aumentar causando uma preocupação crescente entre os diversos profissionais de saúde. 

(5) 

Por ser um distúrbio que causa graves prejuízos na saúde dos doentes e tem um 

potencial risco de vida, é necessária uma terapêutica multidisciplinar  (nutrição, medicina 

dentária, endocrinologia e psicologia), a intervenção precoce permite uma  melhoria nos 
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resultados, uma vez que, estas desordens alimentares, consoante o grau de gravidade, estão 

associados a vários tipos de patologias graves como os distúrbios hidroelétricos, 

metabólicos, endócrinos e  as patologias sanguíneas, todas elas devem ser intercetadas o 

mais precocemente possível.(8–10)  

Para DeBate et al., a cavidade oral pode funcionar como um sistema precoce para 

alertar, no que diz respeito à presença de problemas de saúde mental e física. (4) 

Nestes casos, o médico dentista têm um papel muito importante no diagnóstico 

precoce e na implementação de estratégias preventivas para o tratamento de novas lesões e 

controlo da progressão de lesões decorrentes do distúrbio alimentar. É na cavidade oral que 

estão expostas todas as alterações sofridas devido à má dieta alimentar. É por isso que o 

diagnóstico do médico dentista, através de uma detalhada anamnese e de um correto exame 

físico, extra e intra oral, é uma mais valia já que, na maioria dos casos, este problema é 

omitido pelos doentes. (8–10) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Perturbações Do Comportamento Alimentar E Saúde Oral 

 

 3 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A pesquisa necessária para a execução da presente monografia de investigação foi 

realizada com recurso a artigos científicos resultantes de pesquisa na Internet, na base de 

dados PubMed, Science Direct e Google Scholar. 

Relativamente aos critérios de inclusão, foram considerados todos os artigos 

originais redigidos nos idiomas Português, Inglês e Espanhol, publicados entre 2008 e 2018, 

com delineamento experimental (ensaios clínicos, randomizados ou não), observacional 

(descritivos e analíticos) e de revisão (de literatura, sistemáticos e meta-análises). 

As palavras-chave para a pesquisa foram: “eating disorders”, “anorexia nervosa”, 

“bulimia nervosa”,” “binge eating syndrome”, “oral health”, “mouth diseases”, utilizadas 

separadamente ou em combinação. 

A pesquisa inicial resultou num total de 1129 referências. Na figura 1 mostra-se a 

metodologia utilizada na seleção das referências resultando num total de 70 referências.  
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Figura 1: metodologia utilizada para seleção das referências 
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DESENVOLVIMENTO 

1. Perturbações do Comportamento Alimentar 
 

As perturbações do comportamento alimentar são caracterizadas como transtornos 

no consumo excessivo ou na alteração da absorção dos alimentos, comprometendo 

significativamente a saúde física e psicossocial do individuo.(2,7,8)  

São classificados, com critérios de diagnostico, como distúrbios alimentares: a 

anorexia nervosa, a bulimia nervosa, o transtorno da compulsão alimentar, a pica, o 

transtorno da ruminação e o transtorno alimentar restritivo/evitativo. Podem ainda ser 

classificados como outro transtorno alimentar especifico caso o individuo apresente 

sintomas característicos de um determinado distúrbio alimentar, no entanto, não satisfaça 

todos os critérios de qualquer transtorno. Considera-se, ainda o transtorno alimentar não 

especifico, aquando o seu diagnóstico o clinico opta por não especificar o motivo pela qual 

o doente não cumpre os critérios de diagnóstico e as informações colhidas não são 

suficientes para que seja efetuado um diagnóstico mais específico.(2) 

Nesta monografia de revisão bibliográfica apenas serão consideradas a anorexia 

nervosa, a bulimia nervosa e o transtorno da comportamento alimentar pois são as mais 

prevalentes. (2,11) 

 

1.1 Anorexia Nervosa 

A palavra “anorexia” provém do grego, e relaciona-se com a ausência de apetite.(12) 

No entanto, este distúrbio alimentar não envolve só a falta de apetite, mas todo o 

autocontrolo dos doentes com o objetivo de não ingerir alimentos e perder peso.(10,13–15) 

Os primeiros casos de possível anorexia reportam-se à idade média, envolvendo a 

privação no âmbito de práticas religiosas de jejum e abstinência. Mais tarde, em 1964, 

Morton relata a anorexia como uma consumação nervosa, em que os indivíduos diminuem 

voluntariamente a ingestão de alimentos. Assim, a anorexia nervosa foi o primeiro transtorno 

alimentar a ser descrito como tal, e a ter classificação e critérios específicos para o seu 

diagnóstico.(16) 

Segundo o DSM-V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 

Edition, a anorexia nervosa é classificada como distúrbio de restrição do consumo alimentar, 



Perturbações Do Comportamento Alimentar E Saúde Oral 

 

 5 

e é caracterizada por um índice de massa corporal (IMC) inferior a 17,5Kg/m2 e em que a 

perda de peso é induzida e sustentada pelo doente.(2,11) 

O DSM-V, define os critérios de diagnóstico da anorexia nervosa como uma restrição 

do consumo calórico em relação às necessidades básicas do indivíduo, levando a um peso 

corporal significativamente baixo (isto é, peso igual ou inferior ao peso mínimo normal) 

adequado à idade, género, e trajetória de desenvolvimento do doente, caracterizando-se 

ainda por uma obsessão em não ganhar peso nem engordar, e,  mesmo com peso abaixo do 

normal, valorizar excessivamente, na sua autoavaliação, o peso, o tamanho e as formas 

corporais e negando, em contrapartida, a gravidade do seu baixo peso.(2,11) 

Por sua vez, o ICD-11- International Classification of Dieseases, eleventh revision, 

considera como critérios para o diagnóstico da anorexia nervosa a perda de peso ou, no caso 

de crianças, a falta de aumento de peso, e mantendo-se o peso corporal pelo menos 15% 

abaixo do esperado. Essa perda de peso auto induzida, através da redução de consumo de 

“alimentos calóricos”, deve-se à  perceção da sua própria imagem corporal distorcida e a  

um medo excessivo de engordar, ou de ter um corpo “deformado” devido à gordura corporal. 

Fruto deste quadro pode-se desenvolver um transtorno endócrino generalizado, que envolve 

o eixo hipotalamico-hipofisário-gonadal e é manifestado em mulheres com amenorréia e em 

homens com a perda de interesse sexual e impotência. Vómitos autoinduzidos, purgação 

autoinduzida, exercícios excessivos e uso de anorexigénios e/ou diuréticos são aspetos que 

corroboram o diagnóstico, não sendo, no entanto, considerados essenciais.(17) 

Tanto o DSM-V como a ICD-11 consideram o baixo peso autoinduzido, as 

modificações hormonais e as distorções da imagem corporal, como critérios necessários ao 

diagnóstico da anorexia nervosa. Caso o distúrbio se inicie na fase pré-puberal, poderá haver 

um atraso ou até uma interrupção no desenvolvimento do indivíduo. (2,11,17) 

Contudo, até maio de 2013, antes de surgirem alterações na classificação 

anteriormente proposta pelo DSM-IV, um dos critérios de diagnóstico da anorexia nervosa 

no que dizia respeito às mulheres, era a ausência de pelo menos 3 ciclos menstruais 

consecutivos, quando, na altura, o esperado era que ocorresse o contrário (amenorreia 

primária ou secundária), pois considerava-se que a mulher sofria de amenorreia se os seus 

períodos menstruais só ocorressem após o uso de hormonas. (7,18) Nas modificações 

sugeridas pela DSM-V, este critério foi retirado por não ser uma característica 

patognomónica do transtorno, não havendo assim alterações ao nível conceitual do que é 

anorexia nervosa.(2,11,18) 
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A anorexia nervosa divide-se em dois subtipos com base na existência ou não de 

compulsão alimentar ou regurgitação: a anorexia nervosa restritiva e a anorexia nervosa 

purgativa.(13,19–21) 

 Trata-se de anorexia nervosa restritiva quando num período de 3 meses, não há 

episódios de comer compulsivo ou autoindução do vómito e em que a perda de peso se deve, 

principalmente, à privação da alimentação jejum prolongado ou até absoluto, e à excessiva 

prática de atividade física. No caso da anorexia nervosa purgativa há presença de episódios 

de comer compulsivo com autoindução de vómito, uso indevido de laxantes, diuréticos ou 

enemas nos últimos três meses.(2,11,14,19–24) 

Não é incomum a alternância entre subtipos ao longo do curso do transtorno, sendo 

recomendável por isso, que a descrição do subtipo seja usada para indicar os sintomas no 

momento e não no curso longitudinal do transtorno.(22–24) 

Pensa-se que a sua etiologia seja multifatorial estando relacionada com fatores 

temperamentais, fisiológicos, genéticos, psicológicos e ambientais, podendo ser  despoletada 

após um fator de stress como a perda de um parente querido, o fim de um relacionamento, 

ou quando o indivíduo é alvo de comentários desagradáveis acerca do seu peso ou aspeto 

físico. Existem ainda algumas características do seio familiar do doente que apresenta este 

tipo de transtorno como é o caso de educações rígidas e disciplinadas, bem como quando há 

superproteção ou um excessivo envolvimento da entidade parental. (15,21,24) 

 Segundo estudos científicos realizados nos Estados Unidos e na Europa, a estimativa 

de prevalência é de 0,5% a 1%, mas os números podem aumentar se forem consideradas os 

casos de síndromes parciais em que os doentes  não apresentam a doença totalmente 

desenvolvida.(2) Cerca de 90% dos casos incidem no sexo feminino, apresentando maior 

incidência em indivíduos caucasianos de classe média e alta.(2) 

Este distúrbio apresenta uma estreita relação com determinadas profissões, 

predominando aquelas em que se valoriza a estética, nomeadamente no caso dos modelos, 

dos atores, dos bailarinos e dos atletas, obviamente em ambos os sexos.  (2) 

Dentre os transtornos psiquiátricos, a anorexia nervosa, é o que apresenta maior taxa 

de morbilidade e mortalidade, sendo que uma metade das mortes se deve ao suicídio e a 

outra metade se deve a complicações clínicas decorrentes do quadro.(2,15) 

Existem diversas causas possíveis para o baixo peso corporal ou para a sua perda 

significativa: o transtorno depressivo maior, a esquizofrenia, o transtorno por uso de 

substância, o transtorno de ansiedade social, a bulimia nervosa e o transtorno obsessivo-
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compulsivo, entre outros; todas elas devem ser consideradas aquando do diagnóstico 

diferencial.(2,25) 

Muitos dos sinais e sintomas físicos da anorexia nervosa são derivados da inanição, 

assim é possível a presença dor abdominal, letargia, sensibilidade ao frio e nas doentes do 

sexo feminino amenorreia. É ainda comum haver bradicardia e hipotensão 

significativas.(25–27) 

Os impactos da anorexia nervosa na cavidade oral são mais evidentes no tipo purgativo, 

podendo apresentar erosão dentária, hipersensibilidade, hipertrofia das glândulas salivares, 

sobretudo das glândulas parótidas e submandibulares, hipossalivação, queilite, mucosite, 

entre outras.(7,8,10,13,16) Na anorexia nervosa do tipo restritivo as alterações referidas 

anteriormente não são tão evidentes, mas, segundo Shaughnessy, há uma associação 

potencial entre a diminuição da densidade óssea mandibular e a recessão gengival nestes 

doentes, alterações estas resultantes da osteoporose devida à desnutrição.(28) 

 

1.2 Bulimia Nervosa 

Séculos antes de Cristo, Hipócrates já utilizava o termo “boulimos” para caracterizar 

uma fome doentia, diferente da fome fisiológica,  por sua vez  Aristófanes usou-o como 

sinónimo de um apetite voraz desencadeado por algo raro.  O termo bulimia nervosa foi 

introduzido por Gerald Russell em 1979 e deriva da associação dos termos gregos “bous” 

(boi) e “limos” (fome), dando alusão a uma fome muito intensa e a um apetite tão grande 

que seria suficiente para devorar um boi.(12) 

Até então a bulimia nervosa não era reconhecida como um transtorno psiquiátrico, 

só a partir da década de 80 é que ela passou a ser mencionada DSM-III - Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Daí em diante, houve uma maior 

consciencialização e aprimoramento dos métodos de diagnóstico.(6,27) 

A bulimia nervosa é um transtorno complexo e caracteriza-se por episódios em série 

de voracidade alimentar seguidos por comportamentos compensatórios inapropriados, tais 

como, o vómito induzido, a ingestão de diuréticos ou outras medicações, o jejum e o 

exercício físico excessivo com o intuito de impedir o aumento do peso.(2,7,26,29,30) 

De acordo com o DSM-V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Fifth Edition, a bulimia deve-se à presença recorrente episódios de ingestão de uma 

quantidade anormal de alimentos seguidos de outros de completa abstenção. (2,11,13,22,31) 

O doente tem uma sensação de perda de controlo, de não conseguir parar de comer ou de 
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controlar  o quanto come. A estes episódios de compulsão alimentar seguem-se 

comportamentos compensatórios para impedir o ganho de peso utilizando expedientes como 

o vômito autoinduzido, o uso indevido de laxantes e diuréticos ou recorrendo a períodos 

alternados de inanição e prática exagerada de exercício físico. (2,11,13) 

Nestes casos de bulimia a autoavaliação do paciente é distorcida por uma exagerada 

valorização da forma e do peso do seu corpo.(8)  

Por sua vez, o ICD-11 (International Classification of Diseasess, eleventh revision) 

considera como critérios para o diagnóstico da bulimia nervosa a presença persistente de um 

desejo irresistível por comida, o paciente sucumbe a episódios de hiperfagia nos quais ingere 

grande quantidade de alimentos em curtos períodos de tempo. O doente tenta neutralizar os 

efeitos calóricos dos alimentos auto regulando-se adotando atitudes extremas, tais como : 

períodos de alternação de inanição; vômitos auto induzidos; purgação auto induzida; uso de 

drogas como os anorexigénios;  e preparados tireoidianos ou diuréticos. Frequentemente 

doentes diabéticos, com esta perturbação, negligenciam até o tratamento insulínico.(17) 

O nível mínimo de gravidade da perturbação baseia-se na frequência dos 

comportamentos compensatórios indevidos. Assim é considerado como: 

• Leve: cerca de 1 a 3 episódios de comportamentos compensatórios indevidos por 

semana; 

• Moderada: cerca de 4 a 7 episódios de comportamentos compensatórios indevidos 

por semana; 

• Grave: cerca de 8 a 13 episódios de comportamentos compensatórios indevidos por 

semana; 

• Extrema: cerca de 14 ou mais episódios de comportamentos compensatórios 

indevidos por semana.(2,26,32) 

Assim como na anorexia nervosa, acredita-se que os fatores determinantes responsáveis 

pelo estabelecimento de um quadro de bulimia nervosa são múltiplos e estão diretamente 

relacionados com fatores genéticos, psicológicos, biológicos, familiares e socioculturais. 

Estudos epidemiológicos relatam que a frequência é relativamente similar na maioria 

dos países industrializados como Estados Unidos, Canadá, Austrália, Nova Zelândia, Japão 

e muitos países europeus.(2) Há um acometimento maior em indivíduos do sexo feminino, 

sendo que os do sexo masculino estão especialmente sub-representados nas amostras que 

procuram um tratamento, por razões que ainda não foram devidamente analisadas 
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sistematicamente. A maioria dos doentes é de raça branca e de classes sociais média ou 

alta.(6,33,34)  

Tal como a anorexia nervosa, este distúrbio apresenta uma estreita relação com 

determinados grupos ou profissões, predominantemente associadas à estética e à forma física 

desenvolvem maior risco de desenvolver este transtorno, como é o caso de modelos, atores 

e atrizes, atletas como ginastas, bailarinos, boxeadores, entre outros. (2) 

 Devem ser consideradas aquando o diagnóstico diferencial de bulimia nervosa, a 

anorexia nervosa do tipo purgativo, transtorno de compulsão alimentar, Síndrome de Kleine-

Levin, transtorno depressivo maior, transtorno de personalidade borderline, entre 

outros.(26) 

Em doentes bulímicos é comum a presença de algumas alterações, nomeadamente, a 

presença úlceras na garganta e no esófago, presença de calos nas mãos, menstruação 

irregular entre outros sinais. Uma característica patognomónica da bulimia nervosa é a 

presença do sinal de Russell. Trata-se de uma lesão cutânea na mão causado pelos incisivos, 

aquando a introdução da mão na boca para a auto indução do vômito; pode ocorrer em 

qualquer área da mão, contudo, a região preferida dessas lesões é a junção metacarpo-

falângica.  Clinicamente, apresenta-se como úlceras ou escoriações na superfície dorsal da 

mão, em que o nível de gravidade pode variar entre lesões superficiais a hiperpigmentadas 

ou escoriações. Os doentes podem ainda mostrar sinais de erosão das unhas devido à 

exposição ao ácido.(6–8,35) 

As primeiras manifestações clínicas surgem cerca de 6 meses após a autoindução 

frequente do vômito, e ocorrem essencialmente aos níveis da cavidade oral e maxilo-facial. 

É frequente verificar-se erosão dentária, aumento do índice de cárie dentária, 

hipersensibilidade, bruxismo, problemas periodontais, xerostomia, hipertrofia das glândulas 

salivares, mucosite, queilite angular, entre outras. Estas complicações são derivadas à 

ingestão excessiva de alimentos ricos em hidratos de carbono, à disfunção salivar, e à 

diminuição do pH salivar resultante da acidez proveniente dos vómitos.  (7,8,10,13,16) 

 

1.3 Transtorno da Compulsão Alimentar 

O Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica foi descrito pela primeira vez por 

Stunkard, em 1959. Naquele momento, o hábito era marcado como um comportamento 

observado entre indivíduos obesos, que ingeriam grandes quantidades de alimentos em um 
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curto período de tempo, seguido por sentimentos de alto desconforto físico e 

autocondenação.(1,36) Em 1994, o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica aparece 

descrito DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, 

como um dos seis transtornos alimentares sem outra especificação. Desde então, este 

distúrbio tem vindo a passar por alterações quanto aos critérios de diagnóstico.(37) 

Pela primeira vez no DSM-V- Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition, o transtorno da compulsão alimentar foi listado com uma 

perturbação do comportamento alimentar autónoma.(11) O seu quadro clínico, tal como a 

bulimia nervosa, caracteriza-se pela presença recorrente de episódios de ingestão de uma 

elevada quantidade de alimentos, significativamente maior do que a maioria das pessoas 

comeria no mesmo período e em circunstâncias idênticas, por um intervalo de tempo 

determinado, por exemplo duas horas, pelo menos uma vez por semana em três meses. O 

doente apresenta uma sensação de perda de controlo, de não conseguir parar de comer ou 

controlar o que e quanto come. No entanto, a compulsão alimentar não está associada ao uso 

recorrente de comportamentos compensatórios inapropriados como na bulimia e não ocorre 

exclusivamente durante a bulimia nervosa ou anorexia nervosa.(1,2,29) 

Ressalta-se que é característica do transtorno da compulsão alimentar periódica o 

sofrimento marcado e que se assenta em pelo menos três do seguintes pilares: comer muito 

mais rapidamente do que o normal, ingerir alimentos até se sentir desconfortavelmente 

cheio, ingestão de grandes quantidades de alimento mesmo na ausência da sensação física 

de fome, comer sozinho por sentir vergonha da quantidade de alimentos que ingere, presença 

de sentimentos de desgosto de si próprio, depressão ou culpa após elevada ingestão de 

alimentos.(2,38,39) 

O nível de gravidade da perturbação baseia-se na frequência da compulsão alimentar. 

Assim é considerado como: 

• Leve: cerca de 1 a 3 episódios de compulsão alimentar por semana; 

• Moderada: cerca de 4 a 7 episódios de compulsão alimentar por semana; 

• Grave: cerca de 8 a 13 episódios de compulsão alimentar por semana; 

• Extrema: cerca de 14 ou mais episódios de compulsão alimentar por semana.(2,40) 

A prevalência do transtorno de compulsão alimentar entre indivíduos adultos norte-

americanos do sexo feminino e do sexo masculino é de 1,6 e 0,8%, respetivamente. Esta 

diferença é bem menos assimétrica no transtorno de compulsão alimentar do que na bulimia 

nervosa. Este transtorno é tão prevalente entre mulheres de minorias raciais e étnicas quanto 
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em mulheres brancas e é mais prevalente entre indivíduos que procuram tratamentos para 

emagrecer do que na população em geral. Contudo, surge mais frequentemente em 

indivíduos obesos com uma prevalência entre 5% a 30%.(2) 

A compulsão alimentar ocorre em segredo ou o mais discretamente possível, os 

indivíduos geralmente sentem vergonha dos problemas alimentares que possuem e tentam 

ocultar a sintomatologia. Durante episódios de compulsão alimentar, o tipo de alimento 

ingerido varia entre diferentes indivíduos quanto no mesmo indivíduo, pelo que indica que 

a compulsão alimentar se caracteriza mais por uma anormalidade na quantidade de alimento 

consumida do que por um nutriente específico.(38,40,41) 

No entanto, aparentemente existe maior preferência pelo consumo de alimentos ricos 

em hidratos de carbono, com elevado índice glicémico. Assim, o consumo de gorduras, 

especialmente de gorduras saturadas, é muito acentuado, sendo o consumo de fibras, 

vitaminas e minerais muito restrito.(41) 

Estas atitudes alimentares em conjunto com uma pobre higiene oral podem contribuir 

para um aumento de patologias orais, que associadas à utilização de medicamentos 

antidepressivos provocam xerostomia e escassez de saliva, dificultando  a emulsificação do 

bolo alimentar durante a deglutição, observando-se assim, um aumento drástico de cáries 

dentárias, uma vez que o efeito protetor da saliva está diminuído.(2,40) 

Por apresentar características similares a outros aquando o diagnóstico do quadro 

clínico é importante fazer o despiste de outras doenças como a bulimia nervosa, obesidade, 

transtornos bipolar e depressivo e transtorno de personalidade borderline.(2,11,38) 

 

2. Manifestações na Cavidade Oral   
 

O exame da cavidade oral pode auxiliar na deteção e diagnóstico precoce de 

distúrbios alimentares, uma vez que frequentemente estes são omitidos pelos doentes. As 

manifestações mais frequentes na cavidade oral, causadas pelas perturbações do 

comportamento alimentar são: a erosão, hipersensibilidade e cárie dentária, a doença 

periodontal, a hipertrofia das glândulas salivares, a xerosotomia e  hipossalivação, o 

bruxismo, a mucosite, a queilite e  candidíase oral. (42,43) 
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2.1    Erosão Dentária 

  A erosão dentária é uma lesão não-cariosa por não envolver bactérias cariogénicas e 

é definida como a perda irreversível de estrutura dentária por dissolução química.(12,44–46) 

Os ácidos presentes na cavidade oral, podem ser classificados como intrínsecos ou 

extrínsecos, sendo que nenhum dos dois é produzido pela flora oral, mas ambos irão 

provocar progressivamente um desgaste irreversível nos tecidos dentários duros.(44,46,47) 

Os ácidos consumidos na dieta são os principais agentes responsáveis pela erosão 

dentária de origem extrínseca, contudo, a erosão dentária também pode resultar de ácidos 

provenientes do meio ambiente de trabalho (ácidos industriais), da presença de ácido 

clorídrico nas piscinas, ou da administração via oral de medicamentos com baixo pH. 

(27,44,46,47) 

A erosão de origem intrínseca deve-se à ação de ácidos produzidos pelo próprio 

indivíduo sobre as estruturas dentárias. O refluxo do ácido gástrico do esófago para a 

cavidade oral é uma fonte intrínseca deste processo, já que este ácido com um pH em torno 

de 3,8, está muito próximo do valor crítico para a dissolução do esmalte, levando 

rapidamente ao seu desgaste.(1,8,34,48) 

Nas perturbações do comportamento alimentar a erosão dentária pode ser uma das 

primeiras manifestações, predominante na de origem intrínseca, pois o recurso frequente ao 

vómito leva à perda de estrutura mineralizada dos dentes, com uma distribuição 

característica desse procedimento. Em doentes que sofrem deste transtorno é comum o 

consumo excessivo de bebidas ácidas, que potenciam a destruição dentária provocada pelos 

ácidos intrínsecos.(7,44,45,49) 

O risco de doentes, com transtornos alimentares do tipo purgativo, desenvolverem 

erosão dentária é 18 vezes superior ao dos indivíduos saudáveis.(46,47) 

Tendo em conta a sua localização e intensidade, a erosão dentária pode ser classificada em: 

• Classe I ou superficial é a erosão que acomete apenas a superfície dos dentes; 

• Classe II quando a erosão atinge menos de 1/3 de dentina; 

• Classe III quando a erosão atinge mais que 1/3 da dentina.(46,47) 

Clinicamente os doentes que sofrem de erosão dentária, apresentam dentes com cor 

amarelada, redução do brilho do esmalte, superfícies foscas, polidas e duras, concavidades 

nas superfícies dentárias, perda da anatomia dentária, perda de dimensão vertical. Quanto às 

restaurações em amálgama, pode haver as chamadas “ilhas de amálgama”  causadas pela 
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erosão do dente, tornando a restauração mais elevada que a superfície dentária, pois a 

capacidade erosiva do ácido sobre a amálgama é muito inferior, quando comparada com a 

ação que este tem sobre a estrutura dentária. Nos doentes que recorrem ao vómito, as 

superfícies palatinas e incisais dos dentes anteriores superiores são as mais atingidas, 

enquanto que as superfícies vestibulares superiores e inferiores dos dentes posteriores, assim 

como as oclusais dos dentes superiores e inferiores posteriores são moderadamente afetadas. 

As superfícies linguais dos dentes anteriores inferiores não são atingidas, no entanto, nos 

casos mais severos podem estar comprometidas. Estas últimas encontram-se mais protegidas 

graças à ação da língua e ao facto de estas estarem banhadas por saliva.(7,8,49,50)  

 

2.2    Hipersensibilidade Dentária  

 A hipersensibilidade dentária caracteriza-se por uma dor aguda, súbita e de curta 

duração que surge devido à exposição de dentina em resposta a estímulos térmicos, táteis, 

químicos ou osmóticos e que não pode ser atribuída a nenhuma patologia dentária.(7,27,51) 

A teoria hidrodinâmica, proposta por Brannstrom e Astromteoria, é a mais aceite para 

explicar a transmissão da dor através da dentina, ela defende que esta transmissão é feita por 

um sistema de túbulos dentinários com material fluido ou semifluido no seu interior, que, ao 

movimentar-se, devido a um estímulo externo, é capaz de despoletar excitação das 

terminações nervosas na parede pulpar o que desencadeia a dor.(6,52,53) 

Nos doentes com perturbações do comportamento alimentar do tipo purgativo, a 

hipersensibilidade é um sintoma frequente, devido à erosão dentária provocada pelo 

vómito.(43,51) Quando estes doentes apresentam episódios de hipersensibilidade dentária 

estima-se que a erosão já esteja numa fase avançada atingindo a dentina ou em situações 

mais severas, a polpa dentária. Pensa-se que cerca de 47% dos doentes bulímicos apresenta 

hipersensibilidade dentária, resultado do desgaste provocado pelo ácido gástrico.(29,51,54) 

 

2.3    Cárie Dentária 

 A cárie dentária é resultante da colonização da superfície dentária por 

microrganismos, que metabolizam hidratos de carbono e produzem ácidos que provocam a 

dissolução do fosfato de cálcio das camadas superficiais do esmalte.(6,55) 
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Doentes que sofrem de episódios de compulsão alimentar, ingerem maior quantidade 

de alimentos com potencial criogénicos, como hidratos de carbono e açúcares, favorecendo 

o desenvolvimento de lesões cariosas. No entanto, o desenvolvimento da cárie vai depender 

dos cuidados de higiene oral que cada doente apresenta após os períodos de compulsão 

alimentar.(7,55) 

Doentes com transtornos alimentares associados à tendência de negligenciar a sua 

higiene pessoal, nomeadamente a oral, têm o risco de desenvolvimento de cárie aumentado. 

O uso de medicamentos antidepressivos também pode contribuir para o aparecimento de 

cáries, pois provocam hipossalivação, diminuindo o papel da saliva na proteção dos tecidos 

duros e moles da cavidade oral, deixando as estruturas dentárias mais vulneráveis à ação das 

bactérias cariogénicas.(6,23,56) 

Mesmo assim a relação entre a cárie dentária e os transtornos alimentares ainda não 

é clara e tem sido relatada de forma divergente, visto que o risco de desenvolver esta lesão 

é individual e depende da higiene oral e dos hábitos de cada um. Contudo, estima-se que os 

transtornos associados à compulsão alimentar contribuem para o aumento significativo das 

lesões cariosas, pois o número de refeições diárias destes doentes é muito superior ao normal, 

e o aumento da frequência da ingestão alimentar agrava a incidência da cárie 

dentária.(6,7,34) 

 

2.4    Doença Periodontal 

O tecido periodontal é formado pela gengiva, o ligamento periodontal, cemento e 

osso alveolar e desempenha um papel fundamental na preservação dos dentes na cavidade 

oral. Caso este tecido se encontre lesado, estamos diante um caso de doença periodontal. 

Fatores genéticos, patologias sistémicas, tabaco e stress são fatores predisponentes a 

desencadear o desenvolvimento da doença.(6,42) 

 No caso dos transtornos alimentares pensa-se que existe uma relação entre estas e a 

doença periodontal. Estima-se que os doentes que sofrem de anorexia nervosa são mais 

afetados pela doença periodontal por negligenciarem, frequentemente, a sua saúde geral e 

em especial a higiene oral, tornando os tecidos periodontais mais suscetíveis à proliferação 

de infeções.(9,35) Os doentes com transtornos alimentares do tipo purgativo estão 

suscetíveis ao desenvolvimento da doença periodontal devido à irritação constante 
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provocada pelo vómito e pelo ao uso de medicamentos como os anticolinérgicos que 

provocam a hipossalivação e o aumento da papila gengival.(7,34,42) 

 

2.5    Hipertrofia das Glândulas Salivares 

  A hipertrofia das glândulas salivares surge com aumento lento, não inflamatório ou 

neoplásico das glândulas salivares, especialmente a parótida uni ou bilateralmente, e pode 

levar à diminuição do fluxo salivar.(6,7) Esta hipertrofia é desencadeada por diversos 

fatores, nomeadamente a regurgitação do conteúdo ácido do estômago, a desnutrição, a 

ingestão rápida de grandes quantidades de alimentos, ou a alcalose metabólica, podendo ser 

sintomática ou assintomática. A severidade da hipertrofia está associada à frequência de 

vômitos autoinduzidos. (6,7,34,42) 

Doentes com perturbações do comportamento alimentar ingerem grande quantidade 

de hidratos de carbono promovendo o  estímulo constante das glândulas salivares, o que 

origina a sua hipertrofia. Entre 2 e 6 dias depois de um episódio de compulsão alimentar é 

possível verificar hipertrofia das glândulas parótidas. Contudo o aparecimento dessa 

hipertrofia depende da frequência da autoindução dos vômitos.(34,42,57) A ingestão 

excessiva de bebidas por parte destes doentes é também uma causa de distrofia salivar 

bilateral. Assim, estima-se que entre 8 a 59% dos doentes bulímicos apresentam um aumento 

do tamanho das glândulas parótidas.(42,57,58) 

 

2.6    Xerostomia e Hipossalivação 

A palavra xerostomia provém do grego Xéro (seco) e stome (boca), é o que 

usualmente se descreve como a sensação de boca seca. Deve-se a diversos fatores, 

nomeadamente à desidratação, à má higiene oral, ou a longos períodos de jejum por parte 

dos doentes com anorexia nervosa ou a deglutição rápida própria de doentes com compulsão 

alimentar. Já a hipossalivação é uma redução do fluxo salivar provocada por uma diminuição 

do funcionamento das glândulas salivares.(45,59) 

A saliva desempenha inúmeras funções na cavidade oral designadamente na proteção 

das estruturas dentárias e dos tecidos moles, na fonação, na mastigação, na formação do bolo 

alimentar, na deglutição e nos processos gustativos.(35,58) 

Devido à redução do fluxo salivar, pode haver aumento das glândulas salivares, e a 

ocorrência de alterações na mucosa oral, nos lábios apresentando-se secos, e de maior 
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incidência da cárie dentária. (6,7) O doente pode ainda apresentar sintomas como halitose, a 

dificuldade na fala, na mastigação ou na deglutição, a alteração do paladar, a sensação de 

sede frequente e ardor na língua, a dificuldade em usar a prótese, e pode ainda ser 

assintomático e só detetável devido ao aparecimento de lesões cariosas.(32,34,43,59) 

Acontece também que no tratamento de doentes com perturbações do 

comportamento alimentar são vulgarmente prescritos antidepressivos tricíclicos que 

bloqueiam os recetores colinérgicos muscarínicos.  Quando a estas patologias está associada 

o abuso de álcool e drogas, pode ocorrer um agravamento da redução do fluxo salivar.(47,58) 

Outros fatores decorrentes do transtorno alimentar, nomeadamente a desidratação, a 

alteração morfológica das glândulas salivares, purgações frequentes, o desequilíbrio 

eletrolítico, devido a oscilações dos níveis de sódio e potássio, e a utilização abusiva dos 

diuréticos e laxantes, contribuem para o desenvolvimento de hipossalivação e 

consequentemente xerostomia.(60) 

 

2.7    Bruxismo 

O bruxismo é um habito parafuncional caracterizado por movimentos involuntários 

e estériótipados, como apertar ou ranger dos dentes e comumente apresenta manifestações 

circadianas, quando ocorre durante o sono é designado de bruxismo do sono, e de bruxismo 

acordado ou de vigília, de dia quando o individuo está acordado.(54) 

Trata-se de um hábito de etiologia multifatorial, alguns fatores como o stress, a 

angústia, a ansiedade, o medo, a depressão, o uso de medicamentos, processos alérgicos, e 

problemas gastrointestinais, entre outros.(63–65) 

As perturbações do comportamento alimentar podem também ser responsáveis pelo 

desenvolvimento de bruxismo nestes indivíduos.  Em doentes com transtornos alimentares, 

se associado ao bruxismo houver frequentemente autoindução vómito, poderá haver o 

comprometimento dentes incisivos, pois o seu desgaste será muito maior. (43) 

 

2.8    Mucosite 

A mucosite oral surge como uma lesão esbranquiçada, inicialmente sem descamação 

de queratina, seguida da perda da própria  camada, com reposição por mucosa atrófica, 

eritematosa, edemaciada e friável. Subsequentemente, há o aparecimento de áreas de 

ulceração com a formação de uma membrana superficial fibrinoperulenta, amarelada e 
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removível, desencadeando dor, ardência e desconforto que se acentua durante a alimentação 

ou higienização oral.(66,67) 

Esta degradação epitelial da mucosa pode derivar da irritação causada pelo vómito e 

pela força provocada pelo mesmo. Está também associada, à rápida ingestão de alimentos, à 

desidratação e ao uso de objetos/dedo para induzir o vómito originando ferimentos, cujas 

cicatrizes são visíveis na mucosa oral.(43) 

A reparação dos ferimentos da mucosa oral em doentes com transtornos alimentares 

é condicionada, ou mesmo impossível, uma vez que estes apresentam índices de má nutrição 

e avitaminose, principalmente do complexo B.  A diminuição do pH causada pelos episódios 

de vómito, atua como um irritante local, bem como as alterações na quantidade, qualidade e 

da capacidade tampão da saliva refletindo-se em efeitos metabólicos que provocam irritação 

crónica das mucosas. (42,43) 

 

2.9    Queilite 

A queilite é uma lesão que se pode apresentar sob a forma de ulceração, de erosão, 

de inflamação ou incrustação que se restringe exclusivamente à mucosa labial, geralmente, 

acompanhada  de uma sensação de dor e que  se caracteriza pela presença de eritema e 

descamação da mucosa do lábio, podendo estar acompanhada por sulcos ou atrofia da 

mesma.(67) 

Doentes com transtornos alimentares que recorrem à purgação podem apresentar 

descamação, eritema e atrofia à volta dos lábios, caracterizados por palidez e maceração 

labial, denominada queilite descamativa crónica. Nos casos mais graves pode levar a fissuras 

dolorosas nas comissuras labiais. Esta condição é reportada como uma consequência da má 

nutrição e do trauma, bem como resultado da proliferação de Candida Albicans. (42,43,68) 

 

2.10 Candidíase Oral 

A debilidade do sistema imunitário provocada pela carência nutricional e episódios 

de vómito autoinduzido observados em doentes com perturbações do comportamento 

alimentar são capazes de provocar alterações sistémicas e também alterações ao nível da 

flora comensal.(29,67) 

A candidíase oral é uma infeção que pode ser desencadeada por diversas espécies de 

Candida que de forma comensal na cavidade oral. A proliferação da infeção está dependente 
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de fatores locais, do estado do sistema imunitário do hospedeiro e de características 

fenotípicas e genotípicas do agente infecioso. A eclosão da mesma, deve-se, essencialmente, 

a um desequilíbrio entre o hospedeiro e a população microbiana derivado de alterações 

sistémicas, relacionadas com carências nutricionais ou de outra natureza. Quando deixa de 

haver esse equilíbrio da microflora oral observa-se um aumento da proliferação desta espécie 

levando à candidíase oral.(42,67,68) 

Os doentes com transtornos alimentares apresentam fatores predispõem à 

proliferação de Candida Albicans, como é o caso do pH ácido proveniente do vómito auto 

induzido; a hipossalivação, derivada das alterações na quantidade, qualidade e capacidade 

tampão da saliva; a deficiência em ácido fólico, ferro, e vitamina B e os traumas na mucosa 

que facilitam a proliferação das hifas do fungo, e dificultam o  tratamento desta infeção.(68) 

 

3. Intervenção  

Numa primeira fase, aquando a anamnese, esta deve ser feita com perguntas 

indiretas, como por exemplo, quais os hábitos alimentares, se apresenta problemas 

gastrointestinais, de modo a evitar causar constrangimento ao doente, com o objetivo de 

colher informações suficientes que permitam fazer um correto o diagnóstico.(1,29) 

Frequentemente o diagnóstico de doentes com perturbações do comportamento 

alimentar é feito numa fase já avançada do transtorno, e consequentemente o tratamento é 

iniciado tardiamente.(8,42,53) 

Assim, o plano de tratamento vai depender do tipo e da severidade das lesões na 

cavidade oral provocada pelos distúrbios alimentares, bem como dos aspetos individuais e 

hábitos do doente.(6–8,29) 

Navarro et al, concluíram que uma higiene oral meticulosa pode minimizar as lesões 

derivadas das perturbações do comportamento alimentar sobre a cavidade oral.(6) 

Assim, o médico dentista deve motivar o doente a realizar diariamente uma boa 

higienização da cavidade oral, recomendando o uso de uma escova de dentes com cerdas 

macias, pastas dentífricas fluoretadas, bem como o uso regular de fio dentário, ou escovilhão 

quando aplicável.(29) 

A neutralização dos ácidos gástricos, com antiácidos, imediatamente após um 

episódio de vómito autoinduzido é uma medida preventiva eficaz na diminuição de perda de 
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estruturas dentárias. Tendo em conta que, regra geral, a altura de indução do vómito é 

programada, esta medida preventiva, na prática não se torna difícil.(6) 

Nos casos de erosões leves o uso de moldeiras com 1,1% de flúor em gel durante 5 

minutos diários, poderá ajudar na remineralizacão do esmalte dentário; a reabilitação passa 

por restaurações diretas em resina composta. Em situações mais severas, o tratamento torna-

se mais complexo, pois regra geral, há perda de dimensão vertical de oclusão, o doente 

apresenta hipersensibilidade dentária e a estética encontra-se comprometida. Inicialmente 

restabelece-se a dimensão vertical de oclusão com o auxilio de uma placa de acrílico e 

procede-se a um tratamento reabilitador mais extenso com facetas ou coroas.(1,9,69) 

Para reduzir o desconforto causado pela xerostomia, pode ser indicado ao doente o 

aumento do consumo de água, a utilização de saliva artificial ou estimular o fluxo salivar 

através de pastilhas sem açúcar. Em casos mais graves, é recomendada a prescrição de 

sialogogos.(43) 

Na terapêutica da mucosite é imprescindível motivar o doente para uma adequada 

higiene oral, já que a acumulação de placa bacteriana pode agravar o quadro clínico 

Atualmente, não existe nenhum fármaco capaz tratar eficazmente a mucosite oral. Para o 

controlo da dor, podem ser prescritos, como anestésicos tópicos, analgésicos e anti-

inflamatórios não esteroides.(42,66) 

Quanto às infeção desencadeadas por Candida, o tratamento  consiste  na  utilização  

de antifúngicos  como  os  derivados  de  agentes polienos, do  imidazol  e  trizóis. 

Contudo, a principal estratégia para evitar o desenvolvimento e a progressão das 

manifestações na cavidade oral decorrentes dos distúrbios alimentares passa por eliminar o 

agente causal.(6,8) 

Fan & Jones, elaboraram um protocolo, onde são descritas seis etapas a serem 

seguidas pelo médico dentista perante doentes que apresentem perturbações do 

comportamento alimentar.(70)  

1- Durante a anamnese deve-se avaliar os sinais e sintomas do doente e determinar a 

severidade  do desgaste da superfície dentária; 

2- Determinar a etiologia das lesões: 

• Dieta alimentar - é a causa provável da erosão sobre a superfície vestibular dos 

dentes anteriores, possível origem da hipertrofia das glândulas salivares, 

consequentemente leva a hipossalivação e xerostomia; 
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• Refluxo gástrico – erosão típica nos incisivos superiores devido ao ácido gástrico, 

causa hipersensibilidade dentária; 

• Atrição – o desgaste é na superfície oclusal, que pode ser uma causa de bruxismo; 

• Abrasão – o desgaste da estrutura dentária por fricção é devido a fatores 

extrínsecos; 

3- Fazer registro clínico inicial com modelos de estudos e fotografias; 

4- Explicar a prevenção, a progressão e as causas das lesões ao doente, nomeadamente 

a remoção dos fatores etiológicos e definir estratégias preventivas. Encaminhar o 

paciente para uma equipa multidisciplinar; 

5- Consultas de controlo. 

 

4. Papel do Médico Dentista no diagnóstico precoce 

O exame da cavidade oral pode auxiliar na deteção precoce das perturbações do 

comportamento alimentar, pois está imediatamente exposta às alterações causadas por estas 

perturbações.(4,6,7) 

Os transtornos alimentares são frequentemente escondidos pelos doentes e, por 

conseguinte, o seu diagnóstico é geralmente tardio.(6,43) 

Uma anamnese detalhada é fulcral para entender os hábitos alimentares do doente, a 

sua autoestima, e a sua preocupação exagerada com a aparência e o peso. A história clínica 

e o exame físico  do doente deve ser analisada meticulosamente para que o médico dentista 

possa concluir se as manifestações clínicas encontradas na cavidade oral são ou não causadas 

por desordens alimentares. (9,13,20) 

Em função dos diferentes sinais e sintomas apresentados pelos doentes com 

distúrbios alimentares, o médico dentista pode ser o primeiro profissional de saúde a 

suspeitar e a sinalizar essa condição, e assim desempenhar um papel de extrema importância 

no diagnóstico dessas perturbações, uma vez que elas podem ser identificadas nas  suas 

consultas de rotina de medicina dentária.(33,36,48) 

Cabe, portanto, aos médicos dentistas diagnosticar precocemente e comunicar ao  

médico assistente a situação clínica do doente.  Por esse motivo, é importante que os 

profissionais de saúde oral estejam consciente dos sinais clínicos característicos das 

perturbações do comportamento alimentar.(6,8) 
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Devido ao diagnóstico tardio de transtornos alimentares é que  muitas das 

manifestações presentes na cavidade oral, como a perda da estrutura dentária entre outras, 

são irreversíveis e, mesmo que o transtorno alimentar seja travado, não há reversibilidade 

possível nessas lesões.(34) 

O tratamento deve ser orientado por  uma equipa multidisciplinar que inclua, 

médicos, médicos-dentistas, nutricionistas e psicólogos. Trata-se de um tratamento longo, 

que nem sempre é aceite pelos doentes, e assim, é necessário que o médico dentista atue 

imediatamente após o diagnóstico da perturbação do comportamento alimentar a fim de 

minimizar  o aparecimento de novas lesões e tratar as lesões já instaladas.(9) 

Contudo, por vezes, torna-se difícil persuadir o doente a procurar o tratamento. É, 

por isso, crucial que se estabeleça uma relação de empatia entre médico dentista e o doente 

para que este seja persuadido a tratar-se e reencaminhado para que este aceite tratar-se e 

seguir um plano organizado conforme as suas necessidade. (16,46,54) 

Uma reabilitação oral extensa é fundamental para dar ao doente  uma  nova aparência 

facial estética que vai elevar a sua autoestima, além de lhe recuperar a funcionalidade 

perdida. No entanto, é importante referir que esta reabilitação, só deve ser desenvolvida, 

depois de uma  prévia análise psiquiátrica que confirme que os comportamentos alimentares 

já estão estabilizados.(69) 
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CONCLUSÃO 
 

 

As  perturbações do comportamento alimentar podem ser consideradas doenças 

psiquiátricas com diferentes formas de manifestação desde a anorexia nervosa, à bulimia 

nervosa e ao transtorno da compulsão alimentar entre outras que não foram abordadas nesta 

revisão bibliográfica.  

A etiologia destes distúrbios não é conhecida, pensando-se estar associada a 

múltiplos factores nomeadamente de índole psicológica, biológica, social, entre outras.  

Manifesta-se na cavidade oral de várias formas, designadamente  erosão, 

hipersensibilidade e cárie dentária,  doença periodontal,  hipertrofia das glândulas salivares, 

xerostomia e  hipossalivação, o bruxismo, as mucosites, a queilite e  candidíase oral.  

É  fundamental que ao se proceder ao exame objetivo da cavidade oral não se deixar 

de ter em atenção as manifestações acima referidas já que elas podem indiciar este tipo de 

transtornos. 

O tratamento depende do tipo e do nível de gravidade das lesões na cavidade oral, 

sendo que para evitar o desenvolvimento e progressão destas lesões é necessário eliminar 

previamente o agente causal.  

Assim, é crucial que, em toda a consulta de rotina de medicina dentária, sempre que 

sejam identificadas as manifestações já descritas na cavidade oral se avalie sempre a hipótese 

de existência destes transtornos de comportamento do foro alimentar . 

Desta forma, o médico dentista pode ser um elemento chave no diagnóstico deste 

tipo de perturbações uma vez que, frequentemente, estas são escondidas pelo doente à 

própria família e ao seu médico assistente. 

Em suma, é muito importante que haja uma maior atenção e conhecimento por parte 

do médico dentista sobre as perturbações do comportamento alimentar, assim como das 

manifestações que lhe estão associadas visto que pode ser um dos primeiros profissionais de 

saúde a ter o contacto e identificar esses sinais indicativos destas perturbações.  

 

 

. 
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