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Resumo 

A doença celíaca, mais conhecida pelo nome de intolerância ao glúten, aumentou 
constantemente durante as últimas décadas.  

A maioria dos doentes ainda permanece sem diagnóstico, devido às formas atípicas e 
silenciosas desta. A doença manifesta-se frequentemente na primeira infância, mas 
atualmente uma proporção significativa de doentes é diagnosticada acima dos 50 anos. O 
diagnóstico oportuno é importante para iniciar uma dieta sem glúten e evitar complicações. 

Um exame oral por um médico dentista informado pode ser uma das primeiras etapas de 
diagnóstico.  

Com efeito, a doença geralmente manifesta-se na cavidade oral como defeitos no esmalte, 
lesões em tecidos moles e duros ou atraso na erupção.  

Portanto, é papel do médico dentista saber identificar os sintomas orais da doença celíaca 
e conhecer os diferentes tratamentos correspondentes. 

 

Palavras-chaves 

Glúten; doença celíaca; defeitos esmalte; atraso erupção; doença periodontal  
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Abstract  
Celiac disease, better known as gluten intolerance, has increased steadily over the past 
decades. 
Most patients still remain undiagnosed due to its atypical and silent forms. The disease 
often manifests itself in early childhood, but today a significant proportion of patients are 
diagnosed over the age of 50. Timely diagnosis is important to start a gluten-free diet and 
avoid complications. 
An oral examination by an informed dentist can be one of the first diagnostic steps.  
In fact, the disease usually triggers reactions in the oral cavity such as enamel defects, soft 
tissue lesions, or delayed eruption.  
Therefore, it is the role of the dentist to know how to identify the oral symptoms of celiac 
disease and to know the different corresponding treatments. 
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Glúten; celiac disease; enamel defects; delayed eruption; periodontal disease 
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I) Introdução:  
 

A doença celíaca (DC) é uma intolerância permanente ao glúten que resulta em 
danos na mucosa do intestino delgado causados por um mecanismo autoimunitário. O 
glúten é uma proteína insolúvel encontrada especialmente no trigo, cevada, aveia e centeio 
e reage com o álcool, resultando em uma molécula chamada gliadina. 

Embora o mecanismo dos danos da gliadina na mucosa do intestino delgado não 
seja totalmente compreendido, fatores ambientais e imunológicos em indivíduos 
geneticamente suscetíveis iniciam a doença. A doença celíaca é hereditária. Tanto os 
familiares de primeiro como de segundo grau do doente têm um risco significativo (5%-
15%) de desenvolver a doença. Outros grupos de alto risco incluem doentes com doenças 
autoimunes, por exemplo, diabetes mellitus tipo 1, tiroidite e síndrome de Down. A triagem 
serológica é recomendada para todos aqueles com alto risco de doença celíaca.1 

Quando não é diagnosticada precocemente, a DC pode levar a um impacto 
significativo na qualidade de vida, especialmente relacionado com os sintomas clínicos 
como a síndrome do intestino irritável e distúrbios psiquiátricos. 

A doença celíaca foi inicialmente tida como uma síndrome de má absorção 
intestinal, no entanto, é agora considerada uma doença comum, crónica e multissistémica, 
que pode apresentar-se em qualquer idade em que o glúten esteja presente na dieta. A 
doença celíaca é um dos distúrbios gastrointestinais crónicos mais comuns no mundo. 
Estudos de base populacional estimam que 1% dos norte-americanos podem tê-la, e cerca 
de 90% desses casos permanecem não diagnosticados. 2 

Os sintomas típicos da doença são dor abdominal, diarreia e perda de peso. A atrofia 
das vilosidades intestinais que se segue pode levar à má absorção de diferentes nutrientes, 
incluindo ferro, cálcio e vitaminas lipossolúveis. 

 No entanto, muitas pessoas apresentam sintomas não gastrintestinais atípicos, 
incluindo anemia, osteoporose, irregularidades menstruais, manifestações orais e 
infertilidade masculina. Outros sintomas em crianças incluem atraso no crescimento, na 
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puberdade ou o desenvolvimento da dermatite herpetiforme, específica da doença celíaca. 
Muitos autores definiram a DC atípica da seguinte forma: 3 

1) Forma atípica.  
Ausência ou poucas queixas gastrintestinais, presença de sintomas atípicos, como 
anemia por deficiência de ferro, osteoporose ou osteopenia, infertilidade. 

2)  Forma silenciosa.  
Diagnóstico ocasional, histológico ou serológico, em indivíduos assintomáticos. 

3) Forma latente, com duas categorias 
a) doentes com diagnóstico prévio de DC que responderam a uma dieta livre de 

glúten (DLG) e que apresentam uma histologia normal ou apenas aumento de linfócitos 
intraepiteliais. 

b) indivíduos com mucosa intestinal normal, sob dieta, incluindo glúten, que 
desenvolverão doença celíaca. 

4) Forma refratária.  
Doentes com DC que não respondem à dieta sem glúten. 

É agora amplamente reconhecido que a boca e os dentes podem ser afetados na 
doença celíaca. A cavidade oral que é a entrada do trato gastrointestinal pode ser 
facilmente examinada permitindo deste modo fazer-se um diagnóstico precoce. Entre as 
manifestações clínicas orais da DC, foram descritas defeitos em esmalte, ulcerações aftosas, 
alterações na língua, sensação de boca ardente, alteração na saliva, queilite angular, cárie 
e atraso na erupção dentária. 

O encaminhamento adequado dos doentes pode permitir o diagnóstico da DC na 
sua forma atípica. É importante lembrar que crianças com DC não diagnosticada podem não 
ter outros sintomas além das manifestações orais e dentárias. O encaminhamento e 
diagnóstico precoce da DC são importantes para prevenir complicações associadas. Este 
artigo de revisão destaca a importância de considerar a DC como um distúrbio multiorgânico 
e a importância do trabalho colaborativo entre médicos, gastroenterologistas e outros 
profissionais de saúde, particularmente médico dentistas. 
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II) Objetivos e Hipótese 

Esta monografia refere-se a uma revisão sistemática de literatura. O objetivo do nosso 
estudo foi avaliar a prevalência das diferentes manifestações orais, relacionadas com 
tecidos orais moles e duros, em doentes com doença celíaca, comparando-os com um grupo 
de controlo de indivíduos saudáveis. Um segundo objetivo do estudo foi determinar se o 
exame clínico oral é útil como instrumento diagnóstico de triagem de formas atípicas de 
DC e então saber qual manifestação oral que pode ser considerada como um sinal 
importante da doença celíaca.  

III) Material e métodos  

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica, em novembro 2019, na base de dados PubMed 
recorrendo a várias combinações entre os termos de pesquisa. As palavras-chaves 
utilizadas foram: glúten, celiac disease, enamel defects, delayed eruption, periodontal 
disease  e utilizando os seguintes critérios:  

Critérios de inclusão: 

- Artigos disponibilizados na base de dados. 
- Artigos publicados nos últimos 10 anos. 
- Artigos publicados em inglês. 
- Artigos com resumos considerados relevantes para a presente dissertação.  

Critérios de exclusão: 

- Artigos não disponibilizados em texto integral. 
- Artigos publicados noutra língua referida nos critérios de inclusão. 
- Artigos que após leitura do resumo não mostraram ser pertinentes para este 

trabalho.  
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Após a combinação das diferentes palavras-chaves e limitação da data de publicação 
dos artigos de 2009 até 2019 a pesquisa permitiu identificar 117 artigos potencialmente 
revelante para a elaboração da dissertação.  

Do número total de artigos encontrados, a segunda seleção foi realizada 

pela leitura do título e do abstract. Foram assim selecionados 73 artigos. Destes, foram 
excluídos 40 artigos que estavam duplicados. 

Por fim, pela leitura integral dos artigos, excluímos 3 artigos que não parecem 
revelantes para este trabalho. No total, são incluídos 30 artigos nesta revisão. 

 

Esquema de seleção de artigos para a revisão sistemática integrativa: 
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IV) Resultados: 
 

Nos trinta artigos selecionados, dez são revisões bibliográficas, revisões sistemáticas 
ou meta-análises pelo que não são incluídos nos resultados. Além disso, dois artigos tratam 
das manifestações genéticas da doença e então não apresentam resultados revelantes 
sobre as manifestações orais. Temos então um total de dezoito artigos científicos. 

Há doze artigos que apresentam estudos sobre a frequência das ulcerações aftosas, quatro 
sobre lesões na língua, dois sobre sintomas de boca ardente, seis apresentam alterações 
da saliva, dois sobre manifestações de queilite angular, dezassete tratam dos defeitos em 
esmalte, sete mostram frequência de cáries ou presença de placa bacteriana e finalmente 
três falam do atraso na erupção.  

 

1) Lesões em tecidos moles 
1.1) Ulcerações (aftas) 
A ulceração aftosa recorrente (UAR) pode estar associada a condições 

predisponentes sistémicas. A estomatite aftosa recorrente é a condição ulcerativa 
inflamatória da cavidade oral mais comum, tornando o seu diagnóstico e abordagem um 
problema comum na prática odontológica. A UAR caracteriza-se por múltiplas úlceras 
pequenas recorrentes, redondas ou ovóides com margens circunscritas, com halos 
eritematosas e fundo amarelos ou cinzentos, que normalmente se apresentam na infância 
ou adolescência. 4 

Num artigo de Acar S et al, 37,1% dos doentes com DC apresentavam lesão aftosa 
contra só 11,4% no grupo controlo. Observou-se que a UAR foi estatisticamente maior nos 
doentes com DC.5 Kenan Cantekin et al, confirmam que há muito mais doentes celíacos 
(44%) que apresentam aftas quando comparados com indivíduos saudáveis 10%) 6. Estes 
resultados são semelhantes aos resultados de outros autores 2,7,8,9,10,11,12.  

Só dois artigos de  Damla Asksit Bicak etal 13 e I. Cruz 14 não encontram relações entre 
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as UAR e a DC. O primeiro não encontrou doentes celíacos com UAR quando comparados 
com 16% encontrados em indivíduos saudáveis, tendo sugerido que esta circunstância se 
poderia dever a uma história clínica e a um exame físico não orientados para esta patologia. 
O segundo estudo concluiu não haver diferença estatisticamente significativa entre os 
doentes celíacos e os indivíduos saudáveis. 

1.2) Alterações na língua 
 A língua geográfica é uma lesão oral crónica, inflamatória e imunomediada com 
etiologia desconhecida. A atrofia das papilas filiformes deixa uma área eritematosa com 
uma zona periférica branca, amarela ou cinzenta elevada e padrão irregular de denteação 
da língua.4 

Num artigo de Zoumpoulakis M et Al, a língua geográfica foi encontrada em três indivíduos 
com DC, mas a diferença com o grupo controlo não teve significado estatístico9.  

Num outro artigo de Bramanti E et al, esta manifestação foi encontrada em 5/50 
(10%) doentes celíacos, 4/21 (19%) doentes celíacos potenciais, e 2/54 (3,7%) indivíduos 
de controlo.10 

A superfície da língua com glossite atrófica pareceu lisa e eritematosa e os doentes 
referiram dificuldade em mastigar, engolir, ou falar.4 Esta condição foi observada num artigo 
de Bramanti E et al, em 14% doentes celíacos diagnosticados e 23,8% doentes celíacos 
potenciais contra 1,85% de controlos com manifestação de glossite atrofica.10 Mas estes 
resultados são contraditórios com os resultados encontrados nos artigos de M. Costacurta2 
e de Soliman Ouda 15 onde não foi encontrada diferença estaticamente significativa entre 
indivíduos doentes e saudáveis. 

1.3) Boca ardente 

A boca ardente é caracterizada por sensações de formigueiro oral, dormência e 
mesmo sensação de ardor e dor intensa, associados a sinais de eritema e edema das papilas 
filiforme da ponta da língua não ligados a qualquer tipo de trauma físico.4 

 Esta manifestação foi encontrada no artigo de Alberta Lucchese onde um doente 
com a síndrome da boca ardente foi diagnosticado com doença celíaca.16 Também o 
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investigador Ennio Bramanti demostra num artigo que a sensação de língua ardente foi 
encontrada em 14% dos doentes, 9,5% em potenciais doentes e 5,55% em saudáveis.10 

 1.4) Alterações na saliva 

 As alterações na saliva podem manifestar-se de várias formas: alteração do pH, 
capacidade de tampão ou diminuição do fluxo salivar. 

Sobre as alterações do pH, um artigo de FK De Carvalho et al encontra um valor 
médio de pH inferior no grupo dos DC7. Um outro artigo de Aksit Bicak D et al demostra uma 
média de pH mais elevado em doentes celiacos13 e, finalmente, o artigo de Eyal Shteyer 17 
não encontra diferença estaticamente significativa entre os grupos estudados. 

No que respeita às diferenças de fluxo salivar, encontramos um fluxo geralmente 
diminuído nos DC em três artigos diferentes 5,13,7. Além disso, no artigo de Izabela-Taiatella-
Siqueira-Alves C et al, havia mais de 86,7% dos doentes celíacos que têm sensação de boca 
seca diariamente contra só 13,3% dos saudáveis 14, enquanto que num artigo de Shteyer E 
et al, não encontra diferença de fluxo nos diferentes grupos estudados. 17. 

De acordo com três artigos, não há diferença na capacidade tampão da saliva dos 
doentes celíacos comparados com indivíduos saudáveis 7,13,5. 

1.5) Queilite angular  

A queilite angular é uma lesão inflamatória da pele, por vezes dolorosa, localizada 
nas comissuras labiais. Pode provocar fissuras, vermelhidão, crostas e hemorragia e tem 
como etiologia a infeção por Cândida Albicans. 

Esta manifestação extra oral foi registada em 6% de doentes do grupo com DC e 
9,5% de doentes do grupo potencialmente celíaco contra 3,7% doentes do grupo controlo 
no estudo de Ennio Bramanti.10 

Estas conclusões são contrariadas pelo estudo de Soliman Ouda onde não há diferença 
significativa entre o grupo controlo e o grupo com doença celíaca.15 
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2) Lesões em tecidos duros  
2.1) Defeitos em esmalte dentário (DED) 
A mineralização das coroas dentárias pode ocorrer em numerosas doenças 

sistémicas, mas os defeitos encontrados em doentes celíacos são altamente específicos. Os 
DED são principalmente caracterizados por cavidades ou fissuras e por vezes perda 
completa do esmalte. Esses defeitos específicos do esmalte têm que ser simétrica e 
cronologicamente detetáveis nos quatro quadrantes da dentição. Outros DED 
(descolorações, hipoplasia ou opacidades) que não sejam simétricas nem cronológicas e 
que não estejam presentes nos mesmos dentes de ambas as hemiarcadas são considerados 
pouco específicos. 4 

Os defeitos estruturais do esmalte dentário podem ser diversos e podem 
manifestar-se como hipoplasia (distúrbios funcionais), bem como hipomineralização 
(distúrbios qualitativos). Para fins de avaliação dessas alterações, Aine et al., classificaram 
os defeitos específicos do esmalte nos graus I-IV de acordo com a gravidade do seu aspeto 
clínico.4 

Um artigo específico sobre defeitos em esmalte nas doenças celíacas de Trotta L et 
al, mostra que foram encontrados DED sistémicos em 85,2%. dos doentes celíacos. A lesão 
tipo Aine grau 1 foi a mais comum, estando presente em 33,3% dos doentes. As lesões dos 
tipos 3 e 4, as mais graves, foram encontradas principalmente entre os doentes celíacos 
atingidos por uma forma típica de DC em vez de DC não-típica. 

Os defeitos do esmalte dentário foram mais comuns entre os doentes com DC entre 
os 21 e 40 anos de idade, mas essa diferença não é estatisticamente significativa.18 

 Este resultado é confirmado por um artigo de Majorana A et al, onde as lesões de 
esmalte nos controlos foram significativamente menos frequentes do que nos indivíduos 
com DC. A maioria das crianças com DC apresentava defeitos de grau I (47,5%), tanto na 
dentição primária quanto na dentição permanente. Os DED de grau I foram os mais 
comummente diagnosticados também no grupo controlo. Ao contrário do primeiro artigo, 
os DED estavam presentes em 30,93% das típicas, 100% das atípicas e 100% das formas 
silenciosas de DC.19 
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 Outros investigadores também encontraram defeitos de esmalte muito mais 
frequentemente nos doentes celíacos, sendo a maioria do tipo I e são também 
manifestações típicas da DC. 5, 20,13,14,6,7,8,9,10,11,21,22,2,15.  

Todos os artigos precedentes referidos concordam com o fato de a maioria dos 
defeitos encontrados serem de tipo I simétrica segundo a classificação de Aine e que quase 
todos são manifestações típicas da doença celíaca. 

 Um artigo em particular de Bramanti E et al compara a frequência de presença de 
defeitos específicos e defeitos inespecíficos. A presença de defeitos inespecíficos do 
esmalte foi registada em 12% de doentes celíacos contra 4,7% de indivíduos celíacos 
potenciais, não se encontrando diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
grupos. Também 5,55% de indivíduos saudáveis apresentaram defeitos inespecíficos do 
esmalte, que não foram simétricos nem cronológicos nas hemiarcadas. Os defeitos 
específicos do esmalte eram simétricos e cronológicos bem como os defeitos estruturais 
que envolviam os mesmos dentes em ambas as hemiarcadas. Estavam completamente 
ausentes nos controlos saudáveis, tendo sido registados em diferentes quantidades entre 
os grupos celíacos e potencialmente celíacos.  

Um total de 48% de doentes celíacos verificados mostrou defeitos específicos 
contra 19% de indivíduos celíacos potenciais com diferença estatisticamente significativa. 
10 

Finalmente só um artigo não encontra um aumento de DED nos indivíduos celíacos é o 
artigo de Eyal Shteyer et al onde 40% dos doentes celíacos tem defeitos em esmalte contra 
30% em saudáveis o que não é uma diferença estatisticamente significativa revelante. 17 

 
 2.2) Caries e presença de placa bacteriana 

Em relação à cárie dentária e frequência de placa, há alguma controvérsia. Um 
estudo de De Carvalho FK et Al, relataram que a prevalência de cárie em DC era menor 
quando comparada a indivíduos saudáveis.7  
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Um outro artigo de Shteyer E et al, ao contrário, encontra mais presença de placa 
em DC quando comparados com saudáveis. 17Também o estudo de Kenan Cantekin mostra 
uma prevalência mais elevada de cárie não tratada nos doentes celíacos com dentição 
permanente.6 Há finalmente quatro estudos diferentes que não encontram diferenças 
estatisticamente significativas entre os diferentes grupos.5,13,14,9. 

 

 2.3) Atraso na erupção dentária 

A malnutrição prolongada pode ter efeitos irreversíveis na erupção dentária. Como 
as crianças com DC estão frequentemente sujeitas a perda de peso e têm menor 
crescimento somático quando comparadas com as crianças saudáveis, é possível que o 
desenvolvimento dos dentes também esteja sujeito a um atraso.4 

Esta manifestação está descrita no artigo de Aksit Bicak D e al onde 33,3% dos 
doentes com DC apresentam atraso na erupção enquanto as crianças saudáveis não tinham 
atraso na erupção dentária.13 O artigo de Ennio Bramanti10 e de M. Costacurta2 chegam à 
mesma conclusão.  
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Artigos Autores 
Ano População Idade Aftas Língua Boca 

ardente Saliva Queilite 
angular 

Defeitos 
em 

esmalte 
Caries/Presença 

de placa 
Atraso na  

erupção 
Dental enamel 
defects in adult 
coeliac disease : 
prevalence and 
correlation with 
symptoms and 

age at diagnostic 

Lucia Trotta e 
al, 2013 

 

54 
doentes 

com 
doença 
celíaca 

Media 
de 37 
+/- 13 
anos 

     85,2% CD   

Oral Health 
Status and 

Salivary 
Properties in 
Relation to 

Gluten-free Diet 
in Children With 
Celiac Disease 

Eyal Shteyer 
e al, 2013 

30 com 
doença 
celíaca 
30 som 

DC sobre 
GFD 
30 

saudáveis 

1,25 até 
18 anos    

Não há 
diferença 
de pH e 
do fluxo 

 

 

40% CD 
36,7% 
GFD 
30% 

saudáveis 

+ placa em 
crianças com CD  

Implications of 
gluten exposure 

period, CD clinical 
forms, and HLA 

typing in the 
association 

between celiac 
disease and 

dental enamel 
defects in 

children. A case–
control study 

 

Alessandra 
Majorana e 

al, 2010 

250 (125 
doentes e 

125 
saudáveis) 

      
46,4% CD 

5,6% 
saudáveis 
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Glossodynia and 
coeliac disease 

Alberta 
Lucchese e 

al, 2010 
1 72anos   

Presença 
de boca 
ardente 

em 
doente 
com CD 

     

Oral Findings and 
Salivary 

Parameters in 
Children with 

Celiac Disease: A 
Preliminary Study 

Sibel Acar e 
al, 2011 

35 
celíacas 

35 
saudáveis 

 

6-19 
anos 

37,1% 
com CD 
11,4% 

saudáveis 
  

34,3% CD 
com fluxo 

normal 
54,3% 

saudáveis 
com fluxo 

normal 

 
40% CD 

0 % 
saudáveis 

Não diferença  

Assessing the 
proposed 

association 
between DED 

and gluten-free 
diet introduction 
in celiac children 

 

Alexandra 
Mussolino de 
Queiroz e al, 

2017 

45 
doentes       55,6% CD   

Clinical 
evaluation of 
dental enamel 

defects and oral 
findings in 

coeliac children 

Damla Aksit 
Bicak e al, 

2018 

60 
doentes ( 
30 com 
CD e 30 

saudáveis) 

6-16 
anos 

16,6% 
saudáveis 

0% 
doentes 

  

Fluxo 
baixo em 

CD 
pH 

elevado 
em CD 

 
66,6% CD 

0% 
saudáveis 

Não diferença 
33,3% dos 

doentes 
0% em 

saudáveis 

Dental and oral 
manifestations of 

celiac disease 

Izabela 
Taiatella 
Siqueira 

Alvez Cruz e 
al, 2018 

40 
doentes 

40 
saudáveis 

 
65,2% CD 

34,8% 
saudáveis 

  
86,7% 

CD 
13,3% 

saudáveis 
 

68,2% CD 
31,8% 

saudáveis 
57,1% CD 

42,9% saudáveis  
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Presence and 
distribution of 
dental enamel 

defects, recurrent 
aphthous lesions 
and dental caries 
in children with 
celiac disease 

 

Kenan 
Cantekin e al, 

2015 

25 
doentes 

25 
saudáveis 

4-16 
anos 

44% CD 
0% 

saudáveis 
    

48% CD 
16% 

saudáveis 

Diferença em 
dentição 

permanente 
Não diferença em 
dentição decídua 

 

Oral aspects in 
celiac disease 

children: clinical 
and dental 

enamel chemical 
evaluation 

 

Fabricio 
Kitazono de 

Carvalho e al, 
2015 

52 
doentes 

52 
saudáveis 

2-15 
anos 

40,38% 
CD 

17,31% 
saudáveis 

  

Fluxo 
salivar 
mais 

baixo em 
36% CD 

10% 
saudáveis 
Baixo pH 
em 12% 

CD 
8% 

saudáveis 

 
32% CD 

11% 
saudáveis 

Menos caries em 
CD que saudáveis  

The Association 
Between Celiac 
Disease, Dental 
Enamel Defects, 
and Aphthous 

Ulcers in a United 
States Cohort 

Jianfeng 
Cheng MD e 

al, 2010 

67 
doentes 

69 
saudáveis 

34,8 
+/-21,6 

anos 

42,4% CD 
23,2% 

saudáveis 
    

51% CD 
30% 

saudáveis 
  

Prevalence of 
Dental Enamel 

Defects, 
Aphthous-Like 

Ulcers and Other 

Michail 
Zoumpoulakis 

e al, 2019 

45 
doentes 

45 
saudáveis 

10,3+/-
4,1 

anos 

40% CD 
4,4% 

saudáveis 

Língua 
Geográfica 
6,6% CD 

0% 
saudáveis 

   
64,4% CD 
24,46% 

saudáveis 

Não diferença 
entre saudáveis e 

CD 
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Oral 
Manifestations in 

Celiac Children 
and Adolescents: 
A Comparative 

Study 

Clinical 
Evaluation of 
Specific Oral 

Manifestations in 
Pediatric Patients 
with Ascertained 
versus Potential 
Coeliac Disease: 

A Cross-Sectional 
Study 

Ennio 
Bramanti e al, 

2014 

50 CD 
21 

potencial 
CD 
54 

saudáveis 

7,5 +/- 
4,4 

anos 

52% CD 
66,7% 

potencial 
7,4% 

saudáveis 

Língua 
geográfica: 

10% CD 
19% 

potencial 
3,7% 

saudáveis 
Língua 

atrófica: 
14% CD 
23,8% 

potencial 
1,85% 

saudáveis 
 

Língua 
ardente 
14% CD 
9,5% 

potencial 
5,55% 

saudáveis 

 

6% CD 
9,5% 

potencial 
3,7% 

saudáveis 

Não 
específico: 

12% CD 
4,7% 

potencial 
5,55% 

saudáveis 
 

Específico: 
48% CD 

19% 
potencial 

0% 
saudáveis 

 

38% CD 
42,8% 

potencial 
11,1% 

saudáveis 

Oral Signs and 
HLA-DQB1∗02 
Haplotypes in 

the Celiac 
Paediatric 
Patient: A 

Preliminary Study 

M.Erriu e al, 
2013 

44 
doentes 

6-16 
anos 18,2%     38,6%   

HLA-DQB1 
Haplotypes and 
their Relation to 
Oral Signs Linked 

M.Erriu e al, 
2011 

98 
doentes 

7-
77anos 

38,8% 
CD     28,6%   
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to Celiac Disease 
Diagnosis 

Screening for 
Celiac Disease in 

Children with 
Dental Enamel 

Defects 

Mostafa 
Abdel Aziz El 
Hodhod e al, 

2012 

140 com 
defeitos 

em 
esmalte 

4-12 
anos      

17,86% 
CD 

0,97% 
saudaveis 

  

ORAL 
MANIFESTATIONS 

OF COELIAC 
DISEASE. 

A CLINICAL-
STATISTIC STUDY 

M. Costacurta 
e al, 2010 

300 
doentes 

300 
saudáveis 

4-13 
anos 

8,3% CD 
3% 

saudaveis 

Glossite : 
3,3% CD 

4% 
saudaveis 

   
33% CD 

11% 
saudaveis 

 20% CD 
8% saudaveis 

Genetic and 
Dental Study of 
Patients with 
Celiac Disease  

Soliman Ouda 
e al, 2010 

50 
doentes 

50 
saudáveis 

10-18 
anos 

32% CD 
6% 

Saudáveis 

Glossite: 
8% CD 

2% 
saudáveis 

  
12% CD 

4% 
saudáveis 

36% CD 
6% 

saudáveis 
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V) Discussão 
 

1) Lesões em tecidos moles 
1.1) Ulcerações aftosas 
Como podemos ver nos resultados obtidos dos diferentes artigos, temos 9 artigos 

científicos que confirmam a presença mais elevada de ulcerações aftosas recorrentes em 
doentes celíacos.5,6,2,7,8,9,10,11,12 

 Só dois artigos não encontram os mesmos resultados e não encontram nenhuma 
diferença entre a recorrência de lesões aftosas em doentes celíacos e em indivíduos 
saudáveis.2,12 

 Além disso, nas revisões sistemáticas ou meta-análise, todos os artigos que 
estudam as ulcerações aftosas encontram mais lesões em doentes celíacos que em 
indivíduos saudáveis. 23,24,25,3,4,1,26. 

Ainda não está estabelecido se as UAR são uma manifestação direta da doença 
celíaca ou se ocorrem devido aos efeitos indiretos da má absorção.26 Podem estar 
potencialmente relacionadas com deficiências de nutrientes associadas a baixo teor de 
ferro sérico, ácido fólico e vitamina B12. 23 Deve lembrar-se que a UAR também pode estar 
associada a outras doenças inflamatórias intestinais e consequentemente não pode ser 
considerada específica.13 

Também podemos afirmar que uma dieta sem glúten não influença sobre a 
presença o não das lesões aftosas recorrentes. 2 

Contudo de todas as informações que estudamos nos diferentes artigos científicos, 
a presença de UAR não é uma manifestação que pode confirmar com certeza a presença 
duma DC, porque pode ser devida a muitas outras deficiências. Pode apenas ter um papel 
no diagnóstico se estiver associado a outras manifestações específicas da doença celíaca. 
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1.2) Alterações na língua 
 Nos resultados deste estudo, podemos ver que a língua geográfica nos doentes 
celíacos foi referida em um 8 artigo dos dois 7 que tratam desta manifestação. Além disso, 
a glossite atrófica foi verificada em só um artigo 8 dos três 10,13 que estudam esta 
manifestação.  

 Quanto às revisões sistemáticas estudadas, encontramos dois estudos que 
descrevem uma incidência maior de língua geográfica em doentes celíacos 25,4 e quatro 
estudos que encontram também uma presença superior de glossite atrófica em indivíduos 
celíacos23,25,4,24.  

 A língua geográfica e a glossite atrófica podem ocorrer secundariamente a uma 
deficiência de ferro, ácido fólico ou vitamina deficiência de B12, resultante de má absorção 
intestinal, e então não são manifestações especificas exclusivas da doença celíaca.4,23 

 
 1.3) Boca ardente 

Encontramos dois artigos que relatam a síndrome de boca ardente em doentes 
celíacos15,8. Além disso nos artigos de revisão sistemáticas três artigos confirmam a 
presença de boca ardente. 4,24,25 

 A boca ardente foi registada como um conjunto de sensações subjetivas de queimor 
associadas a sinais objetivos de eritema e edema das papilas filiformes linguais não ligados 
a nenhum tipo de trauma físico. No entanto, este sinal clínico parecia estar particularmente 
ligado ao estado anémico dos doentes.10 

 A síndrome de boca ardente pode então estar ligada às manifestações orais da DC, 
mas devem realizar-se exames complementares para confirmar a associação com a doença 
celíaca e não ao estado potencial anémico do doente.  

 

 1.4) Alterações na saliva 
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 De acordo com os estudos desta revisão, a alteração do pH em indivíduos celíacos 
parece controverso. De facto, dos três artigos estudados, um afirma uma elevação do pH 
em indivíduos celíacos2, um outro apresenta uma diminuição do pH 5, e o último não 
encontra nenhuma diferença 16.  

 Nenhum artigo de revisão sistemática ou de meta-análise, trata do parâmetro pH 
em doentes celíacos.  

 Nada podemos comentar sobre a alteração do pH, uma vez que nenhum artigo 
consegue explicar a causa duma possível da elevação do pH. 

 Sobre uma potencial alteração do fluxo salivar, encontramos três artigos que 
afirmam uma diminuição do fluxo salivar em doentes celíacos 3,2,5 e só um não encontra 
diferença estatisticamente significativa revelante16. Há também um artigo que encontra 
uma “sensação de boca seca” em doentes celíacos.12 

 Nos estudos da literatura, há dois artigos que confirmam uma diminuição do fluxo 
salivar em indivíduos celíacos quando comparados com indivíduos saudáveis.25,24 

 Os doentes com doença celíaca sofrem mais frequentemente do síndrome de 
Sjögren do que os controlos saudáveis.13 A xerostomia pode estar relacionada não só com a 
taxa de fluxo salivar, mas também com o conteúdo orgânico e inorgânico da saliva. 
Portanto, são sugeridos mais estudos para avaliar a qualidade/quantidade da saliva nos 
doentes com DC. 14 

 Finalmente, sobre uma possível diminuição da capacidade tampão da saliva, 
encontramos três artigos que não referem nenhuma diferença entre indivíduos saudáveis 
e celíacos. 5,13,7 

 Uma possível alteração da capacidade tampão não pode ser considerada como uma 
manifestação da doença celíaca.  

 

 1.5) Queilite angular 
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 A queilite angular está estudada em dois artigos científicos, onde um 10 encontra 
um aumento da queilite angular em doentes celíacos e um 15 não encontra nenhuma 
diferença.  

Comparando com revisões sistemáticas já existentes, a queilite angular pode surgir 
secundária ao desenvolvimento de deficiências nutricionais ou anemia relatadas na DC.23,25,4 

 

2) Lesões em tecidos duros 
2.1) Defeitos em esmalte 

Dos dezassete artigos que tratam dos defeitos em esmalte na doença celíaca, só 
um 16 não encontra uma diferença de frequência desta manifestação em doentes 
celíacos quando comparados com indivíduos saudáveis. 3, 19,12,4,5,6,7,8,9,10,20,21,11,13,18,17,9 

 Além disso, todas as revisões ou meta-análises estudadas nesta revisão constatam 
um aumento importante desta manifestação em indivíduos atingida por a DC. 
29,27,28,23,24,25,3,4,1,26 

 Os DED, associados à DC, têm sido explicados por dois mecanismos etiopatogénicos 
14,2:  

1. Mal absorção hipocalcémica: a má absorção devido à enteropatia determina 
uma alteração do metabolismo fosfocálcico e uma consequente hipocalcemia. 
Esta última, portanto, pode ser causa de defeitos de esmalte em doentes 
celíacos, pela influência na mineralização dentária durante a odontogénese, 
tanto em dentes decíduos quanto permanentes. 

2. Resposta autoimune: de acordo com essa teoria, o antigénio, ou seja, o glúten, 
ligado a moléculas classe II do complexo de histocompatibilidade maior, produz 
uma resposta autoimune, mediada por linfócitos, contra o órgão do esmalte 
através da libertação de anticorpos.  

Além destas, foi proposta uma hipótese genética que foi confirmada pela associação 
entre os defeitos dentários e o alelo HLA-DR3, relacionado ao locus DQ, especificamente o 
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DQW2, ou seja, o locus antigénico principal da DC. Um artigo demonstra que a presença 
desse antigénio específico aumenta o risco de defeitos no esmalte.12,30 

 Por outro lado, uma análise detalhada dos defeitos de esmalte, em doentes com DC, 
esclareceu que a distribuição se correlacionava com a cronologia de formação dos 
elementos dentários decíduos e permanentes. 

De fato, os caninos decíduos e os segundos molares de indivíduos celíacos foram os 
únicos dentes decíduos afetados por DED, provavelmente por serem os últimos elementos 
dentários que iniciam o processo de mineralização em relação a outros dentes decíduos. 
Em média, os incisivos permanentes e primeiros molares apresentaram uma percentagem 
maior de frequência do que outros dentes permanentes, provavelmente porque são os 
primeiros elementos dentários a iniciar o processo de mineralização a serem afetados por 
defeitos do esmalte nos casos de DC. 

Um estudo não foi capaz de encontrar uma associação positiva entre a idade de 
introdução da dieta sem glúten e o padrão de defeitos em esmalte dentário, partindo do 
princípio que indivíduos diagnosticados posteriormente teriam um maior número de 
defeitos de esmalte dentário.  

Outros resultados demonstraram que os DED foram mais frequentes em indivíduos que 
iniciaram uma dieta sem glúten mais cedo. Isso pode ser explicado pelo fato de que quando 
um doente é diagnosticado mais jovem, ele tem um fenótipo mais grave relacionado à DC, 
como diarreia crónica, perda de peso, dor e distensão abdominal, que provavelmente estão 
associados às manifestações orais.20 

 

2.2) Carie e presença de placa bacteriana 

Nos artigos científicos estudados nesta revisão, um artigo afirma uma presença 
elevada de cárie em doentes celíacos 6, um outro artigo encontra uma diminuição de 
cárie na DC 7, e quatro não encontra diferença entre os grupos 5,13,14,9. Um artigo estudou 
a presença de placa em indivíduos celíacos e encontra um aumento da placa bacteriana 
em doentes celíacos e uma diminuição de placa em doentes celíacos tratados. 17 
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Nas revisões de literatura, dois artigos confirmam um aumento de presença de cárie 
em doentes23,25 contra três que não encontra nenhuma diferença 24,4,1.  

Outros estudos constataram que as crianças com DC que recebiam uma dieta sem 
glúten tinham um grau inferior de placa dentária, podendo estar de acordo com a 
descoberta de que esse grupo tinha hábitos de higiene oral significativamente melhores 
do que os outros grupos e também por terem uma dieta com baixo teor cariogénico.13,17 

Mas tendo em conta os resultados contraditórios encontrados nos artigos, não 
podemos afirmar que indivíduos celíacos, ainda não tratados por uma dieta especial, 
apresentem um aumento ou diminuição da frequência de cáries.  

 

2.3) Alteração na erupção dentária 

O atraso na erupção dentária foi encontrado em três artigos científicos com uma 
média de atraso em indivíduos celíacos de 1,8 anos. 13,10,2 

Quatro artigos referem esta manifestação, duas afirmam o atraso potencial na erupção 
dentária, e dois outros comparam diferentes artigos que descrevem resultados 
contraditórios 23,25,24,4.   

O atraso na erupção dentária pode, à semelhança da incapacidade de crescimento 

nessas crianças, ser um sinal de malnutrição requerendo um diagnóstico de intolerância ao 
glúten.24 

 

VI) Conclusão 
 

 Em resumo, os médicos dentistas devem estar conscientes de que os defeitos do 
esmalte e as úlceras aftosas recorrentes são manifestações comuns da doença celíaca. 
Estas podem estar associadas a outras manifestações e essa combinação de sinais orais 
pode levar a um diagnóstico precoce de doença celíaca. Uma maior consciência desta 
doença, juntamente com um questionário cuidadoso sobre outros sintomas, história 
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familiar, testes serológicos de rastreio e encaminhamento adequado, pode ajudar a 
estabelecer um diagnóstico e prevenir complicações da doença celíaca não tratada. O 
diagnóstico da doença celíaca pode, por vezes, ser feito a partir de uma visita ao médico 
dentista. 
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