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Diabetes Mellitus e Periodontite -

um Caso de Saude Oral
Susana Braga*, Daniel Braga* *, Sandra Soares* * *

Resumo: A diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica frequente e que resulta da combinagdo, em graus varidveis,
de uma deficiente secre¢éio de insulina pelas células ,-pancredticas (mais importante na diabetes tipo 1) com resisténcia
periférica a ac¢do da insulina (mais caracteristica da diabetes tipo 2).

Individuos com DM possuem um risco acrescido de desenvolver doenca periodontal, assim como, xerostomia e infeccées
devido ao descontrolo glicémico associado: a severidade da periodontite, no diabético, é aumentada. E imperativo que
o médico dentista esteja atento aos desenvolvimentos desta patologia, defina estratégias de suporte e elabore um eficaz
plano terapéutico.

Com este trabalho pretende-se destacar o papel do médico dentista na sensibilizagéio do paciente diabético para a importdn-
cia da higiene oral e de consultas dentdrias periodicas, de modo a evitar o desenvolvimento de complicagbes associadas
a patologia.

Palavras-Chave: Diabetes mellitus; Doenca periodontal; Saude oral

Abstract: Diabetes mellitus (DM) is a metabolic disorder resulting of an inappropriate insulin secretion by ,-cells in the pancreas
(type 1) or impaired insulin function (type 2).

DM is associated with a higher risk of developing periodontal disease, as well, xerostomia and infections due to DM poor-
ly controlled: the prevalence of severe periodontitis is high. It’s essential that dentists should be familiar with the signs and
symptoms of this pathology, evidence management and provide effective therapy.

The aim of this work is to emphasize the role of dental practitioners in education of diabetic patients in order to promote
proper oral health behaviours and periodic appointments to avoid future complications associated with the disease.
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A DM tipo 1 resulta da destruicao das células B, das ilhotas

INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) enquadra-se no grupo de doen-
cas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia, resultante de
uma accao e/ou secrecao inapropriada de insulina®.

Existem fundamentalmente quatro categorias distintas de
DM: tipo 1, tipo 2, secundaria (por exemplo, a doencas ou cirur-
gia pancreaticas, corticoterapia, etc...) e associada a gravidez. Os
pacientes, se ndo tratados, manifestam a triade de sintomas dlas-
sicos da DM: politria (excesso de producdo de urina), polidipsia
(aumento da sensacdo de sede) e polifagia (apetite excessivo).
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de Langerhans do pancreas e conduz a uma acentuada deficién-
cia de insulina - a lesao histo-patoldgica fundamental é a insu-
lite. Essa destruicdo, quando de etiologia auto-imune, resulta da
presenca de auto-anticorpos anti-células B, (ICAs), anti-insulina
(IAAS), anti-descarboxilase do acido glutamico (GAD) e anti-fosfa-
tases da tirosina (1A-2), contra epitopes proteicos nas proprias
células pancredticas. Estes pacientes apresentam um risco aumen-
tado de desenvolvimento de complicacdes renais, oftalmoldgicas,
neuropaticas, cardiacas e circulatorias, assim como, de doencas
auto-imunes, nomeadamente, doenca de Graves, tireoidite de
Hashimoto, doenca de Addison, vitiligo e anemia perniciosa®.
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A DM tipo 2 ocorre, geralmente, em individuos com mais
de 35 anos e caracteriza-se pela resisténcia periférica a accdo da
insulina associada a uma resposta inadequada da secrecao
compensatdria dessa hormona, constituindo 90 a 95% dos casos.
Estd associada a uma vida sedentdria e a obesidade, podendo
ser controlada através de perda de peso, alteracdes nutricionais
e exercicio fisico?.

Este tipo de DM ¢ mais prevalente em pessoas com hiper-
tensdo e com dislipidémia, registando-se uma predisposicao
genética para a sua ocorréncia (a componente hereditaria é mais
forte que na DM tipo 1)™. E de salientar que esta forma de diabe-
tes pode passar despercebida durante vérios anos, uma vez que
a hiperglicemia se desenvolve sem os sintomas classicos da DM,
mas com gravidade suficiente para aumentar o risco de compli-
cacdes micro e macrovasculares®?.

A DM gestacional (GDM) define-se como qualquer grau de
intolerancia a glicose que se inicia ou se reconhece pela primei-
ra vez durante a gravidez". O diagnoéstico positivo de GDM pode
potenciar, durante a infancia, o desenvolvimento de obesidade,
assim como aumentar o risco, na idade adulta, de se desenvol-
ver diabetes; este facto, traduz-se, também, nas mulheres, num
risco aumentado para desenvolver DM tipo 2, no futuro®.

A prevaléncia da DM aumentou exponencialmente nos Ulti-
mos anos, prevendo-se nas proximas décadas uma verdadeira
pandemia. A incidéncia de complicacdes, sobretudo vasculares,
em individuos diabéticos leva ao aumento da morbilidade e a
uma mortalidade prematura®.

A prevaléncia da DM aumentou exponencialmente nos Ulti-
mMos anos: No ano 2000 estimava-se que cerca de 171 milhdes
de pessoas padeciam de diabetes. Para 0 ano 2025, dados do
IDF (International Diabetes Federation) projectam que o nime-
ro de diabéticos poderd atingir os 334 milhoes®.

Segundo dados da mesma instituicao, a prevaléncia de Diabetes
em Portugal é de 9,8% para a populacao acima dos 20 anos®.

FISIOPATOLOGIA DA DIABETES MELLITUS

Ainsulina é uma hormona peptidica sintetizada pelas célu-
las B - pancredticas e secretada para 0 sangue como resposta
ao incremento nos niveis glicémicos, de forma a garantir a
homeostasia deste hidrato de carbono e facilitar a sua entrada
nas células para processamento metabélico®.

Este péptido normalmente mantém a homeostase da glico-
se promovendo o seu uptake do sangue para as células, a forma-
¢do de glicogénio no figado e musculos esqueléticos, a conver-
sao da glicose em triglicerideos e a sintese de 4cidos nucleicos
e proteinas (Figura 1)®.
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Figura 1 - Mecanismo de regulacdo da insulina (Adaptado de Freudenrich)®

Em pessoas saudaveis, a concentracdo de glicose no sangue
oscila, normalmente, entre os 60 - 110 mg/dL apés um perio-
do de jejum nocturno®.

A auséncia de insulina ou resisténcia a insulina resulta numa
incapacidade das células insulino-sensiveis usarem a glicose
presente no sangue como fonte energética, o que conduz a
hiperglicemia. Com a finalidade de se obter energia, os lipidos
sao oxidados e, ndo estando inibida a cetogénese, por caréncia
de insulina, pode originar-se um aumento de ceto-acidos no
sangue, levando a cetoacidose diabética®. Os sinais fisicos e
sintomas frequentemente associados a cetoacidose diabética,
requerendo tratamento e internamento hospitalares, incluem
nduseas, vomitos, desidratacdo por diurese osmética acentuada,
halito adocicado com cheiro frutado a macg, taquicardia, hiperp-
neia sustentada como tentativa de correccdo da acidose meta-
bélica (respiracao de Kussmaul) e, por vezes, dor abdominal™.

Devido a hiperglicemia, a glicose é excretada na urina e a
politria ocorre, como se referiu, por diurese osmética. As célu-
las estéo privadas de glicose, induzindo, também, um elevado
apetite (polifagia)®.

A American Diabetes Association’s (ADA) Expert Committee
definiu critérios para estabelecer o diagnéstico da DM: valores
de glicose em jejum superiores a 125 mg/dl em, pelo menos,
duas ocasides num periodo de seis meses, ou niveis glicémicos
maiores que de 200mg,/dL avaliados em qualquer altura do dia
e na presenca de sintomas evocadores serao assim diagndsti-
cos de DM,

Paralelamente a avaliacdo da glicose sanguinea pode-se,
também, analisar o controlo glicémico médio (de uma forma
rectrospectiva), através do teste da hemoglobina glicosilada ou
glicada (HbA1c). Este marcador reflecte os niveis de glicose no
sangue durante o tempo de vida dos gldbulos vermelhos (cerca
de 90 dias), funcionando, portanto, como um bom indicador, a
longo prazo, dos niveis glicémicos. Para os diabéticos o objecti-
vo de qualquer intervencdo terapéutica serd manter os niveis
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de HbA1c inferiores a 6.5-7%".

0 cardcter crénico desta patologia, associada ao desequili-
brio glicémico leva, por vezes, ao desenvolvimento de compli-
cacdes sistémicas como retinopatia, nefropatia, que pode levar
a insuficiéncia renal terminal, pé diabético, hipertensao, ateros-
clerose acelerada, dislipidémia, alteracbes cardiacas (sobretudo
um excesso de cardiopatia isquémica) e aumento de infeccoes
recorrentes.

PATOGENESE DA DIABETES MELLITUS

NA DOENCA PERIODONTAL

A DM é uma doenca metabdlica que acarreta complicacdes
sistémicas e orais de grau varidvel, dependendo do controlo
metabdlico e de factores de risco como presenca de infeccao e,
também, do tipo de resposta imunolégica™ .

As manifestacdes orais mais frequentes no individuo diabé-
tico incluem aftas, caries, gengivites e glossites, liquen plano,
candidiase, xerostomia e disfuncdes salivares. A sexta compli-
cacdo mais frequente no diabético é a doenca periodontal causa-
da por alteracdes da flora microbiana oral e variacdes micro e
macrovasculares™.

A periodontite é definida como uma doenca inflamatoéria
dos tecidos de suporte do dente (gengiva, ligamento periodon-
tal, osso alveolar e cemento radicular) e resulta da infeccdo por
microrganismos periodontopatogénico - especificos e da propria
resposta imunitdria do hospedeiro a esses patogénios. Os prin-
cipais microrganismos, comprovadamente, causadores da perio-
dontite sdo Aggregatibacter actinomycetemcomintans,
Porphyromonas gingivalis e Tannerella forsythensis. A combi-
nacdo destas bactérias com factores como a imunossupressao,
dieta, defeitos nos niveis ou na funcao dos leucécitos polimor-
fonucleares (PMN), tabaco e hiperglicemia levam a um risco
acrescido de complicacdes graves™.

A periodontite, no paciente diabético deriva, ndo s6, da hiper-
glicemia que aumenta a susceptibilidade a infeccdes, mas,
também, de um atraso na reparacao tecidular e da prépria disfun-
¢ao salivar®.

A hiperglicemia leva a formacao de AGE (advanced glyca-
ted end-products) que afectam, numa primeira instancia, o
metabolismo do colagénio e, mais tarde, a resposta imunolégi-
Ca e a propria integridade vascular™ . Os AGE tém afinidade
para os receptores presentes nos mondcitos e macréfagos, condu-
zindo a uma resposta imunoldgica hiper-reactiva e aumentan-
do a destruicao periodontal® .

0s AGE também conduzem a alteracdes vasculares, induzin-
do a diminuicdo da migracao leucocitaria e, consequentemen-
te, afectando a nutricao e oxigenacao dos tecidos™.
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Esta desregulacao da resposta imunoldgica, em diabéticos,
é representada pela producéo de citoquinas pré-inflamatdrias
como a TNF-a. e IL-1B que podem ser detectadas no fluido gengi-
val crevicular®. A libertacdo destas citoquinas pelos mondcitos
também vai induzir a actividade osteocldstica e, subsequente-
mente, a destruicdo progressiva do 0sso alveolar**". Estudos
anteriores revelam que a area de 0sso alveolar perdida é maior
em pacientes diabéticos, quando comparados com individuos
saudaveis®.

Sao os mediadores pro-inflamatorios, como a PGE, I-16, TNF-a.
e enzimas especificas (metaloproteinases da matriz) que estéo
implicados na destruicdo das fibras de colagénio da gengiva e
ligamento periodontal, sendo, responsaveis, em parte, pela reab-
sorcao do 0sso alveolar™).

Dentro dos organismos causadores de periodontite é atri-
buido a Porphyromonas gingivailis um elevado potencial pato-
génico, desempenhando, esta, um papel importante na manu-
tencao do biofilme subgengival. Esta bactéria apresenta facto-
res de viruléncia capazes de suplantar as defesas do hospedei-
ro e, assim, também participar na destruicao dos tecidos; estes
factores induzem alteracdes na quimiotaxia (movimento direc-
cionado de células para locais especificos onde sdo libertados
factores quimiotdcticos) e libertacdo de metaloproteinases de
matriz- s3o os lipopolissacarideos (LPS)®.

De facto, os LPS presentes nas paredes celulares dos micror-
ganismos gram-negativos desenvolvem actividades endotdxicas
e imunoldgicas que agravam a destruicdo tecidular (Figura 2).
Estudos anteriores demonstraram que a producdo aumentada
de TNF-a. em resposta a altas concentracdes de LPS é mais eleva-
da em pacientes diabéticos do que em individuos sauddveis™.
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Figura 2 - Patogénese da Diabetes mellitus na doenca periodontal

Outros estudos apontam também para uma associacdo entre
a secrecdo de IL-1B, TNF-o,, IL-6 e PGE2® ao fraco controlo do
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Tipo de tratamento dentario

Geral

Assegurar e analisar o controlo glicémico do paciente
(glicose<200mg/dL)

0 paciente tem os niveis de glicose apropriados?

- Motivacao e instrucdes de higiene oral: escovar os dentes,

Consideracdes

- Check-up dentdrios a cada 3-4 meses

- Antibioticoterapia se necessario

pelo menos, duas vezes por dia e uso de fita/fio dentario

Procedimentos nao cirurgicos:

- Tratamento periodontal
- Restauracdes
- Prétese fixa e protese parcial removivel

- Ortodontia
- Endodontia

- Aplicacdo topica de fldor
* Impressoes

- Injeccdo de anestesia local
- Radiografias intraorais

Atendimento:

- Os pacientes diabéticos toleram melhor
os tratamentos dentdrios pela manha

Pausas durante os procedimentos:

+ Uso da casa de banho
- Ingestdo de snacks

Procedimentos cirdrgicos:

« Extraccoes
- (irurgia periodontal

- Implantes

Atendimento:

- 0s pacientes diabéticos toleram melhor os tratamentos
dentarios pela manha

Pausas durante os procedimentos:

+ Uso da casa de banho
- Ingestdo de snacks

Antibioticoterapia

- Testar os niveis de glicose plasmdtica HbA1c « 6%
- Prescrever antibi6ticos para pacientes diabéticos
nao controlados que tém frequentemente infeccdes
ou cicatrizacao dificil

Inter-relacao paciente/médico assistente

- No planeamento de uma cirurgia oral, discutir
com o paciente/médico assistente acerca
do hordrio das refeicdes e dose de insulina

Tabela 1 - “Guidelines” no atendimento dentario do paciente diabético
(Adaptado de American Dental Association)“.

metabolismo, no paciente diabético, induzindo, directamente,
insulino-resisténcia: a presenca do factor de necrose tumoral, por
si 56, induz a fosforilacao do receptor insulinico do tipo 1 (IRS-1)
e converte-o num inibidor da cinase IR,

Resumindo, a presenca de DM pode aumentar o risco de
desenvolvimento de doenca periodontal como consequéncia do
efeito sinérgico entre o biofilme bacteriano e a hiperglicemia.
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Da combinacao destes dois factores resultam reaccoes inflama-
tdrias, que produzem mediadores e citoquinas que conduzem a
doenca periodontal™?.

Alguns estudos cientificos demonstraram, ainda, que o grau
de severidade da periodontite estd directamente relacionado
com o controlo da DM, isto é, na manutencdo dos valores normais
de glicose sanguinea. Por outro lado, o tratamento efectivo da
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periodontite possivelmente influencia também o controlo da DM
- relacdo bidireccional®®.

Contudo, ainda sdo escassos os dados cientificos que rela-
cionam o efeito da doenca periodontal sobre o controlo meta-
bélico; existem estudos que suportam que pacientes diabéticos
sujeitos a tratamento periodontal apresentam melhorias quan-
to a necessidade de insulina. Deste modo, parece existir uma
relacdo positiva entre tratamento periodontal e controlo glicé-
mico, principalmente em diabéticos ndo controlados®".

Estudos realizados em individuos com DM tipo 2, sujeitos a
tratamentos médico-dentarios, indicam uma reducao dos niveis
percentuais de HbA1c quando estdo submetidos a terapias combi-
nadas, como tratamento periodontal associado a doxicilina sisté-
mica. Nestes individuos, o estado periodontal apresenta distin-
tas melhoras durante esse mesmo tratamento®.

O PACIENTE DIABETICO
NO CONSULTORIO DENTARIO

0 médico dentista tem um papel fulcral na identificacdo de
pacientes que evidenciam sinais de diabetes ndo diagnostica-
da, remetendo-os para 0 médico assistente. O diagnostico, trata-
mento e controlo dos pacientes diabéticos requer um conheci-
mento detalhado do processo da patologia. Contudo, ainda ha
falta de informacao dos profissionais quanto a forma mais adequa-
da de lidar com estes pacientes, numa altura em que esta pato-
logia atinge proporcdes epidémicas®.

De um modo geral, pacientes diabéticos comn um bom controlo
glicémico sdo tratados de forma similar a pacientes ndo diabéticos®”.

Ao realizar a histdria clinica, o médico dentista deve incluir
perguntas que remetam para a triade sintomdtica da DM (polid-
ria, polidipsia e polifagia), assim como, para os niveis recentes
de dlicose e para a frequéncia de hipoglicemia®.

0 médico dentista deve ter particular atencdo a farmacos
em utilizacdo pelo paciente, a sua dosagem e frequéncia de
administracdo, e, a parametros que poderao ser ajustados em
caso de uma intervencdo maior®?.

As consultas dentdrias devem ser realizadas ao inicio da
manhg, quando os niveis de glicose do paciente s3o estaveis e
este deve estar previamente alertado para manter a sua dieta
e terapéutica normais antes da consulta®**?,

0 médico dentista deverd também medir o nivel de glico-
se do paciente; ndo deve efectuar nenhum procedimento se os
niveis de glicose forem inferiores a 70 mg/dL®.

Se, durante a consulta dentaria, o clinico suspeitar que o
paciente demonstra uma descida dos niveis de glicose deve
suspender imediatamente o tratamento e proceder a adminis-
tracdo de hidratos de carbono (chocolate, d4gua com acucar, etc)®.
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0s sintomas de uma hipoglicemia eminente podem ser de dois
tipos: sintomas adregénicos (desmaio, fraqueza, palidez, ansie-
dade, fome e palpitacdes) ou sintomas neuroglicopénicos (sono-
léncia, dor de cabega, visao turva, paralisia, descoordenacao
motora e consequentes convulsdes e coma)©*.

Apds a consulta, o profissional deve ter em conta 0 maior
risco de desenvolvimento de infeccdo e o atraso na cicatrizacao
- se necessario deve ajustar a dosagem de insulina e /ou farma-
cos®. Devem ser tomadas precaucdes adicionais se 0 paciente
diabético apresentar complicacbes renais ou cardiacas®”.

0 médico dentista, sempre integrado numa equipa multi-
disciplinar, deve promover a pratica de uma boa higiene oral,
que se torna uma excelente aliada do controlo da glicemia, opti-
mizando a qualidade de vida destes pacientes®**®,

Em Portugal ndo existem guidelines que definam as medi-
das apropriadas para assegurar um melhor tratamento do pacien-
te diabético pelo médico dentista. De acordo com a ADA, pode-
mos definir/adoptar algumas medidas no atendimento do pacien-
te diabético (Tabela 1).

CONCLUSOES

Em diversos estudos cientificos tem sido considerada a hip6-
tese de uma relacdo bidireccional entre a DM e a doenca perio-
dontal. Com efeito, a hiperglicemia da DM associa-se a altera-
cdes vasculares e imunolégicas que ocorrem ao nivel da cavida-
de oral e ndo s6, bem como a accdo destrutiva das bactérias que
induzem a periodontite.

Com o agravamento da condicdo periodontal, verifica-se a
exacerbacdo da resposta imuno-inflamatdria, com a producéo
de mediadores activos, nomeadamente TNF-o, IL-1, IL-6 e PGE2,
que estimulam a actividade osteoclastica e a reabsorcao dssea.

A estreita associacdo entre estas duas patologias permite
concluir que os pacientes diabéticos devem ser objecto de um
maior controlo da sua salde oral, particularmente, na preven-
¢do e tratamento da doenca periodontal.

Estes cuidados preventivos devem passar pela associacao
de uma boa higiene oral didria, a visitas regulares ao médico
dentista, de maneira que este possa avaliar, periodicamente, o
estado da inflamacao periodontal, assim como o desenvolvi-
mento de outras complicacdes orais resultantes da diabetes.

Devem-se alertar os profissionais de saude para as normas
de atendimento dentdrio do paciente diabético como parte inte-
grante da sua formacao profissional, assim como a orientacdo
do paciente no sentido de um bom controlo glicémico, dado que,
actualmente, a doenca atinge proporcoes epidémicas.
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