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Resumo

A Diabetes Mellitus encontra-se descrita como um conjunto de disturbios metabdlicos,
sendo caracterizada principalmente pela hiperglicemia. Esta doenca encontra-se
classificada em diferentes categorias sendo uma delas a Diabetes Mellitus tipo 1 que por
sua vez ocorre com maior incidéncia em criangas e adolescentes e que conduz a uma
insuficiéncia total de insulina. A Diabetes Mellitus tipo 1 acarreta diversas complicagdes,
entre elas complicacdes relacionadas com a satde oral de criancas e adolescentes. Cabe
ao Médico Dentista adquirir conhecimentos acerca nao s6 da doenga, mas também das
complicagdes associadas a saude oral, sendo estes imprescindiveis tanto para uma correta
abordagem e diagndstico da crianga ou adolescente na consulta de Medicina Dentaria,
como para a prevengdo e tratamento precoce das possiveis complicagcdes orais desta
mesma patologia. Este trabalho de revisdo bibliografica tem como objetivo compreender
qual a influéncia que a Diabetes Mellitus tipo 1 possui na saude oral em criangas e
adolescentes, quer ao nivel das complicacdes associadas a cavidade oral, como dos
cuidados especificos que o médico dentista deve ter no atendimento deste grupo de
pacientes, efetuando-se esta mesma revisao bibliografica tendo em conta a bibliografia

mais recente.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 1, Criangas, Adolescentes; Saude oral






Abstract

Diabetes Mellitus is described as a set of metabolic disorders and is characterized mainly
by hyperglycemia. This disease is classified into different categories, one of them is Type
1 Diabetes Mellitus, which occurs with a higher incidence in children and adolescents
and leads to total insulin failure. Type 1 Diabetes Mellitus causes several complications
among them complications related to the oral health of children and adolescents. It is up
to the dentist to acquire knowledge not only about the disease, but also about the
complications associated with oral health, this knowledge is crucial both for the correct
approach and diagnosis of the child or adolescent at the dental appointment, as for the
prevention and early treatment of possible oral complications of this same pathology. This
literature review aims to understand the influence that Diabetes Mellitus type 1 has in
children and adolescents oral health in terms of complications associated with the oral
cavity, and in terms of the specific care that the dentist should take in the treatment of this
group of patients. This literature review is accomplished considering the most recent

bibliography.

Key words: Diabetes Mellitus type 1; Childrens,; Adolescents; Oral health.






Indice

TNAICE A0 FIGUIAS ..., 7
TNAICE A@ ADCIAS ... 9
| ] P G (AN o) (S TA T 11 ¢ R 11
L INErOAUGAO. ....veeeeiieee ettt e et e e eaae e e tre e e eareeeaneas 13
I1. DESENVOIVIIMENLO ...ttt ettt st ettt saeeees 17
1. DIabetes MEIIILUS ......ecccviieeiieeciie ettt et e e e et e e e aa e e eaaeeenaeesnaeeens 17
L1 DETINIGAO .t ettt e e et e e e eeaaae e e e eaaaea s 17

1.2. Diabetes mellitus N0 MUNAO.........coouerieriiiiiiieieeieeeeee e 17

1.3. Diagndstico da Diabetes MEllitus ........c.ccccveecvierieiiiienieeiierie e 19

1.4. Classificagao da Diabetes MEllitus ........c.ccccvveeeiiieeiieeeiieecee e 21
1.4.1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) ..cccviieiiiieiiiecieeee e 23

1.4.2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ....cccuvieeiieieiieeeiieeeieeeee e 27

1.4.3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).........ceeevveeviieenieeiniieeieeeee e, 29

1.4.4. Outros tipos especificos de diabetes..........cceererrriieriiriiieniieieieeee 30
1.4.4.1. Maturity- Onset Diabetes of the Young (MODY) ...c..ccccovvvvvenvuenncnne. 30

1.5. Complicacdes da Diabetes MeEllitus ........cceeevuiieeiiieeiiiieeniieeciee e 32
1.5.1. Complicagdes agudas da Diabetes Mellitus .........cccceeevveeeniieinieeenieeeen. 32

1.5.2. Complicagdes cronicas da Diabetes Mellitus ..........ccoeeveviieiiienieenieennnnne. 35

2. Influéncia da Diabetes Mellitus tipo 1 na Satde Oral de criangas e adolescentes . 39

2.1, CArie DENtATIA ....oeuiiiiiiiiieiiee ettt 40
2.2. Doengas PeriodOntals ...........coecuiiieeeiiiie et e eaa e e 43
2.3. Xerostomia, hipossalivacao e alteragdes salivares..........ccceeceeeevereeeieeneennnens 49
2.4. Cicatrizagdo oral e infecdes pOS-CIrUrZICas .......ccuevvueeruieerieerreeieeeieeieesreeaeens 52
2.5. Infeg0es fNZICAS OTAIS ....eeevieruieeiieriieeiieeiieeitesite et esiee e bt e seaeebeesaeeenbeeseneenseens 54
2.6. Erupcao dentaria acelerada € ma-oclusao .........ccccvveeeiieeeciieenciieecieeeee e 56



2.7, DISZEUSIA .eeuvveeiiieiieeieesite et esiteebeestteste e steesseessaeeseessaeenseenssesnsaesseeasseenssesnseens 59

2.8. Halito CetoOnico e sinais orais de cetoacidose diabética.........coevvvevevevevevenennnen.. 61
2.0, GLOSSOAINIA. ...cceeeeeeeee e e e et ee e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaenaeas 62
2.10. LAQUEN PIANO ..ooiiiiiiiciiie et e 62

3. Atendimento de criangas e adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 em medicina

QENMEATIA . ..eee e, 64
3.1, HISTOTIA CHIICA .ot e e e e e e e e e e eeeeee e e e e e e eeeeeas 64
3.1.1. ANamnese € €XAME CHIICO w.uuuueneeeeeeeeeee e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeans 64

DM ettt b ettt et et b et tes 65
3.2.1. Monitorizacdo da glicose sanguinea e controlo metabdlico da DM1......... 65

3.2.2. Profilaxia antibiOtiCa .........ccceeviieiiieiiieiie et 65

3.2.3. MEAICAGAOD. .. .eecviieetiee ettt ettt et e e e et e e e ae e e e e e eareeeeareeeeareeens 66

3204 DIETA .ottt 67

3.2.5. Comunicagdo com o endocrinologista responsavel pelo paciente............. 67

3.2.6. Tratamento deNtArio..........cccueerieeriieriieiieeieesee ettt 68

3.2.7. Horario das CONSUILAS. .......covueiriiiiiiiiiiieereeeeeeeee e 68

3.2.8. Gestdo de emergéncias associadas @ DM ........cccccevviiiiniiiiniieenieeeee 69

3.2.9. Anestesia Local........cooieiiiiiiiiiiiie e 70
3.2.10. Ansiedade € MEdO........ccoueriiriiriiiiiiiiieeieteeee s 70

TITT. CONCIUSAO ..ttt ettt st e b e et ettt e sat e e b e e e 71
| AV 231 0) 0T v i TR 73



indice de Figuras

Figura 1-Relagdo entre periodontite e Diabetes Mellitus. Adaptado de Novotna et al.
(2005 ettt bt h bt s ettt s e bt et eb e be e eneene e 47






Indice de tabelas

Tabela 1-Critério para o diagndstico de diabetes. Adaptado de American Diabetes

ASSOCIATION, 2018 ..oooiiiiiiiiiieieec et e e s e e e e e e e 21

Tabela 2- Categorias de risco aumentado para diabetes (pré-diabetes). Adaptado de

American Diabetes AsSSociation, 2018........ccooiiviiiiiiiiiiiiieieeieieee e 22

Tabela 3-Critérios para teste de diabetes e pré-diabetes. Adaptado de American Diabetes

ASSOCIATION, 2018 ..ooeiiiiiiiiieiiee e e e e e e e 22

Tabela 4-Critérios de diagnostico diferencial para os diferentes tipos de diabetes.

Adaptado de Petersmann et al. 2019 .........cccoieiiiiiiiiieieceeeee e 32

Tabela 5-caracteristicas clinicas da cetoacidose diabética (CAD) e coma hiperosmolar

(CHM). Adaptado de Fayfman et al. 2017 .......cocuieiiiiiiiiiieiieeeeee e 34
Tabela 6-sinais e sintomas de hipoglicemia. Adaptado de Yhj et al. 2017 .................... 35
Tabela 7-Tratamentos da hipoglicémia. Adaptado de Yhj et al., 2017 ........ccceeueeenneee. 35

Tabela 8- Descricdo sumarizada das complicagdes da Diabetes Mellitus. Adaptado de

LOtEY € @l 2017 oot 37

Tabela 9- Profilaxia antibidtica para procedimentos dentarios em criangas (VO- Via Oral,

IM- Via intramuscular; EV- Via endovenosa). Adaptado de Alves et al. 2006............. 66



10



Lista de Abreviaturas

ADA
AGEs
AVC
CAD
CHM
DCCT
DCV
DM
DMG
DM1
DM2
FPG
HbA1C
HDL
HLA
HRQL
IDF
IFG
IgA
IgB
IGF-1
IGT
IL-1-B
IL-17
IL-6
IL-8
IMC
LADA
LDL
LPS
MGO

American Diabetes Association

Produtos finais de glicosilagdo avancada

Acidente vascular cerebral

Cetoacidose diabética

Coma hiperosmolar

Diabetes Control and Complications Trial

Doencga Cardiovascular

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus gestacional

Diabetes Mellitus tipo 1

Diabetes Mellitus tipo 2

Fasting Plasma Glucose (Glicose plasmatica em jejum)
Hemoglobina glicada

High density lipoproteins (Lipoproteinas de alta densidade)
Human leukocyte antigen (sistema de antigénio leucocitdrio humano)
Health-related quality of life (Qualidade de vida relacionada com a saude)
Federacao Internacional da Diabetes

Impaired fasting glycemia (Glicemia em jejum deficiente)
Imunoglobulina A

Imunoglobulina B

Insulin-like growth factor-1

Impaired Glucose Tolerance (Tolerancia a glicose diminuida)
Interleucina 1 beta

Interleucina 17

Interleucina 6

Interleucina 8

indice de massa corporal

Latent autoimmune diabetes in adults

Low density lipoproteins (Lipoproteinas de baixa densidade)
Lipopolissacarideo

Metilglioxal

11



MHC Major  histocompatibility = complex  (complexo principal de
histocompatibilidade)

MODY Maturity-Onset Diabetes of the Young

NGSP National Glycohemoglobin Standardization Program

OGTT 75-g oral glucose test (Prova de tolerancia a glicose oral)

PAD Doenga arterial periférica

PGE2 Prostoglandinas E2

RAGE Recetores de produtos finais de glicosilagao avangada

ROS Reactive Oxygen Species (Espécies reativas de oxigénio)

TCD4+ Linfocitos T helper

TDAH Transtorno do défice de atencao/hiperatividade

Th-17 Linfocitos TCD4+ helper 17

TNF-a Fator de necrose tumoral alfa

2-h PG 2-h Plasma Glucose (Glicose plasmatica de 2 horas apos a ingestdo de
glicose)

12



Introducdo

I. Introduciao

A diabetes mellitus (DM) ¢ definida como um conjunto de desordens crénicas de ordem
metabolica cuja principal caracteristica ¢ a hiperglicemia resultante de deformidades na
secrecao da insulina, acdo da insulina ou ambos. Sob condi¢ao de doenga crénica a DM
encontra-se nao so relacionada com alteragdes no metabolismo dos hidratos de carbono,
lipidos e proteinas como também com alteragdes a longo prazo ao nivel de diferentes
orgaos e tecidos, causando por sua vez complicagdes micro e macrovasculares (Babatzia

et al., 2020; Bimstein et al., 2019; Machado et al., 2017).

A DM constitui um preocupante problema em crescimento na saude publica a nivel
mundial, sendo que Portugal apresenta uma das maiores taxas de mortalidade devido a
esta patologia a nivel europeu (Al-badr et al., 2020; Santana et al., 2014). Apesar de
representar a menor parte de casos de DM, a DM1 em 2015 representava 0,16% da
populagdo portuguesa entre os 0 e 19 anos de idade, tendo este nimero se mantido estavel

nos ultimos anos (Observatoério Nacional da diabetes, 2017; Power et al., 2019).

O diagnostico da DM baseia-se em critérios de glicose plasmatica e/ou em valores de
Hemoglobina glicada (HbA1C), e encontra-se classificada em diabetes mellitus tipo 1
(DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional (DMG) e outros
tipos especificos de diabetes, sendo que a DM1 e DM2 sdo os tipos mais comuns

(American Diabetes Association, 2018).

A DMI ¢ o tipo de diabetes mais diagnosticada em criangas e adolescentes e ¢ devida a
uma destrui¢do auto-imuno-mediada das células § pancreaticas levando a uma deficiéncia
absoluta de insulina ( American Diabetes Association, 2018; Bimstein et al., 2019). O seu
tratamento consiste em terapia intensiva de insulina, terapia nutricional, atividade fisica

e acompanhamento psicoldgico (Garcia et al., 2016; Hong et al., 2017).

A DMI encontra-se associada a diversas complicagdes entre as quais complicagdes
associadas com a saude oral (Bimstein et al., 2019). A relacao entre a saude oral e a DM
¢ bidirecional, visto que o descontrolo metabolico afeta negativamente a satide oral e por
outro lado as patologias orais influenciam negativamente a DM (Rafatjou et al., 2016).
As complicagdes orais da DM1 incluem alteracdes a nivel da saliva, do sabor (disgeusia),
da satde periodontal (gengivite e periodontite), da microflora oral, do risco de

desenvolvimento de carie dentdria, perda dentaria, alteragdes na erupcao dentaria, lesdes

13
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de tecidos moles, infeg¢des orais, sindrome da boca ardente ou glossodinia e cicatrizagao
de feridas orais dificultada, e finalmente ao nivel do halito (halito cetdnico), sendo que
algumas destas complica¢des podem-se manifestar durante a infancia e adolescéncia
(Babatzia et al., 2020; Babu et al., 2018; Bimstein et al., 2019; Carneiro et al., 2015;
Farcas-Berechet et al., 2019; Ismail et al., 2017).

A saude oral de criangas e adolescentes com DM1 deve, entdo, ser acompanhada de uma
forma mais minuciosa pelo médico dentista, para prevencao de possiveis complicagdes
orais ou tratamento precoce de complicagdes ja existentes e restauragdo de uma perfeita
saude oral, pardmetro importante para a manuten¢do do correto controlo metabolico da
doenga (Nirmala & Saikrishna, 2016). Para um tratamento em seguranca deste tipo de
criancas e adolescentes o médico dentista deve ter conhecimento das possiveis
complicagdes que poderao advir da DM e por outro lado deve também estar ciente dos
cuidados a ter no atendimento deste grupo de risco, nomeadamente da resolucdo de
emergéncias como a crise hipoglicémica e dos cuidados pré, intra e pos operatérios (Alves

et al., 2006; Malik & Singh, 2014; Nirmala & Saikrishna, 2016).

Este trabalho tem como objetivo e finalidade elucidar o médico dentista acerca da
influéncia e relacao bidirecional existente entre a DM1 e a saude oral, em particular em
criancas e adolescentes, dos cuidados necessarios quer no atendimento deste grupo quer
na gestdo dos diferentes tratamentos e por fim chamar a atenc¢do para a prevencao das
complicacdes associadas a DM1 em idades mais precoces, evitando assim, o agravamento
das mesmas em idades mais tardias. Este objetivo ird ser atingido através da abordagem

dos seguintes topicos:

- Abordagem da Diabetes Mellitus esclarecendo a sua defini¢do, epidemiologia,

diagnostico, classificagdo, etiologia, patogénese e complicagdes associadas;

- Clarificagao das complicacdes orais associadas a Diabetes Mellitus tipo 1 em criangas

e adolescentes, e elucidagao acerca da relacao bidirecional destas duas entidades clinicas;

- Orientacdo do médico dentista acerca do protocolo de atendimento de criancas e
adolescentes com DMI, alertando para os cuidados especiais a ter neste grupo e
ressaltando a importancia da deteg¢@o precoce de complicagdes associadas a esta patologia

em idades mais jovens.
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No ambito deste trabalho foi efetuada uma pesquisa bibliografica através das bases de

dados PubMed, Scielo, Google Scholar e b-on.
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II. Desenvolvimento
1. Diabetes Mellitus

1.1. Definicio

A diabetes mellitus (DM) abrange um grupo de doencas cronicas heterogéneas com
alteracdes no metabolismo da glicose, cuja principal caracteristica em comum ¢é o
aumento da concentragdo de glicose no sangue definida como hiperglicemia, afetando o
metabolismo dos hidratos de carbono, proteinas e gorduras (Harreiter & Roden, 2019; Lai
et al., 2017). Esta hiperglicemia ¢ devida a uma deficiente secrecdo de insulina pelo
pancreas, deficiente agdo da mesma nos tecidos periféricos e 6rgaos ou frequentemente
ambos, encontrando-se associada a fatores genéticos, autoimunes e fatores associados ao

meio ambiente (Coelho et al., 2018; Machado et al., 2017; Punthakee et al., 2018).

A insulina ¢ uma hormona polipeptidica segregada no pancreas e que desempenha um
papel crucial em algumas fungdes bioldgicas importantes, incluindo o controlo glicémico
através da estimulagdo da utilizagdo de glicose pelos tecidos sensiveis a esta mesma
hormona (musculo esquelético e tecido adiposo) e da inibi¢do da libertacdo de glicose por

parte do figado (Farcas-Berechet et al., 2019).

A DM ¢ uma doenga cronica com uma morbilidade e mortalidade consideraveis e que
requer cuidados médicos persistentes e autoeducacao por parte do paciente para alcancar
e manter um bom controlo glicémico, que por sua vez ¢ indispensavel na redug@o do risco

de complicacdes a longo prazo e da mortalidade associada (Sayed et al., 2016).

1.2. Diabetes mellitus no mundo

A DM tornou-se um importante e preocupante problema de satide publica mundial devido
ao forte aumento da sua prevaléncia nos Ultimos anos (Al-badr et al., 2020; Lopez-pintor

etal., 2016).

Em 2013, a Federacao Internacional da Diabetes (IDF) estimou que a prevaléncia global
de pacientes com DM se situava nos 382 milhdes, prevendo que em 2035 este nimero
iria aumentar para 592 milhdes (Coelho et al., 2020). Em cada dez segundos morre uma

pessoa devido a diabetes e duas novas pessoas desenvolvem esta doenca mundialmente.
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Este aumento de prevaléncia concentra-se especialmente nos paises desenvolvidos devido
ao estilo de vida moderno e ao maior numero de fatores etioldgicos externos, como a

obesidade. (Puric¢kovi¢ et al., 2018).

No panorama europeu, Portugal apresenta uma das mais elevadas taxas de mortalidade
por DM, correspondendo esta a 97 obitos por 100 000 habitantes dos 20 aos 79 anos,
sendo que nos ultimos 15 anos assistiu-se a um aumento do numero de oObitos,
principalmente na populagdo idosa (com mais de 70 anos). Neste mesmo periodo, o
numero médio de anos de vida perdidos por DM em idades abaixo dos 70 anos manifesta
um ligeiro aumento, significando, portanto, que ocorreram mais mortes em idades mais

precoces em Portugal (Santana et al., 2014).

Portugal ¢ o segundo pais europeu com maior prevaléncia de DM, situando-se este valor
em 12,7 individuos com DM por cada 100 habitantes em 2011, estimando-se que em 2030

haja um aumento para 15,2% (Santana et al., 2014).

A maioria dos casos de DM encontra-se enquadrado em duas categorias, a diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sendo que a DM1 constitui 5 a
10 % dos casos € a DM2 cerca de 90 % dos casos (Bimstein et al., 2019; Nirmala &
Saikrishna, 2016). E também importante realcar que em cada 5 pacientes diabéticos
diagnosticados, ha 1 paciente diabético ndo diagnosticado, significando portanto que
existe um grande nimero de portadores desta patologia que ndo tem conhecimento que a

possui (Power et al., 2019).

Apesar de ser responsavel pela menor parte de casos de DM, (quando comparada com a
DM2) a DM1 afeta 1 em cada 400 a 600 criancas e adolescentes, sendo que a taxa de
incidéncia deste tipo de DM continua a aumentar cerca de 3 a 4 % por ano. A idade média
de diagnostico desta patologia ¢ 7,6 anos e a maioria dos pacientes apresenta cetoacidose
diabética (CAD) aquando do diagnéstico. E, portanto, de extrema importancia o
diagnostico precoce de DM1 de forma a evitar o desenvolvimento de CAD pois esta
condicdo esta associada a alta morbilidade e mortalidade (Gokmenoglu et al., 2017; Hong

et al., 2017; Rafatjou et al., 2016).

Quanto a distribuicdo global, a prevaléncia e incidéncia de DM1 estd a aumentar
especialmente na Europa, sendo que estes parametros sdo mais elevados no sul da Europa

que no Norte. Esta diferenca na prevaléncia e incidéncia deve-se tanto a fatores genéticos
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como a fatores ndo genéticos. Pode-se também constatar que a incidéncia da DM1 ¢
predominantemente nao familiar, sendo que apenas 5 a 10 % dos pacientes diabéticos sdo
irmaos de criancas diabéticas ou filhos de pacientes diabéticos. Em casos de gémeos
monozigoticos foi demonstrada em 23 a 53 % dos casos a ocorréncia simultdnea de DM 1

(Novotna et al., 2015; Wang et al., 2019).

A DMI em criangas e jovens em Portugal, em 2015, afetava 3 327 individuos entre os 0
e 19 anos de idade, o que representa 0,16 % da populagdo portuguesa neste escaldo etario,
sendo que este nimero se manteve estavel nos tltimos anos (Observatorio Nacional da

Diabetes, 2017).

1.3. Diagnéstico da Diabetes Mellitus

A Diabetes pode ser diagnosticada com base em critérios de glicose plasmatica, como a
glicose plasmatica em jejum (FPG) ou a glicose plasmatica de 2 horas apds a ingestao de
glicose (2-h PG) durante uma ingestdo oral de 75 g de glicose no teste de tolerancia a
glicose oral (OGTT), ou ainda em valores de HbAIC (hemoglobina glicada), como
detalhado na tabela 1 (American Diabetes Association, 2018).

O FPG e 0 2-h PG podem ser usados para diagnosticar diabetes. A concordancia entre os
testes FPG e 2-h PG ¢ imperfeita, assim como a concordancia entre os valores de HbA1C

e testes a base de glicose (American Diabetes Association, 2018).

O teste da HbA1C deve ser realizado usando um método que ¢ certificado pelo National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) e padronizado pelo Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT). A HbA1C apresenta varias vantagens em comparagao
com o FPG e OGTT, incluindo um maior conforto para o paciente (ndo ¢ necessario
jejum), maior estabilidade pré-analitica e menos perturbagdes no dia-a-dia. No entanto,
apresenta uma menor sensibilidade, maior custo, disponibilidade limitada do teste
HbA1C em certas regides do mundo em desenvolvimento, € a correlagdo imperfeita entre
a HbA1C e glicose média em alguns individuos. O teste de HbA1C reflete a média dos
niveis de glicose sanguinea num periodo de 2 a 3 meses (American Diabetes Association,

2018; Fazli¢ et al., 2016).
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Ao usar o teste da HbA1C para diagnoéstico de diabetes, ¢ importante reconhecer que esta
¢ uma medida indireta da média de niveis de glicose sanguinea e por outro lado também
¢ importante ter em consideragdo outros fatores que podem afetar a glicosilagdo da
hemoglobina independentemente da glicemia, incluindo idade, raca/etnia, e

anemia/hemoglobinopatias (American Diabetes Association, 2018).

A menos que haja um diagnoéstico clinico claro (por exemplo, um paciente numa crise
hiperglicémica ou com sintomas classicos de hiperglicemia e uma glicose plasmatica
aleatoria>200mg/dL [11,1 mmol/L]), € necessario um segundo teste para confirmagao.
E entdio recomendado que seja repetido ou seja realizado um teste diferente usando uma
nova amostra de sangue para confirmagdo. Por exemplo, se a HbA1C ¢ 7,0% (53mmol /
mol) e o resultado repetido ¢ 6,8% (51 mmol / mol), o diagndstico de diabetes esta
confirmado. Se dois testes diferentes (como como HbA1C e FPQG) estdo acima do valor
limite, também se confirma o diagnostico. Ja no caso de o paciente apresentar resultados
contraditdrios em dois testes diferentes, entdo deve ser repetido o teste cujo resultado se
encontra acima do valor limite de diagndstico, levando em consideragdo a possibilidade
de interferéncia do teste da HbA1C devido as variantes da hemoglobina (por exemplo
hemoglobinopatias). Por exemplo, se um paciente apresenta o critério de diagndstico de
diabetes no teste de HbA1C (dois resultados > 6,5% [48 mmol / mol]), mas ndo no teste
de FPG (<126mg / dL [7,0mmol / L]), esse paciente deve ser diagnosticado com diabetes

(American Diabetes Association, 2018).

Pacientes que obtenham resultados nos testes perto das margens do limiar de diagndstico,
devem ser acompanhados de perto e repetir o teste no periodo de 3 a 6 meses (American

Diabetes Association, 2018).

Critérios para o diagnodstico de diabetes

Glicémia plasmatica em jejum (FPG) > 126 mg/dl (7.0 mmol/L). Jejum ¢ definido
como auséncia de ingestdo calorica durante pelo menos 8 horas

Ou

2 horas apo6s ingestao de glicose (2-h PG) >200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante teste oral
de tolerancia a glicose (OGTT). O teste deve ser realizado conforme descrito pela

OMS, usando uma carga de glicose que contenha o equivalente a 75 g de glicose

desidratada dissolvida na agua
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Ou

HbA1C > 6,5% (48 mmol/L). O teste deve ser executado num laboratdrio usando o
método National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) certificado e
standartizado pelo ensaio do Controle de Diabetes e Complicagdes (DCCT)

Ou

Em pacientes com sintomas cléssicos de hiperglicémia ou crise hiperglicémica, Glicose

plasmatica aleatoria (random plasma glucose) > 200 mg/dl (11.1 mmol/L)

Tabela 1-Critério para o diagnostico de diabetes. Adaptado de American Diabetes Association, 2018

1.4. Classificacdo da Diabetes Mellitus

Segundo a American Diabetes Association (ADA) a Diabetes Mellitus encontra-se
classificada em Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
Diabetes Mellitus gestacional (DMG) e outros tipos especificos de diabetes como
diabetes neonatal, diabetes de maturidade dos jovens (MODY), secundéria a doengas do
pancreas exocrino (como fibrose quistica e pancreatite) e diabetes induzido por drogas ou

produtos quimicos (American Diabetes Association, 2018).

Pré-diabetes € o termo usado para situagdes em que os niveis de glicose ndo enquadram
os critérios para diagndstico de diabetes, mas sao muito elevados para serem considerados
normais. Pacientes com pré-diabetes sdo definidos pela presenca de IFG (glicémia em
jejum deficiente) e/ou IGT (Tolerancia a glicose diminuida) e/ou HbA1C com valores
descritos na Tabela 2. A pré-diabetes ndo deve ser vista como uma entidade clinica
propria, mas sim como um aumento do risco de diabetes e doengas cardiovasculares
(DCV). Os critérios para execucao de testes de diagnodstico de diabetes ou pré-diabetes
em adultos assintomaticos ¢ descrito na Tabela 3. A pré-diabetes estd associada a
obesidade (especialmente obesidade abdominal ou visceral), dislipidemia com
triglicerideos altos e/ou colesterol HDL baixo e hipertensdo (American Diabetes

Association, 2018).
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FPG 100 mg/dL (5.6 mmol/L) até 125 mg/dL (6.9 mmol/L)

ou

2-h PG durante 75-g OGTT 140 mg/dL (7.8 mmol/L) até¢ 199 mg/dL (11.0 mmol/L)
ou

HbA1C 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol)

Tabela 2- Categorias de risco aumentado para diabetes (pré-diabetes). Adaptado de American Diabetes Association,
2018

Critérios para teste de diabetes e pré-diabetes em adultos assintomaticos

1. Os testes devem ser considerados em adultos acima do peso ou obesos (IMC > 25
Kg/m? que tém um ou mais dos seguintes fatores de risco:
e Parente de 1° grau com diabetes;
e Ragca/etnia de alto risco (por exemplo, afro-americano, latino, Americano,
asiatico-americano);
e Histdrico de doenga Cardiovascular;
e Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou em terapia para hipertensao);
e Nivel de colesterol HDL <35 mg/dl (0.90 mmol/L) e/ou niveis de
triglicéridos >250 mg/dl (2.82 mmol/L);
e Mulheres com sindrome do ovario poliquistico;
e [Inatividade fisica;
e Outras condigdes clinicas associadas com resisténcia a insulina (p.e.
obesidade severa, acantose nigricans).
2. Pacientes com pré-diabetes [HbA1C > 5.7 % (39 mmol/mol), IGT ou IFG] devem
ser testados precocemente;
3. Mulheres que foram diagnosticadas com DMG devem ser testadas de 3 em 3 anos
até ao resto da vida;
4. Todos os outros pacientes devem ser testados aos 45 anos;
5. Se os resultados aos testes forem normais, estes devem ser repetidos em intervalos
de no minimo 3 em 3 anos, com consideragdo de testes mais frequentes dependendo

dos resultados iniciais e fatores de risco associados.

Tabela 3-Critérios para teste de diabetes e pré-diabetes. Adaptado de American Diabetes Association, 2018
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1.4.1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Apesar de representar apenas 5 a 10 % de todos os tipos de diabetes, a DM1 ¢ o tipo de
diabetes mais comum na infancia e adolescéncia, sendo que aproximadamente 75% dos
casos de DM1 sdo diagnosticados durante a infancia, podendo, no entanto, ser
diagnosticada em qualquer idade. (American Diabetes Association, 2018; Bimstein et al.,

2019; Yhj et al., 2017).

A DMI1 (também conhecida como diabetes insulino-dependente) ¢ devida a uma
destruicao auto-imuno-mediada das células B pancreaticas levando a uma deficiéncia
absoluta de insulina. Os marcadores autoimunes associados a este tipo de diabetes
incluem autoanticorpos de células dos ilhéus e autoanticorpos para GAD (GADG65),
insulina e tirosina fosfatases IA-2, IA-2B ¢ ZnT8, sendo que a DM ¢ caracterizada pela
presenca de um ou mais destes marcadores autoimunes (American Diabetes Association,

2018).

A DMI ¢ uma doenca poligénica hereditaria que se encontra geralmente presente em
individuos sem uma historia familiar desta patologia. Apenas 10 a 15% dos pacientes tém
um parente de primeiro ou segundo grau com a doenga, contudo, o risco de desenvolver
DMI1 ao longo da vida encontra-se significativamente aumentada em parentes de
pacientes, com risco de 5% em irmaos, 50% em gémeos monozigoticos € 1 a 9% em
criangas que tém um dos pais com diabetes. Esta doenca ¢ também ligeiramente mais
comum no sexo masculino que no sexo feminino (DiMeglio et al., 2018; Paschou et al.,

2018).

Os principais genes responsaveis pela predisposi¢do para a DM1 encontram-se numa
regido do complexo principal de histocompatibilidade (MHC), muitas vezes chamado de
HLA (sistema de antigénio leucocitario humano) localizado no cromossoma 6 (Paschou

etal., 2018).

Um complexo de alelos polimorficos de HLA s3o responsaveis por 40-50% do risco

genético de desenvolvimento de DM1 (DiMeglio et al., 2018; Paschou et al., 2018).

A taxa de destruigdo das células 3 apresenta uma variabilidade consideravel, apresentando
maior rapidez em alguns individuos (principalmente bebés e criangas) e menor rapidez

noutros (principalmente adultos). Algumas criangas e adolescentes podem apresentar

23



Influéncia da Diabetes Mellitus tipo 1 na saude oral em criangas e adolescentes

cetoacidose diabética (CAD) como primeira manifestagdo da doenca, enquanto que
noutras se pode verificar hiperglicemia leve em jejum que pode transformar-se
rapidamente numa hiperglicemia grave e/ou CAD. J4 os adultos podem manter a funcao
das células B durante alguns anos prevenindo um quadro de CAD, podendo, no entanto,
tornarem-se insulino-dependentes, e em risco de atingir um quadro de CAD (American

Diabetes Association, 2018).

A DMI1 manifesta-se em individuos geneticamente predispostos apds a interacdo de
fatores genéticos e ambientais (ambos aproximadamente na mesma propor¢ao), com uma
forte correlagdo entre o aparecimento de multiplos autoanticorpos dos ilhéus de
Langerhans e o risco de desenvolver DM1. Os principais fatores ambientais associados
ao aumento de destruicdo das células B, apesar de ainda mal definidos, incluem infe¢des
por enterovirus (virus Coxsackie tipo B) e fatores nutricionais, como alta exposicao as
proteinas do leite de vaca, duragdo da amamentacgdo, o efeito de nitratos e nitritos e
deficiéncia de vitamina D. A diabetes pode também ocorrer como uma parte integrante
de sindromes, como a sindrome de Turner, Sindrome de Prader-Willi, ataxia de
Friedreich, sindrome de Alstrom, Sindrome de Klinefelter, sindrome de Bardet-Bied],
sindrome de Berardinelli-Seip e sindrome de Down. Existem também fatores
precipitantes adicionais que podem desencadear a reagdo autoimune que leva ao
aparecimento da DMI1 que incluem o stress, cirurgia, glicocorticoides, tiazidas,
desnutri¢ao, infe¢des e quantidades excessivas de glucagon, epinefrina e hormona do

crescimento (Bimstein et al., 2019).

Apesar de representarem uma pequena minoria dos casos de DM1 existem algumas
formas de diabetes tipo 1 idiopaticas. Estes pacientes apresentam uma insulinopenia
permanente e estdo propensos a desenvolver CAD, mas, no entanto, ndo existe evidéncia
da autoimunidade como responsavel pela destruicdo das células . Pacientes com esta
forma de diabetes sofrem episddios de CAD e exibem varios graus de deficiéncia de
insulina entre estes mesmos episodios. Apesar desta forma de diabetes ser herdada
geneticamente, ndo se encontra associada ao Human Leukocyte Antigens (HLA)

(American Diabetes Association, 2018).

Os sintomas de alerta de DM1 incluem politria, polidipsia, polifagia, visao turva, nivel
diminuido de consciéncia, dificuldade de concentragdo, desidratacao moderada a grave,

dor abdominal, perda de peso devido a perda de fluidos, hiperventilagdo, hipotensao,
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infecdes genitais fungicas em mulheres, sendo que os achados laboratoriais incluem

hiperglicemia, glicosuria e cetonuria (Bimstein et al., 2019).

A dificuldade de concentragdo pode ser um dos sintomas de alerta da DM, mas ¢ também
um dos varios sintomas de transtorno do défice de atencao/hiperatividade (TDAH),
portanto, pais, educadores e médicos de familia devem ter em consideracdo que as
dificuldades de aprendizagem podem ndo ser apenas um problema mental, mas podem
também estar relacionadas com fatores sistémicos como a diabetes. Por outro lado, a
cetoacidose diabética (CAD) relacionada com a DM1 pode também resultar em alteracdes

morfoldgicas e funcionais do cérebro (Bimstein et al., 2019; Hong et al., 2017).

Num paciente com sintomas classicos de diabetes, a medi¢do de glicose plasmatica ¢
suficiente para o diagndstico (sintomas de hiperglicemia ou crise hiperglicémica e uma
glicose plasmatica aleatoria > 200 mg / dL [11,1 mmol / L]). Nestes casos, ter
conhecimento do nivel de glicose plasmatica ¢ critico porque, além de confirmar que os
sintomas sdo devidos a diabetes, auxiliard o médico nas decisdes de gestdo e tratamento
inicial da doenga. Alguns médicos também podem querer saber o valor da HbA1C para
determinar quanto tempo esteve o paciente num quadro de hiperglicemia. Os critérios
para o diagndstico da diabetes encontram-se detalhados na Tabela 1. No entanto, em
situagdes em que a progressao das alteracdes de glicemia € rapida em pacientes com DM1,
a HbAlc ¢ menos sensivel ao diagnostico do que medicdes de glicose no sangue em jejum

(American Diabetes Association, 2018; Bimstein et al., 2019).

O tratamento da DM ¢ focado na obtenc¢ao de niveis de a¢licar no sangue normais ou que
pelo menos permitam ao paciente uma vida saudavel, prevenindo assim os efeitos
deletérios relacionados com a diabetes, no entanto, esta ¢ uma tarefa muito desafiadora,
pois os calculos da dosagem de insulina encontram-se relacionados com parametros em
constante mudanca, como a dieta, atividade fisica, condicdo mental ¢ estilo de vida,
portanto, a hiperglicemia ou a hipoglicemia podem desenvolver-se repentinamente em
criancas com DM1 e estes quadros devem ser rapidamente reconhecidos para prevenir

doengas sistémicas e complicagdes mentais (Bimstein et al., 2019).

O valor de HbA1C recomendado para todos os pacientes com menos de 18 anos ¢ <7,5%
(59 mmol/L), o bom controlo metabolico em pacientes pediatricos com DM 1 nao s6 reduz

a incidéncia de novas complicagdes e atraso na progressao de complicagdes existentes,
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mas ¢ também essencial para um crescimento e desenvolvimento normais (Hong et al.,

2017; Sayed et al., 2016).

O tratamento da DM consiste em: terapia intensiva de insulina (considerado o regime
preferencial), sob a forma de um regime com uma insulina de acao longa uma ou duas
vezes ao dia e de acdo rapida aquando de refei¢cdes e lanches, tentando ao maximo
reproduzir a secre¢do fisioldgica de insulina; Terapias nutricionais, que devem ser
programadas de acordo com a idade, regime de insulina e atividade fisica; Atividade
fisica, que deve ser realizada regularmente e de forma segura (com um ajuste de insulina
e dietético para evitar hipoglicemia) e acompanhamento psicoldgico, visto que pacientes
com DMI1 tém uma alta prevaléncia de desordens afetivas (ansiedade e depressdo)

comparado com pessoas ndo diabéticas (Garcia et al., 2016; Hong et al., 2017).

Hoje em dia os sistemas de perfusdo continua subcutinea (bomba infusora) sdo uma das
formas de administracdo de insulina, que permitem um melhor controlo metabdlico,
reducdo da HbAlc e reducdo significativa do numero de hipoglicemias, no entanto o
dispositivo mais usado continua a ser a caneta de insulina, visto que melhora a satisfagao
do paciente em relacdo ao tratamento e reduz os erros de dosagem de insulina e lesdes
por picada de agulha. As seringas sdo um dispositivo menos usado, sendo

maioritariamente usadas em ambiente hospitalar (Garcia et al., 2016; Sousa et al., 2019).

Alguns estudos demonstraram que criangas e adolescentes com DM1 tém uma qualidade
de vida relacionada com a saude (HRQL) inferior comparativamente a criangas e

adolescentes saudaveis (Hilliard et al., 2020; Samardzic et al., 2016).

A qualidade de vida relacionada com a saude (HRQL) € um conceito que abrange todos
os aspetos que podem influenciar a qualidade de vida de pacientes com doengas crdnicas,
incluindo estado de saude, estado funcional, qualidade dos cuidados de satide e meio
ambiente. Constitui um parametro e indicador de saude importantes na monitorizagdo de
resultados clinicos em criancas com doengas cronicas (Hilliard et al., 2020; Samardzic et

al., 2016).

A vida das familias e criangas com doengas cronicas como a diabetes nao ¢ facil. Existem
deveres que tém que ser rigorosamente cumpridos diariamente como verificar a glicose
sanguinea, administrar insulina, calcular hidratos de carbono presentes nos alimentos,

preencher um didrio de autocontrolo com varios parametros, fazer exercicio fisico todos
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os dias e cozinhar refei¢des saudaveis. Esta densidade de tarefas didrias pode constituir
um fator de stress quer para a crianga/adolescente quer para a familia, podendo levar ao

descontrolo metabolico da doenga (Samardzic et al., 2016).

Além das criangas e adolescentes com DMI, os seus pais relataram também uma
qualidade de vida inferior comparativamente com pais de criangas e adolescentes

saudaveis (Samardzic et al., 2016).

Varios estudos mostraram que existe uma forte associagdo entre fatores psicossociais €
controlo metabdlico da diabetes. Criancas e adolescentes com DMI1 expressam
sofrimento e stress significativos relacionados com a diabetes, sendo que o aumento
destes sintomas depressivos também estd associado com a desmotivagdo para o
tratamento e com o consequente o aumento da HbA1C (Hilliard et al., 2020; Samardzic

etal., 2016).

1.4.2. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

A DM2 resulta quer da resisténcia a insulina quer do defeito relativo na secre¢do da
mesma (contrariamente 8 DM1 em que se regista um défice absoluto de insulina) devido
a disfuncao das células B pancreaticas (Mayer-Davis et al., 2018). Esta disfungao pode
atingir valores até¢ 50 % no diagndstico, sendo que esta diminui¢dao na fun¢do de células
B € mais rapida em pacientes mais jovens (Chatterjee et al., 2017). A resisténcia a insulina
¢ uma condi¢do que se manifesta numa fase mais inicial da doenca. Esta condigdo ¢é
caracterizada por um decréscimo na capacidade da insulina em promover a utilizacao de
glicose pelo musculo e pelo tecido adiposo, alterando a lip6lise mediada por esta hormona
(Gabbay et al., 2003). O aumento de acidos gordos livres consequente desta lipdlise
modificada altera ainda mais o transporte de glicose no musculo esquelético, além de
atuar como um forte inibidor da acdo da insulina. Os &cidos gordos livres podem também
por sua vez prejudicar o transporte de insulina através do endotélio capilar (Diabetes

Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee et al., 2018; Gabbay et al., 2003).

A resisténcia a acdo da insulina conduz ao aumento da producdo de glicose no figado.
Numa fase inicial, a hiperglicemia € estabilizada pelo aumento da secre¢do de insulina,

no entanto a medida que este processo se prolonga, associa-se um efeito glicotoxico, que
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se define como um aumento da resisténcia a acao da insulina e diminui¢do da fun¢do das
células B pancredticas, devido a hiperglicemia cronica. (Gabbay et al., 2003; Mayer-Davis

etal., 2018).

A puberdade, obesidade, peso no nascimento e fatores genéticos e raciais estdo
relacionados com a expressdo da resisténcia a insulina. Apesar de raro a resisténcia a
insulina pode ser geneticamente determinada (Gabbay et al., 2003; Nirmala & Saikrishna,

2016).

O efeito da raca na resisténcia a insulina ¢ um fator de andlise mais complexa pois acaba
por se confundir com outras varidveis, como a obesidade, no entanto o seu papel ¢
bastante evidente ao analisar-se a insulina basal de criancas afro-americanas em relagao
as caucasianas, tendo as criangas afro-americanas menor sensibilidade a insulina e maior
secre¢do da mesma que criancas caucasianas (Gabbay et al., 2003; Nirmala & Saikrishna,

2016).

O aumento global de obesidade, sedentarismo e dietas saturadas em gorduras e agucares
resultaram num aumento no nimero de pacientes com DM2 sendo este tipo de diabetes
responsavel por mais de 90% dos casos de DM. O diagnostico desta patologia esta a
aumentar cada vez mais em criangas e adolescentes (Chatterjee et al., 2017; Nirmala &

Saikrishna, 2016).

A DM2 tem frequentemente um diagndstico tardio devido ao facto da hiperglicemia se
desenvolver gradualmente e ndo produzir os classicos sintomas de diabetes nos estadios
mais precoces, no entanto, apesar de nao manifestarem sintomas, estes pacientes correm
um elevado risco de desenvolver complicagdes macro e microvasculares. Os critérios de
diagnodstico estdo descritos na tabela 1. A hiperglicemia prolongada pode causar um
quadro de sindrome hiperosmolar hiperglicémica. O tratamento da DM2 consiste na
modificacdo do estilo de vida, na terapia com antidiabéticos orais e por vezes na
insulinoterapia, variando o regime de caso para caso (Nirmala & Saikrishna, 2016;

Petersmann et al., 2019).
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1.4.3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Durante muitos anos, a DMG foi definida como qualquer grau de intolerancia a glicose
reconhecido pela primeira vez durante a gravidez, independentemente desta condigao ja
poder existir anteriormente a gravidez ou persista depois da mesma. Esta defini¢ao
proporcionou uma estratégia uniforme e facilitada para detecao e classificagdo da DMG,

contudo limitada pela imprecisdo (American Diabetes Association, 2018).

O aumento da obesidade e diabetes nos Ultimos anos levou a mais casos de DM2 em
mulheres em idade fértil, com um consequente aumento do nimero de mulheres gravidas
com DM2 ndo diagnosticada. Tendo em conta este numero, ¢ conceptivel testar mulheres
com fatores de risco para DM2 (Tabela 3) na consulta pré-natal inicial, usando critérios
padrao de diagnostico (Tabela 1). As mulheres diagnosticadas com diabetes por critérios
padrao de diagndstico no primeiro trimestre, devem ser diagnosticadas como portadoras
de diabetes pré-existente anteriormente a gravidez, podendo esta ser DM2 ou muito
raramente DM1 ou diabetes monogénica. (American Diabetes Association, 2018).
Harreiter e Roden (2019) acrescentaram ainda que se o diagnostico ocorrer antes da 20*
semana de gestacdo ¢ muito provavel que esta diabetes diagnosticada exista antes da

gravidez.

DMG ¢, portanto, definida como diabetes diagnosticada pela primeira vez no segundo ou
terceiro trimestre de gravidez que ndo ¢ claramente DM2 ou DMI1 pré-existente

(American Diabetes Association, 2018).

Este tipo de diabetes requer tratamento durante a gravidez para normalizar os niveis de
glicose no sangue e evitar por sua vez complicacdoes no bebé (Nirmala & Saikrishna,

2016).

Apesar de na maioria dos casos, os niveis de glicose voltarem ao normal apds o parto,
cerca de 5 a 10 % das mulheres com diagnéstico de DMG sdo diagnosticadas com DM2
ap6s o parto. E de ressaltar que mulheres que foram diagnosticadas com DMG durante a
gravidez apresentam um risco de 20% a 50% de desenvolver diabetes nos proximos 5 a
10 anos. Tendo em conta estes dados, mulheres diagnosticadas com DMG devem receber
acompanhamento clinico ao longo da vida para prevencdo de pré-diabetes e DM2

(American Diabetes Association, 2018; SVSG & Saikrishna, 2016).
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1.4.4. Outros tipos especificos de diabetes

Estes tipos de diabetes sdo relativamente incomuns. Podem resultar de patologias do
pancreas exocrino (por exemplo, pancreatite, trauma, tumores, hemocromatose, fibrose
quistica), patologias dos orgdos enddcrinos (por exemplo, sindrome de Cushing,
acromegalia), de drogas quimicas (por exemplo, glicocorticoides, tiazidas), de defeitos
genéticos na secre¢do de insulina, denominadas por diabetes monogénica (por exemplo
maturity- onset diabetes of the young [MODY] e diabetes neonatal) e na a¢ao da insulina
(por exemplo, diabetes lipoatréfica), de distirbios autoimunes (como a Diabetes tipo
LADA [Latent Autoimmune Diabetes in Adults]) de outros sindromes genéticos (por
exemplo, sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner), de infe¢des
(por exemplo, rubéola congénita), de formas raras de diabetes autoimune (por exemplo,
sindrome de "Stiff-man"), de desnutri¢ao e de outras doengas (Harreiter & Roden, 2019;

Nirmala & Saikrishna, 2016).

Estes tipos de diabetes podem representar 1% a 5% de todos os casos diagnosticados de
diabetes. O diagnoéstico ¢ um pouco complexo devido a uma historia clinica pouco clara
e inexisténcia de achados clinicos suficientes para a diferenciag@o entre os varios tipos de

diabetes existentes (Harreiter & Roden, 2019; Nirmala & Saikrishna, 2016).

1.4.4.1. Maturity- Onset Diabetes of the Young (MODY)

O MODY ¢ caracterizado pelo inicio de um quadro de hiperglicemia em idades precoces
(classicamente antes dos 25 anos, embora o diagndstico possa ocorrer em idades mais
avangadas), e representa aproximadamente 2% dos casos de diabetes (American Diabetes

Association, 2018; Petersmann et al., 2019).

Este ¢ uma forma de diabetes leve ndo cetdtica caraterizada por uma deficiente secregcdo
de insulina conjuntamente com defeitos minimos ou inexistentes na sua a¢do (na auséncia
de obesidade simultanea). O MODY ¢ reconhecido como um grupo de distarbios que
resultam de mutacdes heterozigoticas de acdo dominante em pelo menos 13 genes
importantes para o desenvolvimento ou fun¢do das células, identificados em diferentes

cromossomas. (American Diabetes Association, 2018; Mayer-davis et al., 2018).
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As formas mais comuns sio GCK-MODY (MODY2), HNFIA-MODY (MODY3) e
HNF4A-MODY (MODY1). Clinicamente, os pacientes com GCK-MODY (MODY?2)
apresentam hiperglicemia ligeira e estdvel em jejum e ndo requerem terapia anti
hiperglicémica, exceto por vezes durante a gravidez, ao contrario de pacientes com
HNF1A-MODY (MODY3) ou HNF4AA-MODY (MODY4) que necessitam por vezes de
tratamento com sulfonilureias, que s3o consideradas terapia de primeira linha,
principalmente numa fase mais inicial (American Diabetes Association, 2018; Mayer-

davis et al., 2018).

Apesar da classica descrigdo da MODY como um distirbio com inicio antes dos 25 anos
de idade, com transmissdo autossomica dominante, ¢ associado a um quadro de
hiperglicémica ndo cetdtico, existe, contudo, uma sobreposi¢do nas apresentacdes de
diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, e MODY, visto que neste ultimo tipo de diabetes os
doentes podem ou ndo apresentar sintomatologia tipica de hiperglicemia, como politria,
polidipsia, polifagia e perda de peso podendo assim ser diagnosticados e tratados
erradamente. Com o aumento do niimero de casos de DM2 em jovens, muitos destes
pacientes t€m presentes todos os critérios considerados “classicos” para a MODY, mas
inicialmente podem ser classificados incorretamente com diagndstico de  DM2 Os
critérios de diagnostico para os diferentes tipos de diabetes encontram-se descritos na

tabela 4 (Ilharco & Nunes, 2018; Mayer-Davis et al., 2018).

Diabetes tipo 1 Diabetes Tipo 2 MODY
Etiologia Autoimune, Predisposigdo Monogénica
predisposicao genética,
genética multifatorial
Hereditariedade Variavel Variavel AutossOmica
dominante
Frequéncia entre Aproximadamente
todos os tipos de | 5-10 % 90-95 % 2%
diabetes
Autoanticorpos, Desordem de | Mutagdo nos genes
Deficiéncia de | secregao e|de fatores de
Patogénese insulina absoluta resisténcia a | transcrigao ou
insulina glucokinase das
células B
Idade tipica de | Infancia e 1idade | Idade adulta Adolescentes e
manifestacao adulta idade adulto
Manifestacoes Poliaria aguda, | inicio lento,
clinicas polidipsia, doengas
secundarias,
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hiperglicemia hiperglicemia Hiperglicemia
grave, moderada variavel, inicio
cetoacidose lento
Tireoidite Obesidade visceral,
autoimune, hipertensao, Quistos renais
Comorbilidades doenca celiaca diabetes (também dependendo do tipo
denominado de MODY
Sindrome
Metabolico)
Tendéncia para | Sim Nao Nao
cetoacidose
Peso Peso normal Acima do peso Peso normal
Insulina De reduzida a | Muitas vezes alto | Relativamente
plasmatica / | inexistente no inicio, depois | diminuido
peptido C reduzido
Autoanticorpos Sim Nao Nao
Resisténcia a | Nao Sim Nao
insulina
Insulina Modificagao do | Possivelmente
estilo de vida, nenhuma,
Terapia Antidiabéticos antidiabéticos orais,
orais, insulina insulina
(dependendo do
tipo de MODY)

Tabela 4-Critérios de diagnéstico diferencial para os diferentes tipos de diabetes. Adaptado de Petersmann et al. 2019

Assim, executar um diagndstico molecular especifico permite prever o curso clinico
esperado da doenca, orientar a gestao mais adequada da mesma para cada paciente,
possibilita o aconselhamento genético para descendentes futuros e permite estender o
teste genético para outros membros da familia diabéticos, cuja diabetes pode

eventualmente ser reclassificada (Mayer-Davis et al., 2018).

1.5. Complicacdes da Diabetes Mellitus

1.5.1. Complicacoes agudas da Diabetes Mellitus

A DM encontra-se frequentemente associada a complicagdes agudas mortais caso nao
seja diagnosticada precocemente e tratada com rigor. A cetoacidose diabética (CAD) e o
coma hiperosmolar (CHM) sdo as emergéncias hiperglicémicas mais graves € com risco
de vida em pacientes com diabetes. Embora a CAD e o CHM sejam frequentemente
discutidos como entidades separadas, ambos representam emergéncias hiperglicémicas

devido ao mau controlo da diabetes. Quer a CAD como o CHM podem ocorrer de igual

32



Desenvolvimento

forma em pacientes com DM1 e DM2, no entanto, a CAD ¢ mais frequente em jovens
com DM1 e o CHM em pacientes adultos e idosos com DM2 (Negera et al., 2020;
Umpierrez & Korytkowski, 2016).

Ambos os disturbios sdo caracterizados por insulinopenia e hiperglicemia grave. O
diagnoéstico precoce e a gestdo do tratamento sdo fundamentais para melhorar os
resultados destes quadros. Os pilares do tratamento da CAD e do CHM sao a hidratacao,
terapia com insulina, reposi¢dao de eletrolitos e diagndstico e tratamento precoce de

disturbios precipitantes destes quadros (Fayfman et al., 2017).

Os pacientes com CAD geralmente apresentam sintomas caracterizados por fadiga e
sintomas cléssicos de hiperglicemia: poliuria, polidipsia e perda de peso. Sao também
comuns queixas gastrointestinais com relatos de dor abdominal difusa em 46% dos
pacientes e nduseas € vomitos em dois tercos dos pacientes. 50% dos pacientes com CAD
apresenta letargia, mas, no entanto, apenas menos de 25% apresentam perda de
consciéncia. No exame fisico, os pacientes frequentemente apresentam sinais de
desidratacdo com membranas mucosas secas, taquicardia e hipotensdo. Pacientes em
CAD podem apresentar um cléssico halito de odor frutado e adocicado (halito cetdnico),
sendo que este ¢ um dos sintomas que pode ser facilmente percecionado pelo médico

dentista (Fayfman et al., 2017).

A maioria dos pacientes com CHM apresenta histdria de politria, polidipsia, fraqueza,
visdo turva e declinio progressivo do estado mental. No exame fisico, semelhante ao
CDA, os pacientes com CHM apresentam frequentemente sinais claros de desidratacao,
membranas € mucosas secas € hipotensdo. Na tabela 5 encontram-se sumarizadas as
caracteristicas clinicas da cetoacidose diabética e coma hiperosmolar (Fayfman et al.,

2017).

Condicao Sintomas Sinais Apresentacao

CAD Polidipsia Hipotermia Inicio agudo
Poliaria Taquicardia (horas-dias)
Fraqueza Taquipneia Mais comum na
Perda de peso Respiracao de | DM1 que na DM2
Néuseas Kussmaul
Vomitos Halito cetonico
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Dor abdominal Letargia

CHM Polidipsia Hipotermia Inicio insidioso
Poliaria Hipotensao (dias-semanas)
Fraqueza Taquicardia Idade avangada
Perda de peso Mais comum na

DM2 que na DM1
Tabela 5-caracteristicas clinicas da cetoacidose diabética ECAD) ¢ coma hiperosmolar (CHM). Adaptado de Fayfinan et
al. 2017

Jé& a crise hipoglicémica ¢ uma complicacdo aguda da Diabetes Mellitus resultante de um
nivel baixo de glicose plasmatica (glicose plasmatica <3.9 mmol/L) que por sua vez pode
conduzir a potenciais danos. A crise hipoglicémica pode ser sintomatica ou assintomatica.
Este ¢ um episodio frequente na consulta de medicina dentaria, e, como tal, o médico
dentista deve possuir conhecimentos que lhe permita agir neste tipo de situagdes. Na
tabela 6 encontram-se detalhados os sinais e sintomas de hipoglicemia, e na tabela 7 uma
descri¢do dos diferentes tratamentos para hipoglicémia de acordo com a severidade da

mesma (Hong et al., 2017).

o Palpitacdes

o Palidez

o Visdo dupla ou
turva

o Dificuldade
auditiva

o Fala arrastada

o Confusdo

o Memodria de
curto prazo

prejudicada

o Tonturas

o Pesadelos
o Choro

inconsolavel

Sintomas e sinais | Sintomas e sinais | Sintomas e sinais | Sintomas

do sistema nervoso | neuroglicopénicos | comportamentais | inespecificos
autonomo

o Tremores o Falta de | o Irritabilidade o Fome

o Suores concentracao o Agitacao o Dor de cabeca

o Nauseas

o Cansaco
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o Perda de
consciéncia
o Convulsoes

o Morte

Tabela 6-sinais e sintomas de hipoglicemia. Adaptado de Yhj et al. 2017

Severidade Hipoglicemia Hipoglicemia severa
leve/moderada

Definicao Glicose plasmatica abaixo | Neuroglicopenia  severa
de 3.3 a 3.9 mmol/L que resulta em coma

Tratamento 1. Ingerir glicose | Tratamento rapido com
oralmente; dextrose via intravenosa

2. Confirmar valor da
glicose plasmatica apds 10

a 15 minutos

Se ndo for possivel o
acesso intravenoso,

administrar glucagon via

3. Depois disso, consumir | subcutanea ou
hidratos de carbono | intramuscular
complexos (por exemplo,
frutas, pao, cereal ou leite)
para prevenir

hipoglicemias recorrentes.

Tabela 7-Tratamentos da hipoglicémia. Adaptado de Yhj etal., 2017

1.5.2. Complicacdes cronicas da Diabetes Mellitus

As complicagdes cronicas da DM sdo comuns principalmente em pacientes com diabetes
tipo 1 ou tipo 2 e sdo responsadveis por morbilidade e mortalidade significativas. Estas
complicacdes encontram-se associadas a hiperglicemia cronica e estdo relacionadas com
o prejuizo do metabolismo dos hidratos de carbono, gorduras, proteinas e eletrolitos, os
quais podem perturbar o sistema vascular. Muitas das cé€lulas capilares endoteliais sdao
danificadas devido a estas condigdes, incluindo as da retina, glomérulo renal, e nervos

centrais e periféricos, devido a acumulag¢do excessiva de glicose (Ismail et al., 2015;
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Pappa et al, 2020). Os mecanismos criticos envolvidos no desenvolvimento de
complicacdes da DM sdo induzidos principalmente pela hiperglicemia crénica,
catabolismo lipidico prejudicado, produgdo exagerada de espécies reativas de oxigénio
(Reactive Oxygen Species-ROS) e um sistema de protecao antioxidante reduzido, sendo
que todos os enunciados anteriormente levam a resisténcia a insulina e aumento da
danificacdo das células  pancreaticas. A Tabela 8 mostra algumas das complicagdes a
longo prazo da DM associadas a hiperglicemia cronica em diferentes tecidos e sistemas

de o6rgaos (Lotfy et al., 2017).

1. Sistema nervoso central e periférico
o Derrame cerebral
o Neuropatia autondémica
o Neuropatia Periférica (disfungdes motoras e sensoriais)
2. Olhos
o Retinopatia
o Cataratas
o Cegueira
3. Sistema Cardiovascular
o Cardiomiopatia
o Enfarte do miocardio
o Aterosclerose
o Hipertensao
o Disfuncao das células endoteliais
4. Cavidade Oral
o Doengas associadas a cavidade oral (Carie, gengivite, periodontite, infe¢des
entre outros)
5. Sistema Renal
o Nefropatia
o Proteinuria
o Glicosuria
o Falha renal
6. Sistema Gastrointestinal

o Esvaziamento gastrico retardado
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o Diarreia
o Obstipagdo
o Dispepsia
o Insuficiéncia da glandula exocrina
7. Sistema genital
o Impoténcia
o Disfunc¢ao sexual
o Disfun¢ao urogenital
8. Pele e tecidos moles
o Cicatrizacdo de feridas prejudicada
o Infe¢des da pele
9. Pés
o Ulceragdes nos pés

o Amputagdo do pé

Tabela 8- Descrigao sumarizada das complicagdes da Diabetes Mellitus. Adaptado de Lotfy et al. 2017

As complicagdes cronicas da DM estdo amplamente divididas em microvasculares e
macrovasculares, sendo que o primeiro grupo apresenta uma prevaléncia muito maior do
que o ultimo. As complicagdes microvasculares incluem neuropatia, nefropatia e
retinopatia, enquanto as complicagdes macrovasculares consistem na doenca
cardiovascular, acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica (PAD)
(Papatheodorou et al., 2018). O Sindrome do pé diabético foi definido como a presenca
de uma tlcera no pé associada a neuropatia, PAD, e infecdo, e € uma das principais causas
de amputagdo de membros inferiores. Por fim, existem também outras complicagdes da
DM que ndo podem ser incluidas nas duas categorias acima mencionadas, como doengas
associadas a cavidade oral, resisténcia reduzida a infe¢cdes, complicagdes no parto em
mulheres com diabetes gestacional, doencgas associadas a pele, doencas Osseas e

hipertensao (Lotfy et al., 2017; Papatheodorou et al., 2018).

As deficiéncias das células endoteliais envolvidas na evolucdo das complicagdes
macrovasculares sdo induzidas por multiplos fatores incluindo niveis elevados de glicose
no sangue, de metilglioxal (MGO) (subproduto da glicose com uma reatividade cerca de
20000 vezes superior a mesma € que estd presente em maiores concentragdes em doentes

com diabetes), lipidios e processos inflamatorios (Lotfy et al., 2017).
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As complicagdes macrovasculares da DM encontram-se também muito associadas a
aterosclerose. A aterosclerose ¢ um processo de aumento da deposicdo de lipidios,
especialmente de lipoproteina de baixa densidade (LDL), na camada subendotelial dos

grandes vasos sanguineos (Lotfy et al., 2017; Papatheodorou et al., 2018).

Por outro lado, as complicagdes microvasculares da DM estdo principalmente associadas
ao comprometimento da permeabilidade vascular que afeta diferentes tecidos e 6rgdos do

corpo incluindo os rins, retina e nervos (Lotfy et al., 2017).
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2. Influéncia da Diabetes Mellitus tipo 1 na Saude Oral de criancas e adolescentes

A DM tem uma influéncia significativa na satude oral e no seu tratamento. E entdo de
especial importancia que os médicos dentistas e principalmente os odontopediatras
estejam cientes das caracteristicas da DM1 (tipo de DM mais comum em criangas €
adolescentes), da sua influéncia na saude oral, da gestdo pré-operatdria de criangas e
adolescentes com esta patologia, dos sintomas da hipoglicemia e hiperglicemia (caso haja
algum destes episodios durante a consulta) e das implicagdes clinicas antes, durante e

apos o tratamento dentario (Bimstein et al., 2019).

O acompanhamento da saude oral neste grupo de maior risco ¢ altamente indicado para
melhorar e manter uma boa satude oral (Ismail et al., 2017). Os médicos dentistas devem
estar cientes que criangas ¢ adolescentes com DM1 podem desenvolver subitamente
hipoglicemia ou hiperglicemia devido ao grande desafio envolvido no controlo de glicose

no sangue. (Bimstein et al., 2019).

A relagdo entre a satide oral ¢ a DM ¢ bidirecional. O descontrolo metabdlico afeta
negativamente a saude oral e por outro lado a satide oral influencia a DM, pois a presenca
de varias doencgas inflamatdrias e patologias dos tecidos moles na cavidade oral afetam
negativamente o controle glicémico, sendo que, o tratamento de complicagdes orais pode
levar a melhoria do controlo metabodlico em pacientes com diabetes (Rafatjou et al.,

2016).

Embora varios estudos constatem que pacientes com DM tém um risco significativamente
maior de desenvolver complicacdes na saude oral, existe alguma controvérsia sobre o
impacto da DM nas doencas orais e periodontais € os mecanismos pelos quais ocorre

(Rafatjou et al., 2016).

As complicagdes orais da DM1 incluem alteragdes do fluxo salivar (xerostomia),
constituintes salivares e capacidade tampao salivar, disfuncdo no sabor (disgeusia),
doenca periodontal (gengivite e periodontite), abscessos dentérios, alteracdes da
microflora oral, carie dentéria, perda dentaria, alteragcdes na erupcao dentéria, lesoes de
tecidos moles, infegdes orais, como candidiase oral, herpes e lesdes pré-cancerosas,
sindrome da boca ardente ou glossodinia, cicatrizagdo de feridas orais dificultada,
aumento de lesdes periodontais e periapicais e halito cetonico, sendo que algumas destas

complicagdes podem se manifestar durante a infancia e adolescéncia (Babatzia et al.,
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2020; Babu et al., 2018; Bimstein et al., 2019; Carneiro et al., 2015; Farcas-Berechet et
al., 2019; Ismail et al., 2017).

Além de todas estas complicagdes, os pacientes diabéticos t€ém muito mais tendéncia a
desenvolver infegdes causadas por fungos e bactérias, sendo a cura das mesmas também
bastante mais dificil, constituindo assim fatores que se podem repercutir na saude oral

(Carneiro et al., 2015).

Por todas as razdes enunciadas, sdo necessarias educacao, monitorizagdo preventiva e
acompanhamento da satide oral neste grupo de maior risco para manter uma boa saude
oral evitando assim complicagdes orais associadas 8 DM e melhorando consequentemente

a qualidade de vida destes pacientes (Carneiro et al., 2015; Ismail et al., 2017).

2.1. Carie Dentaria

A cérie dentéria ¢ uma das doengas humanas mais frequentes, sendo a doenga infeciosa
crénica mais comum, € constitui um problema significativo de saude publica em
desenvolvimento no mundo, especialmente em criangas e jovens. Além disso, tornou-se
uma grande preocupacdo pois pode comegar numa idade muito precoce, progride muito
rapidamente (principalmente em grupos de risco como pacientes diabéticos) e muitas
vezes ndo € tratada. Sdo, portanto, necessarios nestes grupos de risco tratamentos

preventivos para evitar a cérie dentaria. (Pappa et al., 2020; Wang et al., 2019).

As consequéncias da cérie dentaria podem levar a uma ma ingestdo e mastigagdo de
alimentos, menor desempenho escolar e problemas de saude mental, que podem por sua
vez afetar a qualidade de vida da crianga ou adolescente e consequentemente da sua

familia (Wang et al., 2019).

A carie dentaria ¢ definida como uma doenca multifatorial na qual a resisténcia e a
suscetibilidade do hospedeiro combinadas com fatores de estilo de vida modificam o
resultado geral. Os determinantes de carie dentaria incluem fatores biologicos e
comportamentais, como doencas e medicamentos, hipossalivacao e fungdes de defesa da
saliva prejudicadas, disbiose bacteriana, dieta, higiene oral, nivel de educacdo e status

socioeconomico (Pappa et al., 2020).
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Tém sido realizados varios estudos para avaliar a possibilidade da associagdo da DM1 e
carie dentaria. Contudo, os resultados destes estudos apresentam resultados controversos,
existindo estudos que mostram uma maior prevaléncia de carie dentaria em pacientes com
DM1, outros que mostram uma prevaléncia mais baixa nestes pacientes € outros que nao
encontraram diferencas significativas entre os grupos (Al-badr et al., 2020). Por outro
lado, apesar do bom controlo metabdlico da DMI1 ser considerado fundamental na
prevencdo de complicagdes, no caso especifico da carie dentaria t€ém também sido
relatados resultados controversos acerca desta relagao, que podem ser explicados pelas
diferentes metodologias entre os estudos, pela etiologia multifatorial associada a carie
dentaria, pelo tamanho da amostra (que muitas vezes ¢ reduzido), e pela medicagdo e
presenca de outras patologias orais, que nem sempre sdo considerados ( Coelho et al.,

2020; Pappa et al., 2020).

Segundo o estudo de Wang et al. (2019) criangas e adolescentes com DM1 apresentam
prevaléncia e severidade de carie dentaria maiores que criangas e adolescentes saudaveis,
por outro lado segundo este estudo criangas e adolescentes com mau controlo metabdlico
da diabetes apresentam também maior prevaléncia de cérie que o mesmo grupo com um
bom controlo metabdlico da DM1. O estudo de Pappa et al. (2020) e de Coelho et al.
(2020) vém também apoiar esta hipotese demonstrando que criangas e adolescentes com
um mau controlo metabdlico prolongado da DM1 apresentam uma prevaléncia de carie
dentaria significativamente maior que criangas com um bom controlo metabolico ou
saudaveis. Fazli¢ et al. (2016) vem também constatar que criangas e adolescentes com
DM1 tém uma prevaléncia de carie muito maior que o mesmo grupo saudavel e que além

disso adolescentes com DM1 apresentam um niimero maior de dentes perdidos.

Este facto pode ser devido a maior suscetibilidade por parte de pacientes com DM1 para
desenvolvimento de lesdes de cérie dentaria. Esta suscetibilidade aumentada ¢ baseada
em fatores de risco considerados como predisponentes para o desenvolvimento de caries,
como fluxo salivar diminuido e alteracdes da composi¢ao salivar, alteragdes na microflora
oral, controlo dietético e metabolico deficiente e higiene oral abaixo do considerado ideal.
A maior prevaléncia de céarie dentdria em criangas e adolescentes com mau controlo
metabolico pode ser devido a uma dieta mais rica em hidratos de carbono e agtcares (Lai
et al., 2017; Machado et al., 2017; Wang et al., 2019). Este aumento de risco pode ser

explicado pela acdao conjunta da doenca e do controlo metabolico deficiente, levando a
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altas concentragdes de glicose salivar associada ao estado de hiperglicemia e mecanismo
neuro-regulatorio das glandulas salivares prejudicado (Machado et al., 2017; Wang et al.,

2019).

O aumento da concentragdo de glicose salivar no meio oral promove o crescimento e
proliferagdo bacteriana (de Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus e
Lactobacillus), aumentando a producdo de acido latico e reduzindo o pH e capacidade
tampao salivar, considerada como fator de risco para o desenvolvimento de carie dentaria.
Por outro lado a saliva tem um efeito anticariogénico, ou seja, além de célcio e ides
fosfato, que desempenham um papel na remineralizacdo dos dentes, a saliva contém
também componentes que destroem e inibem o metabolismo de bactérias cariogénicas, e
portanto com a reducao de secregdo salivar resulta também na diminuigdo da resisténcia
ao desenvolvimento de carie (Al-badr et al., 2020; Fazli¢ et al., 2016; Lai et al., 2017;
Machado et al., 2017; Wang et al., 2019). O fluxo salivar diminuido torna a cavidade oral
num ambiente ideal para a acdo de Streptococcus mutans e Lactobacillus em pacientes
diabéticos, especialmente em grupos com descontrolo metaboélico. Streptococcus mutans
¢ a principal bactéria responsavel pelo inicio da cérie dentaria, enquanto que Lactobacillus
esta mais relacionado com a progressao da carie devido a sua capacidade de aderir a

superficie dentaria (Ferizi et al., 2018).

Diversos estudos defendem que na diabetes, a progressdo de cérie depende do nivel de
controlo metabolico, falta de higiene, e alto nivel de Lactobacillus acidophilus na saliva.
Assim, uma das maneiras mais eficaz de prevenc¢ao de carie nestes pacientes ¢ a adogao
de uma correta higiene oral e de um excelente controlo metabdlico da doenga (Pachonski
et al., 2020). O estudo de Lai et al. (2017) mostrou que apesar de ndo existirem diferencas
significativas na prevaléncia de cérie em criangas e adolescentes com DM1, o meio oral
da populacdo diabética encontra-se mais propenso ao desenvolvimento de cérie dentaria
em comparacao com a populagdo ndo diabética. Alguns estudos reportam ainda que
criancas e adolescentes com DM1 possuem maiores niveis de Streptococcus mutants e
Lactobacillus na saliva, e que estes niveis se encontram ainda mais aumentados em
criangas e adolescentes com mau controlo metabolico (Ferizi et al., 2018). Alguns estudos
demonstraram também que a DM1 pode causar uma supressao da formacao de esmalte e

dentina, embora nao afete a densidade de nenhuma delas, o que indica que criangas e
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adolescentes com DM1 podem ser mais suscetiveis a céries e discrepancias no tamanho

do dente (Diaz Rosas et al., 2018).

Por outro lado, outros estudos relataram que criancas e adolescentes com DM 1 tém uma
incidéncia reduzida de caries devido a sua dieta pobre em hidratos de carbono e sacarose

(Pachonski et al., 2020).

Tal como j4 foi referido anteriormente, ¢ importante que os pacientes diabéticos tenham
uma boa higiene oral e conhecimentos acerca da resolucao de episodios de hipoglicemia
com ingestdo de acUcar, para que recorram aos melhores procedimentos de administracao
oral desta substancia e de higiene oral depois da sua administragdo, especialmente quando

esses episodios ocorrem durante a noite (Coelho et al., 2020).

E entdo, muito importante o acompanhamento da saude oral de criancas e adolescentes
com DMI1 para prevenir a carie dentaria e identificar e controlar os fatores de risco
individuais para o desenvolvimento desta patologia. O papel dos pais é muito importante
em relagdo a saude oral dos seus filhos pois estes sdo os seus cuidadores principais. Varios
estudos mostram que os pais de criangas e adolescentes com DM1 muitas vezes sdo
descuidadas com o ndo tratamento de cdaries dentdrias e ndo se encontram
consciencializadas o suficiente sobre a importancia de sua satde oral e a influéncia desta

na diabetes (Ferizi et al., 2018).

2.2. Doencas Periodontais

As doengas periodontais sao um grupo de doencas que afeta as estruturas de suporte
dentario (gengiva, ligamento periodontal, cimento e osso alveolar). A forma de doenca
periodontal mais frequente entre criangas e adultos ¢ a gengivite. As doengas periodontais
sdo consideradas a sexta complica¢do da Diabetes Mellitus, o que representa um numero
muito significativo (Babu et al., 2018; Gokmenoglu et al., 2017; Novotna et al., 2015;
Pachonski et al., 2020).

A doenga periodontal encontra-se associada a um conjunto de bactérias chamado de
“complexo vermelho”, que ¢é composto por Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsytia e Treponema denticola, cuja sinergia e disbiose altera a homeostase a nivel oral

e extraoral de individuos suscetiveis contribuindo assim para o desenvolvimento de
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patologias como Diabetes Mellitus, doenga cardiovascular, neoplasias malignas,
hipercolesterolemia, doenga renal cronica e sindrome metabolico (Cardiel-Rios et al.,

2019).

Ao longo dos ultimos 30 anos, a classificagdo das doengas periodontais foi
constantemente alterada, sendo a ultima de 2018. Nesta ultima alteragao, as classificagdes
crénico e agressivo foram eliminadas, nomeando-se apenas periodontite, seguindo as
recomendacdes da Academia Americana de Periodontologia e a Federagao Europeia de
Periodontologia. Esta nova classificagdo d4 uma maior relevancia ao risco de progressao
da doenga considerando outros fatores de risco como habitos tabagicos e o estado geral
de saude do paciente, considerando doengas sistémicas como artrite reumatoide e DM

(Cardiel-Rios et al., 2019).

A gengivite ¢ causada pelo biofilme bacteriano que se acumula na superficie dentéria
adjacente a gengiva, ja a periodontite ¢ uma doenga inflamatéria disbidtica que resulta na
perda de tecido conjuntivo e suporte 6sseo. A sua etiologia ¢ multifatorial, embora
induzidas pela presenca de biofilme bacteriano, este isoladamente nao ¢ suficiente.
Existem outros fatores, como, drogas, imunodeficiéncia, tabagismo e varias doengas
sistémicas (como a diabetes) conhecidos por influenciar a sua patogénese, pois alteram o
ambiente do hospedeiro e aumentam a suscetibilidade do mesmo para a periodontite
(Cardiel-Rios et al., 2019; Duque et al., 2017; Pachonski et al., 2020; Roy et al., 2019;
Sun et al., 2019). A DM e o tabagismo aumentam a extensao e gravidade da periodontite

3 a 10 vezes (Duque et al., 2017).

A periodontite ¢ uma infe¢do com repercussoes sistémicas significativas pois pode afetar
diferentes oOrgdos e tecidos devido a libertagdo de bactérias, dos seus produtos e
mediadores de inflamag¢do na corrente sanguinea. O efeito local e sistémico da doenga
periodontal ¢ tao relevante que, se ndo for tratada adequadamente, pode levar a problemas
como perda dentaria, doengas cardiovasculares, nascimentos prematuros, criangas com
baixo peso no nascimento, aterosclerose, doencas respiratorias e descontrolo metabdlico

da DM (Cardiel-Rios et al., 2019; Diaz Rosas et al., 2018).

Em pacientes com DM, existe um maior risco para o desenvolvimento de doengas
periodontais devido a existéncia de complicagdes microvasculares como

microangiopatia, alteracdes na composicdo do fluido crevicular, alteracdes no
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metabolismo do coladgeno, resposta do hospedeiro alterada, aumento da presenga de
microrganismos periodontais patogénicos, aumento do nivel de célcio salivar
promovendo a formacao de tartaro, a presenga de um maior numero de bactérias Gram-
negativas que libertam produtos bacterianos, como endotoxinas e lipopolissacarideo
(LPS) que amplifica as respostas inflamatoérias e predisposi¢ao genética (Dakovi¢ et al.,

2015; Giuca et al., 2015; Novotna et al., 2015).

O mau controlo glicémico aumenta a permeabilidade vascular e os niveis de
metaloproteinases de matriz, citocinas ¢ moléculas de adesdo, o que gera um meio
subgengival anaerébico rico em glicose e proteina, levando ao desenvolvimento de
periodontite (Cardiel-Rios et al., 2019). Tanto na DM1 como na DM2 a hiperglicemia
crénica encontra-se presente. A hiperglicemia tem vérios efeitos como o aumento do
stress oxidativo nos tecidos periodontais, desregulando a producdo de citocinas e
promovendo a inflamacdo através da acumulagdo sistémica de produtos finais de
glicosilacao avancada (AGEs), resultantes da glicosilacdo ndo enzimatica de proteinas e
lipidos (Dakovi¢ et al., 2015; Novotna et al., 2015; Roy et al., 2019). A interagcdo dos
AGEs com os seus recetores (RAGE) aumenta o stress oxidativo nas células e leva ao
aumento da producdo e expressdo de citocinas pré-inflamatoérias pelos mondcitos e
macrofagos, como IL-8 (interleucina 8) e TNF-a (fator de necrose tumoral alfa),
metaloproteinases de matriz e colegenases resultando na decomposi¢do do tecido

conjuntivo e do osso (Dakovi¢ et al., 2015; Novotna et al., 2015; Sun et al., 2019).

A hiperglicemia diminui também o mecanismo de defesa de células polimorfonucleares,
levando a uma menor capacidade de quimiotaxia, aderéncia, fagocitose e migragao, e da
capacidade transportadora de oxigénio da HbAlc, diminuindo assim a oxigena¢ao dos
tecidos, por outro lado, o aumento de glicose no sangue induz anormalidades no fluxo
sanguineo como o aumento da viscosidade do sangue, redugdo do eritrocito e aumento da
agregacao plaquetaria, que aumenta ainda mais a hipoxia do tecido. Existem também
alteragdes na permeabilidade de pequenos vasos, especialmente por causa do
espessamento das membranas basais que prejudicam o metabolismo do tecido e o influxo

de células inflamatoérias para o local da infe¢ao (Babu et al., 2018; Novotna et al., 2015).

A presenca de um maior nimero de bactérias Gram-negativas (como Prevotella
intermedia e Porphyromonas gingivalis) que libertam produtos bacterianos, como

endotoxinas e lipopolissacarideo (LPS) em pacientes com DM também amplifica as
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respostas inflamatdrias visto que estes produtos bacterianos produzem um efeito quimio-
atraente sob os macrofagos e leucocitos levando-os a produzir importantes mediadores
inflamatérios, TNF-a, IL-1B (interleucina 1 beta), IL-6 (interleucina 6), prostaglandina
E2 (PGE2) e outras citocinas. Esses mediadores sdo responsaveis pela destrui¢ao
periodontal, levando aos sinais e sintomas clinicos da doenga. (Dakovi¢ et al., 2015;

Duque et al., 2017; Giuca et al., 2015; Sun et al., 2019).

Viarias investigagdes t€ém demonstrado que os niveis de IL-8, TNF-a ¢ PGE2 no fluido
crevicular encontram-se aumentados em pacientes com DM em comparagdo com

individuos saudaveis (Dakovi¢ et al., 2015).

A maioria dos estudos demonstrou que a duragdo do diabetes, controle metabdlico
deficiente e outras complicagdes da diabetes existentes sdo fatores importantes a serem
levados em consideracdo na avaliagdo da diabetes como fator de risco para doenca
periodontal. A ocorréncia de gengivite foi relatada como mais comum em pacientes com
controle glicémico insatisfatorio e niveis elevados de HbAlc. (Roy et al., 2019; Sun et

al., 2019).

A reagdo inflamatoria em pacientes com doenga periodontal e DM € mais intensa do que
em pacientes sem DM. No entanto, atualmente ¢ considerado que existe uma influéncia
bidirecional entre estas duas patologias. Visto que, por um lado numerosos estudos tém
demonstrado que a hiperglicemia crénica causa uma resposta inflamatéria exagerada
(refletida no aumento da producdo de citocinas por células polimorfonucleares e
mondcitos) e um perfil microbiano subgengival mais patogénico (com elevados niveis de
Porphyromonas gingivalis) que aumenta o risco de piorar a periodontite € desenvolver
outras inflamagdes sistémicas (Cardiel-Rios et al., 2019; Diaz Rosas et al., 2018; Duran-
merino et al., 2017; Novotna et al., 2015; Roy et al., 2019). E, por outro lado, a evidéncia
atual indica que os lipopolissacarideos bacterianos (LPS), libertados por bactérias Gram-
negativas, induzem a produ¢do de TNF-a por monoécitos € macrofagos sendo que, esta
citocina pode interferir no metabolismo lipidico, reduzir a captacdo de glicose pelas
células e causar resisténcia a insulina (Cardiel-Rios et al., 2019). Apesar desta relagdo
estar muito estudada na DM2, no caso da DM1 existem menos estudos acerca desta (Sun
et al., 2019). A periodontite pode, portanto, prejudicar o controle glicémico e o controle

glicémico prejudicado pode estimular ainda mais a doenca periodontal criando-se
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portanto um ciclo piorando ambas as condig¢des, tal como ¢ ilustrado na figura 1 (Novotna
etal., 2015).

Resisténcia a insulina #Absorcﬁo de glicose f TNF - & Mon({mtos, ) )
macréfagos | Lipopolissacarideos
provenientes de
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$rcr \
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— 4 TNF- o T
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Imunidade Cicatriza¢iio
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Figura 1-Relagdo entre periodontite ¢ Diabetes Mellitus. Adaptado de Novotna et al. (2015)

O diagnostico da doenca periodontal ¢ executado através do exame clinico, que pode
revelar a presenca de calculo dentario, sangramento gengival, exposicdo radicular,
mobilidade dentaria, presenca de diastemas e perda de pecas dentarias. A doenca
periodontal pode incluir gengivite, que € uma patologia reversivel limitada a gengiva,
enquanto a periodontite representa a destrui¢ao dos tecidos de suporte dentérios. Diversos
estudos relataram que a gengivite precede o periodo de lesdo periodontal estabelecida
podendo entdo esta ser considerada como um fator de risco da doenga periodontal, no
entanto apesar desta proceder a periodontite nem todos os casos de gengivite irdo

obrigatoriamente progredir para periodontite. Desta forma a acumulagdo de biofilmes
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bacterianos em individuos com DM1 pode levar a gengivite mais grave, que por sua vez
pode aumentar o risco de desenvolver periodontite. Por este motivo, ¢ essencial executar
um minucioso exame intraoral em todos os pacientes com DM. Para avaliagdo da
integridade do tecido deve ser realizada uma sondagem periodontal para identificagcdo de
bolsas periodontais e radiografias para determinar o grau de perda 6ssea (Cardiel-Rios et

al., 2019; Dakovi¢ et al., 2015; Roy et al., 2019).

Diversos estudos relataram uma maior incidéncia e severidade de gengivite e periodontite
em criangas ¢ adolescentes com DMI1, em comparacdo com criangas saudaveis,
principalmente em relagdo a maior acumulacdo de placa e niveis mais elevados de
inflamacdo. Foi também relatada uma influéncia direta do mau controlo diabético na
progressao da perda de inser¢cdo na DM1 (Dakovi¢ et al., 2015; Duque et al., 2017; Roy
etal., 2019). Além disso, varios estudos clinicos confirmaram que a presenca de diabetes
na infancia pode ser considerado um fator de risco para o desenvolvimento de doencas
periodontais (Pachonski et al., 2020). No que diz respeito a relacdo do descontrolo
metabolico com a doenga periodontal varios estudos demonstram que criangas e
adolescentes com DM1 com um mau controlo metabdlico apresentam maior frequéncia
de gengivite, e, por outro lado outros estudos ndo encontraram qualquer correlagdo entre
o controlo metabdlico e o status periodontal (Dakovi¢ et al., 2015; Duque et al., 2017;

Giuca et al., 2015).

Alguns estudos demonstraram uma correlagdo entre altos niveis de IL-18 e TNF-a no

fluido gengival de criancas e sinais clinicos de gengivite (Duque et al., 2017).

As doengas periodontais na DMI1 incluem geralmente na adolescéncia gengivite com
sangramento e recessao gengival evoluindo posteriormente para periodontite severa. Ja
as criancas podem desenvolver inflamagdo gengival significativamente maior,
acumulacdo de placa e perda de insercdo dentdria, levando, portanto, a destrui¢do
periodontal. Em criancas com diabetes ndo controlada, a incidéncia de periodontite
aumenta com a idade, e mais significativamente durante a puberdade, embora os
patdgenos periodontais da placa permanegam os mesmos (Babu et al., 2018; Sun et al.,
2019). E também importante que se tenha em consideragdo que o periodonto de criangas
e adolescentes devido a alteracdes fisioldgicas nos periodos de esfoliacao dos dentes ou
erupcdo dentaria pode apresentar alteragdo de cor, volume e forma, , ndo representando

uma situagdo patologica (Leitdo et al., 2017).
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A saude periodontal, particularmente a gengivite em pacientes mais jovens, pode ser um
indicador precoce de periodontite mais complicada e, portanto, a educacdo da crianga e
adolescente e consequentemente dos seus pais em relagdo a satide oral, diagnostico
precoce e o tratamento preventivo da doenga periodontal deve ser recomendado tanto pelo
endocrinologista como pelo médico dentista. A doenga periodontal em pacientes com
DMI inicia-se geralmente na adolescéncia apesar de muitas vezes ter inicio mais precoce,
sendo, portanto, muito importante o diagnostico precoce por parte do odontopediatra para
evitar a progressao para periodontite mais severa. O paciente com DM deve receber
educacdo para a saude oral que inclua a explicagcdo da relagio da DM com a doenca
periodontal, sabendo da importancia das suas consultas de medicina dentaria regulares,
da manutencdo de uma dieta adequada, bem como de niveis ideais de HbAlc e glicose
no sangue, uma vez que o mau controlo glicémico estd associado ao aumento de
patogenos periodontais subgengivais (Cardiel-Rios et al., 2019; Purickovi¢ et al., 2018;

Gokmenoglu et al., 2017; Roy et al., 2019).

2.3. Xerostomia, hipossalivacao e alteracdes salivares

A xerostomia ¢ definida como uma queixa subjetiva de boca seca, ja a hipossalivagao ¢
uma diminui¢do objetiva do fluxo salivar (Lopez-pintor et al., 2016; Pappa et al., 2020).
O método clinico mais frequentemente utilizado para diagnostico de disfungao salivar é
o teste de sialometria. O diagndstico de hipossalivagdo ¢ considerado quando as taxas de
fluxo salivar estdo abaixo de 0,1 ml/min em repouso (Fluxo nao-estimulado) ou 0,7
ml/min sob estimulagdo (Fluxo Salivar estimulado) (Lopez-pintor et al., 2016). A
xerostomia ¢ frequentemente associada a hipossalivagdo, mas nem sempre sao
coexistentes sendo que, muitos casos de xerostomia foram descritos em pacientes com
uma taxa de fluxo salivar normal (Lopez-pintor et al., 2016). No entanto, a xerostomia ¢
um sintoma comum e primdrio associado a hipofuncao da glandula salivar. Normalmente,
quando a secrecao salivar diminuiu para mais de metade dos seus valores normais o

paciente comeca a sentir xerostomia (Pappa et al., 2020).

Portanto, ¢ essencial diferenciar xerostomia vera e xerostomia spuria. A xerostomia vera
¢ causada pela reducao da secrecao glandular de saliva, sendo que a mucosa pode

apresentar-se clinicamente inalterada ou com atrofia, e com patologias que envolvem as
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glandulas salivares visiveis. A xerostomia spuria ocorre em pacientes que sentem secura
oral e sensagdo de ardor na boca, mas que apresentam uma fun¢ao adequada das glandulas

salivares, e nao apresentam sinais orais objetivos (Malicka et al., 2014).

A xerostomia encontra-se associada a diversas doengas sistémicas que incluem disturbios
reumatoldgicos inflamatorios cronicos (sindrome de Sjogren, artrite reumatoide e lipus
eritematoso sistémico), disturbios enddcrinos (DM, hipertiroidismo e hipotiroidismo),
distarbios neurologicos (doenga de Parkinson), disturbios genéticos, distirbios
metabolicos (desidratacdo, bulimia, anemia e alcoolismo), doengas infeciosas (Virus da
sida, virus da hepatite C) e outros (fibromialgia, sarcoidose e pancreatite cronica) (Lopez-
pintor et al., 2016). Muitos casos de xerostomia estdo também relacionados com

problemas psicoldgicos como depressdo e ansiedade (Lopez-pintor et al., 2016).

A DM ¢ provavelmente a doenga metabolica com implicagdes salivares mais frequente,

devido a sua alta frequéncia (Lopez-pintor et al., 2016).

Tanto a DM1 como a DM2 foram associadas a xerostomia em varias investigagodes
(Lopez-pintor et al., 2016). Também existem estudos que demonstram uma diminui¢ao
do fluxo salivar em pacientes com DM em relagdo a pacientes sauddveis, sendo que no
caso da DM1 a taxa de fluxo salivar € significativamente menor que no caso da DM2,
(Diaz Rosas et al., 2018; Lopez-pintor et al., 2016). O aumento da xerostomia e
hipossalivagdo em pacientes com DM pode ser devido a danos no parénquima glandular,
altera¢des na microcirculacao das glandulas salivares, desidratagcdo (devido a glicosuria)
e disturbios no controle glicémico (Lopez-pintor et al., 2016). A angiopatia e a neuropatia
associadas a diabetes contribuem significativamente para o inicio destas alteracdes
salivares sendo que, entre os varios motivos que contribuem para a diminui¢ao da taxa de
fluxo salivar na diabetes, a hiperglicemia e glicosuria assumem um papel importante na
menor secre¢ao de saliva. Se existir descontrolo metabolico da diabetes essas mudangas

sdo ainda mais expressivas (Diaz Rosas et al., 2018; Ferizi et al., 2018).

Diversos estudos tém relatado que a maioria dos pacientes com DM1 apresenta disfuncao
salivar bem como alteragdes bioquimicas e microbioldgicas na composi¢do salivar em
compara¢gdo com individuos saudaveis incluindo alteragio do pH salivar, doenca
degenerativa das glandulas salivares (com acumulag¢do de lipidios e posteriormente

aumento da viscosidade salivar e diminuicdo da taxa de fluxo salivar), xerostomia
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(associada a desidratag¢do induzida pela hiperglicemia), alteragdes na composicao salivar
relacionadas com o aumento da concentracdo de proteinas totais, glicose, potassio,
magnésio, calcio, IgA, IgB, triglicerideos, colesterol e alfa-amilase, (Machado et al.,

2017; Subramaniam et al., 2015).

Foi observada uma relagdo entre o nivel de HbA1C, e consequentemente descontrolo
metabolico, e o fluxo salivar. Sendo que em pacientes com DMI1 & medida que a

concentracdo de HbAlc aumenta, o fluxo salivar ¢ reduzido (Diaz Rosas et al., 2018).

No entanto, ainda nao foi identificada nenhuma associacao definitiva entre a DMI1 ¢ o
fluxo salivar reduzido na populacdo pediatrica (Diaz Rosas et al., 2018). Sendo que, por
um lado existem estudos que demonstram uma redugdo do fluxo salivar significativa,
como o estudo de Carneiro et al. (2015) em que a avaliacdo do fluxo salivar estimulado
revelou que cerca de 50% das criangas tinham hipossalivagdo (<0,7ml / min),
principalmente aquelas com valores de HbA1c maiores que 8 % e o estudo de Pappa et
al. (2020) que demonstrou a existéncia de uma maior incidéncia de xerostomia e
diminui¢ao do fluxo salivar em crianc¢as ¢ adolescentes com DM1 associado a um mau
controlo metabdlico. E, por outro lado, existem outros estudos que nido encontram
qualquer diferenca relevante entre o fluxo salivar e xerostomia entre individuos diabéticos

e saudaveis (Lopez-pintor et al., 2016).

Esta reducdo da quantidade de saliva pode afetar a producdo de mediadores
antimicrobianos soliveis que sdo conhecidos por mitigar a colonizacdo de patdgenos e
populagdes microbianas. E de ressaltar que a coloniza¢do microbiana, bem como o inicio
e a progressao de doencas orais em pacientes diabéticos podem assumir-se como fatores
modificadores do controle glicémico e vice-versa. (Diaz Rosas et al., 2018). A
composicao da saliva ¢ um fator importante na determinagao da prevaléncia de caries, na
suscetibilidade a infecdes orais, candidiase, gengivite, mucosite e saude oral em geral
(Ferizi et al., 2018; Subramaniam et al., 2015). Esta ¢ responsavel por manter a
integridade dos tecidos orais, fornecer protecao imunologica contra bactérias, fungos, e
infegdes virais, e controlar o equilibrio entre desmineralizagdo e remineralizagdo num
meio cariogénico. Além disso, a capacidade tampao salivar pode estabilizar o pH da

placa, evitando assim a desmineralizacao do esmalte (Ferizi et al., 2018).
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Na saliva, existem trés sistemas principais que contribuem para a capacidade tampao:
bicarbonato, fosfato e sistemas de proteina (Ferizi et al., 2018). A capacidade tampdo da
saliva ¢ um fator importante, que tem um papel determinante na manutencao do pH salivar
e na remineralizagdo dentaria. Correlaciona-se com a taxa de fluxo salivar, sendo que se
algum fator diminui a taxa de fluxo salivar, diminui também a sua capacidade tampao e
aumenta o risco de desenvolvimento de carie (Ferizi et al., 2018; Pappa et al., 2020; Saes
Busato et al., 2016). O sistema bicarbonato ¢ responsavel por aproximadamente 85% da

capacidade tampao salivar na faixa de pH de 6,8 a 7,2 (Pappa et al., 2020).

Alguns estudos sugerem que a hipossalivagdo ¢ duragdo da doenca se encontram
associadas a uma redug¢do na capacidade tampao salivar em criangas e adolescentes com

DM1 (Ferizi et al., 2018).

A saliva ¢ composta por uma variedade de eletrolitos e imunoglobulinas (Saes Busato et
al., 2016). A ureia atua no controlo do pH e da capacidade tampao salivar, sendo um
componente organico que causa um rapido aumento do pH do biofilme, a partir da
liberacdo de amonio e didxido de carbono (Saes Busato et al., 2016). A relagdo entre a
DM1 e a composigao salivar foi extensivamente investigado. Alguns estudos mostraram
que a DM causa alteragdes bioquimicas na saliva (Saes Busato et al., 2016). Existem
estudos que relatam um aumento na concentragdo de ureia salivar em criancas e
adolescentes com DM1 em comparagdo com adolescentes saudaveis (Saes Busato et al.,
2016). Além disso, alguns estudos mostram que a concentracdo de ureia salivar mostrou
estar aumentada na presenga de hipossalivacao em criangas e adolescentes com DM tipo
1 (Saes Busato et al., 2016). Por outro lado, existem estudos que observam que nao
existem diferengas significativas na concentracdo de ureia salivar entre criancas com
DMI1 e sem DM (Saes Busato et al., 2016). A concentragdo de triglicéridos e colesterol
na saliva de criangas com DM1 também se encontra aumentada em relacao a criangas

saudaveis (Subramaniam et al., 2015).

2.4. Cicatrizacao oral e infecoes pos-cirurgicas

As complicagdes microvasculares da DM estdo associadas a um espessamento da
membrana basal e a uma permeabilidade capilar reduzida. Estas altera¢des resultam numa

redugdo na migragdo de leucocitos e a uma hiperemia deficiente, resultando na falta de
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perfusdo sanguinea aos tecidos (Power et al., 2019). A microcirculagdo também ¢ bastante
importante visto que constituiu um meio de fornecimento de nutrientes aos tecidos e de
remogao de produtos residuais, sendo que este processo € inibido devido a alteragdes na
microcirculagdo em pacientes diabéticos. Estas alteracdes estruturais na microcirculagao
e a diminui¢do da imunidade inata t€m demonstrado uma maior propensdo de infegdo
poés-operatoria e uma cicatrizagdo prejudicada do tecido mole e 6ssea em pacientes

diabéticos (Bimstein et al., 2019; Power et al., 2019).

A cicatrizagdo retardada ou prejudicada de uma ferida pode predispor pacientes
diabéticos a infe¢io pos-operatoria. E relatado na literatura que a maioria das infecdes da
cabega e pescogo provavelmente tém origem odontogénica (Power et al., 2019). As
infe¢des odontogénicas sdo de origem polibacteriana. Dependendo do tipo e fatores de
viruléncia associados, estas bactérias tém o potencial de se disseminar pela mandibula ou
maxila sendo estas tratadas, a maioria das vezes, com terapia antibidtica apropriada,
incisdo e drenagem (Power et al., 2019). Estas infecdes tendem a disseminar-se quando o
paciente se encontra imunocomprometido, seja devido a diabetes ou a outras patologias.
Em pacientes diabéticos, as infe¢cdes odontogénicas encontram-se mais frequentemente
associadas a necrose tecidular e disseminacdo da infe¢do para multiplos espacos faciais

(Power et al., 2019).

No estudo de Power et al. (2019) foi clinicamente observada uma maior incidéncia de
cicatrizacdo deficiente do tecido mole e cicatrizacdo Ossea retardada em pacientes
insulinodependentes, o que apoia a evidéncia médica que demonstra um maior risco de

infecdo e cicatrizagao retardada neste grupo.

Embora seja usualmente aceite que os pacientes diabéticos em geral apresentam um risco
aumentado de infe¢do e de atraso na cicatrizacdo de feridas apos procedimentos de
cirurgia oral, hd muito poucas evidéncias publicadas para apoiar esta afirmagdo (Power
et al., 2019). Um erro comum do médico dentista ¢ considerar todos os diabéticos em
risco de infegdo pds-operatéria. Os pacientes diabéticos variam na medicagdo, em
particular na necessidade de insulina, na dieta e noutros fatores de estilo de vida como

tabagismo e ingestao de alcool (Power et al., 2019).

Pacientes com DM mal controlada estao em maior risco de desenvolver infe¢des e atraso

na cicatrizacao de feridas. Estas infe¢des agudas podem afetar adversamente a resisténcia
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a insulina e o controlo glicémico que, por sua vez, podem afetar ainda mais a capacidade
de cicatrizagdo. Portanto, a prescri¢ao adequada de antibidticos pode ser necessario em
pacientes com infe¢des orais evidentes. Depois do tratamento a medicacao antidiabética
oral ou insulina pode necessitar de ser adequadamente ajustada em consulta com o médico

responsavel se necessario (Nirmala & Saikrishna, 2016).

Power et al. (2019) também conclui com o seu estudo que pacientes com DMI e
dependentes de insulina, se bem controlados, tendem a cicatrizar bem apos extragdes
dentarias, também foi constatado que neste grupo existe um pequeno aumento na taxa de
complicacdes pos-extracao e um risco baixo de infecdo da ferida, que pode ser grave, se
ndo for prontamente tratada. A estabilidade de diabéticos insulinodependentes deve ser
avaliada antes da intervengdo, pois em diabéticos com um descontrolo metabdlico

associado o risco de complicagdes € mais elevado (Power et al., 2019).

Em criangas e adolescentes com DMI1 a extra¢do dentaria sob anestesia local ndo cria
geralmente nenhuma complicacdo desde que estes apresentem um bom controlo
metabolico. A maioria das investigagdes que relatam a ocorréncia de alveolite seca e
cicatrizacdo lenta ndo sdo aplicaveis a pacientes jovens, mas a diabéticos geralmente com
idade mais avangada com degeneragdes vasculares consideraveis e doengas periodontais
graves. No caso das criancas, a extracdo ¢ simples, mas, no entanto, o médico dentista
deve ter a certeza de que a terapia de insulina e o regime alimentar tem sido corretamente
seguido, e que ndo apresentou quaisquer sinais recentes de instabilidade na glicémia. Se
a crianca ou adolescente apresentar descontrolo glicémico o mais correto serd encaminha-

lo ao seu médico para aconselhamento (Nirmala & Saikrishna, 2016).
2.5. Infec¢oes fungicas orais

Como ja foi referido anteriormente tanto o fluxo salivar como a composicdo salivar
encontram-se alterados na diabetes ndo compensada em criangas e adolescentes, tal como
a atividade dos neutréfilos e a imunidade mediada por células. Os pacientes diabéticos
apresentam ainda uma flora oral bacteriana modificada, que pode promover infegdes

fingicas (Olczak-Kowalczyk et al., 2015).

Como tal, criangas e adolescentes com DM1 e com HbA1C elevada apresentam um maior
risco de colonizagdo pelas espécies do género Candida, pois a hiperglicemia tem um

efeito prejudicial na funcdo dos neutrofilos, mais concretamente na capacidade de

54



Desenvolvimento

fagocitose. Pacientes com DM mal controlada apresentam também uma atividade
aumentada das proteinases acidas, enzimas que facilitam a adesdo do fungo a célula

epitelial (Calliari et al., 2020; Olczak-Kowalczyk et al., 2015).

A localizacao mais frequente da candidiase em pacientes diabéticos ¢ vulvo-vaginal, no

entanto também ¢ frequente na cavidade oral (Calliari et al., 2020).

As espécies de Candida tém sido frequentemente isoladas na cavidade oral de diabéticos,
constituindo a Candida Albicans a espécie mais prevalente e mais patogénica, sendo que
para além dos fatores ja enunciados acima, outros tém sido apontados como determinantes
para a predisposicao desta colonizacgdo oral, como o tipo de diabetes, a sua duracgdo, o
grau de controle glicémico, o pH e fluxo salivares (Costa et al., 2017; Moura et al., 2019;
Olczak-Kowalczyk et al., 2015). Na cavidade oral a imunidade mediada por células tem
um grande efeito na colonizacdo de leveduras, pois as células TCD4+ (linfocito T helper)
desempenham um papel importante de defesa mediada pela producdo de IL-17
(interleucina 17) por células Th-17 (linfocitos TCD4+ helper 17), consideradas essenciais
na prevencdo da transicdo de Candida Albicans para um fenotipo invasivo (Costa et al.,

2017).

As espécies de Candida colonizam frequentemente a cavidade oral sem apresentar
quaisquer lesdes, no entanto, podem ocorrer sintomas de candidiase quando existe um
mecanismo de defesa deficiente e um desequilibrio fungo-hospedeiro, sendo isto devido
ao facto das espécies de Candida serem comensais da cavidade oral, mas, em
determinados individuos e em situagdes especificas, poderem apresentar-se sobre a forma
patogénica, produzindo candidiase oral (Moura et al., 2019; Olczak-Kowalczyk et al.,

2015).

A Candida Albicans também pode ser encontrada em lesdes da mucosa oral ndo
relacionadas com a candidiase. Pode causar gengivite, desenvolvendo-se de forma
independente fora da placa, como o eritema gengival linear que se manifesta como
eritema da margem gengival. Pode também levar a periodontite sendo que por vezes se
encontra presente em bolsas periodontais e canais radiculares. Foi também demonstrado
que a Candida Albicans facilita a invasdo de Porphyromonas gingivalis em células

epiteliais e fibroblastos (Olczak-kowalczyk et al., 2015).
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No entanto, permanece alguma controvérsia no que diz respeito ao papel da diabetes e do
descontrolo metabdlico da mesma na via de colonizagao da cavidade oral por leveduras

em criangas e adolescentes (Costa et al., 2017).

De acordo com o estudo de Costa et al. (2017) a Candida Albicans constitui a espécie de
levadura mais prevalente, mas no entanto a contagem desta levedura na cavidade oral de
criangas ndo diabéticas € maior que em criangas com DM1, além disso as células T CD4+
salivares encontram-se aumentadas em criangas diabéticas metabolicamente controladas
quando comparadas a criangas com DM 1 ndo controladas e criangas nao diabéticas, sendo
que um alto nivel de células T CD4+ salivares determinam a auséncia de colonizacdo de
leveduras na cavidade oral. Ainda segundo este autor a DM1 em criangas, por si s6, nao

determina um aumento da colonizagao de levedura oral ou sinais clinicos de infe¢ao.

J& de acordo com Olczak-kowalczyk et al. (2015) as espécies de Candida colonizam
frequentemente a cavidade oral de criangas e adolescentes diabéticos, sendo que a
candidiase oral ocorre com mais frequéncia comparativamente a populacdo geral
saudavel, sendo que os resultados do seu estudo demonstraram que as espécies deste
género causam mais frequentemente candidiase em criancas e adolescentes com diabetes.
Além disso o autor também conclui com o seu estudo que espécies de Candida residentes
na cavidade oral de pacientes com diabetes metabolicamente descontrolada podem

potenciar a gravidade da gengivite induzida por placa.

2.6. Erupcao dentaria acelerada e ma-oclusiao

A erupcao dentdaria € definida como o movimento gradual de um dente desde a sua posicao
de formacao na cripta dssea até a sua posi¢ao de oclusdo funcional na cavidade oral (Lal
et al., 2008). Embora tenham sido formuladas muitas teorias, os mecanismos especificos
responsaveis pela erup¢do dentaria continuam em grande parte desconhecidos, sendo que
varios fatores que vao desde a sinalizagdo molecular da atividade osteoclastica,
desenvolvimento radicular, nutricdo e influéncias hormonais tém sido ponderados como
influentes nestes mecanismos. Perturbagdes no desenvolvimento dentério (seja no tempo
ou sequéncia de erup¢ao) podem contribuir para uma cadeia de complicagdes tais como
ma-oclusdo, apinhamento dentdrio, higiene oral deficiente, doencas periodontais e

necessidade de tratamentos dentarios e ortodonticos associados, sendo que a relagao entre
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o desenvolvimento e erup¢ao acelerados com as complicagdes anteriormente enunciadas

necessita de mais estudos para uma melhor evidéncia (Lal et al., 2008).

Muito poucas investigagdes foram efetuadas sobre o efeito da diabetes na erupgao
dentaria e prevaléncia da ma-oclusao (Almousa et al., 2020; Lal et al., 2008). Sendo que
alguns estudos indicam que existe desenvolvimento dentario acelerado em criangas
diabéticas, outros demonstram que para além de um desenvolvimento acelerado também
existe uma erupcdo dentdria igualmente acelerada em criangas diabéticas e outros que
apenas relatam uma influéncia pequena e ndo-significativa da diabetes sobre o

desenvolvimento e erup¢do dentéaria (Almousa et al., 2020).

Em relagdo a influéncia da diabetes na ma-oclusdo, a maior parte dos dados disponiveis
sdo heterogéneos (Almousa et al., 2020). A mé-oclusdo tem um efeito significativo sobre
funcdes orais como a degluticdo, mastigacdo e fala, bem como na estética facial e
aumento do risco de doencas orais, tais como traumas, problemas dentarios, e doenca
periodontal (Gonzélez-serrano et al., 2016). As ma-oclusdes podem ainda estar
relacionadas com a autoestima, interagao social e respostas de interacdo alteradas
(Raghavan et al., 2018). Os dados atuais sugerem que os doentes com diabetes podem
responder de forma diferente ao tratamento ortodontico. Portanto, ¢ importante que o
ortodontista antecipe riscos particulares em doentes diabéticos, visto que o tratamento
ortodontico depende da reacdo do complexo dento-alveolar circundante (que pode
responder de forma diferente em pacientes diabéticos). A DM metabolicamente
controlada ndo constitui uma contraindicacao para o tratamento ortodontico. No entanto,
embora o tratamento ortodontico em pacientes diabéticos ndo conduza necessariamente a

um aumento de complicag¢des, alguns problemas sdo concebiveis (Reichert et al., 2009).

No estudo de Almousa et al. (2020) foi demonstrado que as criangas com diabetes
apresentam uma erupcao dentaria acelerada, em compara¢cdo com o grupo de controlo.
Estes resultados estao de acordo com Ferizi et al. (2018) que relatou uma erupc¢ao dentéria
acelerada entre criangas diabéticas dos 6 aos 14 anos de idade. Além disso Carneiro et al.
(2015) também constatou a existéncia de uma erup¢ao dentaria acelerada em criangas
com DMI1, acompanhada de um aumento de cdlculo gengival e indices de placa em
comparac¢ao com o grupo de controlo. De igual forma, Novotna et al. (2015) constatou a
existéncia de uma erupg¢ao dentaria acelerada no periodo de denticdo mista tardia (10-14

anos de idade) de criangas com diabetes em comparagdo com criangas saudaveis.
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No estudo de Lal et al. (2008), foi constatado que criangas com diabetes exibiam erupcao
dentaria acelerada significativa associada a idade crescente, sendo que o movimento
dentario intradsseo, na fase pré-eruptiva, foi semelhante tanto em criancas diabéticas
como como em saudaveis, no entanto, 0 movimento axial clinicamente visivel das coroas
dentarias, na fase pos-eruptiva, foi acelerado em criangas com diabetes. Também foi
demonstrado neste estudo que existia uma maior inflamagdo gengival em criangas que
apresentavam uma erupgdo acelerada, embora esta associagdo ndo tenha atingido

significado estatistico.

Segundo Reichert et al. (2009), a DM niao constitui apenas um problema em casos de
controlo glicémico deficiente, podendo constituir um problema para o planeamento
ortodontico no que diz respeito a erupgao dentaria, crescimento, € o inicio e duracao do

tratamento mesmo em casos de diabetes metabolicamente controlada.

A existéncia de erupgdo dentaria acelerada em criangas diabéticas pode ser devida ao
aumento da inflamagdo gengival associada a esta patologia, que pode contribuir para
alteragdes Osseas localizadas que por sua vez causam uma diminui¢do da massa de 0sso
circundante, tornando assim mais curta a distancia que os dentes em desenvolvimento
precisam de progredir para entrar em erupcao, acelerando assim a emergéncia dentaria.
Se esta perda Ossea for mais extensa pode contribuir para a perda dentéaria prematura do

dente deciduo, uma situagao relatada em criangas com diabetes (Gonzalez-Serrano et al.,

2016; Lal et al., 2008).

Por outro lado, também se encontram descritas alteracdes no metabolismo 6sseo
associadas a diabetes. A insulina ndo ¢ apenas uma hormona importante para o
metabolismo da glicose, encontra-se também ativamente envolvida na modulacdo do
crescimento 6sseo. A insulina influencia diretamente o metabolismo 6sseo ao regular a
sintese da matriz osteobléstica, tem também uma influéncia indireta ao regular a sintese
da IGF-1 (insulin-like growth factor-1) ou Somatomedina C no figado. A IGF-1 ¢
importante na regulacdo das fungdes osteoblasticas como a proliferagao e diferenciacao.
Este facto pode estar associado tanto a altera¢des na erup¢do como a complicagdes no

tratamento ortodontico (Reichert et al., 2009).

A erupcao dentaria tem um importante significado clinico e pode constituir uma

consequéncia de uma condicdo local ou sistémica subjacente, podendo ocorrer
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perturbagdes na oclusdo em desenvolvimento como resultado de erup¢do dentéria
retardada, erupgdo dentaria acelerada, ou de uma sequéncia alterada de erupgao. (Lal et

al., 2008).

Criancas e adolescentes com DMI1 necessitam de tratamento ortodontico, restaurador e
periodontal mais frequentemente que o mesmo grupo saudavel. E de extrema importancia
para o odontopediatra o diagnostico precoce de uma erupgao alterada a fim de preservar
tais dentes a longo prazo, evitando assim extragdes e futuro tratamento ortodontico. No
entanto necessitam de ser efetuados mais estudos acerca dos efeitos do desenvolvimento
dentario acelerado na ma-oclusdo dentaria em criangas ¢ adolescentes com diabetes

(Almousa et al., 2020).

2.7. Disgeusia

Qualquer condicao que afete o sentido do paladar ¢ referida como disgeusia. Sendo esta,
portanto, definida como uma distor¢do ou perturbacdo do sentido do paladar

(Macpherson, 2013).

As causas mais comuns de disgeusia incluem as infecdes respiratorias. As doengas orais
constituem outra das possiveis causas de disgeusia, e incluem higiene oral deficitéria,
gengivite, periodontite, pericoronite, abcessos periapicais, xerostomia e diminuigdo do
fluxo salivar. As causas menos comuns incluem a medicagdo como antibidticos, anti-
histaminicos e fArmacos utilizados na terapia de quimioterapia. Também a Radioterapia
(particularmente da cabeca e da regido do pescoco) pode causar disfungdes no paladar.
Doengas como a Diabetes Mellitus, sindrome de Cushing, AVC, insuficiéncia hepatica e
renal, hipotiroidismo, hipoadrenalismo, e esclerose multipla podem influenciar o paladar,
tal como doengas degenerativas do sistema nervoso, como a doenga de Parkinson e a
doenca de Alzheimer. A disgeusia pode também ser considerada idiopatica (Macpherson,

2013).

Alguns estudos demostraram que a DM1 se encontra associada a uma reducao da funcao
gustativa, com deficiéncias principalmente em relagdo a percecao do sabor doce (Mameli

et al., 2019). Pavlidis et al. (2017) constataram que existiam deficiéncias na densidade e
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morfologia das papilas fungiformes, estruturas anatdmicas que contém papilas gustativas,

nos doentes diabéticos.

As investigagOes realizadas acerca da associacdo entre a deficiéncia gustativa, controlo
metabolico, duracao da doenga e a presencga de complicagdes relacionadas com a diabetes
apresentam no geral resultados contraditorios. A relagdo entre a disgeusia e a diabetes
permanece em grande parte inexplorado e com poucos estudos com resultados
conclusivos. Estudos acerca da avaliagdo da percecdo do paladar em criancas e

adolescentes com DM1 encontram-se em défice a nivel global (Mameli et al., 2019).

De acordo com o estudo de Mameli et al. (2019) criangas e adolescentes com DM1
apresentam sensibilidade gustativa diminuida em relacdo a criangas e adolescentes
saudaveis, sendo que o grupo com DM apresentou uma menor capacidade em geral de
identificar sabores. Dentro dos diferentes sabores o grupo de criancas e adolescentes com
DM1 mostrou uma capacidade significativamente inferior de reconhecer sabores azedos

€ amargos, enquanto que para sabores doces e salgados nao foram destacadas diferencas.

Os dados relativos a percecdo de sabores basicos em DM1 sdo escassos e contraditorios.
Sendo que os resultados dos diferentes estudos em relacdo a percecao de sabores doces,

amargos, azedos e salgados apresentam resultados inconclusivos (Mameli et al., 2019).

Os mecanismos subjacentes a disfun¢do gustativa na diabetes encontram-se ainda
desconhecidos, no entanto foram propostas algumas explicagdes fisiopatologicas. As
complicacdes neuropaticas associadas a diabetes, tais como complicagdes neuropaticas
periféricas com envolvimento do nervo lingual, podem ser uma das causas de alteracdes
no paladar em pacientes diabéticos (Mameli et al., 2019). No entanto, este mecanismo
ainda esté a ser debatido, uma vez que alteragdes no paladar também estdo presentes em
pacientes com DM1 sem complica¢des neuropaticas (De Carli et al., 2018). Além disso,
como ja foi referido anteriormente a xerostomia e reduc@o do fluxo salivar encontram-se
relacionadas com a diabetes. Uma vez que a saliva atua como um meio de transporte de
moléculas gustativas até aos recetores gustativos, a diminuicao do fluxo salivar pode
dificultar este transporte até as papilas gustativas (Mameli et al., 2019). Além disso, um
menor fluxo salivar induz uma redu¢do da secre¢do de gustina, que desempenha fungdes
na maturagdo de papilas gustativas e na manutencao da homeostasia e integridade dos

recetores gustativos (Henkin et al., 2013).
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As alteracdes na percecdo do sabor podem levar os pacientes a procurar alimentos que
contenham sabores mais intensos, principalmente salgados e doces, levando assim ao
incumprimento das recomendagdes dietéticas observadas em muitos doentes diabéticos e

consequentemente a um descontrolo metabolico da doenca (Mameli et al., 2019).

2.8. Halito Cetonico e sinais orais de cetoacidose diabética

A cetoacidose diabética ocorre quando ha uma diminuigao relativa ou absoluta dos niveis
de insulina em circulacdo. Em resposta a este desequilibrio, os mecanismos fisioldgicos
normais encontram-se exagerados, resultando em hiperglicemia, hiperosmolaridade,

cetose e acidose (Umpierrez & Korytkowski, 2016).

A causa mais comum da cetoacidose diabética ¢ a DM1 ndo diagnosticada ou recém-
diagnosticada, no entanto este quadro pode ser também observado em DM1 diagnosticada
com administra¢ao inadequada de insulina. Este quadro é, portanto, possivel em criancas
e adolescentes com DM1 que comparecem na consulta de medicina dentaria (Cashen &

Petersen, 2019).

Os sinais clinicos classicos da cetoacidose diabética incluem poliuria, polidipsia,
polifagia, e perda de peso. Os sinais clinicos podem progredir rapidamente para vomitos,
dores abdominais, desidratacdo, fraqueza e letargia. A desidratacdo causa por sua vez
taquicardia e membranas mucosas secas (Umpierrez & Korytkowski, 2016). A
cetoacidose estimula também quimiorrecetores centrais e periféricos que controlam a
respiracgao, resultando por sua vez em respiracdo Kussmaul (caraterizada por um padrao
de respiracao rapida e profunda) numa tentativa de diminuir a pressdo parcial de CO; e
compensar a acidose metabolica (Cashen & Petersen, 2019). Quanto as manifestagcdes
orais da cetoacidose, esta pode resultar num odor caracteristico frutado e adocicado
resultante da acumulagdo de corpos cetonicos. Além disso, num quadro de cetoacidose
pode estar presente uma mucosa oral muito ressequida resultante da desidratagdo
associada. Estes sdo sinais facilmente detetados pelo odontopediatra durante o exame
oral, devendo este, portanto estar particularmente atento a alteracdes no halito e na

mucosa oral de criangas e adolescentes com DM1 (Dal Rio et al., 2007).
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2.9. Glossodinia

Pacientes com diabetes relatam um aumento de queixas de glossodinia ou sindrome da
boca ardente. A glossodinia ¢ caraterizada pela sensacao de dor e queimadura na mucosa
oral em individuos que nao apresentam alteragdes clinicas visiveis nas mesmas areas

referidas (Moura et al., 2008).

Esta sensacdo de queimadura em pacientes diabéticos pode ser devida a neuropatia

periférica, xerostomia ou candidiase (Nirmala & Saikrishna, 2016).

A glossodinia ¢ comum e afeta cerca de 5% da populagdo, sendo mais comum no sexo
feminino na faixa etaria dos 45 aos 60 anos, mais concretamente no periodo de pods-
menopausa. E rara em criangas e adolescentes, pouco comum em jovens adultos e, quando

afeta homens, estes encontram-se numa faixa etaria superior a das mulheres (Moura et

al., 2008).

O bom controlo glicémico, assim como o tratamento da xerostomia e/ou candidiase sdo
essenciais no tratamento desta condi¢dao clinica. No tratamento estdo também
frequentemente incluidos os seguintes farmacos: benzodiazepinas, antidepressivos
triciclicos e anticonvulsivos, em baixas doses (Nirmala & Saikrishna, 2016; Vernillo,

2003).

2.10. Liquen Plano

O liquen plano ¢ definido como um disturbio mucocutaneo cronico do epitélio escamoso
estratificado que afeta as membranas mucosas orais e genitais, pele, unhas e couro

cabeludo (Gupta & Jawanda, 2015).

Esta doenga ¢ mais frequente em doentes de meia-idade com idade compreendida entre
30 a 60 anos e ¢ mais comum no sexo feminino (Gupta & Jawanda, 2015; Otero Rey et
al., 2019). O liquen plano oral pode ser encontrado em criangas, mas, no entanto, ¢ uma
situagdo rara. O liquen plano oral ¢ mais frequente que a forma cutanea e tende a ser mais

persistente e mais resistente ao tratamento (Gupta & Jawanda, 2015).
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Virios estudos tém demonstrado uma forte associacdo entre a diabetes e o liquen plano
oral. Tem sido proposto que a disfuncdo enddcrina presente na DM pode estar relacionada
com alteragdes imunoldgicas que também contribuem para o desenvolvimento do liquen

plano oral (Gupta & Jawanda, 2015; Otero Rey et al., 2019).

Segundo Rey et al. (2019) a prevaléncia de DM em doentes com liquen plano oral varia
de 1,6% a 37,7% tendo em conta os artigos da sua revisdo sistematica. No entanto a
prevaléncia de liquen plano oral ¢ significativamente maior na DM2 que na DMI,
podendo esta maior prevaléncia constituir um efeito secundario da medicagdo com

antidiabéticos orais e/ou anti hipertensores (Nirmala & Saikrishna, 2016).

Na cavidade oral, a doenga assume um aspeto clinico de lesdes brancas bilaterais, as vezes
associadas a ulceras. O liquen plano oral pode apresentar-se nos seguintes tipos: reticular,

erosivo ou ulcerativo, em placa, papular e atréfico ou eritematoso (Gupta & Jawanda,

2015).

O tratamento do liquen plano oral assenta no controlo e reducdo dos sintomas sendo,

portanto, normalmente prescritos anti-inflamatorios e agentes imunossupressores (Munde

et al., 2013).

63



Influéncia da Diabetes Mellitus tipo 1 na saude oral em criangas e adolescentes

3. Atendimento de criancas e adolescentes com Diabetes Mellitus tipo 1 em

medicina dentaria

De forma a minimizar o risco de emergéncia intraoperatoria, os médicos dentistas
precisam de reunir e posteriormente analisar varias informagdes acerca da DM antes de

iniciar o tratamento dentario (Malik & Singh, 2014; Wyne, 2020).

3.1. Historia clinica

E de extrema importincia que os médicos dentistas executem uma historia clinica
pormenorizada antes de iniciar qualquer tratamento dentario (Malik & Singh, 2014). O
primeiro passo deve ser obter da crianga, pais ¢ do endocrinologista responsavel um
historico de satde sistémico abrangente, conhecimento dos niveis de glicose sanguinea
do paciente, e probabilidade de desenvolvimento de hipo ou hiperglicemia, e o seu
consequente tratamento. Todas estas informagdes levam a um plano de tratamento
individualizado que vai de acordo s necessidade individuais do paciente (Bimstein et al.,

2019).

3.1.1. Anamnese e exame clinico

O médico dentista deve informar-se com os responsaveis pela crianga ou adolescente
acerca da duragdo da DMI, da terapia (mais especificamente sobre a dieta,
insulinoterapia, horario da ultima toma de insulina), horario da tltima refei¢do, controlo
metabolico da DM1 (quer a partir dos registos de glicémia diarios como do valor de
HbAc), complicagdes da DM1 existentes (nefropatia, neuropatia, retinopatia), sintomas
frequentes de hipoglicemia e frequéncia de ocorréncia deste quadro clinico e historia de
hospitalizagdo e cetoacidose (Alves et al., 2006; Wyne, 2020). O exame clinico deve ser
regido segundo o protocolo habitual avaliando rigorosamente a cavidade oral. O médico
dentista deve ter em especial atengao a satde gengival, a existéncia de placa bacteriana,
carie dentaria, infe¢des orais, hipossalivagao e halito cetonico (Alves et al., 2006; Wyne,

2020).
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3.2. Parametros a ter em conta no atendimento de criancas e adolescentes com DM1

Apesar dos cuidados dentarios de uma crianga ou adolescente com DM ndo constituirem
um procedimento perigoso, existem varios parametros que o médico dentista deve

considerar para evitar emergéncias ¢ complicagdes intra e pds operatorias (Nirmala &

Saikrishna, 2016).

3.2.1. Monitorizacao da glicose sanguinea e controlo metabdélico da DM1

As atualizagdes médicas referentes aos niveis de glicémia, modificagdes da terapia de
insulina, valores de HbA1C devem ser registadas na historia médica no processo do
paciente em cada consulta, de forma a orientar as decisdes de tratamento pelo médico
dentista (Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne, 2020). O valor de HbA1C do paciente ¢
muito importante para que se possa ter uma no¢do do nivel de controlo glicémico nos
ultimos trés meses. Como ja foi referido anteriormente para pacientes menores de 18 anos

com DM1 o valor da HbA1C deve ser menor ou igual a 7,5% (Hong et al., 2017).

Dependendo da histéria médica do paciente, regime de insulina e procedimento a realizar,
o médico dentista pode ter de efetuar a medicdo da glicose capilar antes de iniciar o
tratamento, especialmente para prevenir o risco de um episodio de hipoglicemia.(Malik
& Singh, 2014; Wyne, 2020). E, portanto, de extrema importancia que o médico dentista
seja capaz de utilizar um glicosimetro para medir os niveis de glicemia capilar
rapidamente. Por fim, o consultorio dentario deve estar equipado com fontes imediatas

de glicose para possiveis situagdes de hipoglicemia (Nirmala & Saikrishna, 2016).

Os tratamentos dentarios devem ser adiados se a glicose sanguinea for menor ou igual a

70 mg/dl pois o paciente esta em hipoglicémia (Malik & Singh, 2014).

3.2.2. Profilaxia antibiotica

Alguns autores consideram que criangas e adolescentes com DM1 com um mau controlo
metabolico apresentam um maior risco de desenvolver infegdo e, portanto, provavelmente

necessitaram de efetuar profilaxia antibidtica mesmo na auséncia de infecdo em
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procedimentos que possam gerar uma elevada bacteremia. A necessidade de profilaxia
deve ser discutida com o endocrinologista responséavel pelo paciente e deve ser executada

de acordo com a tabela 9 (Alves et al., 2006; Malik & Singh, 2014; Wyne, 2020).

Situacio clinica Antibiotico Esquema
terapéutico
Amoxicilina 50 mg/Kg, VO — 1
hora antes
Regime Padrao Ampicilina 50 mg/Kg, IM ou
EV - 30 minutos
antes
Azitromicina  ou | 15 mg/Kg, VO — 1
Claritromicina hora antes
Via Oral Cefalexina ou | 50 mg/Kg, VO — 1
Cefadroxil hora antes
Alergia Clindamicina 20 mg/Kg, VO — 1
penicilina hora antes
Via oral ndo ¢ | Cefazolina ou | 25 mg/Kg, IM ou
possivel Cefalotina EV — 30 minutos
antes
Clindamicina 20 mg/Kg, EV —30
minutos antes

Tabela 9- Profilaxia antibiética para procedimentos dentarios em criancas (VO- Via Oral; IM- Via intramuscular; EV-
Via endovenosa). Adaptado de Alves et al. 2006

3.2.3. Medicacao

Pacientes com um controlo deficiente da diabetes correm o risco de desenvolver
complicacdes devido a sua suscetibilidade aumentada a infe¢do, exigindo provavelmente
terapia antibiotica. Nos casos em que existe resisténcia ao primeiro antibidtico
administrado, o médico dentista deve selecionar um antibiotico mais eficaz com base nos
resultados dos testes de sensibilidade do paciente (Malik & Singh, 2014; Nirmala &
Saikrishna, 2016).
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Os corticosteroides possuem um efeito hiperglicemiante. Assim, a prescricdo destes
medicamentos deve ser cuidadosa e criteriosa, sendo necessario entrar em contato com o
endocrinologista responsavel para ajustar sua posologia e evitar assim flutuagdes no
controlo glicémico. A dor pode ser controlada com o auxilio de analgésicos e AINES. Ja

a inflamacao pode ser controlada com o auxilio de AINES. (Alves et al., 2006).

3.2.4. Dieta

O tratamento dentdrio pode resultar num desconforto pos-operatdrio. Devido a este
desconforto podem ser necessarias alteragdes na dieta (Malik & Singh, 2014; Wyne,
2020). Tendo em conta que a dieta ¢ um componente importante no tratamento e gestao
da diabetes, qualquer alteracdo da mesma, executada devido aos tratamentos dentarios
pode causar um grande impacto no doente. O médico dentista pode, portanto, ter
necessidade de consultar o endocrinologista responsavel pelo paciente antes do
tratamento, para discutir possiveis alteracdes na dieta e no regime de insulina (Malik &

Singh, 2014; Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne, 2020).

3.2.5. Comunicag¢io com o endocrinologista responsavel pelo paciente

A comunicacgao regular com o endocrinologista responsavel pela crianga e/ou adolescente
¢ um componente critico para que o tratamento dentdrio ocorra com seguranca. A
comunicagdo deve ser bidirecional sendo que o endocrinologista deve ser informado
regularmente acerca das manifestagcdes orais da DM1 para ajudar o mesmo a regular os
niveis de glicose no sangue do paciente, € o médico dentista deve ser atualizado acerca
do controlo glicémico para o ajudar a manter a saide oral do paciente e efetuar os
tratamentos dentdrio em seguranca (Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne, 2020). Nas
consultas de rotina planeadas, ¢ importante que o médico dentista obtenha um relatério
do endocrinologista, ja nas consultas de emergéncia, pode haver necessidade de contactar
o endocrinologista via telefonica (Alves et al., 2006; Wyne, 2020). O acompanhamento
de criangas e adolescentes com DM1 deve ser mais rigoroso, exigindo uma comunicagdo
regular com o endocrinologista e o tratamento dentario deve ser mais focado na prevengao

das possiveis complicacdes orais (Nirmala & Saikrishna, 2016).
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3.2.6. Tratamento dentario

Os dois principais objetivos do tratamento dentdrio de uma crianga ou adolescente
diabético sdo: em primeiro lugar eliminar e prevenir qualquer infe¢ao oral que possa ter
repercussoes na glicemia sanguinea, €, em segundo lugar, tentar manter os tecidos orais
saudaveis através da prevencdo de patologias. Deve salientar-se que os tratamentos
dentarios habitualmente executados numa crianga com DMI1 ndo constituem um
procedimento perigoso sendo que a possibilidade de ocorréncia de uma crise de
hipoglicemia ou hiperglicemia devido ao tratamento dentario ndo ¢ relativamente comum.
No entanto, o dentista deve possuir conhecimentos acerca de como lidar com uma crise
eventual e, devem também, adotar precaugdes para evitar a ocorréncia da mesma

(Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne, 2020).

Criangas e adolescentes com um correto controlo metabdlico, sem complicagdes cronicas,
com uma correta higiene oral e acompanhamento médico regular podem efetuar
tratamentos dentdrios sem necessidade de recorrer a cuidados especiais, uma vez que
respondem de forma benéfica e da mesma forma que pacientes ndo-diabéticos (Alves et
al., 2006; Malik & Singh, 2014). J4 naqueles que possuem um mau controlo metabolica
e/ou multiplas complicagdes associadas a DM, o tratamento dentario ¢ apenas indicado
em situagdes de urgéncia, como na presenca de dor e infegdo (Alves et al., 2006; Wyne,

2020).

O médico dentista deve pedir ao responsavel pela crianga ou adolescente para efetuar
mais frequentemente a medicao da glicemia capilar nos primeiros dias apos a realizacao
de procedimentos dentarios mais demorados ou traumaticos, ou quando for necessaria

restricdo alimentar (Alves et al., 2006; Wyne, 2020).

3.2.7. Horario das consultas

Sempre que possivel, as consultas devem ser de manha, depois do paciente tomar o
pequeno almocgo e injetar a insulina, visto que este se encontra mais estavel a esta hora do
dia. Se este horario ndo for possivel, entdo o médico dentista deve ter o cuidado de o
horario da consulta ndo interferir nem com o horario de refeicdo nem com o horario de

administracdo da insulina. Deve-se pedir ao adulto responsavel pela crianga ou

68



Desenvolvimento

adolescente para trazer o seu proprio dispositivo de monitorizagdo de glicémia para caso
seja necessario efetuar a monitoriza¢do da glicose durante a consulta (Malik & Singh,
2014; Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne, 2020). E também aconselhavel evitar
consultas dentarias quando o paciente nao tiver administrado insulina ou comido, nao
tiver tido uma consulta com o seu endocrinologista recentemente, tiver niveis glicémicos
<70 mg/dl ou >150 mg/dl ou tiver tido uma crise hipoglicémica recente (Malik & Singh,
2014).

3.2.8. Gestao de emergéncias associadas a DM1

A tnica emergéncia que pode ocorrer mais frequentemente na consulta de medicina
dentaria € uma crise hipoglicémica sendo normalmente resultado da falta ou adiamento
de uma refeicdo apos a administragdo de insulina (Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne,
2020). O risco méaximo de desenvolvimento de uma crise hipoglicémica ocorre
geralmente durante o pico de atividade da insulina (Malik & Singh, 2014; Wyne, 2020).
Como ja foi referido anteriormente o médico dentista deve conhecer e estar
particularmente atento aos sinais e sintomas preliminares de hipoglicémia, que se
encontram especificados na tabela 6 (Nirmala & Saikrishna, 2016). O médico dentista
deve também estimular a crianga ou adolescente a comunicar qualquer situagao de mal-

estar de imediato durante o tratamento (Alves et al., 2006; Wyne, 2020).

De igual forma o médico dentista também deve possuir conhecimentos acerca de como
agir perante uma crise hipoglicémica suspendendo de imediato o tratamento dentério
(Alves et al., 2006; Nirmala & Saikrishna, 2016). O tratamento deste quadro clinico

encontra-se discriminado na tabela 7.

Na consulta de medicina dentaria, ¢ extremamente improvavel que uma crianga ou
adolescente com um correto controlo metabolico desenvolva um quadro de cetoacidose.
Esta condicdo apenas se desenvolve na falta de insulina durante um longo periodo de
tempo, ndo sendo, portanto, de inicio subito. Se o médico dentista detetar qualquer sinal
de cetoacidose, como por exemplo presenga de halito cetonico, deve enviar de imediato

o0 paciente para o hospital (Nirmala & Saikrishna, 2016; Wyne, 2020).
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3.2.9. Anestesia Local

Nao existe acordo acerca do tipo de anestésico local que deve ser usado no tratamento
dentario do paciente diabético (Alves et al., 2006; Malik & Singh, 2014). Em pacientes
com um correto controlo metabdlico da DMI, os anestésicos locais que possuem
adrenalina ou noradrenalina podem ser usados sem qualquer problema associado (Alves
et al., 2006; Nirmala & Saikrishna, 2016). Em pacientes com descontrolo metabolico da
DM1, a utilizacdo de um anestésico com adrenalina ¢ discutivel e controversa sendo que
existem autores que ndo recomendam o uso de anestésicos com vasoconstritores a base
de adrenalina e noradrenalina visto que estas possuem a capacidade de estimular a quebra
de glicogénio em glicose, aumentando assim ainda mais os niveis de glicose sanguinea.
Nestes casos, estes autores recomendam o uso de anestésicos sem vasoconstritores (Alves

et al., 20006).

Segundo Nirmala & Saikrishna (2016), a anestesia local pode ser utilizada normalmente
em criangas e adolescentes com DM1, ndo apresentando qualquer problema desde que

possua uma concentragdo de adrenalina menor ou igual a 1:80000 em 2 a 4 ml de solucao.

3.2.10. Ansiedade e medo

Estes sintomas devem ser especialmente controlados em pacientes com DM, pois levam
a liberagdo de adrenalina e cortisol causando um aumento da glicemia. Para reduzir esta
tensdo, recomenda-se a utilizacdo de técnicas de sedag¢do, quando apropriadas (Alves et

al., 2006; Wyne, 2020).
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II1. Conclusao

A Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) constitui um problema de satde publica mundial em

crescimento com uma elevada taxa de incidéncia em criangas e adolescentes.

Apesar de existirem diversos estudos acerca da influéncia da DM1 na saude oral na
populagdo adulta, na populagdo pediatrica os estudos encontram-se em grande défice e os
seus resultados muitas vezes sdo contraditorios e inconclusivos, carecendo, portanto, este

tema de mais investigacdes a nivel mundial.

As implicagdes da DM1 na satde oral de criangas e adolescentes prendem-se com a carie
dentaria; doengas periodontais; xerostomia, hipossalivagdo e alteracdes na saliva;
cicatriza¢do oral e infegdes pos-cirurgicas; infe¢des fungicas orais; erupgdo dentaria
acelerada e ma oclusdo; disgeusia; halito cetdénico e presenga de sinais orais de
cetoacidose e liquen plano. Dentro deste vasto leque de complicagdes orais existem
algumas com melhor suporte bibliografico e, portanto, mais conclusivas e outras com

muita caréncia de suporte bibliografico e inconclusivas.

O fator mais importante para um tratamento dentario com resultados favoraveis € o
controlo metabolico da DM1, por um lado porque a bibliografia descreve uma relagao
bidirecional entre esta patologia e a saude oral, e, por outro lado, porque um paciente com
um correto controlo metabolico pode ser tratado de forma semelhante a um paciente sem
qualquer doenga sistémica, pois, o risco de complicagdes associadas ao tratamento
dentario ¢ muito baixo. No entanto, a manuten¢ao de um controlo minucioso da DM1
em criancas e adolescentes constitui uma tarefa muito dificil, pois este depende de uma
correta administragdo de insulina, de uma dieta rigorosa, da pratica de exercicio fisico e
de um correto acompanhamento psicoldgico. O tratamento e manuten¢ao do controlo
desta patologia esta, portanto altamente dependente dos cuidados dos pais nesta

populagdo.

O médico dentista deve estar ciente e ter conhecimentos acerca das complicacdes
associadas a DM1 em criangas e adolescentes, ndo s6 as orais como todas as outras, para
prevenir complicacdes durante o tratamento dentdrio. Deve também efetuar um trabalho
de educacao quer dos pais quer da crianga/adolescente em relagdo a importancia da satde
oral na manutencdo do controlo da DMI e apostar em medidas preventivas para evitar

complicagdes orais mais graves no futuro.
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No atendimento deste grupo, existem cuidados especiais a ter para que o tratamento
ocorra com seguranga, como o controlo metabolico, necessidade de profilaxia antibiotica,
cuidados com a medicacdo ¢ anestesia local, dieta, horario das consultas e controlo da

ansiedade e medo.

Para tal, o médico dentista deve ter um contacto permanente com o endocrinologista
responsavel pelo paciente e recolher em todas as consultas os niveis de glicémia capilar
e se possivel o valor de hemoglobina glicada (HbA1C) para ter nogao do controlo da
doenga e ter a certeza de que o tratamento dentario ¢ seguro. O Médico Dentista deve
também estar informado acerca das possiveis emergéncias relacionadas com a DM,
sendo que a mais frequente em consultério € a crise hipoglicémica, tendo conhecimento

ndo so dos sinais e sintomas destas emergéncias como da sua resolugao.

O médico dentista tem um importante papel na reducdo da morbilidade e mortalidade
associadas a DM através da manuten¢do da saide oral e consequentemente sistémica
dos seus pacientes. Para tal é necessario um didlogo e relagdo constante entre médico
dentista, endocrinologista, pais ou cuidadores e crianga ou adolescente, para que seja
possivel executar uma prevencao de possiveis complicacdes orais desta doenca e/ ou um
tratamento correto das mesmas, integrando a saude oral e sistémica como um todo e

elevando ao maximo o sucesso do tratamento dentario.
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