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Resumo

A Diabetes Mellitus é uma doenca cronica e complexa que apresenta uma elevada
incidéncia na populagdo mundial. Muitos dos doentes que aparecem na consulta de
Medicina Dentéria estdo diagnosticados com Diabetes Mellitus, ou estdo em risco de vir
a desenvolver a doenca. A abordagem ao doente com Diabetes Mellitus deve ser feita
por uma equipa multidisciplinar que inclua o Médico Dentista.

A Diabetes Mellitus apresenta-se como um fator de risco para o desenvolvimento de
varias patologias da cavidade oral, sendo um dos temas em debate na comunidade
cientifica. Desta forma, o Médico Dentista deve adquirir conhecimentos sobre os
mecanismos de desenvolvimento da doenca e os riscos associados a saude oral e geral
dos pacientes com Diabetes Mellitus. Cabe ao Médico Dentista informar, prevenir,
diagnosticar, e direcionar o doente para as diversas areas da salde consoante as
necessidades do mesmo. Além disso, é importante instruir o doente a conhecer a
patologia e a estar ciente dos riscos da mesma. O doente com Diabetes Mellitus deve ser
incentivado a manter um bom controlo da doenca assim como uma boa higiene oral.
Este trabalho de revisdo bibliogréafica tem como objetivo compreender de que forma é
que o Médico Dentista deve abordar um doente com Diabetes Mellitus tendo em conta
as evidéncias cientificas mais recentes. Assim, pretende-se compreender quais as
patologias orais mais prevalentes nos doentes com Diabetes Mellitus, quais os riscos
associados aos tratamentos dentarios nestes doentes, e qual o contributo do Médico
Dentista para a satde geral destes doentes.

Palavras-Chave: Médico Dentista; Diabetes Mellitus; ManifestacGes Orais; Saude
Oral



Abstract

Diabetes Mellitus is a chronic and complex disease that presents a high incidence in the
global population. Many patients that appear in dentist appointments are diagnosed with
Diabetes Mellitus, or at risk of developing the disease. The approach to the patient with
Diabetes

Mellitus must be done by a multidisciplinary team which should include the Dentist
himself.

The Diabetes Mellitus is presented as a risk factor to the development of several
pathologies of the oral cavity, being one of the debates of the scientific community.
This way, the Dentist must acquire knowledge about the mechanisms of developing of
the disease and the risks associated with oral and general health of the patients with
Diabetes Mellitus. It is up to the Dentist to inform, prevent, diagnose, and direct the
patient to the diverse areas of health according to the patients' needs. Moreover, it is
important to instruct the patient to knowledge the pathology and be aware of the risks.
Patients with Diabetes Mellitus must be encouraged to keep good control of the disease
as well as good oral hygiene.

This work of bibliographic review aims to understand how a dentist should approach a
patient with Diabetes Mellitus considering the latest scientific evidences. Therefore, it is
intended to comprehend which are the most prevalent oral pathologies in patients with
Diabetes Mellitus, which are the risks associated with the dental treatment in these
patients and what is the contribution of the Dentist to the general health of these

patients.

Key-words: Dentist; Diabetes Mellitus; Oral Manifestations; Oral Health
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Introducao

. Introducédo

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga crénica e complexa, que requer uma
abordagem multidisciplinar e continua, de forma a prevenir, reduzir e tratar 0s riscos e
complicagdes multifatoriais a esta associada. Assim, o tratamento da diabetes passa por
uma colaboracdo entre as diferentes areas da salde e uma equipa multidisciplinar
constituida pelo Médico Dentista (Albert et al., 2012; American Diabetes Association,
2015).

A DM é considerada uma doenca com grande taxa de mortalidade e de morbilidade,
em que a sua prevaléncia tem crescido rapidamente nos ultimos anos, sendo mesmo
considerada uma das principais causas de morte devido as suas complicacdes micro e
macro vasculares (Al-Maskari, Al-Maskari & Sudairy, 2011; Guariguata, Whiting,
Weil,& Unwin, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), verificou-se que 1,5 milhGes de
mortes em 2012 estiveram associadas com a DM, sendo que a organizacdo prevé que
em 2030 a DM sera a sétima principal causa de morte em todo o mundo, tendo sido
considerada pela organizagdo como uma pandemia (Al- Maskari et al., 2011; American
Diabetes Association, 2015; World Health Organization, 2015).

Em Portugal no ano de 2013, a DM afetou mais de um milh&o de portugueses com
idades compreendidas entre os 20 anos e 0s 79 anos, sendo 0s homens mais afetados
que as mulheres (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2014).

A DM ¢é uma doenga metabdlica caracterizada pelo aumento dos niveis de glicose
no sangue (hiperglicemia). Estes niveis encontram-se alterados devido a defeitos ao
nivel da producdo de insulina, defeitos ao nivel da sua acdo, ou defeitos em ambos 0s
niveis (Albert et al., 2012; Al-Maskari et al., 2011; American Diabetes Association,
2014; Kidambi & Patel, 2008; Lamster, Lalla, S.Borgnakke & Taylor,2008).

Atendendo ao quadro clinico provocado pela hiperglicemia cronica, € comum
surgirem complicacdes associadas a diferentes 6rgdos a longo prazo. Deste modo as
complicacdes classicas da DM sdo: doenca renal, doenca cardiaca, retinopatia,
neuropatia, doenca vascular, doenca periodontal, disfuncéo sexual e atraso no tempo de
cicatrizagdo. E note-se, a propoésito, que a doenca periodontal é considerada a sexta
complicacdo da DM (Albert et al., 2012; American Diabetes Association, 2014;
Kidambi & Patel, 2008; Leite, Marlow & Fernandes, 2013).
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S&0 varios 0s processos patogénicos que levam ao desenvolvimento de DM. Estes
processos vao desde a destruicdo autoimune das células B-pancredticas, que resultam
numa diminuigdo da producdo de insulina, até a alteracdo da conformacéo da insulina,
que resulta numa resisténcia por parte das células a sua acdo (Albert et al., 2012;
American Diabetes Association, 2014).

A alteragdo do metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas que se
verifica nos doentes com DM, resulta assim da acdo deficiente da insulina nos tecidos
alvo. Contudo existem também alteracbes hormonais que podem coexistir no paciente,
sendo muitas vezes complicado prever qual a causa primaria para a hiperglicemia (Al-
Maskari et al., 2011; American Diabetes Association, 2014; Lamster et al., 2008).

Os principais sintomas da hiperglicemia sdo: polidria, polidipsia, e polifagia. Estes
sintomas podem ser acompanhados por perda de peso, visdo turva, e cansago, sendo que
nos casos mais graves de DM ndo tratada/ndo controlada o doente pode atingir um
estado de hiperglicemia com cetoacidose, ou um estado de sindrome hiperosmolar ndo
cetonico, sendo que nestes dois Ultimos casos o doente corre risco de vida (American
Diabetes Association, 2014; Kidambi & Patel, 2008).

O processo de cetoacidose diabética desenvolve-se devido a falta de insulina que
promove um estado de hiperglicemia, desidratacdo, cetose, e um desequilibrio nos
eletrdlitos, em que o organismo tem que recorrer ao armazenamento lipidico para poder
produzir energia. Com este processo de lipdlise, existe 0 aumento de acidos gordos em
circulacdo que sao convertidos em corpos cetdnicos que quando em excesso provocam
cetoacidose. (Gosmanov & Kitabchi, 2012)

A cetoacidose diabética € uma condicdo que afeta principalmente os individuos com
DM tipo 1, e é caracterizada por uma condicdo aguda que pode provocar alteracdes do
estado mental do doente, coma e morte, muitas vezes funcionando como um meio de
diagndstico da doenca. (Simmons & Michels, 2015)

A sindrome hiperosmolar resulta da diurese osmotica que leva a desidratagdo,
guando ndo €é acompanhada pela suficiente ingestdo de liquidos esta provoca
hiperosmolaridade e perda de eletrfes, com uma consequente diminuicdo da filtracdo
glomerular (Gosmanov & Kitabchi, 2012).

A DM é classificada em DM tipo 1, DM tipo 2, DM gestacional e outros tipos
especificos de DM como: defeitos genéticos nas células B-pancreaticas, defeitos
genéticos na agdo da insulina, doencas exdcrinas do pancreas, endocrinopatias, diabetes

induzida por drogas ou quimicos, infecdes, formas incomuns de diabetes imuno-
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mediada, e sindromes genéticos que podem ser associados com diabetes (American
Diabetes Association, 2014).

Segundo a American Diabetes Association (2014), a DM tipo 1 esta relacionada
com a destrui¢do autoimune das células B-pancreaticas que normalmente levam a uma
deficiéncia absoluta da producéo de insulina. Este tipo de diabetes corresponde entre 5-
10% da populagio com DM, sendo também conhecida como a diabetes
insulinodependente ou diabetes infantil. Neste tipo de DM, muitas vezes o0 primeiro
sinal da doenca manifesta-se através da cetoacidose. Outra forma de manifestacdo € o
aumento rapido dos niveis de glicose no sangue que resultam numa hiperglicemia
severa. Muitas destas situacOes s@o observadas em situacOes de stress ou infe¢do, com
presenca ou ndo de cetoacidose. A DM tipo 1 esta tipicamente associada a criancas e
adolescentes, contudo pode ocorrer em qualquer idade. Apesar dos doentes com DM
tipo 1 por norma serem magros, a presenca de obesidade ndo é um fator que permita
descartar o diagndstico de DM tipo 1. Hoje em dia, sabe-se que a DM tipo 1 tem uma
forte predisposicdo genetica e uma relagdo com os fatores ambientais que se encontra
pouco definida (American Diabetes Association, 2014). Por outro lado, a DM tipo 1
pode ter uma variante idiopatica, ou seja, onde ndo se sabe qual a sua etiologia. Nestes
pacientes que apresentam DM tipo 1 idiopética, ndo sdo verificadas causas autoimunes
que estejam associadas a insulinopénia e a cetoacidose (Albert et al., 2012; American
Diabetes Association, 2014; Kidambi & Patel, 2008).

Também de acordo com a American Diabetes Association (2014) a DM tipo 2,
igualmente conhecida como DM néo insulinodependente ou DM dos adultos, tem na
sua etiologia individuos que possuem resisténcia a insulina e que apresentam por norma
uma diminuicdo da producéo de insulina, ndo sendo esta absoluta como no caso da DM
tipo 1. Nestes pacientes, encontramos muitas vezes niveis de insulina que vdo desde
normais a elevados, e niveis de glicose no sangue que aparecem elevados. No entanto, a
secrecdo de insulina ndo é efetiva e capaz de compensar a resisténcia celular a insulina
que se verifica. A populacdo com DM tipo 2 corresponde a 90-95% da populacéo total
com DM. A DM tipo 2 estd frequentemente associada com a obesidade, ou com o
aumento de gordura corporal principalmente ao nivel da regido abdominal, sendo que a
obesidade ou a acumulacdo de gordura por si s6 provoca uma resisténcia a insulina,
visto que neste tipo de DM néo ocorre destrui¢do autoimune das células B-pancreaticas.
Nesta forma de DM, os valores de hiperglicemia vdo aumentando de forma gradual,

sendo que o paciente ndo nota nenhum sintoma da doenga podendo assim esta ndo ser
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diagnosticada mesmo depois de instalada durante alguns anos. Todavia, estes doentes
podem sofrer de episodios regulares de cetoacidose quando 0s mesmos se encontrem
em situagcOes de stress ou com alguma infecdo. Individuos que apresentam uma vida
sedentaria, falta de controlo nutricional, e obesidade, com o passar do tempo correm
elevados riscos de vir a desenvolver DM tipo 2. Comparativamente com a DM tipo 1, a
DM tipo 2 tem uma maior predisposi¢do genética (Albert et al., 2012; American
Diabetes Association, 2014; Kidambi & Patel, 2008).

A diabetes gestacional corresponde a um tipo de DM em que a manifestacdo
primaria da doenca ocorre durante a gravidez, em que se verifica uma intolerancia a
glicose. Este tipo de DM pode ser transitoria, ou seja, desaparece apds o nascimento do
bebé, ou pode ser persistente e manter-se apds o seu nascimento (American Diabetes
Association, 2014; Kidambi & Patel, 2008; Xie et al., 2013).

A DM gestacional é um fator de risco para o aumento da morbilidade maternal e
infantil (macrossomia e hipertensdo materna), e para o desenvolvimento posterior de
DM tipo 2 (Lima, Cota & Costa, 2013; Xiong et al., 2013).

Os riscos associados ao desenvolvimento de DM gestacional recaem sobre a
obesidade materna, antecedentes familiares com historia de DM, uma gravidez anterior
com desenvolvimento da doenca, e idade elevada da mée. (Lima et al., 2013)

Ao contrério do que é citado nalguma literatura, e segundo American Diabetes
Association (2015), tanto a DM tipo 1 como a DM tipo 2 podem manifestar-se em
doentes de qualquer idade, ndo havendo uma relacdo direta entre adultos e DM tipo 2 e
criangas/adolescentes com a DM tipol.

O diagnostico da DM é feito através de testes, sendo que estes podem ser aplicados
a qualquer paciente. Estes testes servem para diagnosticar a doenga assim como para
monitorizar os niveis de glicose sanguineos. Os dois testes mais utilizados sdo o teste da
hemoglobina glicolisada (A1C) e o teste de glicose plasmatica, este ultimo podendo ser
realizado em jejum ou p6s-prandial (American Diabetes Association, 2015).

Relativamente ao teste de A1C, quando realizado tem em conta critérios como a
raca/etnia, idade, anemias e hemoglobinopatias (American Diabetes Association, 2015).
O AI1C é utilizado pois permite observar os picos de glicose que ocorreram durante o
tempo de vida dos hematdcitos/globulos vermelhos, que corresponde a cerca de 120
dias (cerca de 2 a 3 meses). Assim, 0 Médico consegue observar se tem havido ou nédo
controlo glicémico por parte do doente (American Diabetes Association, 2014;
Engebretson & Kocher, 2013).
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Entre valores de 5,5 a 6% de ALC, é essencial iniciar medidas preventivas junto dos
doentes, uma vez que estes apresentam um estado chamado de pré-diabetes, sendo que
valores maiores ou iguais a 6,5% indicam a presenca de DM (American Diabetes
Associtation, 2015).

No que diz respeito aos valores da glicose plasmatica em jejum (outro dos testes
supracitados), é considerado DM quando existem valores maiores ou iguais a 126mg/dl,
e para valores de pré-diabetes valores entre 100-125mg/dl. Os valores para o teste de
glicose plasmatica pos prandial correspondem a valores de DM maiores ou iguais a
200mg/dl, e pré-diabetes a valores 140-199mg/dl. Nesta abordagem, pode ser também
feito um teste a glicose plasmaética, que é considerado casual por poder ser feito a
qualquer hora do dia quando existem sintomas severos de DM, sendo confirmado o
diagnostico com valores maiores ou iguais a 200mg/dl (American Diabetes Association,
2014; Diagnosing Diabetes and Learning About Prediabetes, 2014; Kidambi & Patel,
2008).

Ainda sobre o teste de AL1C, refira-se que este apresenta vantagens relativamente aos
testes de glicose plasmatica: uma melhor conveniéncia, uma maior estabilidade na
analise pré-analitica, e menor influéncia dos distdrbios diarios, doenca e o stress, nos
resultados finais (American Diabetes Association, 2014).

A medicacdo na DM tipo 1 e tipo 2 requer, em primeiro lugar, mudancas nos habitos
de vida dos doentes. O doente deve compreender e adquirir competéncias de forma a
desenvolver uma alimentacdo saudavel e a iniciar a pratica de exercicio fisico. Na DM
tipo 1, a terapia passa pela administracdo de insulina visto que estes doentes séo
insulinodependentes. Na DM tipo 2, se a mudanca de estilo de vida ndo for suficiente,
muitas vezes € utlizada a terapia com metformina, que é um antidiabético oral seguro e
eficaz e que reduz os riscos de doenca cardiovascular. No caso de a monoterapia nao ser
eficaz, existe ainda a hipotese de fazer terapia dupla ou tripla, combinando a
metmorfina com um ou mais dos seguintes agentes: sulfonilureia, tiazolidinedionas,
inibidores da dipeptidil peptidase 4 (DPP-4), SGLT2 inibidor, GLP-1 recetor agonista,
ou insulina basal (American Diabetes Association, 2015).

Nas crianc¢as, a doenca metabdlica mais frequente é a DM (Bassir, Amani, Masjedi
& Ahangarpor, 2014).

O corpo humano é um sistema com componentes que se relacionam entre si atraves
de processos bioldgicos, sendo que a alteracdo de um dos componentes pode levar a

alteracbes em todo o sistema. Assim, vérias doencas inflamatorias e patologias dos
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tecidos moles na cavidade oral estdo associadas a DM (Al-Maskari et al., 2011;

Carramolino-Cuéllar, Tomas & Jiménez-Soriano, 2014).
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Desenvolvimento

Il. Desenvolvimento

1. Como lidar com o doente com Diabetes Mellitus

O Médico Dentista tem um papel fundamental na prevencdo, detecdo e tratamento
de doencas orais ou sistémicas com manifestacdes orais. Assim, cabe ao Médico
Dentista: a) informar os doentes sobre os problemas da obesidade e a sua relacdo com a
DM tipo 2, assim como da predisposicdo para futuros problemas cardiacos; b) informar
sobre a relacdo do tabaco com a predisposi¢cdo para doencas orais, e incentivar e
reencaminhar os doentes para que estes possam ter acesso a um diagndstico no caso de
suspeita de alguma doenca sistémica ou até mesmo para sessbes de cessamento
tabagico; c¢) incentivar o doente a fazer check-ups médicos periddicos de forma a
prevenir posteriores complicagdes da DM (International Diabetes Federation, 2009;
Lamster & Eaves, 2011).

No caso de doentes pré-diabéticos ou com DM tipo 1 e 2, o0 Médico Dentista deve
saber informar os seus doentes sobre os riscos da DM néo controlada assim como das
suas complicacBes sistémicas, devendo incentivar o paciente a mudar de habitos
quotidianos (alimentacdo e sedentarismo) de forma a promover a sua saude geral
(American Diabetes Association, 2014; National Diabetes Education Program, 2014).

Num estudo feito por Yuen (2012) nos Estados Unidos com uma amostra de 253
adultos com DM, concluiu-se que os doentes que iam as consultas de Medicina Dentéaria
eram aqueles que haviam sido informados por outros profissionais de salude que
deveriam monitorizar a sua satde oral pelo menos duas vezes por ano. Além disso,
concluiu-se que as pessoas que se dirigiam aos Médicos Dentistas eram aquelas que
possuiam seguro de saude, um maior salario, mais habilitacbes académicas, ou com
percecdo de que a saude oral é fundamental em doentes com DM.

Num outro estudo feito por Yuen et al. (2010), demonstrou-se que os programas de
educacdo para doentes com DM em estados com elevada prevaléncia da doenga, nos
quais estava incluida a demonstracdo de como escovar e utilizar o fio dentério assim
como lidar com a sensacdo de boca seca (xerostomia), fez com que a populagéo
adquirisse uma maior consciéncia sobre a doenca e as suas complicacfes orais. Yuen et

al. (2010), afirmam que muitos doentes com DM néo sabem sobre as complicagdes da

19



A Abordagem do Médico Dentista ao doente Diabético

DM ao nivel da cavidade oral, sendo que os mesmos visitam o Médico Dentista menos
vezes por ano que um doente que ndo tenha DM.

O Médico Dentista deve, através da histéria clinica cuidada, perceber os hébitos de
vida do doente, e se possivel aplicar um questionario de risco no qual consegue prever
se 0 doente esta em risco ou ndo de desenvolver DM. (Anexo 1)

No anexo 1, é apresentado um questionario relativo ao risco de desenvolvimento de
DM tipo 2 traduzido e adaptado da American Diabetes Association. Neste questionério,
através de 7 perguntas que englobam a historia familiar da doenca, a pratica de
exercicio fisico e o indice de massa corporal do doente, é possivel prever o risco do
mesmo de vir a desenvolver DM tipo 2.

Doentes que tenham a DM controlada, ou seja, em que os niveis de glicose se
encontrem dentro dos parametros normais, sdos tratados como pacientes normais.
Perante valores de glicose sanguinea em jejum menor que 70mg/dl ou maior que
200mg/dl, ou quando o valor de A1C esta maior que 7%, o tratamento deve ser atrasado
visto que pacientes com estes valores correm um elevado risco de desenvolver episodios
de hipoglicémia. Por outro lado, pacientes que apresentem valores de glicose plasmatica
maiores ou iguais a 200mg/dl e com A1C maior que 7%, sdo pacientes com deficiente
controlo glicemico, e que sofrem o risco de desenvolver doenga micro e macrovascular,
devendo ser alertados para a importancia do controlo glicémico e dos riscos associados
ao comportamento adquirido pelo paciente (American Diabetes Association, 2014;
Katyayan, Katyayan & Shah, 2013).

E importante também ter em conta 0 stress que estd muitas vezes associado as
consultas Médicas. Nalguns doentes, este stress associado a consulta e aos
procedimentos dentarios pode ter repercussdes tanto a nivel do controlo da DM como da
funcdo cardiaca, devendo o Médico Dentista estar preparado para este tipo de situacdes
e desenvolver estratégias que se adequem com cada caso em particular (Katyayan et al.,
2013).

A preposito, importa referir que 0 medo e a ansiedade que estdo associados aos
doentes que comparecem na consulta de Medicina Dentaria tém uma etiologia
multifatorial, incluindo o medo de sentir dor e de procedimentos que envolvam sangue,
tracos de personalidade, e experiéncias traumaticas (vivenciadas principalmente na
infancia), sendo que o nivel de ansiedade pode estar relacionado com o género e a
educacao: mulheres sdo mais afetadas que os homens quanto ao género, e 0s mais novos

sdo mais afetados que os mais velhos (Mollashahi, 2015).
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O medo é um dos principais obstaculos encontrado no tratamento dentério, levando
0 doente a evitar submeter-se aos cuidados Médico Dentarios e assim aumentar o risco
de vir a desenvolver doencas orais. (Mollashahi, 2015)

A ansiedade e o medo, que muitas vezes estdo associados aos procedimentos
dentarios, podem estimular a libertacdo de catecolaminas enddgenas como é exemplo a
adrenalina. Apesar de ser um assunto controverso, acredita-se que as catecolaminas
libertadas nestes estados emocionais, cognitivos e psicologicos, sdo responsaveis pela
degradacédo de glicogenio em glicose (glicogenolise), e serem assim responsaveis pelo
aumento dos niveis de glicose sanguinea (Bortoluzzi, Manfro & Nardi, 2010; Santos-
Paul, Neves, Neves & Ramires, 2015).

Segundo Mollashahi (2015), o medo e a ansiedade relacionados com 0s
procedimentos orais podem afetar a qualidade de vida dos doentes provocando efeitos
cognitivos como: pensamentos negativos, medo, vontade de chorar, distirbios do sono,
distarbios alimentares, e até mesmo auto-medicamentacao.

Nesta mesma linha, Huang, Chiu, Lee & Wang (2011), afirmam que a depressao
clinica, desordens relacionadas com a ansiedade e com a DM, sdo condicOes
encontradas frequentemente em doentes com DM, muitas delas relacionadas com a falta
de controlo da doenca, com as despesas em cuidados de satde, com as implica¢cdes do
descolamento as consultas médicas (faltar ao trabalho), e com a mortalidade.

Num estudo realizado por Huang et al. (2011), cujo objetivo era avaliar a
prevaléncia e a incidéncia de disturbios relacionados com a ansiedade em doentes com
DM, chegaram a conclusdo que a prevaléncia e a incidéncia de disturbios relacionados
com a ansiedade era maior em doentes com DM, afetando principalmente as mulheres
com baixo poder econémico.

As criancas e adolescentes podem revelar dificuldade em lidar com as mudancas
comportamentais e de estilo de vida que a DM acarreta, o que pode levar a mudangas
emocionais que se podem manifestar como ansiedade e/ou depresséo (Adal et al.,
2015).

Num estudo realizado por Adal et al. (2015), no qual foram estudados os aspetos
psicossociais na DM tipo 1 em adolescentes, os testes concluiram que 12.9%

apresentavam sintomas depressivos corroborando estudos publicados anteriormente.
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1.1 Horério e Periodicidade das Consultas

Os doentes diabéticos devem ser atendidos de manhd, em consultas de curta
duracdo, apds os pacientes terem tomado as suas doses diarias de insulina, ou o
antidiabético oral, e ap6s terem tomado o pequeno-almogo. Este horéario é preferencial
basicamente por duas razbes. A primeira pelo facto de ser instaurado ao doente o
tratamento dentario antes que este atinja os picos de atividade dos agentes terapéuticos,
ou seja, antes que ocorram periodos em que a glicose se encontra elevada e a insulina
baixa, ou que haja atividade de agentes orais hipoglicémicos. A segunda razéo é porque
apos a primeira refeicdo do dia diminui a probabilidade de ocorrer uma crise de
hipoglicemia (Katayan et al., 2012; Kidambi & Patel, 2008).

O Meédico Dentista ndo deve modificar as rotinas do doente diabético, isto €, ndo
alterar os horarios do pequeno-almoco, horario da medicacao ou a ingestdo de alimentos
antes e depois do tratamento, sendo que nos pacientes insulinodependentes o tratamento
dentario deve ser executado nas duas horas que procedem a injecdo de insulina
(Corcuera-Flores, Delgado-Mufioz, Ruiz-Villandiego, Maura-Solivellas & Machuca-
Portillo, 2014).

No consultério médico, a complicacdo mais comum neste tipo de pacientes é a
hipoglicemia. Deve haver um protocolo com os procedimentos a realizar em casos de
doentes com DM que apresentem episddios de hipoglicémia quer estejam conscientes
ou inconscientes. Torna-se assim prudente ter no consultério algum snack, géis ou
pastilhas de glicose. (Corcuera-Flores et al., 2014; Kidambi & Patel, 2008)

Os pacientes com DM devem ser encorajados a realizar uma correta € minuciosa
higiene oral e a realizar visitas regulares ao seu Médico Dentista de forma a monitorizar
0 estado de salde oral e de serem tomadas as medidas preventivas necessarias

(American Diabetes Association, 2014; International Diabetes Federation, 2009).

1.2 Agentes Anestésicos Locais

Nos pacientes com DM o problema da anestesia advém das complicacGes

cardiovasculares que estes pacientes podem vir a sofrer. Neste tipo de doentes a
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anestesia local é preferida em detrimento da anestesia geral (Williams & Murinson,
2009).

Segundo Williams & Murinson (2009), ainda ndo se sabe se a presenca de DM
produz alguma alteracdo na quantidade de anestésico que tem que ser administrado para
provocar analgesia e um bloqueio efetivo do nervo periférico.

Em pacientes que sofrem de DM, o uso de anestesia local ndo tem contraindicagao,
e deve ser executada normalmente (Corcuera-Flores et al., 2014).

Grande parte dos doentes com DM apresenta doenca cardiaca associada. O
problema das anestesias locais nos pacientes com problemas cardiacos ou com
predisposicdo para os mesmos, advéem do uso de vasoconstritores. As guidelines da
American Dental Association dizem que a dose méxima de adrenalina administrada a
um doente saudavel é de 0,2mg, sendo que se o doente sofrer de doenca cardiaca severa
a dose deve baixar para um valor de 0,04mg (Godzieba, Smektala, Jedrzeiewski &
Sporniak-Tutak, 2014; Kidambi & Patel, 2008).

Segundo um estudo de revisdo de Godzieba et al. (2014), as complicagdes mais
frequentes com anestesia local na consulta de Medicina Dentaria utilizando
vasoconstritor, correspondem a arritmias transitorias detetadas no eletrocardiograma,
tendo sido a maior parte das mesmas clinicamente insignificantes. Os mesmos autores
concluiram que o uso de até 4 ampolas de lidocaina com adrenalina 1:100000
corresponde a uma escolha relativamente segura para os Médicos Dentistas aquando do
uso destes agentes anestésicos para tratar doentes com comprometimento
cardiovascular.

Apesar de alguns autores defenderem que a adrenalina ndo deve ser utilizada na
anestesia local em doentes com DM (devido aos seus efeitos hiperglicemiantes), outros
autores defendem que a utilizacdo da mesma trds inUmeras vantagens. Assim, a
adrenalina que atua como um vasoconstritor, promove um maior tempo de acdo do
anestésico local através da absorcdo lenta do mesmo e consequentemente uma
diminuicdo dos efeitos tdxicos da anestesia e do sangramento local (Santos-Paul et al.,
2015).

Santos-Paul et al. (2015) chegaram a conclusdo no estudo que realizaram sobre a
seguranca e efetividade da utilizacdo de anestesia local com adrenalina na cirurgia oral
de doentes com DM tipo 2 e doenca coronaria, que nos doentes em que 0S

procedimentos cirargicos eram realizados sobre anestesia local com adrenalina estes
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apresentavam menores niveis de glicose sanguinea do que quando tratados com
anestésicos locais sem adrenalina.

Segundo Santos-Paul et al. (2015), o uso de anestésicos locais com adrenalina ndo
influenciam os niveis de glicose sanguinea, os parametros hemodinamicos e o estado

emocional do doente.

2. Diabetes Mellitus e a Cavidade Oral

2.1. ManifestagOes Orais da Diabetes Mellitus

As doencas orais tém repercussdes diretas e negativas na qualidade de vida de um
individuo, podendo mesmo chegar a ser devastador. Manifestacdes orais de DM podem
ter um sério impacto no bem-estar individual, na vida familiar, social e até financeira de
um individuo (Leite et al., 2013; Mohsin, Ahmed, Fawwad & Basit 2014).

DM ¢ uma doenca metabdlica com manifestacdes na cavidade oral que vai afetar a
salde oral. Uma das grandes preocupacdes a este nivel é o facto das infecBes orais
serem capazes de prejudicar o controlo metabolico do doente diabético (Bajaj, Prasad,
Gupta & Singh, 2012; Leite et al., 2013).

De acordo com a literatura, a DM predispbe o doente para manifestacfes orais. As
manifestacBes mais frequentes apesar de ndo serem sinais patognomonicos da doenca
incluem varias patologias dos tecidos moles e duros e doencas inflamatérias, sendo as
mais frequentes: disfungdo salivar e xerostomia, ardor e eritema, ulceragdes, infe¢es
bacterianas e fungicas, tumefacdo das glandulas salivares, doenca periodontal (gengivite
e periodontite), abcessos, perda Ossea acentuada, carie dentaria, perda de pecas
dentérias, desordens neurosensoriais como a sindroma da boca ardente, alteragdes no
paladar, lingua geografica, glossite migratdria benigna, lingua colonizada com placa
bacteriana, e queilite angular (Al-Maskari et al., 2011; Bajaj et al., 2012; Lamster et al.,
2008; Leite et al., 2013; Mohsin et al., 2014; Vasconcelos, Novaes, Sandrini, Filho &
Coimbra, 2008).

Segundo Vasconcelos et al. (2008), a DM néo controlada (com presenca de
hiperglicemia e cetoacidose), constitui um dos fatores que leva a diminuig&o da resposta
imunoldgica a infecdo, visto que ha uma alteracdo na fagocitose dos macréfagos e na
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quimiotaxia dos neutrofilos polimorfonucleares. Deste modo, € inegavel a importancia
do controlo glicémico e monitorizacdo da doenca por parte do doente e dos profissionais
de saude de forma a diminuir a probabilidade e a frequéncias dos episddios de
manifestacdes orais de DM (Al-Maskari et al., 2011; Leite et al., 2013; Vasconcelos et
al., 2008).

Num trabalho de investigacdo feito por Al-Mawari, Ismail, Ismail & Al-Ghashm
(2013), no qual foi estudada a prevaléncia de manifestacdes orais em doentes com DM
tipo 2, foi verificado que os doentes com DM tipo 2 tinham uma maior prevaléncia de
manifestacdes orais do que os doentes sem DM tipo 2, sendo esta maior prevaléncia
associada ao deficiente controlo metabdlico da doenga por parte dos doentes com DM
tipo 2.

Num outro estudo feito por Bajaj et al. (2012), foi verificado também que as
manifestacGes orais eram mais prevalentes em doentes com DM, sendo que as
complicagbes micro e macrovasculares eram maiores em doentes que apresentavam
manifestagdes orais comparado com doentes com DM sem manifesta¢des orais.

Todavia, num estudo realizado por Sousa, Costa & Roncalli (2011) onde foi
utilizada uma amostra de doentes com DM tipo 2 e um grupo de controlo sem DM tipo
2, chegou-se a conclusdo que as alteracGes encontradas na cavidade oral dos doentes
com DM tipo 2 ndo estavam relacionadas com a doenga, sugerindo assim que as
alteracdes encontradas na cavidade oral resultam da influéncia de multiplos fatores.

Segundo Shinkai, Hatch, Cornell e Yeh (2004), a relacdo entre DM e a sensibilidade
tactil intraoral ainda ndo estd compreendida. A sensibilidade tactil intraoral reduzida
poderia ser uma das complicacbes da DM, e foi isso que Shinkai et al. (2004)
investigaram, tendo chegado a conclusdo que na amostra selecionada, a DM per se nao
tem influéncia direta na diminuicéo da sensibilidade tactil intraoral.

A inflamagdo pode ser multifatorial, podendo ser causada pelo stress oxidativo,
obesidade, deficiéncias nutricionais, deficiente higiene oral, sendo que o nivel crénico
de baixo grau de inflamacdo pode estar associado a doencas sistémicas, insulino-

resisténcia e desenvolvimento de DM tipo 2 (Desai & Mathews, 2014).
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2.2 Disfuncéo Salivar

Na cavidade oral, a saliva corresponde a um fluido organico que tem um papel
principal na manutencdo da salde oral (Al-Maskari, 2011; Vasconcelos, Soares,
Almeida & Soares, 2010). E ¢ através dos componentes salivares que é possivel ter uma
ideia geral da saude do doente a nivel hormonal, metabdlico, neuroldgico, imunolégico
e nutricional (Vasconcelos et al., 2010).

Muitas das queixas associadas a saliva por parte dos pacientes estdo relacionadas
com a disfuncdo salivar, hipofuncdo salivar e xerostomia (Al-Maskari et al., 2011;
Mortazavi, Baharvand, Movahhedian, Mohammadi & Khodadoustan, 2014).

Quando se verificam alteragBes do fluxo salivar, é de esperar que possam ocorrer
diferentes manifestacdes orais como: aumento da concentracdo de mucina e glicose,
alteracdo da producdo e/ou acdo de fatores antimicrobianos, alteracdes a nivel do
paladar e sensacdo de mau gosto, aumento da esfoliacdo celular apds contato devido a
deficiente lubrificacdo, aumento da proliferagdo de microrganismos patogénicos, lingua
colonizada com placa bacteriana e halitose (Negrato & Tarzia, 2010).

2.3 Xerostomia e hipofuncéo salivar

Constantemente as definicdes de xerostomia e hipofuncdo salivar sdo confundidas,
sendo que a xerostomia é relativa a um estado subjetivo em gque o doente se queixa de
boca seca, enquanto a hipofuncdo salivar corresponde a um dado objetivo relacionado
com a reducdo do fluxo salivar (Malicka, Kaczmarek & Skoskiewicz-Malinowska,
2014; Mortazavi et al., 2014).

Xerostomia e hipofuncdo salivar ndo tém que estar relacionadas. Individuos com
uma funcéo salivar normal podem queixar-se de xerostomia, principalmente individuos
que sejam respiradores orais, visto que apesar da saliva secretada ser normal ocorre a
evaporacdo da mesma (Malicka et al., 2014).

Segundo Al-Maskari et al. (2011) hipofuncdo salivar e xerostomia séo frequentes
em doentes com DM, como também é frequente este tipo de sintomas em doentes com

DM que tenham desenvolvido neuropatia.
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Existem varios sintomas que podem ser indicativos da presenca xerostomia. Os
sintomas sdo 0s seguintes: labios descamados (com fissuras e atrofiados), glossite,
caries cervicais progressivas ou de cuspide (mesmo na presenca de uma boa higiene
oral), candidiase, e mucosa oral seca e enrugada, que leva a complicacbes como a
disfagia, a disgeusia, a dor orofacial, caries dentarias, infe¢do oral, e doenca periodontal.
Todos estes fatores afetam a qualidade de vida e o bem-estar do doente com DM
(Mortazavi et al., 2014).

A polidipsia e a polidria, sintomas caracteristicos da DM, estdo muitas das vezes
relacionados com a xerostomia, verificando-se que estes pacientes normalmente
apresentam uma secura oral constante que é propensa a irritacdo dos tecidos moles da
cavidade oral, causando ao doente inflamagdo e dor. Note-se que nalguma bibliografia
estd descrito que em doentes com DM onde se verifica 0 aumento da diurese/polidria,
verifica-se também uma diminuicdo do fluxo salivar devido a diminuicdo de liquido
extracelular, e consequentemente diminuig@o da producdo de saliva (Al-Maskari et al.,
2011; Carda, Mosquera-Lloreda, Salom, Ferraris & Peydré, 2006).

Existem diferentes etiologias para a xerostomia e esta pode ser causada por:
doencas sistémicas, alcool, efeitos anticolinérgicos de medicamentos, condicdes
psicologicas de um individuo, radioterapia da cabeca e do pesco¢o, mudangas
fisiologicas. Desta forma, ao avaliar um doente é necessario perceber o tipo de
medicacdo utilizada e se possui doencas que alteram o fluxo salivar como o sindrome de
Sjorgren, infecBes virais e bacterianas, presenca de calculo salivar, fibrose quistica,
hipertensdo, sindrome de Prader-Willi, sindrome de Lambert-Eaton, SIDA, entre outros
(Mortazavi et al., 2014; Negrato & Tarzia, 2010).

Segundo Mortazavi et al. (2014) a bibliografia existente ao longo do tempo nédo tem
dado a devida atencdo a relacdo entre a xerostomia e as doencas sistémicas.

A presenca de xerostomia em doentes com DM incide em cerca de 38,5-53% em
individuos com DM tipo 1 e em 14-62% em individuos com DM tipo 2 sendo que o
mecanismo responsavel por este evento é 0 mecanismo neuropatico (Mortazavi et al.,
2014).

A xerostomia pode ser classificada em priméaria (xerostomia vera) e sintomatica
(xerostomia spuria). A primaria é causada pela redugdo do fluxo salivar mas sem se
verificar alteragfes na mucosa oral, ou se com manifestagdes orais verifica-se a atrofia
da mucosa oral e patologias visiveis associadas as glandulas salivares. A sintomatica é

um sintoma de outras doengas que afetam a cavidade oral, como a sindrome da boca
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ardente, verificando-se a auséncia de patologias associadas as glandulas salivares e a
auséncia de sintomas objetivos (Malicka et al., 2014).

E importante também distinguir a xerostomia verdadeira da xerostomia falsa, e para
isso € fundamental recorrer a testes de fluxo salivar e avaliar se o fluxo de secre¢édo
salivar se encontra abaixo ou acima de 0,1-0,2mL/min, sendo que o valor de saliva ndo
estimulada depende da idade e do género e deve variar entre 0,1-2mL/min. Quando 0s
valores estdo abaixo daqueles citados anteriormente, os doentes normalmente
referenciam situacGes de sensacdo de boca seca. Dai ser importante verificar se a
xerostomia esta associada a uma hipofuncéo salivar de forma a prevenir patologias da
cavidade oral (Desai & Mathews, 2014; Malicka et al., 2014).

Num estudo feito por Malicka et al. (2014), em que foi estudada a presenca de
xerostomia e de reduzido fluxo salivar em doentes com DM, chegou-se a concluséo que,
na amostra estudada, os doentes com DM tipo 1 tinham uma diminuicédo de fluxo salivar
e uma maior prevaléncia de xerostomia que o grupo de controlo sem DM, sendo que
nos doentes com DM tipo 2 sé foi observada uma tendéncia para xerostomia e reduzido
fluxo salivar.

Em pacientes com reduzido fluxo salivar e xerostomia, 0 uso de substitutos salivares
é uma das solugbes apresentadas visto que através dos mesmos € possivel substituir e
repor proteinas, enzima e péptidos salivares e assim repor o mecanismo natural de
protecdo caracteristico da saliva (Montaldo, Montaldo, Patat}, Caramico & Torof,
2010).

Num estudo realizado no qual foram estudados os efeitos dos substitutos de saliva
em pacientes com DM tipo 2, chegou-se a conclusdo que o uso de substitutos salivares
sdo uma ferramenta para a inibicdo do crescimento microbiano em pacientes que
apresentam reduzido fluxo salivar, prevenindo e reduzindo a incidéncia de infecdes

orais e de gengivite (Montaldo et al., 2010).

2.4 Patologia das Glandulas salivares

A sialose, aumento bilateral da glandula parotida (por norma, mas ndo s0) nao
inflamatdrio e ndo neoplasico, tem como uma das suas etiologias a DM e normalmente
apresenta-se assintomatica. Apesar de a patologia nao ser inflamatéria nem neoplasica,

é uma patologia degenerativa das glandulas salivares. Esta patologia para além da DM,
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pode ter como etiologia causas hormonais, nutricionais, metabdlicas, medicamentosas, e
alteracdes neurohormonais (Carda et al., 2006; Negrato & Tarzia, 2010).

Na literatura, a sialose vem sendo descrita como uma patologia que apresenta uma
maior prevaléncia quando associada a DM e ao alcoolismo cronico (Al-Maskari et al.,
2011; Negrato & Tarzia, 2010).

Esta patologia leva o doente com DM a um estado de hipofuncéo salivar e
xerostomia (Carda et al., 2006; Negrato & Tarzia, 2010).

A patologia estd associada a uma alteracdo na regulacdo do sistema nervoso
autonomo da glandula que é causada pela atrofia e consequente desmineralizacdo das
células mioepiteliais. Este processo pode interferir com o mecanismo de secre¢do que é
produzido pela estimulacdo dos recetores adrenérgicos alfa e beta das células acinares
que vdo induzir a exocitose (Carda et al., 2006; Negrato & Tarzia, 2010).

No doente com DM e com sialose, o sistema adiposo que é infiltrado no parénquima
é o responsavel pelo aumento do volume glandular, sendo que estas alteracdes sdo
visiveis nas células acinares e ductais (Negrato & Tarzia, 2010).

2.5 Saliva

Além das modificacGes do fluxo salivar, tém sido descritas alteracdes a nivel da
composicao bioquimica salivar dos doentes com DM (Carda et al., 2006).

Através da anélise de biomarcadores inflamatorios e alteragBes bioquimicas na
saliva € possivel diagnosticar diferentes condigdes sistémicas (Carda et al., 2006;
Rathnayake et al., 2013).

A saliva é composta por 98-99% de agua e 1-2% de outros compostos como
eletrolitos, proteinas, enzimas, muco e compostos antibacterianos (Desai & Mathews,
2014; Rathnayake et al., 2013).

A saliva tem um papel importante na cavidade oral devido aos seus diversos
componentes e tem mdaltiplas fungdes como aumentar a solubilidade dos alimentos, ter
uma acdo antibacteriana, lubrificacdo dos tecidos moles, formagdo do bolo alimentar,
auxiliar na degluticdo, fala e mastigacdo. Alem das funcOes atras descritas a saliva tem
um papel importante na digestdo, e no revestimento da mucosa protegendo-a contra a
dissecacao, penetracdo, ulceracdo, potenciais carcinogénicos e auxilia os tecidos nos

processos de cicatrizagdo (Desai & Mathews, 2014; Rathnayake et al., 2013).
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Em relacdo ao plasma, a saliva € um meio hipoténico onde ocorrem trocas entre
ambos de sédio (Na*), cloro (CI), potassio (K*), e ides bicarbonato (HCO5). Do sangue
as trocas intracelulares que ocorrem de proteinas e outras substancias com a saliva, séo
realizadas através de difusdo passiva, transporte ativo, e paracelularmente através de
ultrafiltracdo a nivel das tight juntions entre células (Desai & Mathews, 2014).

Os vérios marcadores inflamatérios como as interleucinas -1p, -6p3 e 8 (IL-1p, -6 e -
8), o fator de necrose tumoral o (TNF-a)) e metaloproteinases da matriz (MMP) -8 e -9,
podem ser encontrados na saliva e serem associados a doencgas orais e sistémicas
(Rathnayake et al., 2013).

As modificagdes bioquimicas relacionadas com DM presentes na saliva estdo
relacionadas com concentracdo de glicose salivar, modificacdo do ndmero total de
proteinas salivares, albumina, lisoenzima, peroxidase, eletrdlitos (s6dio, magnésio,
calcio, cloro, potéassio e fosforo), amilase, IgA, e alteracBes na sua capacidade tampédo
(Carda et al., 2006).

A presenca de valores elevados de glicose sanguinea, leva a aumentos na
concentracdo de glicose salivar, alteracdes que sdo fatores predisponentes para a cérie
dentaria, doenca periodontal e candidiase oral (\Vasconcelos et al., 2010).

Num estudo realizado por Vasconcelos et al. (2010), onde foram comparados 0s
valores da glicose salivar com os valores de glicose sanguinea na DM tipo 2,chegou-se
a conclusdo que a DM influéncia a concentracdo de glicose na saliva e que a glicose
salivar ndo é diretamente influenciada pela glicémia, sendo que a glicose salivar nédo
pode ser usada como um biomarcador para a dete¢édo de DM.

Apesar de ser um assunto ainda controverso, num estudo recente realizado por
Mascarenhas, Fatela & Barahona (2014), os doentes com DM, de modo geral, tém 0s
niveis de glicose salivar mais altos podendo ou ndo estar associado a um deficiente
controlo glicémico por parte doente. Na revisdo sistematica realizada por Mascarenhas
et al. (2014), chegou-se a conclusdo que a glicose salivar deve ser utilizada como
biomarcador para a dete¢do de DM, sendo que existe uma relacdo entre o aumento de
glicose salivar e 0 aumento de A1C mesmo havendo contaminagéo salivar por parte de
alimentos, variacdo do fluxo salivar ou presenca de neuropatia.

Nesta mesma linha, Abikshyeet, Ramesh & Oza (2012) também concluiram através
do seu estudo que a glicose salivar € um método eficaz para determinar o controlo da

glicose em doentes com DM através de um método nao invasivo.
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Recorrer ao teste salivar para medir os niveis de glicose tem inUmeras vantagens
quando comparado com o teste sanguineo. O teste salivar apresenta-se como um método
simples, menos invasivo, indolor, sendo um procedimento mais confortavel fisicamente

e psicologicamente para o doente (Abikshyeet et al., 2012).

2.6 Sindrome da Boca Ardente

O Sindrome da Boca Ardente é a sensacdo de ardor acompanhada ou ndo de dor
localizada principalmente na lingua mas que também se pode manifestar noutro local da
cavidade oral. Normalmente ndo estdo associados a achados clinicos ou laboratoriais
que indiguem uma causa para a sensacdo de ardor (Coculescu, Tovaru & Coculescu,
2014).

O Sindrome de Boca Ardente tem sido referido como glossodinia, glossopirose,
disestesia oral ou estomatodinia sendo classificada como uma doenca cronica
(Coculescu et al., 2014).

O Sindrome da Boca ardente tem maior incidéncia em mulheres, com mais de 60
anos, e € classificado de duas formas: 1) primério (idiopético), onde a causa
local/sistémica ndo pode ser identificada, mas existe envolvimento das vias neuropaticas
centrais e periféricas; 2) secundario, onde a sindrome deve-se a fatores psicologicos,
locais e sistémicos que podem ser identificados (Coculescu et al., 2014; Negrato &
Tarzia, 2010).

Fatores locais e sistémicos podem estar na origem da Sindrome da Boca Ardente.
Nos fatores locais podem constar trauma, irritantes mecanicos e quimicos, habitos
parafuncionais, alergias por contacto, bactérias, fungo, virus, desordens das glandulas
salivares, drogas, radioterapia, e lesdes na muscosa oral como Liquen Plano, lingua
geografica, e lingua colonizada com placa bacteriana. Ja nos fatores sistémicos,
podemos encontrar o seguinte: défices nutricionais, DM, doenca da tiroide, menopausa,
deficiéncias hormonais, doencas autoimunes, condi¢des iatrogénicas (consumo de
drogas), ansiedade e stress, medicamentos, refluxo gastroesofagico e disgeusia podem
estar entre as causas (Coculescu et al., 2014).

Sobre a influéncia da DM no aparecimento da Sindrome da Boca Ardente, calcula-

se que a existéncia de mudancgas metabolicas na boca devido a neuropatia periférica leva
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a hipofuncdo salivar e a consequente reducdo do fluxo salivar, que pode predispor o
doente para o aparecimento da sindrome (Coculesco et al., 2014).

Esta doenca é de dificil tratamento e muitas vezes o resultado do tratamento é
frustrante. O tratamento deve ser feito com recurso a medicacdo que estimule a
producdo de saliva ou através de substitutos salivares, sendo que neste periodo é
importante aconselhar o doente a escovar 0s dentes com uma escova muito macia, usar
uma pasta de dentes sem sabor e evitar 0 uso de colutdrios (Negrato & Tarzia, 2010).

Num trabalho realizado por Moore, Guggenheimer & Orchard (2007), onde foi
estudada a associacdo do Sindrome de Boca Ardente e a neuropatia periférica em
doentes com DM tipo 1, concluiu-se que existe uma maior prevaléncia da Sindrome da
Boca Ardente em doentes com DM e neuropatia periférica, suportando a ideia que a

neuropatia periférica é uma das causas subjacentes a sindrome.

2.7 Diabetes Mellitus, Halitose e coated tongue

“Halitose € um termo genérico usado para definir um cheiro desagradavel
proveniente da cavidade oral que pode ter uma fonte intra ou extra oral, e que pode
levar ao desconforto pessoal e ao isolamento social.”” (Al-Zahrani, Zawawi, Austah &
Al-Ghamdi, 2011)

Estima-se que a halitose afeta entre 50-65% da populacdo mundial (Mokeem, 2014).

A halitose pode ser causada por diversos fatores provenientes da cavidade oral, por
doencas sistémicas, ou por condicGes psicoldgicas (que levam a diminuicdo do fluxo
salivar), por consumo de alcool e drogas, e habitos tabagicos (Migliario & Rimondini,
2011; Mokeem, 2014).

Segundo Migliario & Rimondini (2011), a etiologia mais frequente da halitose €
devido a bactérias que colonizam a lingua através de um biofilme, e que formam
compostos volateis sulfurosos, aminas e acidos organicos; sendo que 10% dos casos de
halitose estdo relacionados com distdrbios metabdlicos como a DM.

A colonizacdo e formacdo de um biofilme na lingua que provoca mau-odor esta
frequentemente associado a periodontite e a lingua colonizada com placa bacteriana
(Mokeem, 2014).

Visto que os pacientes com DM tém frequentemente uma hipofungéo salivar e uma

elevada viscosidade salivar, estes fatores vao alterar a capacidade tampdo e o0s
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componentes antimicrobianos salivares, proporcionando assim condi¢Ges orais que
facilitam a retencdo e proliferagdo de células e microrganismos localizados
principalmente na superficie da lingua (Negrato & Tarzia, 2010).

A retencdo de microrganismos e celulas que é feita na superficie da lingua é
colonizada principalmente por microrganismos anaerébios proteoliticos que produzem
substancias como os &cidos voléateis sulforosos, sulfido de hidrogenio, metilmercaptano,
e dimetilsufido (Negrato & Tarzia, 2010).

Quando os produtos mais predominantes do metabolismo destes microrganismos
sdo o metilmercaptano e o dimetilsulfido, estes podem ser indicativos da presenca de
doenca periodontal e podem servir como meio de diagndstico da doenca periodontal
(Negrato & Tarzia, 2010).

Por outro lado, quando a etiologia da halitose é extra-oral, existe um aumento dos
corpos cetonicos existentes na cavidade oral (Al-Zahnrani et al., 2011).

A presenca de um cheiro tipico a fruta, cheiro cetonico, pode ser um dos sinais que
indiqguem a presenca de DM, podendo os compostos libertados serem utilizados para
diagnosticar a DM através de testes especificos (Mokeem, 2014; Negrato & Tarzia,
2010).

Segundo Negrato & Tarzia (2010), através de testes feitos ao halito, em que s&o
medidos 0s compostos dos mesmos como 0s corpos cetonicos, é possivel de uma forma
indireta e ndo invasiva avaliar os niveis de glicose sanguinea dos doentes com DM.

Existem duas formas de avaliar a halitose. Uma delas é recorrendo a analise
organolética, onde a halitose é avaliada através da percecdo do cheiro do avaliador a
diferentes distancias da cavidade oral. Outra é a analise instrumental, que utiliza
diferentes instrumentos, como os cromatograficos (e aparelhos idénticos) e monitores de
sulfitos de forma a avaliar os compostos sulfurados volateis no ar expelido pelo doente
(Mookem, 2014).

Migliario e Rimondini (2011) afirmam que a avaliacdo do mau-odor é importante,
visto que apesar de 0 mau-odor muitas vezes ndo ser um sintoma da uma doenca
sistémica, pode ser indicativo de presenca de doenca periodontal (periodontite).

Num estudo realizado por Al-Zahrani et al. (2011), onde o objetivo do estudo era
avaliar a relagdo da halitose com a A1C em doentes com DM, estes concluiram que
existe uma relagdo positiva entre os niveis de A1C e a presenca de halitose em doentes
com DM. Também segundo Al-Zanhrani et al. (2011), devem ser realizados mais

estudos que relacionem os niveis de A1C e halitose em doentes com DM.
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2.8 Alterac6es no Paladar

As alteracdes no paladar sdo multifatoriais e descritas pelos doentes como sensagéao
de azedo e gosto alterado. As causas apontadas sdo doencas metabdlicas e enddcrinas,
sendo que a disfuncédo salivar € um dos fatores que contribui para o aparecimento de
alteracdes a nivel do paladar, ou que potencia o seu diagndstico (Al-Maskari et al.,
2011; Negrato & Tarzia, 2010).

Doentes com DM que sofrem de neuropatia tém uma elevada prevaléncia de
diminuicdo da percecdo do gosto. Assim, em doentes com DM com deficiente controlo
glicémico foi reportada uma maior incidéncia de alteracdes do paladar que podem
interferir com a capacidade dos mesmos em seguir uma dieta equilibrada (Al-Maskari et
al., 2011).

Esta disfuncéo esta descrita na literatura como estando associada a reducgéo do fluxo
salivar, o que acontece em muitos pacientes com DM com pobre controlo glicémico,
como respiradores orais que apresentam uma mucosa seca, com a baixa producdo de
anidrase carbonica 6 e deficiéncia de zinco (que leva a uma diminuicdo da producgéo de
anidrase carbonica 6) e a formacdo de coating lingual (Al-Maskari et al., 2011; Negrato
& Tarzia, 2010).

A anidrase carbonica 6 é responsavel pela maturacdo das papilas gustativas e pelas
alteracbes no gosto, sendo que esta baixa quando ha uma diminuicdo do fluxo salivar
(Negrato & Tarzia, 2010).

O tratamento das alteracbes no paladar passam pela correcdo do fluxo salivar,
recorrendo a remoc¢do do coating lingual, através da prescricdo de cerca de 20mg de
zinco por dia durante 30-60 dias. Nos casos em que a causa das alteracfes do paladar
esta associada a outros problemas de salude, como intoxicacdo por metais pesados,
medicacdo de DM ou até mesmo problemas neurolégicos relacionados com a DM, outro

tipo de abordagem terapéutica deve ser feita (Negrato & Tarzia, 2010).

2.9 Diabetes Mellitus e Carie Dentaria

A relacdo entre a carie dentaria e a DM € hoje em dia um tema controverso (Al-
Maskari et al., 2011; Negrato & Tarzia, 2010).
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Segundo Negrato e Tarzia (2010), apesar de alguns estudos ndo terem encontrado
relacdo entre cérie dentaria e DM, outros estudos apontam para a relagdo entre um
deficiente controlo glicémico por parte do doente com DM e uma maior incidéncia de
carie dentaria.

Muitos fatores podem ser predisponentes em doentes com DM para o
desenvolvimento de cérie dentdria, como a disfuncdo salivar e a diminuicdo da
capacidade tampéo da saliva. Paralelamente, fatores como a ingestdo de alimentos de
baixo indice glicémico podem contribuir para a diminui¢do de incidéncia desta doenca
em doentes com DM (Al-Maskari et al., 2011; Negrato & Tarzia, 2010).

Segundo Negrato & Tarzia (2010), nos doentes com DM devem ser aplicadas
medidas preventivas no que diz respeito a carie dentaria, visto que é conhecida a
associacdo da DM com alteracdes salivares que aumentam a predisposicdo para a carie
dentéria.

Para o desenvolvimento da cérie dentaria estdo envolvidos vérios fatores que
dependem do dente (hospedeiro), da dieta (substrato), e do sistema imunitario do
doente, sendo que o consumo frequente de alimentos de elevado indice glicémico
aumenta o risco de desenvolvimento e progressdo de céarie dentaria (Miralles et al.,
2006; Siudikiene, Maciulskiené & Nedzelskieng, 2005).

Segundo Miralles et al. (2006), alguns autores relatam uma elevada presenca de
Streptococcus Mutans na flora oral aerdbia, outros relatam a diminuicdo de Lactobacilli
devido a dieta de alguns doentes com DM, enquanto outros autores ndo encontraram
alteragBes entre doentes com DM e doentes sem DM quanto a contagem de
Streptococcus Mutan e Lactobacilli.

Se a mesma dieta for feita por criancas sem DM e com DM tipo 1, a carie é mais
prevalente nas criancas com DM tipo 1,sendo que 0 mesmo se verifica nos doentes com
DM tipo 2 que tém uma menor ingestdo diaria de hidratos de carbono e agucares
simples. E nestes casos, a regido mais afetada por cérie é a raiz e a regido cervical
(Bassir et al., 2014; Miralles et al., 2006).

Por outro lado, segundo Negrato & Tarzia (2010), nos doentes com DM com niveis
de glicémia controlados, ou seja com uma baixa ingestdo de agucares, verifica-se um
menor indice de carie comparativamente com os individuos que ndo tem DM.

Num estudo realizado por Orbak, Simsek, Orback, Kavrut & Colak (2008), onde foi

avaliada influéncia da DM tipo 1 na denticdo e salde oral em criancas e adolescentes,
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concluiu-se que as criangas com DM tipo 1 tém menos caries que os doentes que nédo
tém DM em todas as idades que foram avaliadas.

Segundo Siudikiene et al. (2005), um pobre controlo metabo6lico da DM esta
significativamente relacionado com o aumento de ndmero de caries nos doentes com
DM.

Num estudo feito por Siudikiene et al. (2005), no qual foram comparados o0s hébitos
de higiene oral das criangas com DM tipo 1 e a sua relagdo com a carie dentéria,
concluiu-se que o consumo frequente de snacks e bebidas agucaradas pode ter um
grande impacto no desenvolvimento da carie infantil. Os autores deste estudo
concluiram também que a combinagdo de multiplos fatores comportamentais, como a
frequéncias de escovagem e a alimentacdo, sdo fatores que determinam a prevaléncia de
carie nestes individuos.

Ismail, McGrath & Yiu (2015) fizeram um estudo cujo objetivo era compreender a
salde oral em criancas com DM tipo 1, chegando a conclusdo que a DM tipo 1 tem uma
influéncia direta na sadde oral. No mesmo estudo de Ismail et al. (2015), verificou-se
que as criangas com DM tipo 1 tém uma pior higiene oral quando comparadas com
criancas sem DM tipol, sendo que as criangas com DM tipo 1 apresentavam um fluxo
salivar diminuido e a capacidade tampéao da saliva alterada, fatores que aumentam o

risco de carie dentaria.

2.10 Diabetes Mellitus e Infe¢des Fungicas

Um doente com DM tem maior predisposicdo para infecBes orais e abcessos do que
um doente saudavel, logo é preciso ter um cuidado especial com estes doentes estando
descrito na literatura a evidéncia de uma elevada prevaléncia de infe¢fes fungicas nos
mesmos. Estas infe¢des podem prejudicar o controlo glicémico do doente, e o
aparecimento das infe¢cbes micdticas sdo potenciadas pela falta de controlo glicémico
por parte do individuo (Negrato & Tarzia, 2010; Poradzka, Jasik, Karnafel & Fiedor,
2013).

A infe¢do fungica mais frequente na cavidade oral é a infe¢cdo por espécies de
Candida albincans. Apesar de a candidiase ser a infecdo micética mais comum na
cavidade oral tanto em pessoas saudaveis como em pessoas com DM, é preciso ter

especial atencédo a este tipo de infecOes, visto que as infe¢des fungicas em doentes com
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DM trazem problemas a nivel do diagndéstico e da terapéutica. Muitas vezes em doentes
com DM, as infecdes flngicas sdo causa de morbilidade e de mortalidade (Al-Maskari
et al., 2011; Poradzka et al., 2013; Soysa, Samaranayake & Ellepola, 2005).

A Candidiase oral € uma infecdo fungica superficial oportunista, sendo que alguns
fatores predisponentes para o seu aparecimento sdao: DM ndo controlada, habitos
tabagicos, hipossialia, disfuncdo das glandulas salivares, alteracbes da composicao
antimicrobiana da saliva através de alteracdes estruturais que afetem proteinas como a
lactoferrina, lisoenzima e a lactoperoxidase, polipéptidos de histidina e anticorpos
especificos anticandida; doencas enddcrinas e metabolicas, idade, medicacao, sindroma
de Cushing, uso de préteses dentérias, e doengas malignas (Al-Maskari et al., 2011;
Martinez, Herndndez-Pérez, Miguel, Jaimes-Aveldafiez & Arenas, 2013; Negrato &
Tarzia, 2010; Singh, Verma, Murari, & Agrawal, 2014).

Quando o doente tem um deficiente controlo glicémico e uma dieta rica em hidratos
de carbono, verifica-se uma elevada concentragdo de glicose no sangue e
consequentemente na saliva. Esta glicose servira como um alimento para o fungo,
fornecendo os nutrientes que este necessita para se desenvolver na cavidade oral,
promovendo assim uma resposta inflamatoria exagerada por parte da microflora oral
(Poradzka et al., 2013; Singh et al., 2014).

A utilizacdo de medicacdo recorrendo aos corticéides inalatorios, pode provocar
inibicdo de imunidade celular e da fagocitose, sendo que estes parametros voltam ao
normal com a suspensdo do corticoide (Singh et al., 2014).

Na microflora oral normal pode verifica-se a presenca de Candida albicans, sendo
que 30-50% dos individuos sdo portadores deste microrganismo sem presenca de sinais
ou sintomas de candidiase. Os valores percentuais apresentados tém tendéncia a
aumentar com a idade (Negrato & Tarzia, 2010; Singh et al., 2014; Soysa et al., 2005).

O primeiro passo fundamental para o desenvolvimento de candidiase, é a adesdo das
leveduras ao epitélio celular de forma a iniciar o processo de inflamacdo. As condicGes
para esta adesdo estdo adquiridas quando se verificam picos de hiperglicemia,
aumentando a presenca de glicose salivar. Na presenca desta glicose salivar, entre as
proteinas do tecido e a glicose, vai haver a formacdo de produtos de glicolisacdo
guimicamente reversiveis, que ao crescerem ao longo do tecido epitelial oral aumentam
0 numero de recetores disponiveis para a Candida (Soysa et al., 2005).

Apesar da espécie que promove mais infecGes orais ser Candida albicans (75-

86,5%), existem outras espécies de candida que provocam infecdo, a saber: C. glabrata
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(5%), C. guillermondii, C. krusei (4%), C. parapsilosis, C. pseudotropicalis, C.
stellatoidea, C. tropicalis, sendo maioritariamente encontradas na superficie da lingua,
no palato e na mucosa oral (Martinez et al., 2013; Singh et al., 2014).

A candidiase primaria pode ser classificada em: aguda, cronica, lesdes associadas a
candida, e lesdes primarias queratinizadas superinfetadas por candida. Nas lesdes
agudas estdo inseridas a candidiase eritematosa e candidiase pseudomembranosa; na
cronica estdo inseridas a candidiase eritematosa, pseudomembranosa, hiperplésica,
nodular, e em placas; nas leses associadas a candida estdo incluidas a queilite angular,
estomatite provocada por proteses, e a glossite romboide mediana. No grupo das lesdes
primarias queratinizadas superinfetadas por céndida fazem parte o liquen-plano, a
leucoplasia, e o lGpus eritematoso. Num segundo grupo de candidiases secundarias,
encontramos candidiases que resultam de manifestacGes orais do sistema mucocutaneo
(Al-Maskari et al., 2011; Singh et al., 2014).

O diagnostico de candidiase é feito através da observacdo direta da cavidade oral
seguida da colheita de uma amostra da leséo ativa recorrendo a uma citologia esfoliativa
(recolhida do labio/mucosa labial, palato mole e duro, lingua ou orofaringe) e enviada
para laboratdrio. Recorre-se a bidpsia no caso de haver suspeita de uma candidiase
cronica hiperplésica, que é uma das consequéncias de uma candidiase ndo tratada
(Poradzka et al., 2013; Singh et al., 2014).

Para evitar a infecdo por candida é importante o Médico Dentista incentivar o
doente a tomar medidas profilaticas, tais como utilizar um colutério antifingico
(clorexidina ou hexetidina), e motivar o doente a cuidar da sua protese escovando-a e
colocando-a num solucdo de hipoclorito a 0,1% ou numa solucdo com clorexidina.
Além disso, o doente deve ser motivado a executar a sua higiene oral diariamente,
lavando para além dos dentes e da protese, a lingua (Garcia-Cuesta; Sarrion-Pérez &
Bagan, 2014; Poradzka et al., 2013).

Num estudo realizado por Willis et al. (1999), chegou-se a conclusdo que na
amostra estudada, a infecdo por candida em doentes com DM tratados com insulina ndo
estava diretamente relacionada com o deficiente controlo glicémico, mas que estava
associada aos habitos tabagicos e ao uso de protese dentaria. Assim, a candidiase ndo
resulta de uma infecdo provocada por uma unica entidade, mas sim de um conjunto de
fatores que atuam ao mesmo tempo.

Num outro estudo desta vez realizado por Pallavan et al. (2014), onde foi estudada a

colonizagdo por candida em doentes com DM e individuos normais, chegou-se a
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conclusdo de que existe uma maior colonizacdo por candida em doentes com DM do
que em doentes que ndo tenham DM.

Segundo Khosravi, Yarahmadi, Baiat, Shokri & Pourkabireh (2008), apesar dos
doentes com DM serem mais suscetiveis ao desenvolvimento de candidiase, 0 aumento
da incidéncia de candida nos doentes com DM é multifatorial. Este aumento pode
dever-se aos habitos tabagicos, ao uso de antibioterapia e corticoterapia, e ainda ao uso
de prétese dentaria.

De acordo com o estudo comparativo de Shenoy et al. (2014) sobre a infecdo por
candida em pacientes com DM tipo 1 e tipo 2, a predisposicdo para a infecdo por
candida é maior tanto na DM tipo 1 como na DM tipo 2.

O tratamento da candidiase oral é feito tendo em conta o timing e o diagndstico
preciso, se ha possibilidade de eliminar o fator predisponente ou controlar a doenca
subjacente, e saber o tipo de candida presente. Estes fatores sdo essenciais para obter um
uso adequado dos antifungicos. O tratamento pode ser topico ou sistémico, e a decisdo
de qual o tratamento mais indicado depende dos fatores atras descritos (Garcia-Cuesta et
al., 2014).

2.11 Liquen Plano

O Liquen Plano é uma doenca cronica e inflamatéria mucocutanea que afeta
frequentemente a mucosa oral por norma bilateralmente, sendo mais comum em
mulheres com mais de 45 anos (Dreiher, Shapiro, & Cohen, 2009; Munde, Karle,
Wankhede, Shaikh & Kilkurni, 2013).

O Liquen Plano pode ser considerado uma potencial doenca pré-maligna, pelo fato
de uma das suas complica¢Bes poder ser o desenvolvimento do carcinoma escamoso
celular (Munde et al., 2013).

O tratamento do Liquen Plano € direcionado para o controlo dos sintomas, desta
forma,e por norma, recorre-se a anti-inflamatorios e agentes imunossupressores para
uma terapéutica efetiva contra os sintomas da doencga (Munde et al., 2013).

Ao longo do tempo, o defeito imunologico criado pela disfuncdo endocrina na DM
tem sido associado ao desenvolvimento de Liquen Plano oral (Saini, Al-Maweri, Saini,
Ismail & Ismail, 2010).
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O Liquen Plano apresenta-se como uma lesdo branca queratinizada associada a uma
dor média, ou como uma leséo erosiva e ulcerada dolorosa (Munde et al., 2013).

Segundo Dreiher et al. (2009), a literatura existente relata a associacdo do
desenvolvimento do Liquen Plano com o defeito no metabolismo dos hidratos de
carbono, sendo assim mais prevalente nos doentes com DM. Contudo, num estudo
realizado por Munde et al. (2013), cujo estudo incidiu sobre o perfil clinico e
demogréfico do Liquen Plano, ndo se encontrou associacgéo entre o desenvolvimento de
Liguen Plano e a presenca de doencas sistémicas como a DM. Saini et al. (2010)
concluiu no seu estudo que, apesar dos doentes com DM apresentarem uma maior
prevaléncia de manifestacOes orais da doenga, que esta ndo teve nenhuma associagao

com o desenvolvimento de doencas orais pré-malignas como o Liquen Plano.

3. Diabetes Mellitus e o Desenvolvimento Dentério

Pacientes com DM tipol podem apresentar problemas a nivel do crescimento e do
desenvolvimento, sendo que a idade cronoldgica pode ndo ser um bom indicador para
exprimir o nivel de maturacdo destes doentes (Bezerra, Topolski, Franca, Bricker &
Fernandes, 2015). Segundo Bezerra et al. (2015) existe uma forte correlacdo entre a
idade dentaria e a genética, enquanto os fatores ambientais tém uma maior influéncia
sobre a idade 6ssea.

A erupcdo dentaria € um processo fisiologico de crescimento, onde existe um
movimento gradual do dente desde a sua posicao de formacdo (osso alveolar) até ao
aparecimento na cavidade oral através da mucosa gengival, por norma sem a presenca
de inflamacé&o (Lal et al., 2008; Orbak et al., 2008).

Um atraso de mais de 6 meses na erupcao dentéria pode indicar um distarbio local
ou metabolico (Lal et al., 2008).

Num estudo realizado por Orbak et al. (2008), sobre a influéncia da DM tipo 1 na
denticdo e saude oral de criancas e adolescentes, concluiu-se que o desenvolvimento
dentéario em criancas com DM tipo 1 era mais rapido até aos 10 anos, havendo uma
maior prevaléncia de inflamacdo gengival nestes doentes. Concluiu também que a

presenca de inflamacao gengival estava associada a uma maior taxa de erupc¢éo dentaria.
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Num estudo realizado por Bezerra et al. (2015), cujo objetivo era avaliar a idade
dentéria e dssea em criancas e adolescentes com DM tipo 1, os resultados demonstraram
que o desenvolvimento 6sseo do punho e dentario ndo era influenciado pela doenca.

Noutro estudo realizado por Lal et al. (2008), as criancas com DM apresentavam
uma erupcao dentaria mais acelerada com o aumento da idade que o grupo controlo sem
DM assim como um maior indice de inflamacao gengival.

Segundo Lal et al. (2008), o acelerado processo de erupcao dentaria em doentes com
DM pode estar associado com a inflamagdo e a perda Ossea, havendo assim uma

emergéncia precoce dos dentes nestes doentes.

4. Alteracdes patogénicas e Cicatrizacdo em doentes com Diabetes Mellitus

4.1 Alteragdes bioquimicas

A hiperglicemia leva a alteracfes de varias vias e processos bioldgicos, contribuindo
para o stress oxidativo e aumento da atividade das metaloproteinases (Stanko & Holla,
2014; Wu et al., 2015).

O aumento da oxidacéo de acidos gordos e dos produtos de glicolisagdo da glicose
levam a formac&o de produtos avancados de glicolisacdo ndo enzimaticos (AGES). Estes
AGEs provocam alteracdes nas proteinas intracelulares, e alteragdes nas proteinas da
matriz extracelular que véo levar a uma modificacdo nas interacdes das proteinas com
0s seus recetores celulares (Albert et al., 2012; Wu et al., 2015).

Para além destas alterac@es, alguns recetores de AGEs (RAGE) estdo associados ao
aumento da inflamacéo, e quando ha a ligacdo AGES-RAGE ¢ estimulada a producédo de
radicais livres de oxigénio, de citocinas/marcadores inflamatérios, sendo que os RAGE
estdo envolvidos nos processos que levam as complicagdes micro e macrovasculares
nos doentes com DM (Albert et al., 2012; Wu et al., 2015).

O aumento das metaloproteinases, como a colagenase, vai resultar numa alteracdo
da hemostase do colagénio. A sintese de colagénio, a sua maturacdo e turnover vao ser
afetados, ocorrendo um aumento de degradacgéo do colagénio, e consequentemente uma
alteracdo da capacidade cicatricial dos tecidos (Gurav & Jadhav, 2011; Katyayan et al.,
2013).
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O stress oxidativo esta relacionado com um desequilibrio entre os antioxidantes e 0s
radicais livres de oxigénio em circulacdo (Katyayan et al., 2013).

Este desequilibrio vai provocar alteracdes ao nivel dos tecidos, que pode resultar na
destruicdo de moléculas bioldgicas como o DNA, lipidos, e proteinas que levam a morte

celular (Katyayan et al., 2013).

4.2 Cicatrizagdo

“’A cicatrizagdo ¢ um processo bioldgico complexo que consiste na hemostase,
inflamagdo, proliferagdo e remodelagdo.”” (Guo & DiPietro, 2010)

A cicatrizacao pode ser comprometida por fatores locais ou sistémicos que vao atuar
em uma ou mais fases do processo de cicatrizacdo (Guo & DiPietro, 2010). Em doentes
com DM, a cicatrizagdo € um processo mais lento do que aquela que ocorre em doentes
sem DM, porque a formacdo dssea € mais lenta e a osteointegracdo € reduzida
principalmente no o0sso trabecular, ndo ocorrendo altera¢fes no 0sso cortical (Negrato &
Tarzia, 2010).

A osteointegracdo reduzida e a formagdo 6ssea lenta é uma das complicacdes em
pacientes com DM durante a cirurgia oral, sendo que o processo cicatricial € obtido
mais facilmente na mandibula do que na maxila devido a presenca de uma maior
quantidade de osso cortical (Al-Maskari et al., 2011; Negrato & Tarzia, 2010).

Atendendo as consideracdes de Al-Maskari et al. (2011) e Guo & DiPietro (2010) a
respeito do assunto, uma cicatrizagdo mais dificil da mucosa oral em doentes com DM,
estd relacionada com o atraso na vascularizacdo, hipoxia, menor fluxo sanguineo,
diminuicdo na producdo do fator de crescimento, e com o stress.

Num doente com DM onde existe uma hiperglicemica, a reabsorcdo Ossea é
estimulada, sendo que a reabsorcdo Ossea que ocorre esta mais relacionada com uma
menor osteoformacdo do que com um aumento da osteodegradacdo (Katyayan et al.,
2013).

A diferenciacdo osteoclastica é inibida pela hiperglicemia, havendo uma alteracéo
na resposta da hormona paratiroide (hormona que regula o metabolismo do fosforo e do
calcio) que afeta a aderéncia, o crescimento, a acumulacdo de matriz extracelular, e que
produz um efeito negativo na matriz dssea e nos seus componentes (Katyayan et al.,
2013).
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Segundo Wu, Xiao & Graves (2015), relativamente aos osteoclastos, a maior parte
dos estudos indicam que a atividade osteoclastica esta mais evidente nos doentes com
DM, sendo que na DM tipo 1 e na DM tipo 2, o pobre controlo glicémico é um dos
fatores que leva ao aumento da reabsor¢éo e perda 6ssea.

O fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) também pode estar envolvido na atividade
osteoclastica induzindo-a quando nos doentes com DM existe um aumento dos niveis
dos acidos gordos (Wu et al., 2015).

A DM afeta os osteoblastos promovendo a sua apoptose e reduzindo a expressao de
fatores de transcrigdo que promovem a diferenciacao dos osteoblastos (Wu et al., 2015).

Importa referir também que o aumento dos mediadores de inflamacdo, com destaque
para o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), tem um efeito significativo no aumento da
apoptose das células 6sseas com a consequente diminuicdo da cicatrizacdo em doentes
com DM (Wu et al., 2015).

5. Diabetes Mellitus e Edentulismo

A falta de dentes nos doentes com DM prejudica a qualidade de vida e a satde do
doente, visto que a funcdo mastigatéria € comprometida (Oates & Huynh-Ba, 2012;
Oates, Huynh-Ba, Vargas, Alexander & Feine, 2013). Isto porque uma capacidade
mastigatdria alterada e diminuida leva a alteragdes comportamentais do doente com DM
que afetam a dieta, podendo ter consequéncias a nivel do controlo glicémico do doente
(Oates & Huynh-Ba, 2012; Oates et al., 2013).

A alteracdo da dieta por parte dos doentes com DM, devido a diminuicdo da
capacidade mastigatdria, leva os mesmos a compensar a falta de vitaminas, proteinas,
minerais e fibra, com um aumento do consumo de gorduras e colesterol (Oates et al.,
2013). Sendo assim, e segundo Oates et al. (2013), existe uma relacdo entre ma nutricdo
e edentulismo. Portanto, a reabilitacdo oral de doentes com DM deve ser considerada de
forma a promover uma melhor capacidade mastigatoria, e assim melhorar os défices
nutricionais e os habitos alimentares dos doentes (Oates & Huynh-Ba, 2012; Oates et
al., 2013).

43



A Abordagem do Médico Dentista ao doente Diabético

6. Diabetes Mellitus e Doencas Periodontal

A doenca periodontal é uma doenca caracterizada por infecdo e inflamacéo crénica
dos tecidos que rodeiam e suportam os dentes, causando perda de insercdo periodontal,
reabsorcdo de osso alveolar, inflamacdo gengival, formacdo de bolsas periodontais,
mobilidade dentaria e que pode levar a perda de pecas dentarias (American Diabetes
Association, 2008; Casanova, Hughes & Preshaw, 2014; Gurav & Jadhav, 2011; Stanko
& Holla, 2014).

Sublinhe-se que a doenca periodontal, gengivite e periodontite, afeta cerca de 90%
da populacdo mundial, sendo uma das doengas cronicas e inflamatorias mais comuns
(Casanova et al., 2014).

O maior fator etioldgico da periodontite é a placa bacteriana, composta por uma
mistura de bactérias enddgenas gram-negativas, em que 0 processo de iniciacdo e
progressdo da doenca é o resultado da resposta inflamatoria do individuo (Gurav &
Jadhav, 2011; Stanko & Holla, 2014).

Por outro lado, é importante ter em atencdo que a periodontite é influenciada por
fatores ambientais que aumentam o risco da doenca como o tabaco e a DM (Casanova et
al., 2014).

A periodontite € uma doenca que tipicamente ndo causa dor, e muitas vezes ndo é
diagnosticada devido a pouca frequéncia com que os doentes visitam os Médicos
Dentistas, sendo que as suas complica¢es tém um impacto negativo no dia-a-dia e na
qualidade de vida dos mesmos. Estas complicacdes anteriormente referidas véo
interferir com a funcdo, conforto, confianca, estética, vida social, dieta e satde geral do
doente (Casanova et al., 2014; Teeuw, Gerdes & Loos, 2010).

O tratamento da periodontite é feito através da remocdo da placa supra e
subgengival através de métodos ndo cirdrgicos como a destartarizacdo e alisamentos
radiculares, ou recorrendo a cirurgia periodontal de forma a obter uma melhor
visualizacdo das raizes dentarias e osso alveolar, sendo fundamental motivar e
incentivar o doente a proceder a uma correta manutencdo da higiene oral (Stanko &
Hallo, 2014; Teeuw et al., 2010).

A DM e a sua relacdo com o desenvolvimento da periodontite tem vindo a ser
estudada ha mais de 70 anos, tendo sido demonstrado que os individuos com DM 1 e 2

tém uma maior predisposicdo para o0 desenvolvimento da periodontite e da sua
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severidade que os doentes que ndo tém DM. Assim, a periodontite € a complicacéo oral
da DM mais frequente, sendo por isso considerada a sexta complicagdo geral da doenca
(Casanova et al., 2014; Popescu, Nitu, Dragomir, Olteanu & Olteanu, 2013; Stanko &
Holla, 2014).

Segundo a American Diabetes Association (2008), foi encontrada evidéncia que a
severidade da periodontite pode estar associada com niveis elevados de resisténcia a
insulina e a niveis elevados de A1C.

Na literatura, a DM tipo 1 e a DM tipo 2 sdo consideradas como fatores de risco
para o desenvolvimento de periodontite. A DM tipo 1 tem sido apontada como uma das
principais causas para o aumento da prevaléncia de doenga periodontal (gengivite e
periodontite), cinco vezes superior em criancas e adolescentes com DM tipo 1.
Relativamente a DM tipo 2, tem sido evidenciado uma maior prevaléncia de gengivite
em doentes com DM com pobre controlo glicémico comparativamente com doentes
com DM controlada, e sem DM. A periodontite é a complicacdo oral mais frequente em
doentes com DM tipo 2 (Casanova et al., 2014; Stanko & Holla, 2014).

Assim, prevé-se que o risco de incidéncia da periodontite seja duas a trés vezes
superior em doentes com DM comparativamente com doentes sem DM (Casanova et
al., 2014; Teeuw et al., 2010).

De acordo com Gurav & Jadhav (2014), ndo existem diferengas significativas na
flora microbacteriana que predomina na doenca periodontal dos doentes com DM
guando comparados com doentes sem DM que sofrem de doenca periodontal.

E importante ter em conta, que muitos doentes com DM tém outros problemas
gerais de salde, e que muitas vezes as medicacGes associadas a essas doengas, como por
exemplo os bloqueadores dos canais de calcio (por exemplo a nifidipina utilizada para a
hipertensdo arterial), podem causar modificacdes orais como o aumento de volume
gengival (Casanova et al., 2014).

A DM afeta adversamente o periodonto de diversas formas, promovendo uma
diminuicdo do turnover do colagénio, diminuicdo da funcdo dos neutréfilos e um
aumento da destruicdo periodontal (Gurav & Jadhav, 2011).

Segundo Casanova et al. (2014) e Stanko & Holla (2014), os mecanismos que
relacionam a DM e a periodontite ainda néo estdo totalmente compreendidos, mas estdo
relacionados com a inflamacdo, resposta imunitaria, atividade dos neutrofilos e
citocinas, sendo que estd descrita a presenca de marcadores de inflamagéo sistémicos

tanto na DM tipo 1 como na DM tipo 2.
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Por conseguinte, o aumento da inflamacéo dos tecidos periodontais promovida pela
DM envolve a presenca de marcadores inflamatdrios como a IL-1p, e TNF-a, sendo que
niveis elevados de TNF-a estdo documentados como estando presentes em maior
numero nos doentes com DM e periodontite (Casanova et al., 2014).

O aumento dos marcadores inflamatérios juntamente com outros fatores como as
alteragBes nas funcBes das células imunitérias, aumento de radicais livres, aumento do
stress oxidativo e as interacfes dos produtos finais da glicolisacdo (AGESs) e os seus
recetores (RAGE), védo contribuir para o aumento da inflamacdo dos tecidos
periodontais dos doentes com DM (Casanova et al., 2014; Stanko & Holla, 2014).

As alteracbes nas células imunoldgicas, como alteracbes na aderéncia dos
neutréfilos, na quimiotaxia e na fagocitose, promovem o crescimento bacteriano e o
aumento dos seus produtos que vao interferir no processo inflamatério e promover a
destruicdo periodontal (Gurav & Jadhav, 2011; Stanko & Holla, 2014).

Num estudo realizado por Longo et al. (2014), no qual foram estudados os niveis
dos marcadores inflamatérios em doentes com DM tipo 2 e periodontite cronica, este
chegou a concluséo que a severidade da doenca periodontal € maior nos doentes com
DM tipo 2.

Estd comprovado que a diabetes € um fator de risco para o desenvolvimento da
doencga periodontal, no entanto, a presenca de doenca periodontal pode ter um impacto
significativo no estado e controlo metabolico do doente com DM (Stanko & Holla,
2014).

Estd documentado que complicagdes relacionadas com DM como as complicacBes
cardiovasculares, retinopatia, neuropatia e proteinuria sao mais prevalentes em doentes
com periodontite avancada (Casanova et al., 2014; Stanko & Holla, 2014).

Segundo Casanova et al. (2014) e Stanko & Holla (2014), os doentes com
periodontite moderada e severa tém um risco aumentado de morrer de doenca isquémica
cardiaca e nefropatia diabética.

Muitas vezes, é necessario nos tratamentos de periodontite agressiva, recorrer a
terapia adjuvante através de antibidticos sistémicos como as tetraciclinas, que diminuem
a producéo de colagenase e assim a destrui¢do da matriz de colagénio e que apresentam
efeitos antimicrobianos (Stanko & Hallo, 2014).

Apesar de ainda ndo estar compreendido, existem evidéncias cientificas que
apontam para o aumento de A1C em doentes com doenga periodontal que ndo tém DM.

Assim sendo, a periodontite pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de DM,
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reforcando a ideia de relagdo bidirecional que existe entre as mesmas, e assim 0
aparecimento de novos casos de DM (Casanova et al., 2014).

Outro ponto interessante na relacdo bidirecional de ambas as doencas é perceber se
o0 tratamento periodontal melhora ou ndo o controlo glicémico dos doentes com DM.
Vaérios estudos tém sido feitos ao longo do tempo, sendo que a ideia que tem sido
defendida é que o tratamento periodontal esté relacionado com a diminui¢do dos niveis
de A1C (Casanova et al., 2014; Teeuw et al., 2010).

Weinspach et al. (2013) realizou um estudo cujo objetivo era compreender qual o
nivel de informacéo que os doentes tinham sobre a relacdo entre a DM e a periodontite,
tendo chegado a conclus&o que a maior parte do grupo estudado néo tinha conhecimento
sobre a relacdo entre ambas as doencas, evidenciando assim que é necessario apostar

cada vez mais num tratamento multidisciplinar e na educagédo do doente com DM.

7. Diabetes Mellitus e Implantes Dentarios

Na literatura consultada, a DM é considerada uma contraindicacdo relativa para a
reabilitacdo oral através de implantes (Chrcanovic; Albrektsson & Wennerberg, 2014;
Katyayan et al., 2013; Oates et al., 2013).

No tratamento de reabilitacdo oral em doentes com DM recorrendo a implantes
dentérios, é essencial avaliar os potenciais beneficios e riscos que podem ser adquiridos
através do tratamento. Além disso é necessario estar informado sobre as limitacdes que
existem hoje em dia relativamente ao tema abordado (Chrcanovic et al., 2014; Oates &
Huyn-Ba, 2012).

Numa reabilitacdo oral com implantes em doentes com DM a primeira preocupagéo
recai sobre o controlo glicémico do doente (Oates & Huyn-Ba, 2012; Oates et al.,
2013).

Segundo Chrcanovic et al. (2014) e Oates & Huynh-Ba (2012), doentes que tenham
DM e que apresentem a doencga controlada e com um bom controlo glicémico ndo tém
contraindicacdo para a reabilitacdo oral através de implantes, 0 mesmo ndo acontecendo
com os doentes que tém DM néo controlada e pobre controlo glicémico, que ndo devem

ser submetidos ao tratamento.
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Na literatura é certo que a DM afeta o metabolismo 0sseo, mas os efeitos desta
doenca podem ser confundidos dependendo de ser DM tipo 1, DM tipo 2, ou de se tratar
dos efeitos da insulina no metabolismo 6sseo. As preocupag¢des com a interacdo entre o
metabolismo dsseo e a DM séo extrapoladas para a area da implantologia que, mesmo
que indiretamente afetada, merece ser analisada e devidamente avaliada (Oates et al.,
2013).

O sucesso do implante dentério depende inicialmente da osteointegracdo e
localizagdo, sendo que a osteointegracdo pode ser alterada por excessivo trauma
cirurgico, infecdo, alteracbes metabdlicas, baixa taxa de cicatrizacdo, e complicacdes
microvasculares que podem prejudicar o tratamento ou até mesmo levar ao insucesso do
mesmo (Chrcanovic et al., 2014; Katyayan et al., 2013).

E entre o contato direto que existe, sem interposicao de tecido conetivo, do 0sso e da
superficie de titdnio do implante que é estabelecida a osteointegracdo (Borba et al.,
2013).

O insucesso do implante pode ser classificado em duas fases: 1) uma fase precoce
que ocorre entre a cirurgia de colocacdo do implante e a colocacdo do parafuso
protético; 2) uma fase avancada que acontece ap0s a colocacdo do parafuso ou peca
protética (Borba et al., 2013).

Uma das vulnerabilidades do tratamento com implantes em doentes com DM ¢ a
dependéncia do metabolismo 6sseo para 0 sucesso do implante, visto que depois de um
implante ser colocado e de estar em funcdo, a remodelacdo Ossea torna-se um fator
importante a longo prazo para que este possa responder as necessidades funcionais
(Oates & Huyn-Ba, 2012; Oates et al., 2013).

A DM tipo 1 é frequentemente associada com mecanismos osteopaticos como sendo
responsavel pela diminuicdo da densidade 6ssea, por alteracGes no turnover 6sseo, e por
aumentar o risco de fraturas Gsseas, por outro lado, o efeito da DM tipo 2 no turnover
0sseo ainda ndo esta determinado (Oates et al., 2013).

Outro tipo de complicacBes que podem ocorrer na reabilitacdo oral com implantes
acontece ap0s a regeneracdo 0ssea, onde ocorre a recessao gengival da mucosa com a
consequente exposicdo da superficie do implante, que podem estar associadas a peri-
implantites ou excesso de carga oclusal (Borba et al., 2013).

Segundo Oates e HuynhBa (2012), existem limitacfes nos estudos feitos sobre DM

e a reabilitacdo oral com implantes, principalmente na informagdo que os autores
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disponibilizam sobre o estado da doenca e o controlo glicémico dos doentes efetuado
para os resultados obtidos nos mais diversos estudos.

Oates et al. (2013) afirma que na literatura disponivel ndo existe informacéo
conclusiva sobre o efeito da falta de controlo glicémico no aumento do insucesso da
reabilitacdo oral recorrendo a implantes dentéarios.

Estudos recentes falam da utilizagéo de implantes mesmo em doentes com DM né&o
controlada, visto que a reabilitacdo oral em doentes com DM nédo controlada pode
tornar-se benéfica, melhorando os habitos alimentares dos doentes e ajudando a
melhorar o seu controlo glicémico (Oates & HuynBa, 2012; Oates et al., 2013).

Segundo Chrcanovic et al. (2014), mais estudos sobre a influéncia da DM no
insucesso da reabilitagdo oral recorrendo a implantes dentarios devem ser realizados,
alterando parametros como o tamanho da amostra.

Katyayan et al. (2013), afirmam que na populacdo em geral e em especial nos
doentes com DM, o sucesso da reabilitacdo oral recorrendo a implantes dentérios
depende da localizagdo do implante (mandibula ou maxilar).

Nesta mesma linha, importa referir que as taxas de sucesso relativamente ao local
onde é colocado o implante indicam que o sucesso dos implantes colocados no 0sso
mandibular, especialmente na regido anterior sdo 0s que apresentam uma taxa de
sucesso mais elevada (Katyayan et al., 2013).

Segundo Katyayan et al. (2013), visto que a remodelacdo Ossea em torno dos
implantes dos doentes com DM se encontra diminuida, aponta-se para o facto de que
nestes doentes ndo se deve proceder a colocacao do implante de carga imediata.

Segundo Borba et al. (2013) e Katyayan et al. (2013), a utilizagé&o de antibioterapia
pode interferir favoravelmente na osteointegracdo dos implantes em doentes com DM
visto que estes doentes tém uma maior suscetibilidade para desenvolver infecdes.

O antibidtico de exceléncia para prevenir complicacbes é a amoxicilina. A
amoxicilina é bactericida e apresenta baixa toxicidade. Como alternativa para casos de
alergia a penicilina, deve-se optar pela prescricdo de clindamicina, metronidazol ou
cefalosporinas de primeira geracdo (Borba et al., 2013).

Em casos em que é identificado no planeamento da cirurgia, que esta sera longa,
complicada e que envolve uma quantidade consideravel de tecido oral, em doentes com
DM deve recorrer-se a antibioterapia pré-operativa. O objetivo da antibioterapia é
promover uma quantidade de antibidtico efetiva nos tecidos de forma a evitar a infecdo
(Borba et al., 2013).
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A antibioterapia pré-operativa pode passar por 2g de amoxicilina uma hora antes da
cirurgia, ou 1g de amoxicilina antes da cirurgia e 500mg de amoxicilina quatro vezes
por dia durante 2 dias. Neste &mbito, os antibioticos que podem ser usados como
alternativa a amoxicilina sdo a clindamicina, azitromicina e a claritromicina (Courtney
Jr., Snider & Cottrell, 2010; Marchand et al., 2012).

Outras medidas para evitar a infecdo devem ser tomadas. Assim, é indicado
prescrever ao doente uma solugdo de clorexidina a 0,12% duas vezes por dia durante
duas semanas (Courtney Jr. et al, 2010; Katyayan et al., 2013; Marchand et al., 2012).

E importante no momento da cirurgia ter um campo cirdrgico e toda a zona
operatéria desinfetada. Do mesmo modo, devem ser usados antissépticos orais e
solucdes irrigantes, sendo que um dos antissépticos mais recomendados é o digluconato
de clorexidina (Borba et al., 2013).

8. Diabetes Mellitus e Endodontia

A relacdo entre DM e a patogénese, progressdo e cicatrizacdo das lesbes apicais
ainda é pouco compreendida devido a dificuldade que estd associada a examinacao do
tecido pulpar (Ferreira, Carrilho & Carrilho, 2014; Mesgarani et al., 2014; Segura-Egea
etal., 2012).

A periodontite apical é caracterizada por uma lesdo inflamatdria, causada pela
infecdo bacteriana do tecido pulpar, que pode ser aguda ou cronica e esta localizada a
volta do apex do dente (Segura-Egea et al., 2012).

Uma das complicacdes da DM é a diminuicdo do fluxo sanguineo periférico e um
estado inflamatério caracteristico da doenca. Assim, os mediadores inflamat6rios em
circulacdo e a colonizacdo por bactérias anaerébias gram negativas podem originar
situacbes de necrose pulpar, assim como alteracGes dos tecidos orais (Ferreira et al.,
2014; Ferreira, Carrilho & Carrilho, 2014; Mesgarani et al., 2014).

A DM ndo controlada pode causar alteracbes nos processos antioxidantes do tecido
pulpar e assim reduzir a atividade da mesma, podendo ser uma das causas para a maior
prevaléncia de infecdo e necrose pulpar nos doentes com DM e a diminuigdo da eficacia

do tratamento endodontico (Mesgarani et al., 2014; Segura-Egea et al., 2012).
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Num estudo realizado por Mesgarani et al. (2014), concluiu-se que a maior
prevaléncia de periodontite apical em doentes com DM pode estar associada com as
mudangas qualitativas e quantitativas que ocorrem na flora oral, assim como chegaram a
conclusdo que a periodontite apical tem maior prevaléncia nos doentes com DM
instalada ha mais tempo.

Segundo Segura-Egea et al. (2012), tem sido relatado na literatura a hipdtese de
a inflamacgdo caracteristica da periodontite apical ser um fator de risco para o
desenvolvimento de DM, e promover um défice no controlo glicémico do doente, como
acontece na doenca periodontal.

Assim a evidéncia cientifica que existe até ao momento indica que nos doentes
com DM existe uma maior incidéncia de periodontite apical, uma maior dimensdo das
lesbes e uma maior frequéncia de lesdes periodontais apicais assintomaticas. Assim
sendo, o progndstico associado ao tratamento endodéntico nos doentes com DM ¢é pior
do que nos doentes sem DM, havendo uma maior prevaléncia de periodontite apical
cronica nestes doentes (Segura-Egea et al., 2012).

9. Diabetes Mellitus e Cancro Oral

O cancro oral tem uma elevada prevaléncia a nivel mundial, sendo o oitavo tipo de
cancro mais frequente (Gong, Wei, Yu & Pan, 2015).

Existem lesBes pré-cancerigenas como lesbes leucoplasicas, eritroplasicas e fibroses
submucosas, entre outras, que estdo reconhecidas como percursoras de cancro oral
(Gong et al., 2015).

Apesar de ser evidente que a DM tipo 2 é um fator de risco para varios tipos de
cancro como o cancro de mama, endométrio, pancreas, figado, colo-rectal, ovarios,
tirdide, renal, gastrico, linfoma ndo Hodgkin, leucemia, e mieloma, os estudos
realizados ainda séo inconsistentes sobre a influéncia da DM tipo 2 no desenvolvimento
de cancro oral (Gong et al., 2015; Lutz, Staiger, Fritsche & Haring, 2014).

Na meta-analise realizada por Gong et al. (2015), estes chegaram a conclusdo que a

DM tipo 2 pode ser um fator de risco para o desenvolvimento do cancro oral e para o
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aparecimento de lesdes pré-cancerigenas. Contudo, mais estudos devem ser feitos sobre
a influéncia da DM tipo 2 no desenvolvimento de lesdes pré-cancerigenas e cancro oral.

Apesar dos mecanismos relacionados com a DM que possam promover uma maior
predisposicdo, aumento da incidéncia e agravamento do cancro oral ndo estarem ainda
compreendidos, acredita-se que possam estar relacionados com a hiperinsulinemia (que
pode ser resultado tanto da terapia com insulina como da resisténcia celular a insulina),
hiperglicemia, dislipidemia, aumento do stress oxidativo, processos inflamatorios e
niveis alterados de estrogénios e androgénios em circulacdo, podendo ter influéncia
numa das etapas de desenvolvimento do cancro oral (iniciacdo, promogao e progressao)
(Lutz et al., 2014).

Os fatores ambientais que se encontram relacionados com o desenvolvimento de
cancro oral e lesdes pré-cancerosas sdo: consumo de alcool, habitos tabagicos, mascar
betel-quid, e alguns tipos de infecdes virais (Gong et al., 2015).

Todavia, falta compreender também qual o efeito que a terapia da DM pode ter
sobre o risco de desenvolver cancro oral, e se esta esta relacionada com efeitos positivos
ou negativos na incidéncia e progndstico do cancro oral. Fica também por compreender
se estas terapias sao capazes de induzir diretamente a formacao de células malignas ou
se apenas ajudam a promover a proliferacdo de células malignas pré existentes (Lutz et
al., 2014).

Segundo a literatura consultada, nos Gltimos anos tem sido associado a um menor
risco de incidéncia e mortalidade de cancro, o uso da metformina como terapia para a
DM tipo 2 (Régo, Pavan, Elias, Canto & Guerra, 2015).

As meta-andlises feitas recentemente indicam que a metformina atua em alguns
cancros como um inibidor da proliferacdo de células malignas podendo mesmo atuar
como supressor de crescimento do tumor. A metfotmina pode ser assim associada a um
aumento da taxa de sobrevivéncia dos doentes com cancro da cabeca e do pescoco (Lutz
et al., 2014; Régo et al., 2015).
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10. Diabetes Gestacional e Saude Oral

A presenca de inflamagdo gengival num individuo pode ser afetada por fatores
sistémicos como a DM e a gravidez (Mittas, Erevnidou, Koumantaki, Papavasileiou &
Helidonis, 2006; Xie et al., 2013).

As mudancas hormonais que ocorrem durante a gravidez, como os elevados niveis
de estrogéenio e progesterona tém sido indicadas como fatores que aumentam a
vascularizagéo tecidual e o desenvolvimento e severidade da inflamagéo gengival. Estas
mudangas que ocorrem durante a gravidez juntamente com a acumulagdo de placa
bacteriana aumentam a suscetibilidade dos tecidos para a inflamacdo e promovem o
crescimento e a retencdo da placa bacteriana (Mittas et al., 2006; Ruiz, Romito & Dib
2011; Xie et al., 2013).

Apesar de ainda ser um assunto com alguma controvérsia, tem vindo a ser estudado
a associacao entre a doenca periodontal e a DM gestacional (Lima et al., 2013; Xie et
al., 2013).

Com base em estudos feitos recentemente, tem sido evidenciado que processos
inflamatorios e infeciosos podem ter um papel importante na patogénese da DM
gestacional devido a presenca de elevados niveis de marcadores inflamatorios TNF-a,
proteina C reativa e IL-6. Desta forma, pelo fato da periodontite ser uma doenca
inflamatoria onde existem também mediadores inflamatdrios e produtos bacterianos,
tem sido especulado que ambas estardo relacionadas, sendo que as mulheres que
desenvolvem DM gestacional tém uma maior incidéncia de periodontite (Lima et al.,
2013; Xie et al., 2013).

Por outro lado, tem sido referenciado que mulheres gravidas que sofram de
periodontite podem vir a desenvolver resisténcia a insulina com manifestacdo da DM
gestacional, como consequéncia de uma resposta inflamatdria sistémica a periodontite
(Lima et al., 2013).

Num estudo realizado por Xie et al. (2013), este observou que a gravidez pode estar
associada a um maior risco de desenvolvimento da doenca periodontal. No entanto,
afirma-se que a presenga de DM gestacional néo altera o risco.

Lima et al. (2013) no estudo que realizaram sobre a associa¢do de DM gestacional e
periodontite, também chegaram a concluséo que néo havia associacéo entre periodontite

e DM gestacional.

53



A Abordagem do Médico Dentista ao doente Diabético

Contudo, num estudo realizado por Ruiz et al. (2011) estes observaram que a
inflamacéo e destruigéo periodontal eram maiores em doentes com DM gestacional, e
em doentes gravidas com DM tipol quando comparadas com doentes gravidas sem DM.

Num estudo realizado por Xiong et al. (2013), onde se estudou a periodontite como
fator de risco para o desenvolvimento da DM em mulheres com antecedentes historicos
de DM gestacional, concluiu-se que as mulheres com historial de DM gestacional
tinham uma maior prevaléncia de duracdo da doenca até 22 meses apds o parto quando
comparadas com mulheres sem historial anterior de DM gestacional. Concluiu-se
também que mulheres com historial de DM gestacional tinham uma maior resisténcia a
insulina e uma fraca agdo compensatdria por parte das células B-pancreéticas o que
levava a um deficiente metabolismo da glicose. No mesmo estudo, é referido que a
doenca periodontal por si é responsavel por uma diminuicdo da sensibilidade a insulina,
baixa acao das células B-pancreaticas e hiperglicemia. Apesar do nimero da amostra ser
uma das limitagcdes do estudo acima descrito, este evidencia que, por um lado existe
uma diminuicdo da acdo das células B-pancreédticas em doentes com periodontite e
histéria de DM gestacional, por outro que existe uma elevada probabilidade de mulheres
com DM gestacional desenvolverem DM tipo 2 no futuro e também que a periodontite
pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de DM gestacional (Xiong et al.,
2013).
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I1l. Conclusao

A DM é uma doenca que afeta grande parte da populacdo mundial e acarreta
maultiplas condicdes quer sistémicas quer a nivel oral. Apos a realizacdo deste trabalho
pode concluir-se que a DM ¢ infelizmente uma doenga com uma prevaléncia crescente.
E assim fundamental que o Médico Dentista tenha 0 maximo de conhecimento de forma
a alertar, tratar, mas sobretudo contribuir para a diminuicdo da prevaléncia da DM, mas
também de forma a ajudar o doente a superar e combater as graves consequéncias que
esta doenca pode proporcionar a0 mesmo.

Hoje em dia, € necessario abordar a DM de uma forma multidisciplinar onde a
equipa Médica deve ter na sua constituicdo um Médico Dentista. Esta equipa deve ser
capaz de alertar e informar o doente acerca da DM e das suas complicac@es, assim como
direciona-los quando se justificar para as diferentes especialidades médicas. Em varios
estudos ficou estabelecido, que os doentes com DM que tém conhecimento das
caracteristicas e complicacbes da DM, visitam mais vezes os Médicos e Médicos
Dentistas, sendo que estes apresentam um melhor controlo dos niveis de glicose
sanguinea.

Assim sendo, é importante cada vez mais investir tempo na sensibilizacdo do
doente para as causas e consequéncias da doenca, e dos comportamentos que devem ser
adotados por parte dos doentes de forma a controlar a DM. Nesta mesma linha, o
Médico Dentista na sua consulta deve ser capaz de prever quais 0s doentes que correm
risco de virem a desenvolver a DM. Assim, através da implementacdo de questionarios
de risco sobre habitos alimentares e estilo de vida e da utilizacdo de testes salivares,
para detecdo do nivel de glicose sanguinea, é possivel prevenir e/ou detetar
precocemente a DM. Estes procedimentos nao invasivos serviriam tanto para controlar
os niveis glicémicos de doentes diagnosticados com DM, como para diagnosticar o risco
de vir a desenvolver DM em certos individuos.

O Meédico Dentista ao lidar com um doente com DM, deve ter em atencdo 0s
horérios das consultas, dando preferéncia para as primeiras consultas do dia. Ao lidar
com estes doentes o Médico Dentista deve sentir-se seguro nos procedimentos que
recorrem a anestesicos locais com adrenalina. Porém, apesar de a DM ndo ser uma
contra indicagdo a este nivel, muitos doentes com DM também sofrem de doencas

cardiovasculares.
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Ao longo desta revisdo bibliogréfica, ficou consolidada a ideia de que a DM € uma
doenca que predispde o individuo a alteragdes fisioldgicas que se podem manifestar na
cavidade oral. O Médico Dentista deve estar atento a saude oral dos doentes com DM, e
a todos os fatores que possam interferir e modificar a satde oral dos mesmos. Ou seja,
apesar de a DM ser um fator predisponente para o aparecimento de patologias orais, é
importante ter em atencdo outros fatores que podem estar associados e potenciar o
aparecimento das mesmas tais como os habitos tabagicos e alimentares, ma higiene oral,
uso de proétese dentaria e medicacao.

As patologias orais mais frequentes nos doentes com DM estdo associadas ao mau
controlo glicémico e a falta de bons héabitos alimentares e de higiene oral por parte dos
doentes. As patologias mais prevalentes nestes doentes sdo a Candidiase oral, a doenga
periodontal, disfuncdo salivar e a carie dentaria.

Apesar de na literatura existente ser descrita uma ligacdo entre o aparecimento do
Liquen Plano e a DM, estudos recentes ndo encontram associagcdo entre ambas as
doencas sugerindo assim que novos estudos devem ser realizados.

A doenca periodontal é a sexta complicacdo da DM. E certo que a falta de controlo
glicémico por parte dos doentes € um fator predisponente para o desenvolvimento da
doenca periodontal. Todavia, ainda ndo € certo que o tratamento da doenca periodontal
melhora o controlo glicémico dos doentes com DM. Neste &mbito, importa salientar que
muitos estudos realizados em doentes com DM apresentam falhas a nivel da avaliacao
do controlo glicémico e do nimero da amostra estudado.

Por conseguinte, novos estudos devem ser realizados de forma a responder a duas
questBes: De que forma é que o tratamento da periodontite melhora o controlo
glicémico dos doentes com DM?, e, A doenca periodontal em doentes sem DM é um
fator predisponente para o desenvolvimento de DM?.

A diabetes gestacional tem sido relacionada com a periodontite. E fundamental que
mulheres gravidas com e sem diabetes gestacional sejam controladas pelo Médico
Dentista devido as altera¢fes hormonais que ocorrem durante a gravidez e que levam a
maior vascularizacdo tecidular e inflamagdo gengival. Apesar de na literatura revista
aparecerem evidéncias sobre a maior destruicdo periodontal em doentes com DM
gestacional, outros estudos ndo encontram esta associacdo. Assim, € importante que
hajam novos estudos acerca deste tema e que os Meédicos Dentistas estejam atentos a

estes tipo de doentes.
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O edentulismo afeta muitos individuos com DM. O edentulismo muitas vezes é uma
das causas apontadas pelos doentes com DM como uma das razdes que os levam a néo
conseguirem ter habitos alimentares saudaveis. Uma das questdes que ficou por
responder nesta revisdo bibliografica esta relacionada com a utilizacdo de proétese
dentaria como forma de reabilitacdo oral em doentes com DM. Néao foram encontrados
estudos recentes que relacionassem a disfuncdo salivar em doentes com DM e o
insucesso da retencdo na prétese dentéria. Deste modo, proximos estudos deveriam
avaliar a retencdo das proteses dentarias em doentes com DM e 0 seu sucesso, assim
como se a colonizacgdo fungica nas préteses dentarias € maior ou ndo em doentes com
DM do que em doentes sem DM.

Recorrendo a reabilitacdo oral através de implantes dentérios, chegou-se a conclusdo
que a DM ndo representa uma contraindicacao total. Assim, nestes doentes é necessario
avaliar as vantagens e desvantagens da reabilitacdo oral, mesmo em doentes com pobre
controlo glicémico. Nestes doentes que apresentam pobre controlo glicémico, a
reabilitacdo oral com implantes promove uma melhoria nos habitos alimentares e
controlo glicémico do doente com DM.

Existe evidéncia cientifica relativamente a maior prevaléncia de periodontites
apicais em doentes com DM do que em doentes sem DM, no entanto mais estudos tém
que ser realizados de forma a compreender qual 0 mecanismo envolvido nesta relacéo.

O cancro oral é um tema muito debatido nos dias de hoje. Existem evidéncias
cientificas que a DM ¢é um fator de risco para o desenvolvimento de diversos cancros.
Porém esta evidéncia ainda ndo foi comprovada no que diz respeito ao cancro oral.
Assim, cabe ao Médico Dentista fazer um bom diagnéstico diferencial de lesdes pré-
malignas e malignas de forma a proceder ao correto diagnostico e tratamento do mesmo.

A DM é uma doenca que afeta milhares de pessoas em todo o mundo. Cabe ao
Médico Dentista ter um papel ativo na prevencdo e no tratamento da doenca. O
tratamento mais eficaz em doentes com e sem DM é a prevencdo, e cabe a nés Médicos

Dentistas termos um papel na educacéo da saude oral e geral dos nossos doentes.
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AnNexos

Anexos

Questiondrio de Risco para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2

Questdes

Se é mulher, jé foi
diagnosticada com
Diabetes
Gestacional?

Historia Familiar de

Diabetes Mellitus (

pai, mée, irméo ou
irma)

Foi diagnosticado
com Hipertensdo
Arterial?

Pratica alguma
atividade fisica?

Respostas

Menos de 40 anos (0 pontos)

40-49 anos (1 ponto)
50-59 anos (2pontos)

Com 60 anos ou mais (3 pontos)

Femenino (0 pontos)
Masculino (1 ponto)

Néo (0 pontos)
Sim (1 ponto)

Néo (0 pontos)
Sim (1 ponto)

Na4o (0 pontos)
Sim (1ponto)

Néo (1 ponto)
Sim (0 pontos)

Peso Normal (o pontos)
Excesso de Peso (1 ponto)
Obesidade grau 1 (2pontos
Obesiade grau 2 (3 pontos)

Obesidade grau 3 (4 pontos)

Pontuacdo

Total:

Adaptado de American Diabetes  Association, 2015 disponivel
http:/www.diabetes.org/are-you-at-risk/diabetes-risk-test/?loc=atrisk-slabnav
O questionario original ndo utiliza o Indice de massa corporal.

Se o resultado for igual ou superior a 5, encontra-se em risco de vir a desenvolver
Diabetes Mellitus tipo 2. Procure o seu médico de familia para proceder a uma
avaliacdo do seu estado de saude.

P " " ki
0 indice de massa corporal é a relagéo entre a altura e o peso. IMC =-22-49)

altura (m)2

IMC valores : Peso normal 18,5 — 24,9; Excesso de peso 25,0 — 29,9; Obesidade grau | 30,0 — 34,0; Obesidade grau Il 35,0 — 39,9; Obesidade grau III >40,0

em:



