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RESUMO

A Doenca de Refluxo Gastroesofagico (DRGE) é uma afeccgéo crbnica frequente que
afeta o trato gastrointestinal alto . Apresenta um espectro variavel de sinais e
sintomas, e leva a um impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes.
Manifestacbes extra esofagicas como tosse cronica, laringite, asma, e erosbes
dentérias (ED) sao relacionadas a DRGE. Sinais e sintomas bucais sdo muito pouco
relatados na literatura gastroenterolégica. Como sinais classicos de DRGE, as
esofagites erosivas (EE) sdo subdivididas por diversas classificacfes, sendo a mais
recomendada a de Los Angeles. Recentemente, as esofagites grau C e D da
classificacdo de Los Angeles tem sido consideradas como evidéncias mais robustas
da DRGE. Da mesma forma, existem diferentes métodos de quantificacdo do
desgaste dentario, sendo o Tooth Wear Index (TWI) de Smith & Knight o mais
utilizado em pesquisa. O presente estudo avaliou a associacdo entre o achado
endoscépico de EE e a severidade da ED quantificada pelo TWI. Foram revisados
0s prontuarios de todos os pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta de um
servico de gastroenterologia no periodo de junho de 2016 a junho de 2017. Foram
incluidos os pacientes adultos menores de 70 anos, com pelo menos 5 dentes na
boca e que apresentaram erosdo esofagica em qualquer grau a endoscopia. Foram
excluidos do estudo os portadores de neoplasias do trato gastrointestinal alto,
agueles submetidos a cirurgias digestivas em estfago e/ou estbmago e aqueles
sabidamente portadores de déficits mentais. Os participantes foram chamados para
uma avaliacdo odontolégica especializada por dois dentistas, previamente
calibrados, que utilizaram o indice de Smith & Knight para quantificar o grau de
erosdo dentaria. Dados como sexo, idade, presenca de Helicobacter pylori, grau de
erosdo segundo a classificagdo de Los Angeles, presenca e tamanho de hérnia de
hiato esofagico, IMC e tabagismo foram estudados. De um total de 3054 exames
endoscopicos, foram selecionados para o estudo 451 pacientes que satisfizeram os
critérios de inclusdo. Atraveés de um estudo piloto com 17 pacientes, foi calculado o
tamanho da amostra (N= 89). A distribuicdo da amostra foi considerada normal com
p = 0,137 (Kolmogorov-Smirnov). A maioria dos pacientes ndo apresentou H. pylori
(75,3%) e nem hérnia de hiato (74,2%), enquanto somente 10,1% foram
identificados como tabagistas. EE leves (A+B) ocorreram em 89,9%, sendo 10,1%

das EE consideradas graves (C+D). A média do TWI no grupo de



pacientes com esofagite erosiva leve foi significativamente menor (0,610), quando
comparada ao grupo de esofagite erosiva grave (0,931), com p=0,015. Quando
analisados os resultados das superficies dentarias mais acometidas pela eroséo
decorrente de DRGE, pudemos observar que o grupo com EE grave também
apresentou uma média de TWI significativamente superior ao grupo com EE leve
(p=0,012). Nao houve influéncia de IMC, hérnia de hiato ou infeccdo por H. pylori na
TWI média dos grupos com EE. Concluiu-se que ED € comum em pacientes com
EE, principalmente nas erosfes grau C e D de Los Angeles. Hérnia de hiato, IMC ou
infeccdo por H. pylori ndo influenciaram na gravidade do desgaste dentario nos

grupos de EE.

Palavras-chave: DRGE. Erosdo dentaria. indice de desgaste dentario. Esofagite

erosiva.



ABSTRACT

Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is a common chronic condition that
affects the upper gastrointestinal tract of individuals. It presents a variable spectrum
of signs and symptoms, and leads to a negative impact on patients' quality of life.
Extra esophageal manifestations such as chronic cough, laryngitis, asthma, and
dental erosions (DE) are related to GERD. Signs and oral symptoms are very rarely
reported in the gastroenterological literature. As classic signs of GERD, erosive
esophagitis (EE) is subdivided by several classifications, the most recommended
being Los Angeles. Recently, grade C and D esophagitis from the Los Angeles
classification have been considered as more robust evidence of GERD. Likewise,
there are several ways of quantifying tooth wear, with Smith & Knight's Tooth Wear
Index (TWI) being the most widely used in research. The present study aimed to
evaluate the association between the endoscopic finding of EE and the severity of
DE quantified by TWI. The medical records of all patients submitted to upper
gastrointestinal endoscopy from a gastroenterology service from June 2016 to June
2017 were reviewed. We included adult patients younger than 70 years, with at least
5 teeth in the mouth and who presented esophageal erosion in any degree to
endoscopy. Patients with high gastrointestinal tract neoplasias, those who underwent
digestive surgeries in the esophagus and / or stomach, and those known to have
intellectual disabilities were excluded from the study. Participants were called for a
specialized dental evaluation by two previously calibrated dentists. It was used the
Smith & Knight index to quantify the degree of tooth erosion. Data such as sex, age,
presence of Helicobacter pylori, degree of erosion according to the Los Angeles
classification, presence and size of esophageal hiatal hernia, BMI and smoking were
studied. From a total of 3054 endoscopic exams, 451 patients who met the inclusion
criteria were selected. Through a pilot study with 17 patients, the sample size (N =
89) was calculated. Sample distribution was considered normal at p = 0.137
(Kolmogorov-Smirnov). Most patients do not have H. pylori (75.3%) and no hiatal
hernia (74.2%), while only 10.1% are smokers. Mild EE (A + B) occurred in 89.9%
and 10.1% of EE were considered severe (C + D). The mean TWI in the group of
patients with mild EE was significantly lower (0.610) when compared to the group of
severe EE (0.931), with p = 0.015. When we analyzed the results of dental surfaces
most affected by erosion due to GERD, we can observe that the group with severe



EE also presented a mean TWI significantly higher than the group with mild EE (p =
0.012). There was no influence of BMI, hiatal hernia or H. pylori infection in the TWI
mean of the EE groups. In conclusion, DE is common in patients with EE, especially
in grade C and D erosions (Los Angeles classification). Hiatal hernia, BMI or H. pylori

infection did not influence the severity of dental wear in the EE groups.

Keywords: GERD. Dental erosion. Tooth wear index. Erosive esophagitis.
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1 INTRODUCAO

Manifestagcfes orais de condi¢Bes géastricas, entre elas a Doenca de Refluxo
Gastroesofagico (DRGE), tém sido ignoradas na literatura gastroenterolégica. De
acordo com dados recentes da literatura, a associacdo da erosao dentaria e DRGE é
mais forte do que geralmente percebida pelos médicos. De progressdo lenta, a
erosdo dentaria apresenta muitas vezes sinais sutis e ndo raramente passa
despercebida em uma avaliacdo pouco criteriosa. A falta do diagndstico de sinais
iniciais das erosdes dentarias pode resultar em dano significativo aos dentes e ao
sistema mastigatorio. Portanto, o diagnostico precoce e o manejo preventivo sao
importantes para prevenir uma denticdo debilitada e a necessidade de terapia
restaurativa complexa. A colaboracao interdisciplinar de médicos e dentistas durante
o tratamento da DRGE também é fortemente defendida (RANJITKAR; KAIDONIS;
SMALES, 2012).

A DRGE ¢é a afeccdo cronica decorrente do fluxo retrogrado de parte do
conteldo gastrico ou gastroduodenal para o eséfago e/ou 6rgdos adjacentes ao
mesmo, acarretando variavel espectro de sintomas e/ou sinais esofagicos e/ou extra
esofagicos, associados ou ndo a lesdes teciduais (FEDERACAO BRASILEIRA DE
GASTROENTEROLOGIA et al., 2011).

A DRGE é notavel pela sua prevaléncia, variedade de apresentacdes clinicas,
morbidade subnotificada e consequéncias financeiras substanciais. Tem importante
impacto socioecondémico, psicoldgico e na qualidade de vida do paciente, sendo uma
das doencas crénicas mais comumente relatadas nas consultas médicas (BARBUTI,
MORAES-FILHO, 2010).

A DRGE tem uma alta prevaléncia global. Existem variacdes geograficas, mas
no mundo ocidental esta prevaléncia tem aumentado nos paises em
desenvolvimento. Apenas nos paises do oeste asiatico estes niumeros se mantém
abaixo dos 10% (EL-SERAG et al., 2014). A prevaléncia de DRGE variou entre 18,1
a 27,8% na América do Norte (BOECKXSTAENS et al., 2014), e foi de 23,0% na
América do Sul (SANDHU; FASS, 2017). Na populacdo urbana do Brasil, estima-se
que 11,9% dos pacientes experimentem sintomas tipicos de DRGE ao menos uma
vez por semana (MORAES-FILHO et al., 2005).

A DRGE se caracteriza por um disturbio sensdrio-motor associado a um

comprometimento dos mecanismos anti-refluxo habituais (por exemplo: a funcéo
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esfincteriana inferior do esbdfago, acdo do ligamento freno-esofagico), com
alteracdes da fisiologia normal (peristaltismo esofagico ineficaz, aumento do
gradiente de pressao abdominal), ou, muito raramente pelo excesso de secrecdo
acida géstrica (Sindrome de Zollinger-Ellison) (HUNT et al., 2017).

A obesidade, quando avaliada pelo indice de massa corporal (IMC) esta
associada a um aumento significativo (1,5 a 2 vezes) no risco de desenvolver
sintomas de DRGE e esofagites erosivas, quando comparada com individuos com o
IMC normal (EL-SERAG, 2008).

O tabagismo é considerado pela maioria dos estudos, como um fator de risco
para o desenvolvimento de DRGE sintomatica, bem como estd associado a um
aumento no risco de neoplasias (NILSSON et al., 2004).

A sintomatologia da DRGE se divide entre os sintomas tipicos e os atipicos.
Pirose, relatada como sensacéo de gqueimacao retroesternal, e regurgitacdo, descrita
como sensacdo de retorno do conteudo gastrico na boca ou hipofaringe, séo
considerados sintomas tipicos da doenca. Dor toracica nao cardiaca, globus, asma,
tosse cronica, bronquites, pneumonias recorrentes, rouquidao, laringites, sinusites,
otalgia, erosdo dentaria, halitose sdo considerados como sintomas ou afeccdes
atipicas decorrentes do refluxo gastroesofagico (MORAES-FILHO et al., 2010).

As manifestacdes atipicas da DRGE séo subdivididas em esofagicas e extra
esofagicas. Nestas Ultimas incluem-se as condi¢cfes orais descritas como erosao e
corrosao das estruturas dentérias, boca amarga, halitose, hipersensibilidade, aftas e
mucosites (FASS et al., 2004; HEIDELBAUGH et al., 2008; RANJITKAR; KAIDONIS;
SMALES, 2012).

As definicdes de Montreal sobre DRGE, um consenso global baseado em
evidéncias, indicam que ha uma associacdo bem estabelecida entre eroséo dentaria,
tosse crbnica, laringite e asma com a DRGE (VAKIL et al., 2006).

As complicacdes da DRGE sédo a estenose, o esbéfago de Barrett (EB), e 0
adenocarcinoma esofagico (LUNDELL et al., 1999).

Para o diagndéstico da DRGE, sintomas como pirose e regurgitacdo (liquida ou
gasosa), apesar de sugestivos, sao isoladamente insuficientes para estabelecer um
diagndstico conclusivo de DRGE. Contudo, na presenca de esofagite erosiva (EE), a
endoscopia digestiva alta (EDA) aumenta a certeza diagnostica e ainda pode fazer o
diagnostico diferencial com outras doencas como o cancer (MORAES-FILHO et al.,
2010).
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A prevaléncia de (EE) é relativamente alta em pacientes sem sintomas tipicos
de DRGE, variando de 6,1% a 44% em revisOes recentes da literatura mundial, o
gue se traduz como DRGE silenciosa (ZERBIB, 2015). Por outro lado, a prevaléncia
de EE é baixa em pacientes com DRGE exclusivamente com sintomas extra
esofagicos (FLETCHER et al., 2011).

As EE séo determinadas de acordo com o Sistema de Classificacdo de Los
Angeles, variando de grau “A” até “D” conforme os achados endoscopicos (Quadro
1) (ARMSTRONG et al., 1996).

Quadro 1: Classificacdo Endoscopica de Los Angeles

GRAU ACHADOS ENDOSCOPICOS

A Uma ou mais solu¢Bes de continuidade da mucosa, ndo maiores
gque 5 mm cada, que ndo se estendem entre o topo de duas pregas
longitudinais.

B Uma ou mais solucdes de continuidade da mucosa, maiores que 5
mm cada, que ndo se estendem entre o topo de duas pregas
longitudinais.

C Uma ou mais solu¢cbes de continuidade da mucosa, que se

estendem entre o topo de duas ou mais pregas longitudinais, porém
envolvendo menos que 75% da circunferéncia do eséfago.

D Uma ou mais solu¢cbes de continuidade da mucosa, que se
estendem entre o topo de duas ou mais pregas longitudinais,
envolvendo mais que 75% da circunferéncia do esbéfago.

Fonte: Armstrong et al. (1996)

Com uma alta prevaléncia, a DRGE consiste também em um desafio para
gastroenterologistas no que tange ao seu diagndstico, principalmente naquelas
formas atipicas da doenca. Estima-se em cerca de 50 bilhées de dolares anuais 0
gasto com diagnostico e tratamento das manifestacdes extra esofagicas da DRGE.
(SIDHWA et al., 2017). O grau A da Classificagcao de Los Angeles para EE pode ser
encontrado em pacientes assintomaticos e, portanto nao é, isoladamente, suficiente
para um diagnoéstico preciso de DRGE (RONKAINEN et al., 2005). O mesmo pode
ocorrer com 0 grau B das EE, uma vez que existe uma translocacdo nos dois
sentidos entre pacientes com EE grau A/B e aqueles néo erosivos (SAVARINO et
al., 2016).
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Uma recente revisdo publicada por um grupo internacional de experts em
DRGE atualizou as recomendacdes do Consenso de Porto de 2004, lancando novos
conceitos diagnosticos. A introduc@o de uma area de incerteza diagnostica definida
como aqueles pacientes portadores de esofagites erosivas grau A e B de Los
Angeles, ou que apresentem um tempo de exposicédo acida entre 4% e 6%, quando
medido por pH-metria esofagica de 24 horas, foi uma das mais consistentes
conclusdes deste grupo (ROMAN et al., 2017).

Vale ressaltar que o grupo de pacientes classificados em grau A e B de Los
Angeles parecem fornecer uma subdivisdo clinicamente relevante, tanto no
diagnostico, quanto no seguimento desses pacientes apos tratamento
medicamentoso. As EE grau C e D apresentam robustas evidéncias de DRGE
(LUNDELL et al., 1999).

O tratamento de prova € largamente indicado no tratamento da DRGE,
principalmente em localidades com parcos recursos propedéuticos. Em caso de
falha terapéutica, a otimizacdo do uso de IBP deve ser considerada, utilizando dupla
dose de IBP por 2 a 3 meses (SANDHU; FASS, 2017; ZERBIB; DULERY, 2017). As
manifestacdes extra-esofagicas do refluxo podem ser diagnosticadas de forma mais
eficaz através de uma abordagem sequencial, iniciando com o tratamento empirico
com IBP, seguido da monitorizacéo por pH-impedanciometria (SIDHWA et al., 2017).

O diagndstico definitivo em caso de suspeita de DRGE com manifestacdes
extra-esofagicas é desafiador ao gastroenterologista, mesmo com o arsenal de
ferramentas atualmente disponiveis (ZERBIB; DULERY, 2017).

O desgaste dentario pode ser definido como uma perda gradual das
estruturas dentarias, nao relacionado a carie, de causas multifatoriais (quimicas e
fisicas). Fatores fisicos sdo exemplificados pelo atrito dente-a-dente como aquele
evidenciado no bruxismo, e pela excessiva escovacdo com o uso de dentifricios,
levando a um quadro de abrasdo dentaria. Os fatores quimicos, tanto endégenos
como 0s provenientes do suco gastrico através da DRGE ou bulimia, como os
exdgenos associados as dietas com substancias acidas, estdo associados as
erosdes dentarias (GRIPPO; SIMRING; SCHREINER, 2004).

A ingestdo de alimentos acidos associada a presenca de DRGE aumenta a
incidéncia de erosdes dentarias. O consumo tanto de alimentos como de bebidas
acidas é um fator importante no desenvolvimento de erosdes acidas (BARTLETT et
al., 2011).
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As erosbes e corrosdes das estruturas dentarias, como consequéncia da
DRGE, sdo muitas vezes confundidas com complicacbes de uma outra condicéo
denominada bruxismo, que gera alteracdes bucais caracteristicas. Bruxismo € uma
atividade patologica do sistema estomatognatico, que envolve o0 ranger e
apertamento de dentes, durante movimentos mandibulares parafuncionais
(MACHADO et al., 2007). O desgaste dentario por abrasdo do bruxismo tem forte
associacdo com a erosdo acida dentaria (KHAN; YOUNG; DALEY, 1998), podendo
as duas condicbes serem apenas sincronicas ou ainda apresentarem relagédo de
causa e consequéncia.

Erosdo dentaria é causada pela presenca de acido intrinseco e/ou extrinseco
na cavidade bucal. O acido intrinseco € o decorrente de vOmitos, ruminacéao,
regurgitacdo e do refluxo gastroesofdgico. O extrinseco é originado da dieta e
medicamentos (PACE et al., 2008).

A saliva tem um papel fundamental na defesa e preservacdo das condi¢des
ideais da cavidade bucal, hipofaringe e estfago. Este importante fluido corporal
prové uma camada rica em mucinas que forma uma barreira protetora contra danos
térmicos, quimicos e aqueles causados pela microbiota. Tdo importante quanto a
qualidade da saliva é a quantidade produzida, de modo que qualquer condi¢cdo que
leve a diminuicao na oferta deste fluido pode acarretar num incremento dos sintomas
e das lesdes causadas pela DRGE (RANJITKAR; KAIDONIS; SMALES, 2012;
RANJITKAR; SMALES; KAIDONIS, 2012).

As definicbes de Montreal sobre DRGE, um consenso global baseado em
evidéncias, define que ha uma associacdo bem estabelecida entre erosdo dentéria,
tosse cronica, laringite e asma com a DRGE (VAKIL et al., 2006).

O desgaste dentario existe em niveis patologicos em uma porcdo da
populacdo que desconhece o problema (SMITH; KNIGHT, 1984).

O concurso de especialistas de outras areas médicas e de odontologistas
muitas vezes se faz necessario, uma vez que estes podem ser 0s primeiros
profissionais que tém contato com o paciente refluidor (RANJITKAR; KAIDONIS;
SMALES, 2012).

N&o existem na literatura estudos que correlacionem as erosées dentarias as
esofagites erosivas em suas diferentes classes. Este estudo traz este ineditismo,

propondo uma nova conduta no tratamento da DRGE.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia das erosdes dentarias encontradas em pacientes

adultos portadores de doenca de refluxo gastroesofagico com esofagites erosivas.
2.2 Objetivos especificos

a) comparar a prevaléncia das erosbes dentarias nos pacientes com
esofagite erosiva leve (A e B de Los Angeles) com aqueles com DRGE
erosiva grave (C e D de Los Angeles);

b) avaliar a influéncia de indice de Massa Corporal, tabagismo, presenca de
hérnia de hiato e de Helicobacter pylori na prevaléncia da eroséo dentéria;

c) avaliar a prevaléncia das erosdes dentarias especificamente nas
superficies dos dentes apontadas pela literatura como aquelas mais
acometidos pela DRGE:

v' superficie lingual dos dentes anteriores superiores;

v' superficie lingual dos dentes posteriores superiores;
v' superficie bucal dos dentes posteriores inferiores;

v' superficie oclusal dos dentes posteriores superiores;
v

superficie oclusal dos dentes posteriores inferiores.
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3 MATERIAL E METODOS

Este € um estudo observacional analitico transversal. O projeto foi submetido,
através da Plataforma Brasil, & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da PUC
Minas, tendo obtido parecer favoravel n°® 2.397.814 (CAAE 77555417.0.0000.5137).
Todos os pacientes foram orientados e assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido antes de ingressarem no estudo (ANEXO A).

A amostra foi de pacientes oriundos de uma clinica de gastroenterologia e
endoscopia digestiva. Foram revisados os prontuarios de todos os 3054 pacientes
gue se submeteram a endoscopia digestiva alta (EDA) entre junho de 2016 e junho
de 2017.

Todos os procedimentos foram realizados por um Unico médico endoscopista
avaliador, habilitado e titulado pela sociedade nacional de endoscopia digestiva
(SOBED), com mais de 12 anos de experiéncia em endoscopia digestiva. Durante a
endoscopia, foram realizadas biopsias para pesquisa de Helicobacter pylori por dois
métodos distintos (teste rapido de urease e exame anatomo-patolégico com
carbolfucsina), conforme diretrizes nacionais e mundiais (MALFERTHEINER et al.,
2012; COELHO et al., 2013;). Qualquer resultado positivo nos dois métodos foi
considerado.

Armstrong et al. (1996) classificaram as esofagites erosivas em quatro
categorias distintas, de acordo com a extensdo longitudinal e confluéncia das
erosdes e ainda pelo grau de acometimento circunferencial do eséfago distal. Foram
entdo classificadas em esofagites erosivas grau A, B, C e D, sendo as de grau A e B
consideradas leves, e as de grau C e D, graves. Foram incluidos no estudo os
pacientes portadores, a época do exame, de esofagite erosiva, em qualquer grau, de
acordo com a classificacdo de Los Angeles (ARMSTRONG et al, 1996),
independente da presenca ou ndo de formas complicadas ndo neoplasicas da
DRGE (es6fago de Barrett e estenose).

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes portadores de neoplasias do
tubo digestivo diagnosticadas durante o exame, aqueles submetidos a cirurgias do
esb6fago e/ou estbmago, os menores de 18 anos, 0os maiores de 70 anos e/ou
edéntulos e aqueles com notorio déficit mental. Nos pacientes acima de 70 anos foi

verificado alta taxa de edentulismo, prejudicando a avaliacdo fidedigna do desgaste
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dentario. A dificuldade de avaliacdo ambulatorial dos pacientes psiquiatricos fez com
gue estes pacientes fossem excluidos deste estudo.

Todos os pacientes que permaneceram no estudo foram chamados para uma
avaliacdo odontoldgica gratuita, e submetidos a uma analise das erosdes dentarias.
Esta chamada foi realizada por meio telefénico, pela equipe de atendimento da
Clinica Gastrus — Medicina Diagnostica, local das avaliacbes, seguindo um roteiro
definido que atendesse as exigéncias do Comité de Etica em Pesquisa da PUC
Minas (ANEXO D). Os pacientes foram chamados conforme a ordem cronoldgica
dos exames endoscopicos previamente realizados.

A avaliacdo oral foi realizada por dois dentistas experientes, sendo um
professor de odontologia. Os avaliadores foram previamente treinados e calibrados,
utilizando pacientes da propria instituicdo de ensino (PUC Minas), com uma
concordancia superior a 90% intra e inter-examinadores. Foi utilizado como score o
Tooth Wear Index (TWI) preconizado por Smith & Knight. Este indice € um método
pratico e eficiente de se registrar os graus de desgaste dentério. Os resultados por
ele obtidos sdo reprodutiveis dentro de um intervalo normalmente considerado
aceitavel para fins epidemiolégicos (SMITH; KNIGHT, 1984). Todas as superficies
dos dentes presentes foram avaliadas, e atribuidos valores para o grau de erosao,
variando de 0 a 4, onde O se refere a auséncia de desgaste; e 4 a completa perda do
esmalte dentario, ou exposicdo da polpa ou dentina secundaria. Detalhes do TWI
sdo mostrados no quadro 2.
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Quadro 2: The tooth wear index

Score* | Superficie Critério
0 B/L/OII Sem caracteristicas de perda de esmalte
C Sem alteracdes de contorno
1 B/L/OII Caracteristicas de perda de esmalte superficial
C Minima perda de contorno
2 B/L/O Perda de esmalte expondo a dentina em pelo menos 1/3 da
superficie
I Perda do esmalte expondo a dentina
C Defeito < 1 mm de profundidade
3 B/L/O Perda de esmalte expondo a dentina em mais que 1/3 da
superficie
Perda do esmalte e perda substancial da dentina, mas nao
expondo a polpa ou dentina secundaria
C Defeito 1-2 mm de profundidade
4 B/L/O Perda completa do esmalte, ou exposicdo da polpa, ou
exposicao da dentina secundaria
I Exposicao da polpa, ou exposicdo da dentina secundaria
C Defeito > 2mm de profundidade, ou exposicdo da polpa, ou

exposicdo da dentina secundaria

*Em caso de dlvida, optar pelo menor score.
B = bucal ou labial; L = lingual ou palatal; O = oclusal; | = incisal; C = cervical.

Fonte: Adaptado de Smith e Knight (1984)

Dentes ausentes e superficies restauradas sao registrados, mas néao

considerados na média final do TWI (soma dos valores atribuidos a cada faceta /

namero de facetas validas).

De acordo com o TWI, criou-se um formulario que foi utilizado para a insercao

dos valores encontrados durante a avaliacdo odontolégica (Quadro 3).







Quadro 3: Formuléario para anotacao durante a avaliacdo odontoldgica

NUMERO: NOME: Peso= Alt=
ARCADA SUPERIOR
18 (17 |16 | 15|14 (13|12 |11 | 21|22 |23|24 (25|26 |27 |28
CERVICAL CERVICAL
BUCAL BUCAL
OCLUSAL/INCISAL INCISAL/
OCLUSAL
PALATAL PALATAL
LINGUAL LINGUAL
OCLUSAL/INCISAL INCISAL
JOCLUSAL
BUCAL BUCAL
CERVICAL CERVICAL
A8 |47 |46 |45 |44 43|42 41| |31]32(33|34(35|36|37(38
ARCADA INFERIOR
A= AUSENTE  R= RESTAURADO TOTAL: SUPERFICIES AVAL: TWI:

Fonte: Elaborado pelo autor
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Durante a consulta para avaliacdo odontoldgica, foram obtidas também as
medidas antropométricas como peso (Kg) e altura (m). Os pacientes foram ainda
guestionados sobre o habito do tabagismo, e a seguir receberam orientacdes quanto
a instituicdo de medidas comportamentais, conforme o Ill consenso brasileiro da
DRGE de 2010 (MORAES-FILHO et al., 2010), dietéticas e odontolégicas
relacionadas a DRGE (BRANCO et al., 2008).

O tempo total de avaliacdo nao ultrapassou dez minutos. Todos os pacientes
tiveram a sua disposicdo, verba indenizatoria referente as passagens de transporte
coletivo para o deslocamento até a clinica (ida e volta).

O primeiro dia de avaliacdo foi determinado como piloto para o estudo. Os
dados obtidos neste dia fundamentaram os céalculos estatisticos para amostragem.

No primeiro semestre de 2018, ser& ofertado aos pacientes que necessitarem,
tratamento odontoldgico gratuito restaurador para as erosdes dentarias nas clinicas
de odontologia da PUC-Minas, unidade do Corac¢éo Eucaristico — Belo Horizonte.

Durante o periodo do estudo, todos os pacientes tiveram a disposi¢do contato
telefénico direto com o autor para qualquer necessidade relacionada a pesquisa.

Nenhum paciente deixou de receber tratamento médico ou odontolégico em
virtude de ter participado do estudo, prevalecendo o bem-estar do individuo sobre o
interesse cientifico e da sociedade.

A distribuicdo normal das variaveis foi testada pelos testes de Shapiro-Wilk
(piloto) e Kolmogorov-Smirnov (principal). O teste t de Student, de comparacéo de
dois grupos independentes, foi realizado para comparar a média de TWI nos grupos
de eroséo leve e grave, considerando-se ainda as demais variaveis. Considerou-se
o nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics, versao
22 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA).
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Prevalence of dental erosion in patients with erosive

gastroesophageal reflux disease

Abstract

Background and aim Extra-esophageal manifestations such as dental erosions
(DE) are related to gastroesophageal reflux disease (GERD). Erosive esophagitis
(EE) is a classic sign of GERD and is classified based on the Los Angeles system.
This study aimed to evaluate the prevalence of dental erosion (DE) in patients with
erosive GERD.

Methods In this cross-sectional study, 451 adult patients with erosive GERD who
underwent upper digestive endoscopy were evaluated for DE according to the Smith
& Knight tooth wear index (TWI). Sample size of 89 was determined based on a pilot
study. Body mass index (BMI), presence of hiatal hernia, Helicobacter pylori
infection, and smoking were evaluated.

Results Eighty-nine patients had average TWI of 0.64. Overall, the study population
consisted mostly of women (52,8%), with a maximum weight of 130 kg, BMI ranging
from 17.9 to 52.1, and mean age of 42.4 years. There were 9 patients with (10.1%)
severe EE. Mean TWI in patients with mild EE was significantly lower (0.610) than
that in those with severe EE (0.931) (p = 0.015). There was no significant statistical
difference in TWI among groups with and without hiatal hernia or H. pylori infection.
BMI had no effect on mean TWI (<30: 0.647/ >=30: 0.637).

Conclusions Patients with severe EE had higher mean TWI than those with mild EE.
Results were similar to the calculations with all facets of the dental surfaces where
GERD-induced DE was expected. BMI, hiatal hernia, or H. pylori infection did not

influence DE in patients with EE.

Keywords: GERD, dental erosion, erosive esophagitis



42

Introduction

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic condition that results from the
retrograde flow of part of the gastric or gastroduodenal contents into the esophagus
and/or adjacent organs of the esophagus. This leads to a spectrum of symptoms,
esophageal signs, and/or extra-esophageal signs that may or may not be associated
with tissue lesionst. The prevalence of GERD ranges from 18.1 to 27.8% in North
America? and has a prevalence of 23.0% in South America®. The Montreal definition
of GERD, a global consensus based on evidence, indicates that there is a well-
established association between dental erosion, chronic cough, laryngitis, and
asthma, and GERD*. Erosive esophagitis (EE) is determined based on the Los
Angeles Classification System and ranges from grade A through D depending on
endoscopic findings. It is worth noting that the group of patients classified in grade A
and B in this system seem to provide a clinically relevant subdivision for the
diagnosis and follow-up of these patients after drug treatment. Conversely, grade C
and D EE present with robust evidence of GERD?®. An international consensus group
concluded that an area of diagnostic uncertainty exists in patients with grade A and B
EE, classified based on the Los Angeles Classification System, or in those who
present an acid exposure time between 4% and 6% when measured using 24-hour
esophageal pH monitoring®.

Dental wear is defined as a gradual loss of dental structures, not related to
caries, but due to other multifactorial causes, such as chemical and physical.
Physical factors are exemplified by tooth-to-tooth friction as evidenced in bruxism
and excessive brushing using toothpaste leading to a tooth abrasion. Chemical
factors associated with dental erosion include endogenous due to gastric juice from
GERD or bulimia, and exogenous from diets with acidic substances’. It is caused by
intrinsic and/or extrinsic acid in the oral cavity. Intrinsic acid results from vomiting,
rumination, regurgitation, and gastroesophageal reflux. The extrinsic origin is derived
from diet and medication®. Ingestion of acidic foods associated with GERD increases
the incidence of dental erosions. The consumption of food and acidic beverages is an
important factor in the development of acid erosions®. Saliva plays a fundamental role
in the defense and preservation of the ideal conditions in the oral cavity,
hypopharynx, and esophagus. This important body fluid provides a mucin rich layer

that forms a protective barrier against the chemical damages caused by GERD1,
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The Montreal definitions of GERD, a global consensus based on evidence, stated
that there is a well-established association between dental erosion and GERD?*.
Therefore, the objective of this study was to evaluate the prevalence of dental
erosion in adult patients with GERD and EE.

Methods

Patients

The medical records of 3054 patients who underwent upper digestive endoscopy
(EDA) between June 2016 and June 2017 at a private gastroenterology and digestive
endoscopy clinic in Belo Horizonte metropolitan area were reviewed. The inclusion
criteria for this cross-sectional study were age between 18 and 70 years, presence of
at least 5 teeth, and presence of EE to any degree. For ethical reasons, patients with
gastric or esophageal neoplasias were excluded. Patients with gastric or esophageal
surgeries, and intellectual disabilities were also excluded. The study was approved
by the ethical committee of Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (CAAE
77555417.0.0000.5137), and performed according to the principles of the Helsinki
Declaration. All patients were instructed and signed informed consents prior to
enrollment. The sample size was calculated based on a pilot study conducted with
patients on the first day of dental evaluation.

Study outcomes included (i) prevalence of DE in patients with EE; (ii)
correlation between the prevalence of DE in patients with mild EE and those with
severe erosive GERD; (iii) role of body mass index (BMI), smoking, hiatal hernia, and

Helicobacter pylori infection on the prevalence of DE.

Endoscopic Assessment
All procedures were performed by a single endoscopist medical evaluator, certified
by the Brazilian Society of Digestive Endoscopy (SOBED), with more than 12 years
of experience in digestive endoscopy. Biopsies were taken during the procedure for
the detection of H. pylori, with at least 2 gastric antrum samples and 2 corpus
samples for analysis by two different methods: the urease test and a
histopathological examination with H. pylori-specific staining), according to national

and global guidelines'?'3, EE was evaluated based on longitudinal extension and
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confluence of the erosions, as well as based on the degree of circumferential
involvement of the distal esophagus. They were classified as grade A, B, C, and D
erosive esophagitis according to the Los Angeles Classification System, with grade A
and B considered as mild, and grade C and D severe. The presence of hiatal hernia

was recorded, taking into account the type (slip) and size (small, medium, or large).

Dental Examination
Dental erosions were evaluated by a dentist through careful examination of the oral
cavity. Simple dental instruments and artificial lighting were used. The experience of
the dentist was previously calibrated with that of an experienced professor of
dentistry at PUC-Minas Gerais, through tests and re-tests of oral examinations of
patients from the educational institution, achieving a concordance index of greater
than 90%. The tooth wear index (TWI) recommended by Smith & Knight was used for
score the dental wear. Results obtained were reproducible within a range normally
considered acceptable for epidemiological purposes4. All teeth surfaces were
evaluated, and values assigned for the degree of erosion, varying from O to 4, where
0 refers to the absence of wear and 4 refers to complete loss of dental enamel or
exposure of secondary pulp or dentin. Absent teeth and restored surfaces were
recorded but not taken into account in the final TWI mean (sum of values assigned
for each facet divided by the number of valid facets). The anthropometric
measurements, such as weight (kg) and height (m), were also obtained during the

consultation. Information on smoking history was also obtained from patients.

Statistical Analysis
The sample size was calculated using a pilot study conducted on the first day of the
dental evaluations (n=17). Shapiro-Wilk and Kolmogorov-Smirnov normality tests
were used in the pilot and main study, respectively. The results were analyzed with
descriptive statistics. Student’s t, consisting in relative frequency and average central
tendency measurements was used for obtaining percentages, means and standard
deviation. A p < 0,05 was assumed to indicate statistical significance. The analyses

were performed using SPSS, version 22 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA).



45

Ethical Aproval

All procedures performed in studies involving human participants were in
accordance with the ethical standards of our institution (Pontificia Universidade
Catodlica de Minas Gerais) and with the 1964 Declaration of Helsinki and its later
amendments or comparable ethical standards. Dental restorative treatment was
guaranteed for all study participants. Informed consent was obtained from all

participants included in the study.

Results

Pilot Study

In a total of 3054 endoscopic examinations, there were 516 exams, from 495
distinct patients. Patients with esophageal and stomach surgeries (n=5), gastric (n=1)
and esophageal (n=1) neoplasm, intellectual disabilities (n=2), older than 70 years
(n=21) and younger than 18 years (n=10), and those with edentulous (n=10) were
excluded from the study. Of 451 patients included in the study, 17 took part in the
pilot study on the first day of the assessment. The Shapiro-Wilk test was used to
confirm the normality of the sample (p = 0.844). According to Los Angeles
classification, 82.3% of the patients had mild EE and 17.7% severe EE. The sample

size was determined to be 89 from a universe of 451 available.

Main study
Patients

Patients included in the study (n=89) had an average TWI of 0.64, were
mostly women (n=47, 52,8%), had a maximum weight of 130 kg, a BMI ranging from
17.9 to 52.1 Kg/m?, and a mean age 42.4 years (Table 1). Most patients did not have
H. pylori (75.3%) or hiatal hernias (74.2%); 10.1% were current smokers. In addition,
89.9% of the patients had mild EE erosions (A + B) and 10.1% severe EE erosions
(C + D) (Table 2). The normality test for the sample was performed considering the
TWI result. The Kolmogorov-Smirnov test yield a p value of 0.137, confirming that it is
possible to work with the parametric tests in face of the normal behavior of the

variable.
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Erosive esophagitis and dental erosion

The mean TWI in the group of patients with mild EE (0.610) was significantly
lower than that in those with severe EE (0.931), (p = 0.015) (Table 3) (graphic 1)
(picture 1).

The mean TWI was 0.647 in patients with BMI <30; no significant difference
was seen in patients with a BMI = 30 (mean TWI, 0.637) (p = 0.903). Similarly, no
significant difference was observed between smokers (n=12; mean TWI, 0.598) and
nonsmokers (n=77; mean TWI, 0.641), (p = 0.740). We also found no significant
difference based on the presence or absence of H. pylori infection. We did not find a
significant statistical difference in TWI between individuals with and without the
presence of the bacteria (p = 0.802) (table 4).

Twenty-one patients had hiatal hernia. Although they had a higher mean
TWI (0.739), it was not significantly different from that of those without hernia (0.607)
(p =0.168).

When we analyzed the results of dental surfaces most affected by erosion
due to GERD, not all patients could be included because several of these patients
had several missing teeth, and it was not possible to generate a specific TWI.
Nevertheless, we found that the average TWI was significantly higher in patients with
severe EE than in those with mild EE (p = 0.012) (Table 5).

We used the Pearson correlation coefficient to determine the relationship
between the variables, as our population was normally distributed. In addition to the
relationships we found and discussed earlier, we identified a reasonable positive
correlation between TWI and EE (p <0.001; r = 0.26). There was no linear
relationship between TWI and smoking, hiatal hernia, or H. pylori infection. There
was a reasonable positive correlation with the presence of hiatal hernia in patients
with EE (Table 6).

Discussion

We found a correlation between dental erosion and EE. Patients with severe
EE had a significantly higher rate of dental wear than those with mild EE. BMI, hiatal
hernia, and H. pylori infection did not influence the average TWI. When analyzed
separately, dental surfaces pointed by numerous papers as most affected by GERD

had an average TWI that correlated with the severity of EE.
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In our study, the sample distribution by sex (women, 52.8%) was similar to
that in the literature. In North America and Europe, no association was found
between sex and GERD symptoms, but in South America and the Middle East,
women were 40% more likely to report GERD symptoms than men.*®

The Montreal global consensus reported that a well-established association
exists between dental erosion and GERD and that the palatal and lingual surfaces
are generally associated with GERD.* Numerous studies corroborate this strong
association, demonstrating a diagnostic failure of these erosions during patients’ oral
examination. 101

There are two main forms of GERD, erosive and non-erosive (NERD).
NERD corresponds to the majority of patients with GERD (up to 70%).1® Our study
included patients with erosive GERD, who were classified into a group with mild EE
(A + B) and a group severe EE (C + D). Current studies show that mild EE
corresponds to most of the lesions found in the distal esophagus, ranging from 69%
to 96%. Kabhrilas found 73%, and Castell 76% of mild EE.1"!® In a large study in a
European population conducted in Germany, the prevalence for mild EE was 83%.1°
The EE distribution found in the pilot and the main study (82.3% / 89.9% mild; 17.7%
/ 10.1% severe) is in agreement with that reported previously. There is a transitional
flow in both directions between degrees of erosion, and between the finding of
erosion and non-erosion at endoscopy in the Los Angeles classification. These
category changes are common, and probably influenced by the use of proton pump
inhibitors (PPI).2° However, patients whose first endoscopy presented severe EE
have a higher risk for Barrett's esophagus.*®

The TWI may be used to produce profiles of tooth wear, which are useful to
study groups of patients with a common problem.?! Dental surface loss is significantly
greater in patients with GERD than in controls. Anterior and posterior teeth are
affected, and erosive tooth wear of occlusal surfaces is twice as high when combined
with attrition.?? In our study, we observed that patients with severe EE had
significantly greater erosive tooth wear than patients with mild EE (p = 0.015). When
stratifying EE, we created a subgroup of patients (C + D) who present the main
consequence of GERD in the oral region, which is not well understood by
gastroenterologists.

Dental erosion can be difficult to detect, especially in the early stages when

lesions are subtle and can be easily overlooked. Patients are often not aware of the
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erosion until their dentition has sustained severe damage that requires extensive and
expensive dental rehabilitation.?

In addition to age, severe EE (14.4%) was associated with a higher rate of
GERD complications in Japan.?*

GERD was significantly associated with palatal dentine exposure (p<0.05
and OR 7.6) in a study of 1010 patients.® Regurgitant erosion occurs predominantly
on the lingual (palatal) surface of the upper anterior teeth.?®> However, the lingual
surfaces of the upper posterior teeth, the buccal teeth of the inferior, and occlusal
posterior teeth of the upper and lower posterior teeth are also strongly affected.?!

When we evaluated only dental surfaces that are identified in literature as
most affected by GERD, we observed an association between EE and DE that was
similar to that obtained from analyses of all teeth, strengthening our study findings.

The prevalence, frequency, and severity of GERD increases with increasing
BMI. Atypical symptoms of GERD were also significantly correlated with being
overweight and obesity. Although EE is more often detected during upper Gl
endoscopy in patients who are overweight and obese, staging and classification of
endoscopic EE is independent of BMI.?® Consistent these findings, in our study the
presence of BMI > 30 was not a discriminant factor for an increase in dental erosions.

H pylori infection was associated with a decreased incidence of GERD in
Japan. In time covering eradication for all patients infected with H. pylori in Japan,
similar to Western countries, the prevalence of GERD in Japan is increasing.?’ In our
study, H. pylori infection seemed to have no influence on the severity of DE.

Patients with EE more frequently had hiatal hernia (34,5%) than those with
NERD (17,4%).28 Although the patients in our study had a higher TWI average
(0.739), we found that it was not influence by hiatal hernias, on comparing with those
without hernias (0.607) (p = 0.168).

There is a relationship between oral acid exposure time pH < 6 and the tooth
wear index (r = 0.37, p = 0.01). These results show that gastroesophageal reflux is
strongly associated with palatal erosion and that some patients presenting with
palatal dental erosion should be assessed for gastroesophageal reflux as a possible
cause, even in the absence of clinical symptoms of reflux.2® At our study, we found a
reasonable relationship among the TWI and EE groups.

We acknowledge that our study has several limitations. Although EE was

assessed using an upper digestive endoscopy, some studies have shown that there
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is a portion (3.3%-14.5%) of asymptomatic patients with endoscopic findings of
EE.2%31  There may also be other confounding variables, such as GERD duration,
use of PPI’s, xerostomy, and food intake, which were not controlled for in our study.

As shown in our study, dental examination plays an important role in the
evaluation of patients with typical and atypical symptoms of GERD.2 Early diagnosis
and suppression of acid reflux acid via lifestyle changes and medications have been
reported to prevent further damage and tooth loss potentially.2? Thus, not only is it
important for the dentist to be familiar with and inquire about typical and atypical
reflux symptoms, but it is equally important for the gastroenterologist to pay more
attention to the often neglected oral examination,® especially in patients with EE due
to GERD.

However, further studies controlling the other possible variables are necessary
to determine those affected by functional disorders and does not pertain to the realm
of GERD.

Conclusion
The TWI of patients with severe EE was significantly higher than that of

patients with mild EE. Results on the dental surfaces where GERD-induced DE was
expected were similar to those obtained after calculations for all facets. BMI, hiatal

hernia, or H. pylori infection did not seem to influence DE in patients with EE.
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Table 1. Anthropometric variables and smoking

Variable A+B* C+D*
n =280 n=9

Age (mean £ SD) 41.7 49.3

Sex, FIM (%) 43/37 4/5

(53.7/46.3) (44.4/55.6)
BMI (Kg/m?2) 29.5 29.2
Smoking, n (%) 10(12.5) 2(22.2)

*Los Angeles Classification System

Table 2. Endoscopic findings, hiatal hernia and H. pylori infection

n (%)

Esophagitis grade

A 57 (64.0)

B 23 (25.8)

C 7(7.9)

D 2 (2.3)
Additional findings

Hiatal hernia 21 (23.6)

H. pylori infection 22 (24.7)
Table 3. EE groups and TWI

Group N Mean SD p
TWI A+B 80 0.610 0.350 0.015
C+D 9 0.931 0.503

Considering equal population variances. t = -2,492; p = 0,015



Table 4. TWI and H. pylori
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H. pylori Mean SD p
TWI No 0.637 0.366 0.802
Yes 0.660 0.418
Considering equal population variances: t = -2.492, and p = 0.802
Table 5. EE groups and TWI (specific surfaces)
Group N Mean SD P
TWI A+B 79 0.310752 0.2841083 0.012
C+D 9 0.590731 0.4988718

Considering equal population variances. t = -2,492; p =0,012

Table 6. Correlation coefficient (Pearson)

BMI TWI EE group Smoking H. pylori Hiatal hernia Los Angeles
BMI 1 0.04 -0.01 0.10 0.09 0.14 -0.07
TWI 1 0.26" 0.16 0.03 0.16 0.24"
EE group 1 0.09 -0.02 0.31" 0.79"
Smoking 1 0.31" 0.14 0.14
H. pylori 1 0.26™ 0.01
Hiatal hernia 1 0.24"
Los Angeles 1

**p < 0.001 (1 tai).

*p < 0.05 (1 tail).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Todos nossos objetivos foram alcancados pelo estudo. Encontramos uma
prevaléncia de EE graves esperada conforme a literatura. EE leves (A+B) ocorreram
em 89,9% e 10,1% das EE foram consideradas graves (C+D).

Como objetivo secundario, mas nao menos importante, a quantificacdo da ED
nos grupos de EE leve e grave demonstrou correlagdo positiva. A média do TWI no
grupo de pacientes com esofagite erosiva leve foi significativamente menor (0,610),
guando comparada ao grupo de esofagite erosiva grave (0,931), com p=0,015.
Quando analisamos os resultados das superficies dentarias mais acometidas pela
erosao decorrente de DRGE, podemos observar que o grupo com EE grave também
apresentou uma meédia de TWI significativamente superior ao grupo com EE leve
(p=0,012). Isto corrobora os achados gerais e aprova a amostra. Nao houve
influéncia de IMC, hérnia de hiato ou infeccéo por H. pylori na TWI média dos grupos
com EE. A ED é comum em pacientes com EE, principalmente nas erosdes grau C e
D de Los Angeles.

A integracdo entre o odontélogo e o gastroenterologista € citada na maioria
dos estudos como de papel fundamental no diagnéstico precoce e no tratamento
adequado da DRGE e suas complicacbes (DUNDAR; SENGUN, 2014; MACHADO
et al., 2007). O dentista pode ser o primeiro profissional da area da saude a ter
contato com um paciente portador de DRGE, e deve, portanto, encaminha-lo ao
gastroenterologista para melhor avaliacdo propedéutica e tratamento. Da mesma
forma, os pacientes com DRGE erosiva grave devem ser encaminhados para
avaliacdo odontoldgica, a fim de minimizar as consequéncias orais desta patologia.

Uma nova conduta surge no tratamento de pacientes portadores de DRGE
erosiva, em especial as esofagites consideradas graves (grau C/D de Los Angeles).
Além das medidas comportamentais e dietéticas, e do tratamento medicamentoso,
torna-se imperioso encaminhar este paciente ao dentista, para que orientacdes
odontologicas e tratamentos restaurativos sejam tdo logo realizados, a fim de
minimizar a complexidade e os custos do tratamento.

Novos estudos devem ser conduzidos nesta area, a fim demonstrar os

beneficios de um diagndstico de ED em fase inicial, em pacientes com DRGE.
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ANEXO B - Orientacdes odontoldgicas

Fator de risco

Orientacgao

Alimentos acidos

Estes alimentos podem ser parte de uma dieta balanceada,
mas podem gerar dissolucdo do esmalte dental. Vocé nao
precisa evitd-los por completo, mas consumi-los menos

frequentemente.

Bebidas acidas

Estas bebidas ampliam o desgaste dental. Tente alternar seu
consumo com outras menos acidas e lembre-se que a
maneira que vocé as ingere é de igual importancia. Evite
bochechar e engula rapidamente para evitar o contato com 0s

dentes.

Escovacéao
imediatamente

apos alimentar-se

Em geral a escovacdo imediata é ideal para prevencdo de
caries, mas em pacientes com erosao dental provocada pela
ingestdo de alimentos &cidos € prudente aguardar uma hora
antes de escovar, pois 0 esmalte torna-se macio apos

alimentacéo acida e pode desgastar facilmente.

de

com cerdas duras

Uso escovas

Escovas duras ou pastas muito abrasivas exacerbam o

desgaste dental. Use escovas macias ou extramacias e pastas

ou pasta dental | pouco abrasivas, escovando os dentes de maneira ndo

arenosa demais | demorada.

elou escovacao

prolongada

Dor dental A sensibilidade dental € comum em pacientes com eroséo
dental. Evite alimentos acidos e relate ao seu dentista como
ocorre a sensibilidade. O uso de dentifricios anti-sensibilidade
pode ser bom, mas deve ser constante e prolongado.

Aparéncia dos | Qualquer alteragdo na aparéncia dental deve ser relatada ao

dentes seu dentista. Elas podem ser indicativas de erosao acida.







ANEXO C - Medidas comportamentais no tratamento da DRGE

Medidas comportamentais no tratamento da DRGE

* Elevacao da cabeceira da cama (15 cm)

* Moderar a ingestao dos seguintes alimentos, na dependéncia da correlagao
com sintomas: gordurosos, citricos, café, bebidas alcodlicas, bebidas

gasosas, menta, horteld, produtos a base de tomate, chocolate

» Cuidados especiais com medicamentos potencialmente “de risco”, como

colinérgicos, teofilina, bloqueadores de canal de célcio, alendronato

« Evitar deitar-se nas duas horas posteriores as refei¢coes

« Evitar refeicbes copiosas

» Suspensao do fumo

* Reducao do peso corporal em obesos
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ANEXO D - Roteiro de convite dos pacientes a participar do estudo

“Ol4a, voceé realizou uma endoscopia digestiva alta aqui na clinica Gastrus com
o Dr. Mauricio Fontes. Durante a sua endoscopia foi visto uma alteracdo compativel
com doenca de refluxo gastroesofagico. Agora, através de um trabalho cientifico,
estamos convidando vocé a receber gratuitamente uma avaliacdo odontologica
especializada em nossa clinica. Pesquisas mostram que cerca de um terco dos
pacientes com doenca de refluxo gastroesofagico podem desenvolver desgaste
acido dos dentes. Essa avaliacdo faz parte de uma pesquisa cientifica ligada a PUC
Minas. Se durante a avaliacdo for encontrado o desgaste dentéario, e for do seu
interesse fazer as restauracoes, sera oferecido a vocé, de forma totalmente gratuita,
o tratamento na clinica odontoldégica da PUC Minas. Esta € uma pesquisa de
mestrado do Dr. Mauricio Fontes, junto com professores do curso de odontologia da
PUC Minas. Agradeceriamos muito se vocé pudesse colaborar com a nossa
pesquisa. Além disso, ainda |he entregaremos todas orientacdes comportamentais,
dietéticas e odontoldgicas para pacientes com doenca de refluxo gastroesofagico. A
avaliacdo ndo demora mais que 10 minutos. Temos o valor de 10 reais para pagar
as despesas com 0Onibus, caso necessite. Podemos agendar um horario para a sua

avaliagao?”





