¥y ¥ ¥y

Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e
Clinica Integrada

ISSN: 1519-0501

apesb@terra.com.br

Universidade Federal da Paraiba

Brasil

Tomaz ROCHA, Cristiane; Pedroso TURSSI, Cecilia; Bernardo CASTANHEIRA, Suzeidi; Aparecida
Milori CORONA, Silmara
Erosao Dental na Infancia e sua Associagdo com o Refluxo Gastroesofagico
Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clinica Integrada, vol. 11, nim. 2, abril-junio, 2011, pp. 305-
310
Universidade Federal da Paraiba
Paraiba, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63721615024

Como citar este artigo

Numero completo : P,
P Sistema de Informacao Cientifica

Mais artigos Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no &mbito da iniciativa Acesso Aberto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=637
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63721615024
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63721615024
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=637&numero=21615
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63721615024
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=637
http://www.redalyc.org

ISSN - 1519-0501 DOI: 10.4034/PB0OCI.2011.112.24

Eroscio Dental na Infancia e sua Associagéio com o
Refluxo Gastroesofagico

Dental Erosion during Childhood and its Association with Gastroesophageal Reflux
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Introdugdo: A erosdo dental é definida como a perda progressiva e
irreversivel de tecido dental duro por um processo quimico que nado
envolve a agdo bacteriana. A sua etiologia apresenta carater
multifatorial e esta relacionada a fonte de acidos de origem extrinseca
ou intrinseca. Dentre os fatores de origem intrinseca, esta condi¢do
tem sido relacionada a presenca de refluxo gastroesofagico,
principalmente em criangas. O refluxo gastroesofdgico refere-se ao
fluxo retrégrado, repetido e involuntario do contetddo géstrico para o
esofago, que pode consistir de gas (eructagdo) ou fluido (regurgitagdo).
Objetivo: Este trabalho discutiu, por meio de uma revisdo de literatura,
conhecimentos sobre a etiopatogenia e o diagndstico do refluxo
gastroesofagico e as evidéncias cientificas acerca de sua associagdo
com a erosdo dental na infancia. Foram apresentadas também algumas
estratégias para a prevengdo e o controle dessas lesGes.

Conclusdo: O controle da erosdo pela doenga do refluxo
gastroesofagico deve priorizar a eliminagdo ou a redugdo do contato do
suco gastrico com a estrutura dental, por meio do tratamento da
patologia de base; porém, durante o manejo do refluxo, o profissional
deve estar atento a necessidade de prescrever ou adotar estratégias
que minimizem o desgaste dental, como bochechar com solugdo
aquosa de bicarbonato e adiar a escovagdo imediatamente apds os
episodios de regurgitacdo ou de émese, evitar o consumo frequente de
bebidas e de alimentos acidos e otimizar a remineralizagdo do esmalte
ou da dentina por meio da aplicagdo de produtos fluoretados.

DESCRITORES

Erosdo dentaria; Crianga; Refluxo gastroesofagico.

ABSTRACT

Introduction: Dental erosion is defined as the progressive and
irreversible loss of hard dental tissue by a chemical process that does
not involves bacteria. Its etiology has a multifatorial nature and is
related to acids of extrinsic or intrinsic origin. Among the intrinsic
factors, this condition has been associated with the presence of
gastroesophageal reflux, especially in children. Gastroesophageal reflux
refers to the repeated and involuntary retrograde flow of the gastric
content to esophagus in the form of gas (eructation) or fluid
(regurgitation).

Objective: This literature review addressed the knowledge of the
etiopathogenesis and diagnosis of gastroesophageal reflux and the
scientific evidence about its association with dental erosion during
childhood. Some strategies for the prevention and control of these
lesions were also presented.

Conclusion: The control of dental erosion caused by gastroesophageal
reflux disease should focus on eliminating or reducing the contact of
gastric juice with the dental structures by treating the causative
pathology. However, while dealing with the gastroesophageal reflux,
the dentist should identify the need of prescribing and adopting
strategies that minimize dental wear, such as, using oral rinses with a
bicarbonate aqueous solution; delaying toothbrushing immediately
after regurgitation or emesis episodes; avoiding frequent consumption
of beverages and acid foods; and optimizing enamel/dentin
remineralization by the application of fluoridated products.

Tooth erosion; Child; Gastroesophageal reflux.
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O aumento da prevaléncia do desgaste dental,
sobretudo pela eros3o’, tem suscitado a busca pelo
entendimento de fatores e comportamentos de risco
relacionados 3 sua ocorréncia’.

Embora o desgaste erosivo geralmente coexista
com a abrasdo com dois ou trés corpos e a fadiga,
representando um desafio ao diagndstico diferencial®*,
reporta-se a relagdo entre émeses e erosio”’. Isto
porque o contato do acido cloridrico do suco gastrico
pode causar severa desmineralizagdo do esmalte e da
dentina®, ja que atinge a cavidade bucal com um pH
entre 1,5 e 3,0. De fato, ja se demonstrou que se
ocorrerem émeses uma vez ou mais por semana, o risco
de erosdo pode ser aumentado em 31 vezes®. Além disso,
mesmo em casos de refluxo silencioso, caracterizado
sem sintomas como eructagdao e queimagdo, erosao
dental gradual também pode ocorrer’. Dentre as
condi¢bes que causam o fluxo retrégrado do conteudo
gastrico para a cavidade bucal estd o refluxo
gastroesofagico, cuja patogénese estd relacionada a
fatores genéticos, ambientais, anatémicos, hormonais e
neurogénicos, que ocasionam a disfuncdo de
mecanismos da barreira antirrefluxo. Essa afecgdo
cronica é mais incidente e prevalente na infancia’ e, sob
o ponto de vista odontolégico, desempenha papel
importante na ocorréncia de erosdo dental nessa faixa
etdria'™™. Na denticdo decidua, a prevaléncia de erosido
em criangas com refluxo gastroesofagico é de 19%. Por
outro lado, apenas 5% das criangas sem histérico de
refluxo apresentam lesGes de desgaste erosivo™.

A elevada prevaléncia da erosdo dental na
infancia tem sido atribuida as caracteristicas fisico-
quimicas, estruturais e morfoldgicas dos dentes
deciduos. Estes possuem uma fina camada de esmalte e
dentina®, esmalte mais porosols, menor grau de
mineralizacdo® e, portanto, elevada solubilidade®. De
fato, jd4 se demonstrou que a progressdo da erosdo em
esmalte deciduo é 1,5 x maior que no substrato
permanente3.

Como consequéncia da erosdo, pode haver
fratura do esmalte, hipersensibilidade dentindria,
destruicdo corondria, perda de dimensdo vertical,
exposicdo pulpar com posterior inflamagdo, dificuldade
de alimentagdo, problemas estéticos, perda precoce de
dentes deciduos e consequente comprometimento da
falalll17'18.

Com relagdo ao tratamento, em associa¢do ao
encaminhamento do paciente para diagnéstico e
tratamento da doencga do refluxo gastroesofagico, varias
estratégias preventivas tém sido propostas, dentre elas a
educacdo do paciente, o aconselhamento dietético e de
higiene bucal, o uso de produtos fluoretados e
neutralizantes, a estimulagdo do fluxo salivar. Em casos
mais severos, pode ser necessdria a instituicdo de
medidas restauradoras nara recuneracio da funcio e da

etioldgico da erosdo na infancia e que seu controle e
tratamento demandam uma abordagem holistica e
interdiscplinar, este trabalho visou discutir os aspectos
relacionados a conhecimentos sobre a etiopatogenia e o
diagnéstico do refluxo gastroesofagico e as evidéncias
cientificas acerca de sua associagdo com a erosdo dental.
Também serdo discutidas estratégias para a prevengao e
controle dessas lesdes.

REVISAO DA LITERATURA

Refluxo gastroesofagico

Etiopatogenia
O refluxo gastroesofagico (RGE) é o fluxo

retrogrado, repetido e involuntario do contetdo gastrico
para o eséfagolg, que pode consistir de gas (eructagdo)
ou fluido (regurgitagao).

No lactente, o refluxo pode ser atribuido ao
volume de comida ingerida por quilograma de peso, que
é de cinco a oito vezes maior que em adultos; a
capacidade do esofago comportar de 5 a 10 mL,
enquanto no adulto é 180 mL e ao esbfago intra-
abdominal ser curto®. A prevaléncia dos picos de RGE se
da entre o primeiro e quarto meses de vida®, e
usualmente se resolve entre o sexto e o décimo segundo
meses’’.

Estudos mostram que embora muitos fatores
contribuam para a ocorréncia do RGE, o principal
mecanismo etiolégico é o relaxamento transitério
frequente do esfincter esofagico inferior (EEN)”,
episddios de redugdo abrupta da pressdo deste esfincter,
de curta duragdo, provavelmente, mediados pela agao
dos peptideos vasoativos inibitérios (VIP) e/ou do dxido
nitrico®”. Esses relaxamentos ndo estdo associados com a
degluticdo e sdo provavelmente modulados pelo volume
de preenchimento do fundo ou corpo do estdmago e
pelo sistema nervoso central®.

Além desse mecanismo de antirrefluxo
regulado pelo EEI, aumento do volume do estébmago e da
pressdo abdominal, fungdo motora anormal do fundo
gastrico (esvaziamento e complacéncia gdastricos),
hipossalivagao, aumento da produgdo acida e de pepsina
ou falha na produgdo da mucina estomacal também
podem estar envolvidos na etiopatogénese complexa e
multifatorial do RGE"”.

O RGE pode ser de dois tipos, de curta
duragdo, que ocorre apds as refeicdes e é dito refluxo
fisiolégicoze, e de longa duragdo, que costuma originar
sintomas esofagianos, resultantes da agressdo do
material acido a sua mucosa, sendo estes episodios
chamados de refluxos patoldgicos, caracterizando a
doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE)27. A maior
parte dos casos corresponde ao refluxo fisiolégico com
episoddios rapidos e assintomaticos, podendo ocorrer em
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evolugdo satisfatéoria, sem comprometimento do
crescimento e desenvolvimento da crianga. Por outro
lado, o refluxo patoldgico ou DRGE é definido como a
presenca de sintomatologia ou complicagbes do RGE,
quando o conteddo gastrico reflui para dentro do
esofago ou orofaringezg. Manifestagdes do DRGE podem
ser divididas em esofagicas e extra-esofagicas, e incluem
algumas repercussoes clinicas esofagicas como voémito,
disfagia, dor abdominal e esofagite. Dentre as extra-
esofagicas, destacam-se erosdo dental, tosse, laringite,
faringite, sinusite, otite média recorrente, fibrose
pulmonar idiopatica e asma”’.

Diante dessa classificagdo e da atualizagdo de
conceitos, a Sociedade da América do Norte de
Gastroenterologia Pediatrica e Nutricdo definiu o REG
como a passagem do conteldo gastrico para o eséfago e
DRGE como sintomas e complicagGes do RGE”.

A distingdo entre RGE fisioldgico e DRGE é feita
em fungdo da frequéncia e intensidade do RGE. Suspeita-
se de DRGE quando émeses e regurgitacbes nao
melhoram apds os seis meses de vida, ndo respondendo
as medidas posturais e dietéticas, e quando estdo
presentes repercussdes clinicas, como parada do
crescimento ou sintomas e sinais sugestivos de esofagite,
que podem perdurar por toda a vida do individuo®.

O RGE pode ser ainda primario, pelas
anormalidades anatomicas ou fisioldgicas, ou secundario,
por outras condi¢bes como ansiedade, intolerancia a
certos alimentos, desordens metabdlicas (diabetes
cetoacidose e uremia) e reagGes a certas drogas (ferro,
digoxina, teofilina e agentes citotdxicos). Outros
problemas como infecgGes, obstrugdo ou atresia
intestinais, estenose pildrica e patologias intracranianas
tais como hidrocefalia, neoplasia e hematoma sub-dural,
tém sido implicadas na DRGE®.

Diagnéstico
O diagndstico do RGE deve se iniciar pela
andlise da histdria clinica. O relato de regurgitacées em
criangas, sem outras queixas e sem alteracGes ao exame
fisico, sugere o diagndstico de RGE fisioldgico. Nesses
casos, ndo ha necessidade de qualquer exame
complementar, sendo recomendado o acompanhamento
clinico, incluindo ajuste da dieta, alteracGes dos habitos
de vida e refor¢o de instrugdes preventivas com os paislo.
Quando for descartado o diagndstico de RGE
fisiolégico, o diagndstico de DRGE é investigado como
base na histdria clinica obtida na anamnese e no exame
fisico criteriosos. Na crianga, os sinais e sintomas mais
comuns sdo dor abdominal, altamente sugestiva se
associada as refeicGes, regurgitagdes, émeses frequentes
ou intermitentes, sangramentos digestivos evidentes ou
ocultos, queimagdo retroesternal e saciedade
precoce1°’31. Sdo indicativos de DRGE: irritabilidade e
choro durante a ingestdo de alimentos, bem como
ingestdo diminuida de alimentos, dificuldade em ganhar
peso, anemia, astenia, broncoespasmo persistente,
pneumonias de repeti¢ao e sintomas
otorrinolaringoldgicos recorrentes %3, Para a
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O monitoramento de pH esofagico (pHmetria
esofagica) é amplamente usado como um indice de
exposicdo acida esofdgica e medidas de frequéncia e
duragdo de episddios do refluxo, durante o qual o pH
esofagiano encontra-se menor que 4, por 15 a 30
segundos. A porcentagem do tempo total em que o pH
esofagiano estd abaixo de 4 é denominada de indice de
refluxo e é considerada a medida mais exata do refluxo.
E recomendado que o limite superior do indice de refluxo
normal seja até 12% no primeiro ano de vida e até 6%
posteriormenteSZ. Este monitoramento também pode ser
util para avaliar a eficdcia da supressao acida e ajudar o
tratamento terapéutico, além de determinar o risco das
complicagdes do trato aéreo superior da RGE*%,

O exame radiografico do trato gastrintestinal
superior permite detectar anormalidades anatémicas
que podem agravar o RGE, como a hérnia de hiato, ou
detectar problemas, tais como estenose pildérica, mas
possui menor sensibilidade e especificidade quando
comparado ao monitoramento do pH esofégicosz.

A endoscopia e a bidpsia determinam a
presenca e a severidade de esofagite, estreitamento,
esOfago de Barret, além da presenca de eosindfilos e
neutrdfilos. Entretanto, critérios para definir a esofagite
e sua severidade ainda ndo foram validados na
populagdo pediatrica e estes procedimentos ndo tém
sido rotineiramente utilizados em criangas32.

Além disso, o exame clinico intrabucal
minucioso, observando a regido de orofaringe, para a
deteccdo de amigdalite, e as estruturas dentais, pode
auxiliar o diagndstico precoce da DRGE, uma vez que a
erosdo dental é uma manifestagdo bucal predominante
nessa doenga33.

Do ponto de vista odontoldgico, o sintoma mais
importante é a regurgitagdo, que é o aparecimento do
conteldo estomacal na cavidade bucal em decorréncia
do episddio de refluxo®, que permite a dissolugdo
mineral do esmalte e da dentina, provocando a erosdo
dental. Pode-se notar também halitose associada ao
refluxo™.

Dentre outros sinais e sintomas na cavidade
bucal, destacam-se sensacdo de ardéncia bucal,
sensibilidade na lingua, queimagdo, eritemas no palato
mole, palato duro e uvula, e consequéncias da erosdo
dental, como sensibilidade dentinaria, perda de
dimensdo vertical, comprometimento da estética e
disfungio temporomandibular ou dor miofascial®>*.

DRGE e eroscio dental

A primeira descricao de erosdo dental associada
3 DRGE foi em 1971% e esta associagcdo tem sido
amplamente aceita na literatura, principalmente em
criangas4'6'7’11’13. Assim, quando os pais de criangas
relatarem disturbios do sono ou problemas com ganho
de peso em criangas com erosdo dental, deve-se
encaminha-la ao gastroenterologista, uma vez que pode
se tratar de DRGE™.

A prevaléncia de erosdo dental na populagdo
ceral foi estimada em 5%°. mas este indice é maior em



Rocha et al. — Erosdo Dental na Infancia e Refluxo Gastroesofagico

de 5% a 47,5% foi encontrada, enquanto em criangas
variou de 13 a 87%.

O fluxo continuo de acido cloridrico para a
cavidade bucal reduz o pH da saliva®®, de maneira que
esta fique subsaturada em relagdo a hidroxipatita e a
quorapatita8'39. O resultado é a dissolucdo mineral
irreversivel da superficie do esmalte e da dentina e a
desmineraliza¢do do tecido subjacentes'sg.

A formagdo e progressdo de lesGes de erosdo
gue se manifestam pelo contato direto das superficies
dentais com o acido cloridrico dependem ndo somente
da duragdo e frequéncia dos episddios de regurgitacdo
e/ou émeses, mas também do pH do &cido, do fluxo
salivar, composi¢do e da capacidade tampdo da saliva®®.

As lesOes erosivas se caracterizam por areas
concavas na superficie do esmalte com a base lisa e
brilhante® mais pronunciada nas superficies de dentes
anteriores superiores7, sendo também observadas nas
superficies vestibular, oclusal e Iingua|17. Os elementos
dentais inferiores ndo sdo afetados inicialmente porque a
lingua garante uma barreira de prote¢do. Em casos mais
severos, contudo, o padrdo de erosdo pode ser mais
generalizado7.

A distribuicdo e a aparéncia clinica da erosdo
dental podem fornecer indicios para a determinagéo da
sua causa. Assim, aquelas em dentes posteriores
envolvendo a superficie lingual e oclusal podem sugerir
DRGE"®. Pacientes expostos a acidos de fontes
extrinsecas apresentardo erodida principalmente a
superficie vestibular de dentes anteriores'’**

O diagnostico diferencial da erosdo dental é
realizado com outros tipos de desgaste como a abrasao e
a fadiga, que também podem ocorrer
concomitantemente ou serem exacerbados pela erosdo.
Dois tipos de processos abrasivos podem ocorrer: 1) a
abrasdo com dois corpos, decorrente do atrito gerado
pelo contato entre superficies dentais em movimento
relativo e 2) a abrasdo com trés corpos, resultante do
desgaste causado pela presenga de particulas abrasivas
interpostas entre as superficies dentais ou, por exemplo,
entre o dente e a escova dental. Jd no desgaste por
fadiga, tensbGes aplicadas sobre a superficie podem
resultar na deformagdo plastica na subsuperficie do
dente, dando inicio a formagdo de micro-trincas,
relacionadas como uma das causas do aparecimento de
lesGes de abfra<;504°. Clinicamente, o diagndstico
diferencial da erosdo, abrasdo e fadiga baseada na
aparéncia das lesdes representa um desafio, j& que
frequentemente estdo associadas entre sit’.

A prevengdo e o controle das lesBes erosivas
pressupdem a determinagdo dos agentes etioldgicos a
elas relacionadas. Assim, é essencial que o profissional
obtenha o histérico de saude e realize um exame fisico
detalhado do paciente. Se for detectada ou suspeitar-se
da presenca da DRGE, é necessario que seja instituido
um tratamento interdisciplinar. Se o paciente ainda nao
foi submetido a avaliagdo e tratamento da DRGE, o
cirurgido-dentista deve encaminha-lo ao
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estrutura dental. Entretanto, durante a fase de manejo
da DRGE, algumas medidas podem ser importantes para
minimizar o desgaste dental causado pelo 4cido
cloridrico. Na dependéncia da idade da crianga, pode-se
prescrever ou indicar:

1. bochecho por 1 min com 15 mL de uma solugdo
aquosa de bicarbonato (1 colher de cha em 240 mL
de dgua), imediatamente apds os episddios de
regurgitacdo ou émese, para neutralizar o acido que
permaneceu na cavidade bucal, somente para as
criangas acima de seis anos ou aquelas que
conseguem expectorar;

2. adiar a escovagdo imediatamente apds os episddios
de regurgitagdo ou émese, evitando que haja
desgaste adicional do tecido dental desmineralizado.
Por este mesmo motivo, deve ser dada preferéncia
para o uso de dentifricios com baixa abrasividade;

3. evitar o consumo frequente de bebidas e alimentos
acidos;

4. aumentar as fungOes protetoras da saliva, com o
auxilio de gomas de mascar sem aglcar para
estimular o fluxo salivar e a capacidade tampdo,
para aquelas que possuem a capacidade para
mascar;

5. otimizar a remineralizagdo do esmalte ou da dentina
pela aplicagdo de produtos fluoretados, tomando os
devidos cuidados para cada faixa etaria.

O conhecimento sobre o conceito, a
etiopatogenia e as manifesta¢des clinicas da DRGE é
imprescindivel para compreensdo da ocorréncia das
lesGes de erosdo, principalmente em criangas. Em virtude
da dificuldade do diagndstico correto da DRGE, o
cirurgido-dentista deve estar atento a qualquer alteragdo
dental uma vez que esta condigdo sistémica esta
associada a erosdo. Além disso, é essencial realizar o
diagndstico dessas lesdes diferenciando-as daquelas
formadas por processos abrasivos ou por fadiga. Para tal,
é essencial que o profissional conduza uma criteriosa
anamnese, visando a otimiza¢do da assertividade do
diagndstico da erosdo dental”.

A identificacdo e a remogdo do fator etioldgico
constituem o primeiro e o mais importante passo no
manejo da erosdo. Medidas preventivas e restauradoras
devem ser instituidas para reduzir ou controlar as lesdes,
gue incluem encaminhar a crianga com suspeita de DRGE
ao médico responsavel, evitar o consumo frequente de
bebidas e alimentos 4acidos e adiar a escovagdo
imediatamente apds os episddios de regurgitacdo ou
émese. Em adigdo, o uso de dentifricios com elevada
abrasividade deve ser desencorajado. Na dependéncia da
idade da crianga, podem ser indicadas gomas de mascar
sem sacarose para maximizar as fungGes protetoras da
saliva, a otimizagdo da remineralizagdo do esmalte ou da



restauradoras também podem ser necessarias em casos
de desgaste erosivo mais severo.

Considerando que a doenca do refluxo
gastroesofagico estd associada a erosdo dental na
infancia, torna-se imperante compreender a
etiopatogenia dessas entidades, bem como saber
diagnostica-las. O tratamento da erosdo pela doenca do
refluxo gastroesofagico deve priorizar a eliminagdo ou
reducdo do contato do suco gastrico com a estrutura
dental, por meio do tratamento da patologia de base;
porém, durante o manejo do refluxo, o profisisonal deve
estar atento a necesssidade de prescrever ou adotar
estratégias que minimizem o desgaste.
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