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ULCERACAO AFTOSA RECORRENTE
EM CRIANCAS: REVISAO
I1. Diagnostico diferencial, fatores sistémicos e tratamento.

Recurrent aphtous ulceration in children: a review
I1. Differential diagnosis, sistemic and genetic factors,
treatment.
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Resumo
Este artigo € a segunda parte de uma revisdo sobre as ulceracdes aftosas recorrentes (UAR) em
criancas. Enfatizam-se o diagnostico diferencial das ulceragBes bucais em criancas, os fatores
sisttmicos a serem considerados e 0 manejo e tratamento desta debilitante condicéo
estomatologica.
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Abstract
This article is the second part of a review of recurrent aphtous ulceration in children. The
diffential diagnosis, related sistemic factors, management and treatment of recurrent aphtous
ulcerations are discussed.
Keywords: Stomatology; Aphtous ulcerations; Pedodontics.
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Diagnédstico diferencial das ulceractes
bucaisem criancgas

Na primeira parte deste trabaho (1)
foram abordados a classificagdo, aspectos
clinicos, epidemiologia e etiologia das
ulceragbes aftosas recorrentes (UAR). No
presente artigo, enfatizase o diagndstico
diferencill das UAR em criangas, pois
diversos tipos de ulceragbes bucais podem
ocorrer na infancdia. Ulceras isoladas em
criancass gerdmente sdo devidas a
traumatismos acidentais ou auto-induzidos.
Entretanto, as Ulceras aftosas podem
igualmente ser desencadeadas por
traumatismos, podendo causar confusdo no
diagnostico (2). Episddios isolados de
ulceracbes bucais multiplas geralmente
devem-se a infecgbes pelos grupos de virus
Herpes ou Coxsackie, podendo ocorrer nas
esomatites  herpéticas  primarias, na
herpangina e nas doencas de méos, pé s o
boca (3). Estas infecghes virais geralmente
podem ser diferenciadas da UAR pela historia
e exame clinico cuidadoso do paciente.

A estomatite herpética priméria resulta
de infeccdo inicial pelo virus do herpes
simples, geralmente tipo |. Criangas e adultos
jovens congituem a populagdo mais afetada,
sendo que as vesiculas podem ocorrer em
gualquer parte da mucosa bucal e disseminar-
se para os |&bios e para a pele, na regido peri
bucal. Rapidamente, as vesiculas rompem-se,
formando é&reas ulceradas amareladas,
acompanhadas (em criangas) de marcante
gengivite (4). Os pacientes apresentam mal-
estar generdlizado, febre e quase sempre
presenca de linfoadenopatia cervica. A
mucosa bucal é extremamente dolorida e a
crianca pode recusar alimentacdo. Halitose é
comum, provavelmente devido a estagnacéo
de produtos na boca. A doenca geramente
tem um ciclo de sete a dez dias, quando a
crianga comega a mostrar sinais de melhora
clinica. O herpes intrabucal recorrente é raro
em criangas imunocompetentes, porém em
torno de 50% das criangas que tiveram primo
infeccdo herpé tica apresentardo herpes faciais
em alguma época de suas vidas (3).

A herpangina é uma infeccdo leve
causada pelo virus Cocksakie A4, vista com
frequéncia em criangas. Varias peguenas
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vesiculas surgem na regido posterior da boca,
particularmente no paato mole,
acompanhadas de queixas de "dor de
gagantd’ e mal-estar geral. Tratase de
condicdo autolimitante, geralmente com
resolucéo em trésacinco dias.

A doenca de pé s, méos e boca é

causada geramente pelo virus Cocksakie
A16, afetando comumente criangas peguenas.
Vesiculas ndo especificas surgem na mucosa
bucal, rompem-se rapidamente, formando
pequenas Ulceras, que causam discreto
desconforto. A infeccdo também causa um
rash eritematoso, vesicular, nas maos e pé s.
A crianga pode queixar-se (raramente) de dor
abdomind, apresentar febre e vomitos. O
diagndstico clinico pode ser confirmado pelo
aumento de titulagdo dos anticorpos < ricos;
porém, estes exames raramente S30
necessarios pelas caracterigticas clinicas bem
definidas da doenca, que geralmente €
autolimitante, apds sete dias.
Doengas gastrintestinais, tais como doenca
celiaca (intolerancia ao glaten) e doenca de
Crohn, situagdes de caréncias, como baixo Fe,
a&cido fdolico e vitamina B12 podem
manifestar-se em criangas como UAR.
Entretanto, Ulceras bucais recorrentes em
criangas ndo sempre aftosas. Ulceragdes
bucais ndo-especificas podem ser vistas em
discrasias sanguineas, doencas gastrintestinais
e condi¢des dermatolégicas, embora raras na
auséncia de anormalidades generalizadas (3).

Fator es sistémicos

As ulceracOes aftosas recorrentes tém
sdo observadas em va rias doengas
sistémicas, incluindo a doenca de Behget. As
UAR fazem parte do quadro sistémico da
doenca de Behcet, juntamente com Ulceras
genitais, eritema nodoso, artrite e snas
neurol6gicos. (5,6). As  ulceracbes
manifestam-se, nesta doenga, como UAR
maiores, extremamente dolorosas e
debilitantes, uma vez que os pacientes té m
extremas dificuldades na aimentacgéo.

A neutropenia ciclica auto-imune
também pode manifestar-se como ulceragbes
bucais recorrentes, como descrito por Porter,
Scully e Standen (7); na sindrome de Ulceras
bucais e genitais com cartilagem inflamada
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(8); nas deficiéncias nutricionais com ou sem
desordens gastrintestinais (9); e em pacientes
imuno-comprometidos, como infeccbes por
HIV (10).

Ulceras aftdides tém sido detectadas
em pacientes com doenca de Crohn e colite
ulcerativa, bem como em outras doengas do
intestino delgado (11). As le sdes bucais
podem ocorrer a qualquer tempo, durante o
decurso a doengca, bem como podem
apresentar-se precocemente, antes de qual quer
sintoma intestina. Poré m, é mais comum a
ocorréncia quando os problemas intestinais
tornam-se ativos. As Ulceras bucais, nestes
casos, sdo histologicamente similares a s le
sdes intestinais (13)

Deficiéncias em Fe, &cido fdlico e
vitaminas B1l, B2, B6 e B12 tém sido
encontradas em pacientes com UAR (12). As
deficiéncias hematoldgicas em pacientes com
UAR podem ser relacionadas a anormalidades
do intestino delgado, incluindo doenca celiaca
(enteropatia gluten sensitiva), embora estes
pacientes nem sempre apresentem sintomas
de doencaintestinal (14, 15, 22).

Alergia a dimentos e a outras
substéncias podem também causar Ulceras em
pacientes normais hematologicamente, que
apresentam leses recorrentes (16).

Apesar de aguns estudos terem
relacionado UAR com esresse (17,18),
investigagcOes mais recentes ndo confirmaram
a associagdo entre estresse psicolégico e
recorréncias de UARs (19).

Igualmente ndo foi  encontrada
associacao entre UAR e periodo pré -
menstrual, gravidez e menopausa. Além
disso, nenhum estudo adequadamente
plangado demonstrou efeitos terapéuticos de
horménios ovarianos nas UARS, 0 que sugere
gue as lesdes néo séo causadas por hormonios
femininos (20).

Em resumo, as doengas sistémicas
devem s consideradas seriamente na
avaliagdo dos pacientes com UAR, embora
sgja importante conhecer que a maioria das
lesbes ocorre em pacientes saudaveis, de
modo geral.

Tratamento das ulceracbes aftosas
recorrentes em criancas
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Histéria

Considerando-se 0s aspectos
supracitados (diagnostico diferencia e fatores
sistémicos), € evidente a importancia da
obtencdo de uma histéria detalhada, no
atendimento de criangas portadores de UAR.
Fatores a serem levados em consideragéo séo
aidade de ocorréncia, padr&o das lesdes, local
e tamanho das Ulceras e sua duragdo. A
relacdo das Ulceras com traumatismo, estresse
e outros fatores externos deve ser iguamente
levada em consideragdo, juntamente com a
histéria familia. A obtencdo de histéria
médica detalhada é essencia para identificar
gualquer doenca sistémica subjacente. O
paciente e familiares devem ser questionados
especificamente a respeito de problemas
dermatoldgicos ou intestinais e
hematol6gicos, como histéria de anemia. A
dieta da crianca deve ser perquirida, bem
como se 0 uso de colutérios ou outros
medicamentos sdo eficazes no controle das
lesbes.

Diagnostico

O diagndégtico das UAR em criancas
geralmente é direto e conclusivo, umavez que
a histéria e o aspecto clinico das lesbes sdo,
com freguiéncia, caracteristicos. Se as Ulceras
estdo presentes quando a crianca € vista pela
primeira vez, as lesdes mais recentes devem
ser observadas com cuidado. A presenca de
cicatrizes nos locais de ulceractes pré vias €
usuamente patognbnico de aftas maiores.
Poré m, podem estar presentes também se
seguindo a um episddio de ulceracdo
herpetiforme.

Investigacao clinica

Uma vez diagnosticada as UAR, o
proximo passo é tentar identificar, eliminar ou
controlar quaisquer fatores precipitantes, o
gue pode ser lento e demorado. Devem ser
eliminadas inicidmente as causas evidentes
de trauma e se a crianca houver desenvolvido
habitos facticios (como morder |&bios e
mucosa), estes devem ser apontados para 0s
pais e para o proprio paciente. Porém, o
controle desses habitos deletérios pode nédo
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ser téo fé&cil, uma vez que em certos casos
podem ter causas psicolégicas. A crianca
pode estar afetada por eventos na escola ou
mesmo em casa. Em casos mais renitentes,
devese indicar assisténcia  psicoldgica
especiaizada.

O egtabelecimento de um diario, com
observagcbes  cuidadosas sobre  novas
ocorréncias das Ulceras, seu tamanho e
duragdo, correlagdo com ingestdo de
adimentos, medicamentos, eventos de vida,
etc, é sem duvida uma medida muito U til.
Dependendo da idade da crianca, o di&io
deve ser smples e atrativo, baseado em gjuda
permanente dos pais e professores. Este di&rio
deve ser mantido no minimo por 30 dias e,
preferencidmente, por dois a trés meses. Os
resultados dos diérios devem ser analisados e
discutidos com a crianga e com 0s pais ou
responsaveis, para que medidas preventivas
possam ser estabelecidas, de acordo com 0s
achados.

Criangas com higtéria de UAR por
mais de seis meses devem ser encaminhadas
para investigacdo hematoldgica. Sugere-se
investigar a concentragdo de hemoglobina e
indices da série vermelha, leucograma total e
diferenciado, velocidade de
homosedimenacdo (VHS), ferritina sérica,
B12 <érica, folato sérico e de hemécias. As

deficiéncias de Zn tém sido sugeridas como
um fator subjacente para UAR, porém os
niveis de Zn em adultos com ulceragdes
aftosas foram considerados normais (23).

No caso de serem encontradas
deficiéncias hematologicas, 0s pacientes
devem ser encaminhados para tratamento
adequado especializado.

Tratamento

A terapia das ulceragbes aftosas
recorrentes (resumida na Fig. 1) é
essencidmente dirigida para proporcionar
alivio e controlar possiveis infeccOes
secundarias. Pecientes com UAR resultante
de condigbes dSstémicas devem  ser
encaminhados para tratamento médico
adequado para tratar inicidmente da doenca
causd. Em caso do estresse ser co-fator
importante, um  profissona da é&ea
comportamental (psiquiatra ou psicdlogo)
deve ser consultado. Neste caso, a terapia
topica concomitante pode gjudar a diminuir o
desconforto deste pacientes, auxiliando assim,
indiretamente, a terapéutica comportamental.
A remocéo cirdrgica das UAR geramente é
inefetiva, embora um estudo tenha
demonstrado sucesso com a utilizagdo de
laser de dioxido de cabono (24).

Fig 1 Tratamento recomendado para ul ceragdes aftosas recorrentes *

Terapias tépicas (utilizar antes de tergpia sisté mica, a ndo que ser que uma

causa s stémi ca tenha sido identificada)

Cremes, pastas e pomadas protetoras, contendo:
Gelatina de carboxi metil celul ose (Orabase)

Sdlidlaos
Anestésico topico
Cremes e pomadas corticlides

Vaerato de betametasona 0,1 %
Triamcinolona 0,1 or 0,5 %

Fluocinonida 0,05% gd ou pomada
Propionato de clobetasol 0,05 %

Elixir corticéide

Dexametasona ixir 0,5 mg/5 ml

InjecBes de corticoides'

Diacetato de triamcinolona 25 mg/ml
Betametasona fosfato de Na/acetato de betametasona 6 mg/ml
Triamcinolona 0,1 or 0,5 %
Fluocinonida 0,05% gd ou pomada
Propionato de clobetasol 0,05 %

Elixir corticéide
Rev. de Clin. Pesg. Odontol., v.1, n.3, jan./mar. 2005
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Dexametasona ixir 0,5 mg/5 ml

InjecBes de corticoides’

Diacetato de triamcinolona 25 mg/ml
Betametasona fosfato de Na/acetato de betametasona 6 mg/ml

Analgésicos

Dexametasona ixir 0,5 mg/5 ml

Difenilhidramina dixir 12,5 mg/5 ml

Dydonina0,5 ou 1.0 %

Lidocaina viscosa 2%
Antimicrobianos

Gluconato de clorexidina 0.12%

Terapias sistémicas (com apoio médico especidizado)

M edicamentos
Corticoides
Prednisona
Imunomodul adores
Azatioprina
Suporte nutricional

Evitar alergenos, apé s cuidadoso processo de investigacdo

Reduco de estresse

* Adaptada de Ship JA (21)

E importante instituirem-se medidas
complementares de apoio para criangas com
UAR severas que, felizmente, sdo raras
guando comparadas com ulceragdes menos
agressivas. O repouso no leito pode ser Util,
com administracdo suplementar de liquidos
para as criangas, para manté-las hidratadas.
Pode ser necessaia a prescricdo de
analgésicos e, em caso de disturbio do sono,
um sedativo pediatrico, sob a orientacdo
conjunta do médico pediatra. Em casos de
inefetividade destas medidas de suporte
domeéstico, pode ser necessaria a internacéo
hospitalar da crianga, particularmente se for
necessaria a administracdo Sistémica de
ederdides ou outras formas de terapia
imunossupressora (3).

Conclusao

No estdgio atual do conhecimento
cientifico, infelizmente pouco pode ser feito
para cessar as recorréncias das ulceragOes
aftosas recorrentes, a ndo Ser NOS Casos em
gue uma causa sistémica subjacente ou um
fator precipitante possam ser identificados e
eliminados. Porém, as ulceragdes bucais
nunca devem ser ignoradas ou ndo
valorizadas adequadamente, sendo que cada
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paciente deve  ser cuidadosamente

investigado.
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