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RESUMO

A diabetes ¢ descrita como uma pandemia. De acordo com a OMS, mais de 420 milhdes
de pessoas em todo o mundo tém diabetes atualmente. Prevé-se que este numero
ultrapasse os mil milhdes dentro de 30 anos. A diabetes ¢ uma doenca cronica

caracterizada por um excesso de agucar no sangue, ou hiperglicemia.

A satde oral ¢ influenciada pela saude sistémica e vice-versa. Além disso, uma das
doencas sistémicas cronicas mais frequentemente encontradas nos consultérios dentarios
¢ a diabetes mellitus. Por conseguinte, ¢ importante que os médicos dentistas estejam
familiarizados com a fisiopatologia da diabetes e com as precaucdes gerais e especificas

que tém de ser tomadas para garantir cuidados 6ptimos aos doentes diabéticos.

As pessoas com diabetes ndo controlada estdo mais expostas a certos problemas orais,
tais como alteracdes salivares, infecc¢des, etc., mas especialmente a doenga periodontal.
A relagdo bidirecional entre a diabetes e a doenca periodontal foi amplamente

estabelecida e demonstrada na literatura cientifica.

A reabilitacdo oral implica muitas vezes procedimentos cirurgicos, nomeadamente a
colocagdo de implantes, mas também enxertos, extrac¢des e cirurgia periodontal. Embora
a diabetes tenha sido inicialmente uma contraindicagdo para os implantes, hoje em dia ja
ndo € assim, gragas a protocolos muito precisos. No entanto, existem ainda limitagdes,

uma vez que os diabéticos sdo mais susceptiveis a certas complicagdes.

O objetivo deste estudo ¢, portanto, analisar o impacto da diabetes na satde oral,
nomeadamente a nivel periodontal, e vice-versa. De seguida, definir as especificidades
da reabilitagdo oral dai resultante, nomeadamente através da implantologia, delineando
as limitagoes, os factores de sucesso e os factores de insucesso. E, finalmente, determinar

a linha de acdo ideal.

Palavras-chave: Diabetes, Doenca Periodontal, Cuidados Dentarios, Reabilitagao oral,

Implantes






ABSTRACT

Diabetes is described as a pandemic. According to the WHO, more than 420 million
people worldwide currently have diabetes. This number is expected to exceed one billion
within 30 years. Diabetes is a chronic disease characterized by an excess of sugar in the

blood, or hyperglycaemia.

Oral health is influenced by systemic health and vice versa. Furthermore, one of the most
frequently encountered chronic systemic diseases in dental practices is diabetes mellitus.
It is therefore important for dentists to be familiar with the pathophysiology of diabetes
and the general and specific precautions that need to be taken to ensure optimal care for

diabetic patients.

People with uncontrolled diabetes are more exposed to certain oral problems, such as
changes in saliva, infections, etc., but especially periodontal disease. The bidirectional
relationship between diabetes and periodontal disease has been widely established and

demonstrated in scientific literature.

Oral rehabilitation often involves surgical procedures, including the placement of
implants, but also grafts, extractions and periodontal surgery. Although diabetes was
initially a contraindication for implants, this is no longer the case today, thanks to very
precise protocols. However, there are still limitations, as diabetics are more susceptible

to certain complications.

The aim of this study is therefore to analyse the impact of diabetes on oral health,
particularly periodontal health, and vice versa. Next, to define the specifics of the
resulting oral rehabilitation, namely through implantology, outlining the limitations,

success factors and failure factors. And finally, to determine the ideal course of action.

Keywords: Diabetes, Periodontal Disease, Dental Care, Oral Rehabilitation, Implants






RESUME

Le diabéte est décrit comme une pandémie mondiale. Selon ’OMS, plus de 420 millions
de personnes sont atteintes de diabéte dans le monde aujourd’hui. Ce chiffre devrait
dépasser le milliard d’ici 30ans. Le diabéte est une maladie chronique qui se caractérise

par un exces de sucre dans le sang ou hyperglycémie.

La santé bucco-dentaire est influencée par la santé systémique et vice versa. Par ailleurs,
I’une des maladie systémique chronique la plus couramment rencontrée dans les cabinets
dentaires est le diabéte mellitus. 11 est donc important pour le dentiste de connaitre la
physiopathologie, et les précautions générales et spécifiques qui doivent étre respectées

afin d’assurer une prise en charge optimale du patient diabétique.

Les personnes dont le diabete n'est pas contrdlé sont plus exposées a certains problémes
oraux, comme 1’altération de la salive, les infections, ect... Mais surtout les maladies
parodontales. La relation bidirectionnelle entre le diabéte et les maladies parodontales a

bien largement été établie et démontrée dans la littérature scientifique.

La réhabilitation orale passera souvent par des actes chirurgicaux notamment la pose
d’implant, mais aussi des greffes, des extractions, ou des chirurgies parodontales. Bien
qu’au départ le diabéte était une contre-indication aux implants, ce n’est plus le cas
aujourd’hui grace a des protocoles bien précis. Il faut tout de méme prendre en

considération les limites car les diabétiques restent plus sujets a certaines complications.

L’objectif de ce travail est donc d’étudier I’'impact du diabéte sur la santé orale notamment
au niveau parodontal et inversement. Puis de définir les spécificités de la réhabilitation
orale qui en découle, notamment par I’implantologie, en exposant les limites, facteurs de

réussite et les facteurs d’échec. Et pour finir, déterminer la conduite idéale a tenir.

Mots clés : Diabéete, Maladie parodontale, Soins dentaires, Réhabilitation orale, Implants
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A interligacdo entre a diabetes e a saude oral ¢ uma area de investigagdo emergente,
complexa e crucial, em que as implicagdes de uma para a outra sdo cada vez mais

evidentes.

A diabetes ¢ um problema de saude publica em constante crescimento. (Wémeau, 2014)
Esta doenca metabdlica, responsavel por uma hiperglicemia croénica, ¢ causada por um
defeito na secre¢do e/ou na acdo da insulina. Pode levar a complicagdes gerais ou locais

mais ou menos graves (Petersmann et al., 2019a).

A monitorizagcdo regular, bem como as precaucdes gerais e especificas, devem ser
respeitadas e implementadas. A coordenagdo entre o diabetologista, o médico assistente

e o médico dentista ¢ essencial para um tratamento 6timo do paciente.

A investigag¢do tem destacado as ligagdes bidireccionais entre a diabetes e a doenca oral
(Genco et al., 2020; Kudiyirickal & Pappachan, 2015; Miller & Ouanounou, 2020).

De facto, estudos como o realizado por Llambés (2015) demonstraram que os pacientes
diabéticos tém uma prevaléncia aumentada de doencga periodontal, com implicagdes para
o controlo metabdlico da diabetes.

Reciprocamente, mas de forma menos 6bvia, a saude oral também pode influenciar a
gestdo da diabetes, como sugerido pela investigacdo de Mealey & Oates (2006), que

destaca os efeitos da inflamagao oral na regulagdo glicémica.

A reabilitacdo oral, como um conjunto de procedimentos que visam restaurar a fungio e
a estética oral, esta a emergir como uma via promissora. A este respeito, o trabalho de
Taylor & Borgnakke (2008) destaca o potencial impacto positivo da reabilitagdo oral na

qualidade de vida dos pacientes com diabetes.

Embora controversos, os implantes dentarios sdo cada vez mais utilizados para a
reabilitagdo oral de diabéticos. No entanto, as taxas de sucesso satisfatorias ndo devem
ofuscar os insucessos precoces associados a uma osseointegracdo deficiente. Assim, ¢

essencial seguir as recomendagdes antes e apos a colocacdo de implantes dentrios em
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diabéticos, nomeadamente o controlo da glicemia, de forma a promover taxas de sucesso

comparaveis as obtidas em individuos saudaveis (Niang et al., 2010).

O objetivo final desta tese € revelar perspectivas promissoras para uma gestao integrada,
destinada a otimizar tanto a satde oral como a gestdo da diabetes, explorando esta
complexa inter-relagdo multidimensional. As interacgdes bioquimicas sdo a causa € 0
controlo glicémico a chave. Isto abre caminho a estratégias de reabilitacdo oral inovadoras
e eficazes para melhorar a saude e o bem-estar dos individuos afectados por esta dualidade

médica.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Diabetes

1.1. Historia da diabetes

A palavra diabetes vem do grego dwofaive / diabaind, que significa "passar através", em
referéncia aos doentes que pareciam urinar imediatamente o que bebiam. E o adjetivo
latino mellitus que significa "doce como o mel" foi acrescentado em 1675 pelo britanico
Thomas Willis em referéncia ao sabor da urina dos doentes.

Caracteristicas clinicas semelhantes a diabetes mellitus ja tinham sido descritas h4 mais
de 3000 anos no papiro egipcio Eybers (1500 a.C.).

Mas foi s6 em 1776 que Dobson (Gra-Bretanha) confirmou pela primeira vez a presenca
de excesso de acucar na urina e no sangue como a causa da sua dogura.

Depois, em 1857, o francés Claude Bernard descobriu que a diabetes se devia a uma
producdo excessiva de glicose.

Em 1889, Mering e Minkowski descobriram o papel do pancreas na patogénese da
diabetes. Gragas a esta descoberta, Banting e Best (Canadd) isolaram a hormona insulina,
o que levou a disponibilidade de um tratamento eficaz para a diabetes em 1922.
Infelizmente, a diabetes continua a propagar-se hoje em dia, mas ao longo dos anos foi
realizado um trabalho excecional e continuaram a ser feitas numerosas descobertas e a

ser escrita a historia. (Ahmed, 2002; Sapra & Bhandari, 2023)

1.2. Definicao de diabetes

Segundo a OMS, a diabetes ¢ definida como uma doenca metabdlica crénica nio
transmissivel de etiologia multipla que ocorre quando o pancreas ndo produz insulina
suficiente e/ou quando o organismo ¢ incapaz de utilizar eficazmente a insulina que
produz. A insulina ¢ uma hormona que regula os niveis de acticar no sangue.

A hiperglicemia ¢ a principal carateristica da diabetes ndo controlada, que ao longo do
tempo causa danos graves em muitos dos sistemas do corpo, incluindo os olhos, os rins,

0S Nervos, 0 coracao € os vasos sanguineos. (OMS, 2023)

1.3. Epidemiologia da diabetes
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A epidemiologia permite-nos estudar a relagdo entre a doenga da diabetes e os factores
susceptiveis de influenciar a sua frequéncia, distribuigdo e evolugio. E importante porque
a diabetes ¢ uma das maiores emergéncias sanitdrias mundiais do século XXI.

De acordo com os ultimos dados da Organizacdo Mundial de Satide (OMS), a diabetes
serd uma das 10 principais causas de morte, com 6,7 milhdes de mortes até 2021.

Todos os anos, ha cada vez mais pessoas a viver com esta doenca. Em 1980, a OMS
estimava que 108 milhdes de pessoas viviam com diabetes, um nimero que atualmente
quintuplicou.

Para além dos 537,6 milhdes de adultos com diabetes, 541 milhdes de adultos tém
tolerancia a glicose diminuida, o que os coloca em risco elevado de desenvolver a doenca
no futuro. Além disso, prevé-se que 643 milhdes de adultos, ou seja, 11,3% da populacgao,
tenham diabetes em 2030 e 783 milhdes, ou seja, 12,2%, em 2045.

No total, de acordo com os dados, 10,5% da populagdo mundial serd diabética, mas esta
distribuicdo varia consoante a regido do mundo. A América, o Médio Oriente e o Norte

de Africa sdo os mais afectados, enquanto a Africa ¢ muito menos (IDF, 2019) (fig. 1).

[ o
EXE 49 mitlion EX3 ss milion BT 136 million BT 152 mitlion
40 million 50% EZ=T] 33 million ¢ 134% 95 million 87% EZ 113 million ¢ 68%
. increase . increase increase - increase
32 million * EZ 24 million . 73 million . 90 million
783 million EXH s miltion EX8 <5 mitlion 260 million
B2 643 million 46% EZ 57 million T 24% EZ8 67 miltion ¢ 13% EZ3 238 million T 27%
EZ3 37 million o [increase 51 million o [ncrease EZ s million o [ncrease B 206 million o [ncrease
Figura 1: Numero de adultos com diabetes a nivel mundial e por regido IDF em 2021-2045 (20-
79 anos) (IDF, 2021).

20



Desenvolvimento

Note-se que a prevaléncia da diabetes ¢ mais elevada nos paises de rendimento médio e
elevado do que nos paises de baixo rendimento. No entanto, ¢ de notar que estes nimeros
devem ser interpretados tendo em conta os casos ndo diagnosticados, particularmente nos
paises de baixo rendimento. De acordo com a IDF, um em cada dois adultos com diabetes

ndo esta diagnosticado.

A prevaléncia da diabetes atinge o seu pico por volta dos 70 anos de idade, sendo os
homens a maioria (IDF, 2021) (fig. 2).
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Figura 2 : Prevaléncia de pessoas com diabetes por idade e sexo em 2017 (Cho et al., 2018).

1.4. Custo financeiro da diabetes

Para além de representar um pesado encargo financeiro para os individuos e as suas
familias devido ao custo do tratamento, a diabetes tem também um impacto econémico
substancial nos sistemas nacionais de saude.

Este facto deve-se ao aumento da utilizacdo dos servicos de saude, a perda de
produtividade e ao apoio a longo prazo necessdrio para ultrapassar as complicagdes
relacionadas com a diabetes.

Uma grande percentagem das despesas globais com os cuidados de saude ¢ dedicada a
diabetes, estimando a IDF que este custo ascendera a 966 mil milhdes USD em 2021 e
atingirad um bilido em 2030.

As estimativas da prevaléncia da diabetes, das mortes atribuiveis a diabetes e das despesas

de saude relacionadas com a diabetes representam, por conseguinte, um importante
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desafio social, financeiro e sanitario. Assim sendo, € fundamental tomar medidas eficazes
que nos permitam esperar que as estimativas actuais para os proximos anos sejam

meramente hipotéticas (IDF, 2021; OMS, 2023).

1.5. Classificacdo da diabetes

A OMS definiu quatro tipos de diabetes: diabetes de tipo 1, diabetes de tipo 2, diabetes
gestacional e outras formas de diabetes. Representando 90% dos casos de diabetes, a
diabetes de tipo 2 ¢ a mais comum, seguida da diabetes de tipo 1, que representa 5 a 10%

dos casos (Abderrahmani et al., 2018) (fig. 3).

\

= Diabetes de tipo 1 = Diabetes de tipo 2 = Diabetes gestacional = Outros diabetes

Figura 3 : Prevaléncia dos diferentes tipos de diabetes. Figura adaptada de Abderrahmani et al.
(2018).

1.5.1. Diabetes de tipo 1

A diabetes de tipo 1, ou diabetes insulino-dependente, ¢ mais frequentemente
desencadeada na infancia.

Caracteriza-se pela destruicao das células beta do pancreas por um mecanismo autoimune
de origem desconhecida, levando a uma produc¢ao insuficiente ou nula de insulina, que
tem de ser administrada diariamente.

De acordo com os dados actuais, a diabetes de tipo 1 parece resultar, em grande parte, da
interacdo de factores externos com uma predisposi¢ao genética.

Caracteriza-se, nomeadamente, pela sindrome cardinal (politria, polidipsia e polifagia).
A longo prazo, a hiperglicemia resultante da dificuldade de controlo dos niveis de agticar

no sangue provoca danos em varios sistemas do organismo (OMS, 2023; Vidal, 2020).
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1.5.2. Diabetes de tipo 2

A diabetes tipo 2, ou diabetes ndo insulino-dependente, afecta principalmente os adultos.
Caracteriza-se por uma resisténcia a insulina associada a um defeito de secrecio que pode
levar a uma deficiéncia relativa de insulina e, por conseguinte, a uma hiperglicemia.
Resulta em grande parte de um estilo de vida pouco saudéavel e estd frequentemente
associada a outras doengas.

Os seus sintomas e complicagdes sdo semelhantes aos da diabetes de tipo 1, mas o seu
tratamento pode ser diferente, uma vez que a fisiopatologia e a etiologia destas doencas

nao sao idénticas (OMS, 2023; Petersmann et al., 2019a; Vidal, 2021a).

1.5.3. Diabetes gestacional

A diabetes gestacional ocorre quando um nivel anormalmente elevado de agucar no
sangue ¢ encontrado numa mulher gravida que nunca teve hiperglicemia antes da
gravidez. A concentracdo de glicose no sangue ¢ superior aos valores normais, mas
inferior aos que conduziriam a um diagndstico de diabetes.

Uma vez que os sintomas da diabetes gestacional sdo os mesmos que os da diabetes em
geral, ¢ frequentemente diagnosticada durante o rastreio pré-natal e ndo devido ao
aparecimento de sintomas.

As mulheres com diabetes gestacional t€ém um risco acrescido de complicagdes durante a
gravidez e o parto, tais como pré-eclampsia na mae, macrossomia no beb¢ e risco de
cesariana, devido aos efeitos do alto nivel de glicose no sangue (OMS, 2023; Vidal,

2021b).

1.5.4. Outros tipos de diabetes

Existem varios outros tipos especificos de diabetes, incluindo a diabetes monogénica, que
resulta exclusivamente de um unico gene.

Estas formas monogénicas apresentam um amplo espetro, que vai desde a diabetes
mellitus neonatal (ou diabetes monogénica da infincia) até a diabetes do adulto jovem
(MODY), passando por doencas sindrémicas raras associadas a diabetes, que apresentam

elas proprias subtipos diferentes.
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Embora menos comuns, o seu estudo pode proporcionar uma melhor compreensio da
patogénese da diabetes. Isto também ¢ importante do ponto de vista clinico, porque um

diagnostico preciso permite uma gestdo Optima.

Outros tipos especificos de diabetes incluem :

- Diabetes causada por doenca pancredtica

- Diabetes causada por doengas endocrinas

- Diabetes causada por produtos quimicos e medicamentos
- Diabetes de origem infecciosa

- Diabetes imunomediada

- Etc... (IDF, 2021)

Estes diferentes tipos de diabetes foram estabelecidos com base numa fisiopatologia

heterogénea e multifatorial, que estudaremos a seguir (Abderrahmani et al., 2018).

1.6. Fisiopatologia de diabetes

A diabetes de tipo 1 e de tipo 2 caracteriza-se por uma hiperglicemia resultante de defeitos

na secre¢do de insulina, na a¢do da insulina ou em ambas.

1.6.1. Fisiologia

A insulina ¢ uma hormona produzida pelas células beta dos ilhéus de Langerhans no
pancreas que, juntamente com outra hormona produzida pelas células alfa do pancreas, o
glucagon, ¢ responsavel pela regulagdo dos niveis de agucar no sangue.

Numa pessoa normal, o metabolismo dos hidratos de carbono apds uma refeicao leva a
um aumento dos niveis de agucar no sangue. O pancreas, informado deste aumento,
aumenta a sua produ¢do de insulina. Através de receptores celulares especificos, a
insulina ativa a absor¢do dos hidratos de carbono, nomeadamente da glicose, para que
esta possa ser armazenada ou transformada em energia (IDF, 2021; Wass et al., 2022).
A glicose ¢ a principal fonte de energia do organismo para os musculos e o cérebro.

A glicose que ndo ¢ imediatamente utilizada para a producdo de energia ¢ armazenada
principalmente no figado e nos musculos, sob a forma de glicogénio, que sera libertado

quando o organismo necessitar (Demczko, 2021) (fig. 4).
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Figura 4 : Produgao e agdo da insulina. Figura adaptada de IDF (2021).

Sem insulina, os niveis de ac¢tcar no sangue seriam demasiado elevados. Embora o agucar
seja o principal alimento das nossas células, um aumento permanente do seu nivel no

sangue causa danos (Vidal, 2021a).

1.6.2. Fisiopatologia

1.6.2.1. Fisiopatologia da diabetes de tipo 1

Na Diabetes Tipo 1, a produgdo de insulina ¢ nula, devido a uma reagdo autoimune, em
que o sistema de defesa do organismo ataca e destréi drasticamente as células beta do
pancreas, produtoras de insulina. A resposta inflamatoéria conduz gradualmente a uma
insulite e a uma insulinopénia absoluta.O organismo deixa entdo de conseguir produzir a
insulina necessaria para controlar os niveis de aguicar no sangue.

As razoes para este fendmeno ndo sdo totalmente compreendidas, pelo que ndo pode ser

evitado (Abderrahmani et al., 2018; Ayele et al., 2023).

1.6.2.2. Fisiopatologia da diabetes de tipo 2

Na diabetes de tipo 2, o organismo ¢ capaz de produzir insulina, mas torna-se resistente,
pelo que a insulina ¢ ineficaz. Esta perda de sensibilidade a insulina precede a disfuncdo
e a reducdo das células beta pancredticas, que ficam exaustas ao tentar compensar este
fenomeno. Com o tempo, a producdo de insulina e, por conseguinte, os niveis de insulina

podem tornar-se insuficientes. Na sequéncia destes dois fenomenos, a penetracao celular
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da glicose ¢ menos eficaz, pelo que a glicose permanece na circulagdo sanguinea, o que
provoca um aumento dos niveis de glicose no sangue, a chamada hiperglicemia.

Até a data, o conhecimento da fisiopatologia desta doenca permanece complexo, uma vez
que a influéncia dos factores de risco para a doenga varia nos doentes diabéticos

(Abderrahmani et al., 2018; Ayele et al., 2023).

1.7. Factores de risco da diabetes

1.7.1. Factores de risco da diabetes de tipo 1

No estado atual dos conhecimentos, parece que a diabetes de tipo 1 ¢, na maioria dos
casos, o resultado da agdo de factores externos sobre um contexto geneticamente
favoravel, que afecta principalmente os jovens (Vidal, 2020).

Embora menos evidente, a predisposi¢do genética pode ser herdada através de uma
historia familiar de diabetes, e esta predisposicdo genética torna algumas pessoas mais
sensiveis aos factores ambientais (Brutsaert, 2022; IDF, 2021).

De facto, as infeccdes e a exposicao a agentes ambientais cuja determinagdo permanece
incompleta podem desencadear uma resposta autoimune.

Além disso, um historial de doenga autoimune aumenta o risco de desenvolver diabetes
de tipo 1 (Fricain, 2017).

Também, as alteracdes alimentares podem levar a uma hiperpermeabilidade intestinal,

favorecendo as infec¢des e, consequentemente, a diabetes (Abderrahmani et al., 2018).

1.7.2. Factores de risco da diabetes de tipo 2

A diabetes de tipo 2 pode muitas vezes ser evitada. De facto resulta em grande parte do
excesso de peso, de um estilo de vida sedentario e de uma alimentacdo desequilibrada,
demasiado rica em acidos gordos saturados e demasiado pobre em fibras (OMS, 2023 ;
Vidal, 2021a).

Esté4 frequentemente associada a outras doengas, nomeadamente a sindrome metabdlica,
caracterizada por hipertensdo arterial, excesso de gordura abdominal ou dislipidemia
(niveis elevados de colesterol e/ou triglicéridos) (Goldenberg & Punthakee, 2013 ;

Petersmann et al., 2019b).
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A idade avancada, o tabagismo, a toma de determinados medicamentos e uma historia

familiar de diabetes ou uma histdria pessoal de diabetes gestacional sdo factores de risco

(Brutsaert, 2022).

1.8. Sinais clinicos da diabetes

Os sintomas da diabetes surgem geralmente de forma subita na diabetes de tipo 1, sendo
o seu aparecimento rapido e explosivo. Pelo contrario, na diabetes de tipo 2, os sintomas
podem ser discretos e ndo serem notados durante varios anos.

A diabetes pode causar uma variedade de sintomas em diferentes partes do corpo. Embora
estes sintomas possam variar de pessoa para pessoa e consoante o tipo de diabetes, alguns
sinais comuns podem indicar a presenca da doenga.

A sindrome cardinal ¢ a mais comum e caracteriza-se por polilria, polidipsia e polifagia.
A politria deve-se a0 aumento dos niveis de agucar no sangue, o que leva os rins a
produzir mais urina para eliminar o excesso de glicose do sangue, diluindo-a com éagua.
Para compensar esta diurese excessiva, surge a polidipsia, ou seja, uma sensacao de sede
intensa. A polifagia, ou seja, uma sensacdo exacerbada de fome, ocorre para
contrabalancar a perda de calorias através da urina e a incapacidade do organismo para
utilizar eficazmente a glicose como fonte de energia. Isto conduz a uma quebra das
reservas de gordura e de musculo, com perda de peso involuntaria apesar do aumento do
apetite, bem como a uma sensac¢do de cansago e de fraqueza.

Problemas de visao e infecgdes frequentes e de inicio lento sdo também sintomas comuns
da diabetes, devido a hiperglicemia que danifica os vasos sanguineos do olho e enfraquece
o0 sistema imunitario.

Com o passar do tempo, a diabetes pode também causar problemas nos vasos sanguineos,
coracdo, olhos, rins, nervos, sistema imunitirio e pés, que analisaremos mais
detalhadamente na secc¢do sobre complicagdes da diabetes.

E fundamental consultar um médico se tiver algum dos sintomas acima referidos, para
que possa ser rastreado e receber um diagnoéstico preciso (Bouchard, 2015; Brutsaert,

2022; OMS, 2023).

1.9. Diagnostico da diabetes
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Qualquer pessoa que apresente sinais sugestivos de diabetes deve ser objeto de um
rastreio automatico e regular. O diagnostico da diabetes baseia-se numa série de exames
médicos destinados a avaliar o nivel de glicose no sangue. Existem varios métodos de

diagnéstico da diabetes, cada um adaptado a situacdes especificas.

1.9.1. Teste de glicose no sangue em jejum

Este ¢ um dos métodos mais comuns de diagnostico da diabetes. Consiste em medir o
nivel de glicose no sangue apds um jejum de pelo menos oito horas durante a noite. Um
nivel de glicemia igual ou superior a 126 mg/dl ou 7 mmol/l em duas medigdes

consecutivas indica geralmente diabetes (Bouchard, 2015; Scheen & Luyckx, 2010).

1.9.2. Teste de glicémia pds-prandial

Também conhecido como teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), ¢ efectuado duas
horas ap6s a ingestdo de uma solucdo contendo 75 g de glicose. Nos diabéticos, o
resultado ¢ maior ou igual a 11,1 mmol/l ou 200 mg/dl. Em individuos saudéaveis, deve
ser inferior a 150 mg/dl. Este teste pode ser utilizado para diagnosticar a diabetes ou para
confirmar um diagnostico de diabetes em jejum.

A glicemia em jejum mede o mecanismo de libertagdo, enquanto a glicemia pos-prandial

mede o mecanismo de armazenamento (Bouchard, 2015; Scheen & Luyckx, 2010).

1.9.3. Teste aleatdrio de glicose no sangue

Este teste pode ser efectuado em qualquer altura e ndo € necessario jejum. A diabetes ¢
diagnosticada quando os niveis de glicose no plasma sdo iguais ou superiores a 11,1
mmol/l ou 200 mg/dl e os individuos apresentam sintomas relacionados com a diabetes

(Goldenberg & Punthakee, 2013).

1.9.4. Dosagem da hemoglobina glicosilada (HbAlc)

Este teste mede a percentagem de hemoglobina no sangue que reagiu com a glicose nos
ultimos dois a trés meses, pelo que ndo ¢ necessario jejum prévio. Um nivel de HbAlc

igual ou superior a 6,5% ¢ interpretado como indicativo de diabetes.
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1.9.5. Outros exames e pré-diabetes

Para além da medicdo dos niveis de glicose no sangue, o diagnostico da diabetes de tipo
1 pode basear-se noutros factores, como a hipertrigliceridemia ou a glicosuria e a

cetontiria por meio de varetas de urina (Bouchard, 2015; Fricain, 2017).

E importante notar que o diagnostico da diabetes ndo se limita a medi¢cdo dos niveis de
acucar no sangue. Os sintomas, a historia clinica e outros factores de risco também devem

ser tidos em conta (Brutsaert, 2022).

Os individuos cujos resultados se aproximam dos valores que conduzem ao diagnostico
de diabetes sdo ditos "pré-diabéticos", o que significa que t€ém um risco elevado de
desenvolver diabetes e que, por conseguinte, devem ser vigiados. (Goldenberg &

Punthakee, 2013)

O diagnostico precoce e exato da diabetes ¢ essencial para uma gestdo eficaz e para a

prevencao das complicagdes a longo prazo associadas a doenca (OMS, 2023).

1.10. Complicag¢des da diabetes

A diabetes ¢ perigosa devido as suas complica¢des. Existem complicagdes a curto e a

longo prazo.

1.10.1. Complicag¢des a curto prazo

As complicagdes a curto prazo da diabetes podem ocorrer rapidamente e requerem

frequentemente uma intervengao imediata.

1.10.1.1. Cetoacidose diabética

Ocorre quando o organismo utiliza 4cidos gordos como fonte de energia em vez de actcar.
Isto leva a produgdo de cetonas. A acumulagdo destas substincias 4cidas leva a uma

acidificacdo excessiva do organismo, o que desencadeia sintomas potencialmente fatais
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(nduseas, halito frutado, dificuldades respiratdrias, desidratagcdo, confusdo) e pode mesmo
levar ao coma. O coma por cetoacidose diabética ¢ a causa mais frequente de morte na
diabetes de tipo 1. Por conseguinte, a cetoacidose diabética requer hospitalizagdo de

emergéncia e tratamento com insulina (Brutsaert, 2022; Vidal, 2020, 2021?).

1.10.1.2. Hipoglicémia

A hipoglicemia caracteriza-se por uma queda acentuada dos niveis de agucar no sangue,
que pode ocorrer quando a dose de insulina ou de outros medicamentos hipoglicemiantes
¢ demasiado elevada em relacdo a ingestdo de aglicar na dieta ou a atividade fisica. Os
seus sinais incluem tremores, suores, fraqueza, confusdo, fome, tonturas, nervosismo e
irritabilidade, palpitacdes, nduseas e pele fria e pegajosa. Quando grave, a hipoglicemia
pode provocar convulsdes, perda de consciéncia ou coma, o que pode ser perigoso em
determinadas circunstancias. Em caso de ataque hipoglicémico, ¢ crucial consumir
alimentos ricos em aglicar o mais rapidamente possivel para corrigir a queda dos niveis

de agticar no sangue (Brutsaert, 2022; Vidal, 2020, 2021a).

1.10.1.3. Hiperglicemia hiperosmolar

Se a concentracdo de agucar no sangue se tornar muito elevada, e sobretudo na presenca
de outros factores como uma infe¢do, sdo produzidas quantidades muito elevadas de
urina, o que acaba por provocar uma desidratacdo grave e torna o sangue anormalmente
concentrado (hiperosmolar). O principal sintoma da hiperglicemia hiperosmolar ¢ uma
alteracdo do estado mental que pode ir da tontura ao coma, precedida de micgao frequente
e sede extrema. Pode ser uma situa¢do de risco de vida, exigindo hospitalizagdo e

reidratacdo de emergéncia (Brutsaert, 2022; Vidal, 2020, 2021a).

1.10.1.4. Hiperglicemia grave
Um aumento significativo dos niveis de aglicar no sangue pode levar a uma hiperglicemia
grave, caracterizada por um aumento perigoso dos niveis de agticar no sangue. Se nao for

tratada rapidamente, pode provocar sintomas como sede excessiva, politria, fadiga,

confusdo ¢ mesmo coma (Brutsaert, 2022; Vidal, 2021a, 2020).
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1.10.2. Complicagdes a longo prazo

A longo prazo, a diabetes e os elevados niveis de glicose no sangue dai resultantes
danificam muitos orgdos, como os olhos, os rins, 0s nervos, o coracdo € 0S Vvasos
sanguineos. As pessoas com diabetes correm também um risco acrescido de desenvolver
infeccoes. Estas complicagdes cronicas sdo incapacitantes e potencialmente fatais

(Bouchard, 2015; Fricain, 2017; IDF, 2015).

1.10.2.1. Complicagdes cardiovasculares

A diabetes, juntamente com a sindrome metabolica e os factores que a caracterizam
(hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, obesidade
abdominal e resisténcia a insulina) multiplicam o risco de doenga cardiovascular, que ¢ a
principal causa de morte e de incapacidade nas pessoas com diabetes. As complicagdes
cardiovasculares incluem a aterosclerose, a doenga coronaria, a hipertensdo arterial, o
acidente vascular cerebral, o enfarte do miocardio, a doenc¢a coronéria, a angina de peito,
a insuficiéncia cardiaca e a doenga arterial periférica (Bouchard, 2015; Fricain, 2017;

IDF, 2015).
Para além das lesdes das artérias principais (lesdes macrovasculares) que acabamos de
descrever, existem também lesdes dos pequenos vasos sanguineos (lesdes
microvasculares) que passaremos a descrever em pormenor (Vidal, 2021a).

1.10.2.2. Complicagdes oftalmologicas
Os danos nos vasos sanguineos dos olhos podem levar a retinopatia diabética, que pode
danificar ou causar a perda de visdo se ndo for detectada ou tratada a tempo (Brutsaert,
2022; IDF, 2015).

1.10.2.3. Complicagdes nefrologicas

Os danos nos pequenos vasos sanguineos dos rins podem reduzir a sua eficiéncia ou

mesmo torna-los ndo funcionais. A diabetes ¢ uma das principais causas de insuficiéncia
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renal crénica, que pode exigir didlise ou um transplante de rim (Brutsaert, 2022; IDF,

2015).

1.10.2.4. Complicacdes neuroldgicas

A diabetes pode danificar os nervos de todo o corpo, conduzindo a neuropatia
diabética. Isto pode levar a problemas digestivos, urindrios e sexuais. Mas o tipo mais
comum de lesdo nervosa € a neuropatia periférica, que afecta principalmente os pés. Pode
manifestar-se por dor, formigueiro, dorméncia e perda de sensibilidade. Este fendmeno ¢é
crucial porque pode camuflar lesdes, levando ao seu agravamento (ulceragdes, infec¢des

graves que podem acabar em amputagdes) (Brutsaert, 2022; IDF, 2015).

1.10.2.5. O pé diabético

As lesdes nervosas e vasculares associadas a diabetes podem provocar ulceras nos pés.
Como a diabetes pode prejudicar a capacidade do organismo de combater as infecgdes,
uma vez formada, a tlcera do pé infecta-se facilmente, aumentando o risco de gangrena

e de amputagao (Brutsaert, 2022; IDF, 2015).

1.10.2.6. Complicagdes infecciosas

A hiperglicemia cronica ¢ responsavel pela glicacdo das proteinas, o que leva a um
espessamento da membrana basal capilar e a uma reducdo do lumen capilar. Esta situagdo
reduz a fagocitose, a diapedese e a atividade bactericida dos globulos brancos,
conduzindo a uma resposta imunitéria reduzida, a uma cicatriza¢ao mais lenta das feridas
e a uma capacidade enfraquecida do organismo para combater as infec¢des. Por
conseguinte, as infec¢des cutaneas, urogenitais e especialmente periodontais (gengivite e

periodontite) sdo comuns entre os diabéticos (Bouchard, 2015; Fricain, 2017).

1.10.2.7. Complicagdes na gravidez

Niveis elevados de glicose em mulheres gravidas com diabetes podem levar a problemas
antes, durante e ap0s o parto, como o crescimento excessivo do feto, hipoglicemia e lesdes

na mae e no bebé e um maior risco de desenvolver diabetes tipo 2 mais tarde na vida.
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Todas estas complicagdes importantes da diabetes t€ém uma coisa em comum: ndo sao
fatais. De facto, podem ser evitadas ou abrandadas através de uma gestdo adequada,

incluindo um tratamento apropriado (IDF, 2015).

1.11. Gestao da diabetes

O objetivo da gestdo da diabetes ¢ controlar os niveis de agticar no sangue, a fim de evitar
complicacdes da doenca a longo prazo.

Existem varias abordagens para o tratamento da diabetes e o plano de tratamento ¢é
geralmente adaptado as necessidades especificas de cada doente, tendo em conta o tipo

de diabetes, a sua gravidade e as caracteristicas individuais.

1.11.1. Conselhos higiénicos e dietéticos

As alteragdes do estilo de vida sdo a melhor forma de evitar ou atrasar o aparecimento da
diabetes tipo 2 e dos problemas associados. Uma alimentagdo saudavel, a pratica regular
de atividade fisica, a manuten¢ao de um peso normal e a absten¢do do tabaco sdo formas
de o fazer. Este estilo de vida deve ser mantido mesmo durante a toma de medicamentos

OMS, 2023; Vidal, 2021a).

1.11.2. Tratamentos medicamentosos

1.11.2.1. Tratamento medicamentoso da diabetes de tipo 1

Para as pessoas com diabetes de tipo 1, o principal tratamento consiste em injec¢des de
insulina durante toda a vida. Estas s3o essenciais para compensar a deficiéncia
pancreética.

A insulina ¢ de origem suina ou recombinante, sempre concentrada a 100 U/ml.

A sua dose ¢ determinada por uma série de factores e ¢ adaptada individualmente as
circunstancias e ao estilo de vida de cada doente.

A insulina ¢ administrada por via subcutanea através de uma seringa, de uma caneta de

injecdo ou de uma bomba portatil, sendo esta Gltima mais eficaz gragas ao fornecimento
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continuo de insulina, mas mais dispendiosa. Os locais de injecdo devem ser alternados
para evitar reacgdes cutaneas locais, que podem reduzir a absor¢@o da insulina.

As insulinas e os seus analogos sdo de varios tipos, consoante a velocidade e a duracdo
da sua agdo: rapida, intermédia ou lenta. Um plano de tratamento pode combinar estas
diferentes formas de insulina e o plano deve ser reavaliado regularmente.

Ao manter os niveis de aglicar no sangue proéximos do normal, a insulinoterapia previne,
atrasa ou reduz a gravidade das complicac¢des da diabetes. No entanto, a insulinoterapia
aumenta o risco de hipoglicemia grave na auséncia de uma educag¢do adequada

(Bouchard, 2015; Vidal, 2020).

1.11.2.2. Tratamento medicamentoso da diabetes de tipo 2

No caso da diabetes de tipo 2, se as medidas de higiene alimentar ndo tiverem sido
suficientes para controlar os niveis de glicose no sangue, podem ser prescritas varias
classes de medicamentos antidiabéticos, inicialmente sob a forma de comprimidos e
depois, se necessario, sob a forma de injecgdes. Os medicamentos hipoglicemiantes tém
diferentes modos de accao :

- Farmacos que estimulam a producdo de insulina : A familia das sulfonamidas e das
glinidas hipoglicemiantes, que aumentam a quantidade de insulina libertada pelo
pancreas.

- Medicamentos que melhoram a sensibilidade a insulina : A familia das biguanidas, cuja
unica substancia atualmente disponivel ¢ a metformina, que ¢ geralmente prescrita como
primeiro tratamento.

Melhoram a eficacia da insulina, nomeadamente nos musculos e no figado, onde o actcar
¢ armazenado.

- Medicamentos que reduzem a absor¢do da glicose : A familia dos inibidores da alfa-
glucosidase, entre os quais a acarbose, que retarda a digestdo e, por conseguinte, a
passagem dos agucares para a circulagdo sanguinea apos as refeigoes.

- Medicamentos que favorecem a eliminagdo da glicose : A familia das gliflozinas,
também conhecidas como inibidores do co-transportador sdédio-glicose tipo 2 (SGLT2),
incluindo a dapagliflozina e a empagliflozina. Promovem a eliminagdo da glicose na urina
ao bloquear a acdo do co-transportador SGLT2, que estd envolvido na reabsor¢do da

glicose pelo rim, reduzindo assim os niveis de agucar no sangue.
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- Farmacos que actuam através das incretinas : A familia dos inibidores da
dipeptidilpeptidase-4 (ou gliptinas) e dos andlogos do péptido semelhante ao glucagon
(GLP-1). As incretinas, como GLP-1, sdo hormonas que controlam a secre¢ao de insulina

e estas hormonas sdo inactivadas por uma enzima, a dipeptidilpeptidase (Vidal, 2021a).

Estes medicamentos podem ser prescritos isoladamente ou em associagdo, uma vez que
o controlo da glicemia exige por vezes a associagdo de varios medicamentos
antidiabéticos pertencentes a diferentes classes terapéuticas. A eficacia, as precaucdes de
utilizacdo e os efeitos adversos destas associagdes sao os das substancias que as
compdem. Se o tratamento oral continuar a ser insuficiente, o médico pode decidir utilizar

injecgdes de insulina (Vidal, 2021a).

1.11.3. Educagido terapéutica

Um aspecto crucial do tratamento da diabetes ¢ a educagao dos doentes sobre a forma de
gerir a sua doenca. Isto implica aprender a controlar os niveis de acglcar no sangue,
cumprir o tratamento, manter um estilo de vida saudavel e saber como reagir a quaisquer

problemas que possam surgir (Vidal, 2021a).

1.11.4. Cuidados psicolégicos

E também essencial que esteja disponivel apoio psicoldgico sempre que necessario. De
facto, a diabetes ¢ uma doenga cronica que impoe restricdes ao longo da vida, pelo que
poder falar sobre ela pode ajudar os doentes a enfrentar os desafios associados a diabetes

(Vidal, 2021a).

1.11.5. Acompanhamento
A eficicia das medidas implementadas deve ser constantemente avaliada, através de
analises sanguineas regulares que medem a percentagem de hemoglobina glicada no

sangue ou através da auto-monitorizagdo com um medidor de glicemia. (Miller &

Ouanounou, 2020; Vidal, 2021a).
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1.11.6. Medidas terapéuticas complementares

Para além da medicacdo para baixar os niveis de aglcar no sangue, as pessoas com
diabetes necessitam também frequentemente de medicagdo para combater a hipertensao
arterial e o colesterol elevado, nomeadamente para prevenir complicacdes
cardiovasculares nos doentes de risco. Podem ser necessarios exames e cuidados médicos
adicionais, nomeadamente dos olhos, dos pés e dos rins, para tratar outros efeitos adversos
da diabetes. A gestdo da diabetes e o consequente controlo dos niveis de aclicar no sangue
requerem, por conseguinte, uma abordagem holistica que inclua um estilo de vida
saudavel, medica¢do adequada e uma monitorizag¢ao regular apoiada por profissionais de
saude competentes. Assim, com um bom controlo da diabetes, as pessoas com diabetes

podem ter uma vida longa e saudavel (IDF, 2015; OMS, 2023).

1.11.7 Prevencao

A OMS pretende encorajar e facilitar a ado¢do de medidas eficazes para monitorizar,
prevenir e controlar a diabetes e as suas complica¢des. De facto, ¢ importante atuar
através de programas educativos que promovam um melhor estilo de vida, campanhas de
rastreio para um diagnostico precoce e também incentivando a melhoria dos cuidados e
da saude. Para o efeito, a OMS sensibiliza para a epidemia global da diabetes,
nomeadamente através da celebragao do Dia Mundial da Diabetes, a 14 de novembro

(IDF, 2015; OMS, 2023).

2. Interligacoes entre diabetes e saude oral

As estimativas recentes do nimero de pessoas diabéticas no mundo sugerem que, sem
duvida, qualquer médico dentista encontrara muitos pacientes com diabetes ao longo de
sua carreira. Portanto, ¢ importante que os médicos dentistas tenham uma compreensao
aprofundada da diabetes e dos seus muitos impactos na saide oral e nos cuidados
dentarios para oferecer um atendimento eficaz aos pacientes diabéticos (Miller &

Ouanounou, 2020).

2.1. Protocolos de atendimento aos pacientes diabéticos em consulta dentaria
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A gestdo dos pacientes diabéticos em consulta dentdria requer atencdo especial aos
detalhes de sua condi¢ao médica, preparacao adequada antes dos tratamentos e vigilancia
durante e apds os tratamentos para garantir a sua seguranga ¢ bem-estar (Miller &

Ouanounou, 2020).

2.1.1. Precaugdes pré-operatorias

Antes de iniciar o tratamento de um paciente diabético, ¢ essencial levar em consideracdo
certas precaucdes pré-operatorias para minimizar os riscos de complicacdes e de

emergéncia intraoperatoria (Lalla & D’ Ambrosio, 2001).

2.1.1.1. Anamnese

A primeira etapa consiste em obter uma anamnese médica detalhada e avaliar o controlo
glicémico na primeira consulta. Os médicos dentistas devem interrogar os pacientes sobre
os seus niveis recentes de glicose no sangue e a frequéncia de episddios hipoglicémicos

(Miller & Ouanounou, 2020).

2.1.1.2. Precaugdes medicamentosas

E crucial conhecer as doses ¢ os horarios de administracio dos medicamentos
antidiabéticos, bem como qualquer outro medicamento que possa interagir com oS
tratamentos.

Uma variedade de outros medicamentos prescritos concomitantemente pode alterar o
controlo da glicose ao interferir com a insulina ou o metabolismo dos carboidratos.

De fato, alguns medicamentos como os salicilatos, os beta-bloqueadores ou as
sulfonamidas podem potencializar a a¢do hipoglicemiante das sulfonilureias.

Outros medicamentos como a epineftrina, os corticosteroides ou os contraceptivos orais
podem, pelo contrério, ter efeitos hiperglicemiantes.

Em caso de intervengdes cirurgicas maiores num paciente diabético, o médico dentista
deve consultar o médico sobre um possivel ajuste das doses de insulina ou dos

medicamentos antidiabéticos orais (Lalla & D’ Ambrosio, 2001).
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2.1.1.3. Organizagao temporal

Geralmente, ¢ aconselhavel agendar as consultas dentéarias pela manha, quando os niveis
de cortisol (uma hormona endodgena que aumenta os niveis de glicose no sangue) sdo
naturalmente mais altos, reduzindo assim o risco de hipoglicemia.

Para os pacientes em terapia com insulina, as consultas devem ser planejadas de forma a
ndo coincidir com os picos de atividade da insulina, pois ¢ o periodo de maior risco de
desenvolver hipoglicemia.

Além disso, ¢ importante garantir que o paciente tenha comido e tomado corretamente os
seus medicamentos habituais antes do tratamento para evitar episodios hipoglicémicos

(Lalla & D’ Ambrosio, 2001; Miller & Ouanounou, 2020).

2.1.1.4. Controlo glicémico

Em alguns casos, pode ser necessario para o médico dentista medir e registrar o nivel de
glicose no sangue antes de iniciar o tratamento. Esta monitorizacdo depende do nivel de
risco do paciente, do seu historico médico, dos medicamentos tomados e da natureza do
procedimento a ser realizado. Se o nivel de glicose no sangue estiver baixo, o paciente
deve consumir uma fonte de carboidratos orais antes de iniciar o tratamento. Por outro
lado, se o nivel de glicose no sangue estiver alto, o tratamento deve ser adiado e o paciente
deve ser encaminhado para o seu médico para uma reavaliagdao do seu controlo glicémico

(Miller & Ouanounou, 2020).

Em caso de tratamento invasivo, ¢ recomendado medir os niveis de glicose no sangue
antes de iniciar o procedimento. Valores de glicemia entre 100 e 170 mg/dL sdo ideais
para proceder com seguranga. Se os niveis estiverem fora dessa faixa, o tratamento deve
ser adiado até que o controlo glicémico seja reavaliado pelo médico do paciente (Lalla &
D’ Ambrosio, 2001).

2.1.2. Precaugdes Intraoperatorias

2.1.2.1. Gestao da hipoglicemia
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Durante o tratamento dentario, a complicagdo mais comum em pacientes diabéticos € o
episodio hipoglicémico. Os sinais precursores incluem fome, fadiga, sudorese, nauseas,
tremores, irritabilidade e taquicardia. Em caso de suspeita de hipoglicemia, o tratamento
deve ser imediatamente interrompido e 15g de carboidratos rapidos devem ser
administrados por via oral. Os niveis de glicose devem ser monitorizados para determinar
se uma nova administragdo de carboidratos ¢ necessdria. Se o paciente estiver
inconsciente ou ndo puder engolir, deve-se pedir assisténcia médica e uma dose adicional
deve ser administrada por via intravenosa, intramuscular ou subcutinea (Miller &

Ouanounou, 2020).

2.1.2.2. Gestao da hiperglicemia

Devido ao inicio progressivo e prolongado dos sintomas, ¢ raro que a cetoacidose
diabética ou o estado hiperglicémico hiperosmolar se manifestem como emergéncias
agudas em consultorio dentario. Os pacientes hiperglicémicos podem apresentar sinais
semelhantes aos da hipoglicemia, tornando dificil a distingdo entre os dois pelo médico
dentista. Dado que uma pequena quantidade de agucar adicionado ndo representa um risco
significativo para um paciente ja hiperglicémico, o médico dentista deve supor uma
emergéncia hipoglicémica e administrar imediatamente uma fonte oral de carboidratos.
Uma verdadeira emergéncia hiperglicémica requer uma intervencdo médica e a

administracdo de insulina (Miller & Ouanounou, 2020).

2.1.3. Precaugdes Pos-operatorias

2.1.3.1. Precau¢des medicamentosas

Ap0s o tratamento, os pacientes diabéticos necessitam de uma vigilancia particular devido
a sua maior suscetibilidade a infe¢des e a cicatrizagdo retardada das feridas.

Uma infe¢do aguda pode afetar negativamente a resisténcia a insulina e o controlo
glicémico, o que, por sua vez, pode afetar ainda mais a capacidade do corpo de cicatrizar.
Por isso, pode ser necessaria uma cobertura antibidtica durante os procedimentos
cirurgicos invasivos para prevenir infecdes pos-operatdrias, especialmente em pacientes

com mau controlo glicémico (HbAlc < 7%) (Miller & Ouanounou, 2020).
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Se o tratamento resultar numa interrup¢ao da dieta normal, as doses de insulina e de
medicamentos antidiabéticos podem eventualmente ser ajustadas apos consulta com o
médico.

E também importante notar que se deve evitar o uso de salicilatos em pacientes diabéticos,
pois sdo conhecidos por potencializar o efeito dos agentes hipoglicemiantes orais. Assim,
para evitar uma hipoglicemia nio intencional, os compostos que contém aspirina devem
ser evitados em pacientes com diabetes.

Os médicos dentistas devem estar vigilantes quanto a gestdo dos medicamentos, as
interac¢des medicamentosas e ao ajuste das doses em colaboracdo com o médico do
paciente para garantir uma recuperagdo sem complicagdes (Lalla & D’ Ambrosio, 2001;

Miller & Ouanounou, 2020).

2.1.3.2. Conselhos de higiene e acompanhamento

Finalmente, uma educag¢ao sobre a higiene oral (técnica de escovagem, fio dentario, etc.)
e consultas regulares de controlo no médico dentista sdo essenciais para manter ou

melhorar a satde oral e geral.

2.2. Papel dos profissionais de saude

Dado que o diagndstico da diabetes mellitus ¢ muitas vezes retardado, os profissionais de
saude oral podem desempenhar um papel importante no estabelecimento de um
diagnéstico de diabetes ou pré-diabetes. Um estudo estimou que a triagem de pré-diabetes
no consultorio dentario poderia permitir a detegdo de varios milhdes de adultos com risco

de pré-diabetes ou diabetes (Nibali et al., 2022).

Da mesma forma, os médicos e diabetologistas devem estar atentos a possivel presenca
de doencas periodontais em pacientes com diabetes, tendo em mente que o tratamento
periodontal pode contribuir para a gestdo da diabetes tipo 2.

Uma educagao especifica sobre satide oral deve ser fornecida aos pacientes com diabetes
mellitus, incluindo discussdes sobre o risco aumentado de periodontite e o seu impacto
negativo no controlo metabolico e no risco aumentado de complicagdes da diabetes

(Nibali et al., 2022).
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2.3. Efeitos da diabetes na saude oral

Embora muitas vezes negligenciadas nos cuidados aos diabéticos, as pessoas que sofrem
de diabetes estdo particularmente expostas a um risco acrescido de desenvolver varios
problemas de satide buco-dentaria. De facto, complicagdes como a doenga periodontal, a
disfuncao das glandulas salivares, distirbios neurossensoriais como a sensacao de ardor
na boca e disttrbios do paladar, caries, infecdes flingicas e bacterianas, lesdes nos tecidos
moles da boca, etc., tém sido associadas a diabetes na literatura cientifica. Além disso, o
nivel de controlo glicémico parece ser um fator significativo na predi¢do da gravidade e
da probabilidade dessas complicagdes orais. Portanto, ¢ importante que os profissionais
se envolvam ativamente na educagdo dos pacientes sobre a gestdo da diabetes e o impacto
potencial da falta de controlo no seu bem-estar oral (Miller & Ouanounou, 2020). Visitas
regulares a0 médico dentista e uma boa higiene bucal ajudam a prevenir e a gerir

eficazmente os problemas associados ao diabetes (Poudel et al., 2018).

2.3.1. Disfungao glandular e xerostomia

Observou-se uma hipertrofia das glandulas pardtidas em individuos diabéticos. A
disfuncdo das glandulas salivares tem sido amplamente associada a diabetes; de facto,
muitos pacientes diabéticos que tomam agentes hipoglicemiantes orais sofrem de boca
seca, também conhecida como xerostomia. Esta redugdo do fluxo salivar aumenta o risco
de halitose, perturbacdo do paladar, exacerba¢do de problemas periodontais, caries e
infe¢des oportunistas na boca. Portanto, ¢ importante que os médicos dentistas antecipem
e giram a xerostomia, recomendando solu¢des como o consumo regular de agua ou o uso
de pastilhas elasticas sem aglicar para aliviar a boca seca (Lalla & D’Ambrosio, 2001;

Llambés, 2015; Miller & Ouanounou, 2020).

2.3.2. Disturbios neurossensoriais

2.3.2.1. Sindrome da boca ardente

A sensacao de ardor pode ter diversas origens, incluindo neuropatia periférica, xerostomia

e candidiase. Um melhor controlo glicémico pode ajudar a atenuar esta sensagao.
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Relatdrios recentes indicam que o clonazepam pode ser benéfico em alguns pacientes que

sofrem de sensacdo de ardor na boca (Lalla & D’ Ambrosio, 2001).

2.3.2.2. Distarbios do paladar

Virios pacientes diabéticos apresentam uma alteracdo na percep¢do do sabor doce,
potencialmente associada a xerostomia ou a disfun¢des dos recetores de glicose. Parece
que estas perturbacdes gustativas sao mais frequentes em pacientes cuja diabetes esta mal

controlada (Lalla & D’ Ambrosio, 2001).

2.3.3. Problemas dentarios

As caries dentarias relacionadas com a diabetes t€ém sido estudadas com resultados
divergentes. De facto, algumas pesquisas mostram que os pacientes diabéticos tém uma
incidéncia mais elevada de caries dentarias ativas em comparagdo com sujeitos ndo
diabéticos, enquanto outros estudos ndo encontram um aumento significativo na
prevaléncia de céries dentarias em diabéticos. A xerostomia e os altos niveis de glicose
salivares, que potencializam a a¢do do Estreptococos Mutans, podem predispor esta
populacdo ao aparecimento de céries dentarias. No entanto, as dietas diabéticas pobres
em carboidratos deveriam teoricamente reduzir este risco de caries dentérias (Lalla &

D’ Ambrosio, 2001; Soell et al., 2007).

E também estabelecido que a diabetes estd associada a uma progressdo acelerada da
doenga periodontal, que pode, por sua vez, levar a exposicdo das superficies radiculares,
aumentando assim o risco de desenvolver caries radiculares (Kudiyirickal & Pappachan

2015).

Apesar destas observagodes, certos estudos, como o conduzido por Terpenning et al.
(2001) nao fornecem provas conclusivas sobre a ligacdo entre a diabetes e um risco
acrescido de céries, sejam coronais ou radiculares. De facto, embora os pacientes
diabéticos apresentem mais fatores de risco, como mencionado anteriormente, o que
poderia teoricamente aumentar o risco de caries, uma boa higiene bucal parece

desempenhar um papel determinante na prevengao das caries dentarias (Soell et al., 2007).
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Nota-se também que as pessoas com diabetes sdo mais propensas a problemas de erupcao
dentaria (Kudiyirickal & Pappachan, 2015) e a perda de dentes (Llambés, 2015; Miller &
Ouanounou, 2020).

2.3.4. Problemas pulpares

Devido as alteragdes circulatorias e a isquemia associadas a diabetes, o fluxo sanguineo
colateral nos tecidos pulpares ¢ limitado em diabéticos, o que pode levar a um
envelhecimento prematuro e necrose da polpa.

Os mediadores inflamatorios produzidos pela diabetes também podem modificar a
estrutura da polpa e de outros tecidos orais. Além disso, em pacientes diabéticos mal
controlados, observou-se que o sistema antioxidante ¢ alterado e que o tecido pulpar

apresenta uma atividade reduzida (Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

Por outro lado, a taxa de sucesso dos tratamentos endodonticos ndo cirirgicos, como
aqueles destinados a tratar abcessos dentdrios, ¢ menor em pacientes diabéticos em
compara¢do com a populacao geral. Estudos revelaram diferencas na flora bacteriana da
polpa necrosada entre diabéticos e ndo diabéticos. Essas mudancas podem explicar alguns
dos problemas pulpares especificos dos diabéticos, exigindo abordagens terapéuticas

adaptadas (Soell et al., 2007).

2.3.5. Infecdes fungicas

As pessoas com diabetes sdo mais suscetiveis a desenvolver infe¢des fungicas orais,
particularmente a candidiase oral, também conhecida como sapinho. Essas infe¢des
podem manifestar-se por afeccdes como glossite romboide mediana, estomatite protética
e queilite angular (também conhecida como boqueira). Esta predisposicdo esta
relacionada com fatores como mau controlo glicémico, uso de proteses dentdrias,
disfuncdo do sistema imunoldgico, niveis elevados de glicose salivar ou xerostomia, que
¢ frequente em pacientes diabéticos e pode agravar a candidiase ao reduzir o fluxo salivar

e facilitar o ambiente para os fungos (Lalla & D’Ambrosio, 2001; Llambés, 2015).

A mucormicose, também conhecida como zigomicose, uma outra infecdo flngica

sistémica rara mas grave, pode ocorrer em pacientes com diabetes mal controlado.
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Oralmente, manifesta-se geralmente sob a forma de ulceragcdo ou necrose do palato,
frequentemente acompanhada de sintomas sistémicos como celulite facial, febre, dores
de cabega, secre¢do nasal e letargia. Esta condi¢do geralmente requer tratamento

antifingico sistémico devido a sua gravidade (Lalla & D’ Ambrosio, 2001).

2.3.6. Infecdes bacterianas

Além das infecdes flngicas, os pacientes diabéticos sdo mais suscetiveis a infe¢des
bacterianas severas e as suas recorréncias. Esta vulnerabilidade acrescida pode dever-se
a mecanismos de defesa alterados do hospedeiro, frequentemente relacionados com um
mau controlo glicémico (Al-Maskari et al., 2011; Miller & Ouanounou, 2020).(Miller &
Ouanounou, 2020)

2.3.7. Problemas de cicatriza¢ao

Os médicos dentistas devem antecipar, prevenir e tratar rapidamente todas as infecdes
nos seus pacientes diabéticos. Em particular, durante procedimentos invasivos, devem ser
tomadas precaugdes adicionais para evitar o risco de complicagdes e garantir cuidados
seguros e eficazes aos pacientes diabéticos.

De facto, a regeneragdo dos tecidos e os processos de cicatriza¢ao sdo comprometidos em
pacientes diabéticos. Os fatores que se supdem contribuir para este problema incluem
uma vascularizagdo diminuida, uma produgdo reduzida de fatores de crescimento, uma

imunidade inata enfraquecida e o stress psicoldgico (Miller & Ouanounou, 2020).
2.3.8. Lesdes nos tecidos moles da boca
2.3.8.1. Liquen plano e reagdes liquenodides
Um estudo de Petrou-Amerikanou et al. (1998) relatou que o liquen plano oral,
manifestado por erupgdes inflamatorias cronicas, ¢ mais frequente em sujeitos com
diabetes, especialmente tipo 1, do que em sujeitos saudaveis. Isso poderia ser um efeito

secundario dos agentes hipoglicemiantes orais e dos medicamentos anti-hipertensivos

e/ou da imunossupressao. No entanto, outro estudo recente de Guggenheimer et al. (2000)
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ndo encontrou uma diferenca significativa na prevaléncia de liquen plano (Lalla &

D’ Ambrosio, 2001).

2.3.8.2. Ulceras traumaticas e fibromas de irritagdo

Pesquisas revelaram que as Ulceras traumaticas orais e os fibromas de irritacdo sdo
também mais comuns em individuos diabéticos comparados aos individuos ndo
diabéticos. Esta diferenca pode resultar dos padrdes de cicatrizacdo alterados em

diabéticos (Lalla & D’ Ambrosio, 2001).

2.3.8.3. Outras lesOes dos tecidos moles da boca

Outras afecgdes orais, incluindo aspergilose, distirbios da lingua como lingua geografica
e infegdes como estomatite e leucoplasia, também sdo mais propensas a ocorrer em
diabéticos. A combinagdo de um ambiente bucal rico em glicose propicio ao
desenvolvimento de bactérias, da deficiéncia imunoldgica, da inflamacdo crdnica, da
cicatrizagdo retardada e dos medicamentos associados ao diabetes favorecem essas

patologias. (Kudiyirickal & Pappachan, 2015; Llambés, 2015).

2.3.9. Doenga periodontal

Globalmente, niveis mais elevados de doenca periodontal (gengivite — fig. 5 e
periodontite — fig 6) sdo observados nas populagdes com diabetes mal controlado (Genco
et al., 2020). A prevaléncia e a gravidade das patologias periodontais sdo trés vezes mais
elevadas em pacientes diabéticos do que em ndo diabéticos (Kudiyirickal & Pappachan,

2015; Soell et al., 2007).

Numerosos estudos, como o de Al-Maskari et al. (2011), identificaram uma ligagao entre
a diabetes mellitus e a doencga periodontal, sugerindo que as duas condi¢des podem
reforcar-se mutuamente. Embora os mecanismos nao sejam totalmente compreendidos, a
destruicdo aumentada dos tecidos periodontais em pacientes diabéticos envolve
anomalias na resposta imunoldgica e no metabolismo do colagénio (Miller & Ouanounou,

2020).
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Esta manifestacdo oral do diabetes, sendo mais complexa, serd abordada mais

profundamente numa parte dedicada.

Figura 5 : Gengivite em um paciente Figura 6 : Periodontite em um paciente
diabético (Llambés, 2015). diabético (Llambés, 2015).

3. Diabetes e saide periodontal

3.1. Nocoes gerais sobre a doenca periodontal
3.1.1. Defini¢ao da doenca periodontal

A doenga periodontal ¢ uma condi¢do inflamatoria multifatorial causada pela acumulagdo
e matura¢do de um biofilme bacteriano adjacente aos dentes, associada a uma disbiose do
microbioma oral. Caracteriza-se pela destruicdo progressiva dos tecidos periodontais
(gengiva, cemento, ligamento periodontal e osso alveolar) que constituem o sistema de
suporte dos dentes. Este fendmeno torna os dentes gradualmente moveis até, por vezes,
cairem, se a doenca ndo for tratada corretamente. Isto pode ter um forte impacto na

qualidade de vida dos pacientes (Llambés, 2015; Sanz et al., 2018; Soellet al., 2007).

Em termos de patologia periodontal temos duas grandes entidades:

- A gengivite : ¢ a forma mais benigna da doen¢a periodontal, traduz-se por uma
inflamacao reversivel limitada a gengiva, frequentemente induzida pela placa bacteriana.
- A periodontite : ¢ o estagio avangado da doenga periodontal, onde todos os elementos
de suporte do dente sdo afetados. A evolugdo € lenta, mas irreversivel (Poudel et al., 2018;

Soell et al., 2007). (fig. 7)
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Dente sauddvel Gengivite Periodontite

Figura 7 : Diagnostico clinico do estado periodontal. Figura adaptada de Llambés (2015).

O estagio de inflamacao gengival (gengivite) ¢ necessario para a periodontite, contudo,
nem todas as gengivites se transformam em periodontite, uma susceptibilidade individual

¢ necessaria (Llambés, 2015).

3.1.2. Epidemiologia da doenca periodontal

Segundo a OMS, as doencas periodontais graves estdo entre as condigdes buco-dentérias
mais comuns, juntamente com as caries dentdrias, a perda de dentes e os cancros da
cavidade oral. De facto, estima-se que as doengas periodontais graves afetam um bilido
de pessoas no mundo (OMS, 2022). Assim, a doeng¢a periodontal severa ¢ a sexta doenca

mais prevalente no mundo (Genco et al., 2020).

De acordo com Poudel et al. (2018), a periodontite moderada afeta cerca de 40 a 60% dos
adultos no mundo. Este percentual ¢ corroborado por um estudo de Eke et al. (2012)
realizado nos Estados Unidos que mostrou que 47,2% dos adultos com 30 anos ou mais

sofrem de periodontite.

3.1.3. Fatores de risco da doenga periodontal

A prevaléncia da periodontite aumenta em funcdo de diferentes fatores de risco, incluindo
idade, sexo, status socioeconomico e etnia. De facto, uma idade avangada, sexo
masculino, nivel socioecondémico baixo, origens mediterrdneas ou asiaticas, stress,
tabagismo, doengas sistémicas, incluindo diabetes, sdo fatores de risco aumentados para

a progressao da periodontite (Llambés, 2015).
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3.1.4. Classifica¢ao da doenga periodontal

Em 2017, em Chicago, realizou-se um workshop mundial sob a égide da American
Academy of Periodontology (AAP) e da European Federation of Periodontology (EFP)
no ambito do International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and
Conditions. O objetivo foi atualizar a antiga classificacdo das doengas periodontais e peri-
implantares a luz dos ultimos avancos (Caton et al., 2018). Esta nova classificacdo sucede

a antiga classificagdo elaborada em 1999 pela AAP (Armitage, 1999).

Virias modificagcdes foram introduzidas nesta classificagdo. Em primeiro lugar, a
introducdo da noc¢do de saude periodontal. Além disso, agora ndo se distingue mais a
periodontite agressiva da periodontite cronica, pois ndo houve elementos fisiopatologicos
suficientes para diferencia-las. Assim, as periodontites sdo agora classificadas em trés
categorias principais (fig. 8) :

- Doencas periodontais necrosantes

- Periodontite associada a doencas sistémicas

- Periodontite (esta categoria engloba a periodontite cronica e agressiva) (Caton et al.,

2018).

Doenga periodontal e condigdes

Saude periodontal, doenca gengival Periodontite Outras condi¢es que afetam
e condigdes o periodonto

Doenca
Doencas Periodontite sistémica ou Abscessos Fatores
Saude Gengivite: Bengivais: Doengas como condigbes periodontais e Deformidades Forgas relacionados
periodontal e induzida por n&o induzidas periodontais Periodontite manifestagio que afetam leses e condi¢Bes oclusais aodenteed
sadde biofilme por biofilme necrosantes de doenca os tecidos de endoddntico- mucogengivais traumdticas pritese
gengival dental dental sistémica suporte periedontais
periadontal

Figura 8 : Classificagdo atual das doengas periodontais e suas condi¢des. Figura adaptada de
Caton et al. (2018).

3.1.4.1. Classificacdo por estadios

Na categoria das periodontites, foram definidos quatro estadios para classificar as lesdes
de acordo com sua gravidade, extensdo e distribuicdo. Os estadios sdo numerados de I a
IV, do mais leve ao mais grave. As diferentes caracteristicas desses estadios de

periodontite sdo sintetizadas no quadro abaixo (Tonetti et al., 2018) (fig. 9).
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Estddio de Periodontite Estédio | Estadio Il Estddio 1l Estadio IV
Perda de insergdo la2mm 3ad4mm =5mm =5mm
clinica interproximal
Perda Gssea 1/3 coronal 1/3 coronal Até 1/3 da raiz e além Até 1/3 da raiz e além
Severidade radiogréfica (< 15%) (15% a 33%)
Perda dentdria Nenhuma perda dentdria devido a < 4 dentes perdidos = 5 dentes perdidos devido a
periodontite devido a periodontite periodontite
Além da complexidade Além da complexidade do
do estagio Il : estagio lll :
-PSz6mm Necessidade de reabilitagdo
-PS=4mm -PS=5mm - Perda dssea vertical complexa devido a :
Complexidade Local - Principalmente | - Principalmente =3mm - Disfungdo mastigatéria
perda dssea perda Gssea - Envolvimento de furca - Trauma oclusal secunddrio
horizontal horizontal Classe Il ou I (mobilidade dentaria grau = 2)
- Defeito de crista - Defeito de crista severo
moderado - Colapso da mordida, ma
posicdo dentdria, migracdo
- < 20 dentes remanescentes
Extensdo e Adici ao estadi Para cada estdgio, descrever a extensSo como localizada (< 30% dos dentes envolvidos),
distribuigdo como descritor

generalizada ou padrao molar/incisivo

Figura 9 : Os estadios da periodontite. Figura adaptada de Tonetti et al. (2018).

3.1.4.2. Classificacdo por graus

Foram determinados trés graus de periodontite : Grau A, Grau B e Grau C. Correspondem

a velocidade de progressao da doenga, respectivamente lenta, estavel e rapida, conforme
detalhado no quadro seguinte (Tonetti et al., 2018) (fig. 10).

Grau A: GrauB: GrauC:
Grau de Periodontite Taxa de progressao Taxa de progressdao Taxa de progressao
lenta moderada rapida
Evidéncia Dados longitudinais Evidéncia de
direta de (perda 6ssea nenhuma perda em <2 mmem 5 anos =2 mmem 5 anos
progressdo radiografica ou CAL) 5 anos
% perda <0,25 0,25a1 >1
dsseafidade
Critérios
primdrios .
A destruicdo excede a
_E'i_dénda Depdsitos densos expectativa dada pelos
indireta de de biofilme com Destruicio proporcional depésitos de biofilme ;
progressso Fenétipo do caso baixos niveis de com os depdsitos de padrdes clinicos especificos

destruicdo biofilme sugerem periodos de

rdpida progressdo efou

inicio precoce da doenga

Tabagismo N&o fumador Fumador = 10 cigarros/dia Fumador = 10 cigarros/dia

Modificadores Fatores de
de grau risco
Fatores de risco Diabetes Normoglicémico/ | HbAlc < 7% em diabéticos | HbAlc= 7% em diabéticos
sem diabetes
Figura 10 : Os graus da periodontite. Figura adaptada de Tonetti et al. (2018).
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3.1.5. Patogénese da doenga periodontal

A doenga periodontal tem origem multifatorial, sendo causada por micro-organismos
associados a fatores genéticos individuais e ambientais que determinam a susceptibilidade
do hospedeiro.

A acumulac¢ao de placa nos dentes geralmente desencadeia uma inflamacao das gengivas
(gengivite) que pode espalhar-se para areas mais profundas, provocando a destrui¢cdo dos
tecidos periodontais (periodontite). Esta progressdo depende da susceptibilidade do
hospedeiro a esta inflamacdo. Embora os mecanismos etiopatogénicos exatos deste
fendmeno ainda ndo sejam completamente compreendidos, acredita-se que a presenca de
bactérias ou de seus produtos derivados no tecido periodontal induza uma resposta

imunoldgica envolvendo processos inflamatorios amplificados (Llambés, 2015).

As bactérias anaerobias e Gram-negativas como Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola, Prevotella intermedia ou Aggregatibacter actinomycetemcomitans s3o o0s
principais agentes patogénicos implicados na periodontite. Estudos recentes também
revelaram a implica¢do do virus do herpes na patogénese da periodontite (Soell et al.,

2007).

Segundo a natureza das bactérias, Socransky et al. (1998) descreveram diferentes
complexos bacterianos. Os complexos "Vermelho" e "Laranja" agrupam as bactérias mais
virulentas, enquanto os complexos "Verde", "Amarelo" e "Violeta" agrupam as bactérias

compativeis com a saude periodontal (Dujardin et al., 2011) (fig. 11).

P.gingivalis
B. forsythus
T. denticola

V. parvula
A. odontolyticus

Figura 11 : Os complexos bacterianos associados ao estado de satide periodontal, segundo

Socransky et al. (1998). Figura adaptada de Dujardin et al. (2011).
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Estas bactérias orais e seus produtos derivados, como os lipopolissacaridos no tecido
conjuntivo periodontal, podem induzir uma resposta imunologica.

A ativagdo das células do sistema imunolédgico, como os mondcitos, leva a producio de
citocinas pro-inflamatdrias, nomeadamente o fator de necrose tumoral (TNF-a),
interleucinas (IL-1P e IL-6) e prostaglandinas (PGE2).

Estas citocinas estimulam, por sua vez, a produ¢do de metaloproteinases (MMPs),

reforcando a inflamacdo e a degradagao tecidular (Llambés, 2015; Soell et al., 2007).

3.1.6. Manifestacdes clinicas da doencga periodontal

A doenca periodontal tem consequéncias tanto locais como sistémicas.

3.1.6.1. Consequéncias locais da doenca periodontal

3.1.6.1.1. Gingivite

Os principais sinais clinicos associados a gengivite incluem sangramento espontaneo e/ou
provocado (pela escovagem, alimentacdo ou sondagem), vermelhiddo, hiperplasia e/ou
edema das gengivas. Embora frequentemente indolor, a gengivite pode as vezes provocar

sensibilidades (Llambés, 2015; Soell et al., 2007) (fig. 12).

3.1.6.1.2. Periodontite

A periodontite distingue-se por uma inflamacdo gengival dolorosa caracterizada por
sangramento, vermelhiddo e inchaco mais severo do que aqueles observados na gengivite.
Esta doenga também envolve a perda do osso alveolar, levando a perda de fixagdo clinica
e a formacao de bolsas periodontais, as vezes acompanhadas de secre¢do purulenta devido
as condigdes favoraveis a proliferacdo bacteriana. Assim, a periodontite aumenta a
mobilidade dos dentes e leva, em ultima andlise, a sua perda (Llambés, 2015; Soell et al.,

2007) (fig. 13).
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Figura 12 : Foto de gengivites (Buxeraud, Figura 13 : Foto de periodontite
2017). (Buxeraud, 2017).

3.1.6.2. Consequéncias sistémicas da doenca periodontal

A inflamacdo dos tecidos periodontais permite que as bactérias penetrem passivamente
no sistema circulatdrio, aumentando assim a inflamacao sistémica (Buxeraud, 2017).

A disbiose oral pode afetar vérios sistemas, nomeadamente o sistema circulatdrio,
imunolodgico e respiratério, exacerbando outras patologias sistémicas.

Aqui estdo algumas das principais consequéncias sistémicas da doenca periodontal
segundo Buxeraud (2017) e Nabet et al. (2014) :

- Diabetes

- Doenga cardiovascular (aterosclerose)

- Infeg¢@o broncopulmonar

- Artrite reumatoide

- Afeccdes digestivas graves

- Parto prematuro

No que diz respeito ao diabetes, a infe¢ao periodontal e a inflamagao resultante agravam
a resisténcia a insulina e prejudicam o controlo glicémico. Isso explica-se em parte pelo
aumento dos mediadores pro-inflamatdrios sistémicos, especialmente as citocinas (TNF-
a, [L-1, IL-6, etc.), que exacerbam a resisténcia a insulina, bem como pela bacteriemia
cronica associada as periodontites (Buxeraud, 2017).

O tratamento periodontal pode diminuir esta inflamacdo sistémica (Buxeraud, 2017;

Preshaw et al., 2020).

3.1.7. Diagnostico periodontal
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Certos sinais clinicos como sangramento, edema, vermelhiddo, halitose e bolsas
periodontais sdo os primeiros elementos do diagndstico periodontal. No entanto, o
diagnostico da doencga periodontal ¢ realizado apds a entrevista com o paciente, através
de um exame clinico aprofundado, uma avaliacdo radioldgica e testes bioldgicos

conforme necessario (Jourde, 2014).

3.1.7.1. Anamnese

A entrevista com o paciente visa identificar fatores de risco para a periodontite:
antecedentes familiares, tabagismo, diabetes, entre outros. O historico dentdrio do
paciente, os seus habitos de higiene oral e qualquer outra informagdo pertinente que o

paciente possa oferecer sao relevantes (Jourde, 2014).

3.1.7.2. Exame clinico

O exame clinico permite avaliar o estado do tecido periodontal. Varios parametros
clinicos devem ser considerados, sendo o objetivo recolher indicios que assinalem a

atividade de uma doencga periodontal.

Neste exame clinico, avaliamos, entre outros:

- Indice de placa : A quantidade de placa bacteriana é um indicador do nivel de higiene
oral e do progndstico do tratamento. Um indice de placa inferior a 25% ¢ significativo de
um bom controlo de placa.

- Hemorragia a sondagem : O sangramento ¢ um indicador de inflama¢do. Um tecido
gengival sauddvel ndo sangra a sondagem.

- Profundidade de sondagem : E a medida entre a margem gengival ¢ o fundo da bolsa
periodontal. Em locais saudéveis, a profundidade de sondagem ¢ de no maximo 3 mm.
Uma profundidade de sondagem superior a 3 mm pode indicar uma afe¢do periodontal.
- Margem gengival : E o indice de fixagdo clinica da jun¢do amelocementaria ao fundo
da bolsa. Uma margem gengival superior a 1 mm indica um aumento do volume gengival,
enquanto uma margem gengival inferior a 1 mm indica uma recessao gengival.

- Furcas : Esta sondagem horizontal permite avaliar a perda dssea dos dentes
multirradiculares, sendo classificada em trés categorias (graul, grau 2 e grau 3), da mais

leve a mais severa.
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- Mobilidade dentaria : Pode indicar uma perda de fixacdo, sendo classificada em trés
categorias (graul, grau 2 e grau 3), da mais leve a mais severa (Jourde, 2014; Llambés,

2015).

3.1.7.3. Exame radiografico

O exame radiografico, que inclui radiografias panoramicas e retroalveolares, ndo ¢
suficiente para estabelecer um diagnostico por si s6. E um exame complementar, mas
indispensavel para confirmar ou ndo a perda 6ssea alveolar, sua gravidade e localizagao

(Jourde, 2014) (fig. 14).

Figura 14 : Status radiografico com diagnoéstico de periodontite (Llambés, 2015).

3.1.7.4. Exame biolégico

A especificidade das bactérias periodontopatogénicas permite, se necessario, um
diagnostico microbiolégico particularmente util nos casos de periodontites agressivas. E
por isso que outros exames complementares podem ser propostos para identificar mais
precisamente os agentes patogénicos periodontais e direcionar melhor os tratamentos
anti-infecciosos. Assim, as amostras subgengivais seguidas de testes bacterioldgicos
oferecem um meio eficaz de identificacdo da flora patogénica Cliquez ou appuyez ici
pour entrer du texte..

O conjunto de informagdes recolhidas pelo profissional permite estabelecer um

diagnéstico diferencial preciso entre os tipos de doencas periodontais (Jourde, 2014).

3.1.8. Tratamento periodontal
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De maneira geral, o objetivo do tratamento periodontal ¢ restabelecer, manter e prevenir
a saude e a fung@o dos tecidos periodontais pela eliminacdo da resposta inflamatoria. Isso
depende de uma colaboracdo eficaz entre o profissional e o paciente, que deve ser

informado, motivado e consciente (Greenwell, 2001).

Para alcancar esses objetivos, a American Academy of Periodontology (2018) recomenda
seguir uma série de diretrizes estruturadas em vérias fases :

- Fase inicial e higiénica

- Fases de reavaliagoes

- Fase cirurgica

- Fase de suporte periodontal

3.1.8.1. Fase inicial e higiénica

Dado que a placa bacteriana ¢ o principal agente patogénico da inflamacdo gengival, o
objetivo especifico da fase inicial ¢ controla-la.

Ap0s estabelecer o diagnostico, o progndstico e avaliar o estado geral do paciente, ¢
importante eliminar qualquer fator de retencdo de placa. Isso inclui o tratamento das
caries, o polimento das restauragdes excessivas, a extragdo de dentes ndo preservaveis e
a corre¢do de interferéncias oclusais, entre outros.

E também importante controlar com o paciente fatores de risco modificaveis, como o
consumo de tabaco, o stress e patologias sistémicas suscetiveis de induzir e/ou agravar a
patologia periodontal (como o diabetes).

Uma diretriz principal para o controlo da placa ¢ a motivagdo para a higiene oral e o
ensino das técnicas de eliminagdo da placa ao paciente, através da escovagem, uso de fio
dentario, escovas interdentarias e qualquer outro método complementar de higiene buco-

dentaria (American Academy of Periodontology, 2018).

O controlo da placa pelo paciente é a chave da terapia periodontal. E fundamental nio
apenas nesta fase, mas também em todos os outros procedimentos de tratamento e mesmo
além, para obter bons resultados.

Quando o indice de placa (IP) ¢ inferior a 25%, um tratamento ndo cirurgico pode ser
realizado. Trata-se do controlo profissional de placa ou terapia mecanica, consistindo na

elimina¢do completa do tartaro e da placa bacteriana supra e subgengival, através da
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raspagem e alisamento radicular. Este procedimento pode ser realizado com instrumentos
manuais, sénicos ou ultrassonicos e complementado por agentes antibacterianos como
antissépticos topicos e, em alguns casos especificos, antibidticos locais ou sistémicos

(Jourde, 2014; Pinho et al., 2013).

3.1.8.2. Reavaliagoes

A reavaliacdo dos tecidos periodontais visa determinar a necessidade de tratamentos
adicionais e decidir se uma interveng¢ao cirirgica ¢ necessaria ou ndo. Esta etapa permite
verificar se os objetivos de controlo da doenga periodontal foram alcangados e, caso

contrario, decidir se uma fase cirargica permitird alcan¢a-los (Newmann et al., 2023).

3.1.8.3. Fase cirargica

Para os pacientes com lesdes 0sseas graves e bolsas periodontais profundas, o tratamento
cirargico oferece acesso direto e visual as areas dificeis.

Isso permite reduzir as bolsas periodontais e restaurar uma anatomia aceitavel,
facilitando a higiene dentéria (fig. 15).

A terapia pode ser ressectiva, regenerativa ou mucogengival, e as técnicas sdo agora
minimamente invasivas para preservar ao maximo os tecidos periodontais.

Uma nova reavaliacdo deve ser feita algumas semanas apds a cirurgia (American

Academy of Periodontology, 2018; Jourde, 2014).

Figura 15 : Fotos antes e depois de um preenchimento de lesdo dssea com biomaterial (Jourde,
2014).

3.1.8.4. Fase de suporte periodontal
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Apds o tratamento periodontal ativo, devem ser estabelecidas visitas regulares de
manutencdo periodontal para verificar o controlo da placa e a adesdo do paciente, com
um exame periodontal classico. Cuidados adicionais podem ser realizados pelo
profissional, se necessario. A frequéncia do acompanhamento depende do perfil de risco
de cada paciente. Assim, os objetivos da terapia periodontal de suporte sao manter os
resultados da terapia inicial, evitar a apari¢do da doenga em locais ndo afetados e prevenir
a recidiva em locais ja tratados (American Academy of Periodontology, 2018; Pinho et

al., 2013).

3.2. Relag¢ao bidirecional entre diabetes e estado de satide periodontal

As doencas periodontais e a diabetes mellitus estdo estreitamente relacionadas,
compartilhando muitas semelhancas na sua patobiologia (Mealey & Oates, 2006).

A ciéncia demonstra claramente uma relagdo bidirecional entre a diabetes e a periodontite
(Miller & Ouanounou, 2020). De facto, a diabetes pode levar a uma ma satide periodontal,
enquanto a doenga periodontal pode dificultar o controlo do diabetes (Kudiyirickal &
Pappachan, 2015).

A inflamagdo desempenha um papel crucial nesta relacdo (Mealey & Oates, 2006).
Mecanismos biologicamente plausiveis mostram que o nivel de controlo glicémico e a
duragdo do diabetes aumentam o risco de doengas periodontais, com uma
heterogeneidade significativa entre os individuos diabéticos (Llambés, 2015; Mealey &
Oates, 2006).

Embora os mecanismos sejam menos claros, como ja referido anteriormente, ¢ possivel
que as doencas periodontais possam iniciar ou agravar a resisténcia a insulina,
prejudicando assim o controlo glicémico e as complica¢des do diabetes (Mealey & Oates,

2006; Poudel et al., 2018).

3.2.1. Influéncia da diabetes na doenca periodontal

Os dados disponiveis revelam provas solidas de que a diabetes aumenta o risco de
gengivite e periodontite (Bouchard, 2015; Mealey & Oates, 2006), com uma
heterogeneidade significativa entre os individuos diabéticos (Llambés, 2015).

Esta relagdo ¢ potencializada pela duragdo da diabetes e pelo nivel de controlo glicémico.

Uma diabetes recente e/ou um bom controlo da glicemia favorecem uma melhor satide
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periodontal, enquanto uma diabetes de longa duracdo e/ou um mau controlo glicémico
estdo associados a uma ma saude periodontal (Llambés, 2015; Soell et al., 2007).

Em condi¢des semelhantes de placa dentaria, a prevaléncia e a gravidade das
periodontopatias em pacientes com diabetes mal controlado sdo maiores do que em
pacientes com diabetes bem controlado ou em individuos saudaveis (Kudiyirickal &

Pappachan, 2015; Mealey & Oates, 2000).
3.2.1.1. Mecanismos de influéncia da diabetes na doenga periodontal

Os principais mecanismos pelos quais o diabetes afeta negativamente a satde periodontal
sdo um estado inflamatorio exacerbado, um mecanismo de defesa imunologico local
defeituoso, a alteragdo da renovacgdo dos tecidos periodontais e a formagdo de produtos
finais de glicagdo avangada (AGE) (Bouchard, 2015; Kudiyirickal & Pappachan, 2015;
Lalla & D’ Ambrosio, 2001).

Foi também estabelecida uma ligagdo entre a obesidade, a diabetes e a doenga periodontal.
As adipocinas sdo citocinas segregadas pelo tecido adiposo que estdo envolvidas na
regulacdo da insulina, dai o risco de resisténcia a insulina e, consequentemente, de
diabetes e hiperglicemia em pacientes obesos. As suas propriedades pro-inflamatorias
podem desempenhar um papel em pacientes diabéticos e/ou obesos, favorecendo a doenga

periodontal (Bouchard, 2015; Mealey & Oates, 2006; Nibali et al., 2022) (fig. 16).

Diabetes - Obesidade

Hiperglicemia

Relagio RANKL/OPG e cascata de

P AGEs/RAGEs Estresse oxidativo
sinalizagdo intracelular - —
. ; Disfungdo imunolégica e aumento de citocinas e .
Biofilme subgengival T pré-infla ri -— Adipocinas

Doengas periodontais /

Figura 16 : Mecanismos biologicos envolvendo o diabetes na patogénese das doengas
periodontais. Figura adaptada de Dagorne & Rangé (2014).
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A maioria dos estudos mostra que o microbioma periodontal dos sujeitos diabéticos e nao
diabéticos ¢ semelhante (Mealey & Oates, 2006 ; Sanz et al., 2018).

Esta falta de diferencas significativas sugere que as alteracdes na resposta imuno-
inflamatoria do hospedeiro podem exercer uma influéncia maior na prevaléncia e

gravidade da destrui¢@o periodontal observada na diabetes (Mealey & Oates, 2006).

A hiperglicemia reflete-se nos fluidos bucais, como a saliva e o fluido gengival. Este
aumento da glicose nesses fluidos favorece o crescimento das bactérias da placa dentaria

(Soell et al., 2007).

A fungdo das células imunologicas, incluindo os neutréfilos, mondcitos e macréfagos,
esta alterada na diabetes. De facto, devido as glicosilagdes sistémicas, observam-se
defeitos na quimiotaxia, adesdo e fagocitose dos neutrofilos, o que prejudica a sua fungao
antibacteriana. Isso pode inibir a destrui¢do bacteriana na bolsa periodontal e aumentar
significativamente a destruicdo periodontal (Bouchard, 2015; Mealey & Oates, 2006;
Soell et al., 2007).

Embora a funcdo dos neutrofilos seja frequentemente diminuida na diabetes, a linhagem
celular dos monocitos-macréfagos pode apresentar uma regulagdo positiva em resposta
aos antigénios bacterianos da placa dentdria aumentada (Mealey & Oates, 2006; Soell et
al., 2007). Porém, estes monocitos-macrofagos sao modificados devido a hiperglicemia e

ao aumento dos AGEs (advanced glycation end-products) que se segue (fig. 17).

Células musculares, Células endoteliais,
adiposas, hepéticas monécitos, macréfagos

Glicose
Diabetes
&
Hipergicemia &

&
2

proteinas

Glicagdo das l

7 Estresse oxidativo
7 TNF-q, IL-6, MMPs
AGE 7 Relagéo RANKL / OPG
Destruicéio e ma
cicatrizagao dos tecidos

Figura 17 : Mecanismo de ag@o do produto final de glicagdo avangada (AGE). Figura adaptada
de Dagorne & Rangé (2014).
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Os produtos finais de glicagdo avangada (AGE) sdo proteinas ou lipidos resultantes de
uma reacao de glicagdo apds exposi¢do a agucares. Dai o seu nivel elevado nos tecidos
gengivais dos pacientes diabéticos, especialmente aqueles com controlo glicémico
deficiente (Soell et al., 2007). Os AGEs ativam um recetor conhecido como “recetor de
AGE” (RAGE) encontrado na superficie dos mondcitos-macrofagos. Este recetor
encontra-se no periodonto e um aumento foi identificado nos tecidos gengivais dos
sujeitos diabéticos em comparacdo com os ndo diabéticos. A interagio AGE-RAGE nos
mondcitos-macrofagos aumenta o stress oxidativo celular e ativa o fator de transcri¢ao
nuclear kappa B (NF-kB), modificando assim o fen6tipo do monocito-macrofago. Isso
leva a uma producdo aumentada de citocinas pro-inflamatorias e outros mediadores pro-
inflamatorios, como TNF-a, IL-1B, IL-6, PGE2 e MMP em resposta a Porphyromonas
gingivalis, resultando na sua elevacdo marcada no liquido gengival em sujeitos diabéticos

em compara¢do com individuos ndo diabéticos (Mealey & Oates, 2006).

A producdo aumentada de citocinas pro-inflamatérias devido a alteracdo da funcdo das
células imunoldgicas em pacientes diabéticos contribui fortemente para a patogénese das
doengas periodontais (Mealey & Oates, 2006), especialmente quando o controlo
glicémico ¢ deficiente, favorecendo a destrui¢do dos tecidos periodontais e a diminui¢ado
da eliminagdo dos agentes patogénicos periodontais (Kudiyirickal & Pappachan, 2015;

Sanz et al., 2018).

Os AGEs, muito presentes no periodonto dos diabéticos, também desempenham um papel
na alteracdo da renovagdo dos tecidos periodontais. Os AGEs e o colagénio interagem
para produzir macromoléculas de colagénio muito estaveis e resistentes a degradacdo
pelas enzimas fisioldgicas, reduzindo assim a renovacdo dos tecidos periodontais em
pacientes diabéticos com mau controlo glicémico (Bouchard, 2015). Isso ¢ confirmado
por um estudo em animais diabéticos, apresentando uma taxa reduzida de producao de
colagénio, que pode ser restaurada pela administracdo de insulina para normalizar os

niveis de glicose plasmatica (Mealey & Oates, 2006).
O sistema RANKL/OPG também desempenha um papel crucial na homeostasia 6ssea. A

osteoprotegerina (OPG) secretada pelos osteoblastos compete com o ligando do recetor

ativador do fator nuclear kappa-B (RANKL) para se ligar ao recetor ativador do fator
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nuclear kappa-B (RANK) presente nos precursores de osteoclastos. Esta interagdo
neutraliza a diferenciacdo e matura¢do desses precursores em osteoclastos maduros. A
hiperglicemia na origem de niveis elevados de produtos de glicacdo avangada (AGEs)
aumenta o racio RANKL/OPG que favorece a osteoclastogénese e, consequentemente, a

reabsorcao Ossea alveolar (Dagorne & Rangé, 2014; Mealey & Oates, 20006) (fig. 18).

Precursor de osteoclasto Osteoclasto ativado

L/ ’\\_ Diferenciagéo e ®
j maturagéo

5 |

Reabsorg:qo do
osso alveolar

R \'\I\ OPG

Osteoblasto

Periodontite
Figura 18 : Esquema sintético do sistema RANKL/RANK/OPG e sua consequéncia na
reabsorcdo Ossea. Figura adaptada de Dagorne & Rangé (2014).

3.2.2. Influéncia da doenga periodontal na diabetes

Com o tempo, a presen¢a da doenga periodontal altera o controlo glicémico ao amplificar

a resisténcia a insulina (Bouchard, 2015; Genco et al., 2020).

As pessoas com periodontite apresentam um nivel mais elevado de HbA1C comparado
as pessoas com melhor saude periodontal, esta associacdo traduz um mau controlo
glicémico em sujeitos diabéticos, mas também ndo diabéticos. Assim, a periodontite pode
potencialmente aumentar a incidéncia de novos casos de diabetes, de facto, os pacientes
com periodontite apresentam uma probabilidade mais elevada de desenvolver pré-

diabetes ¢ diabetes (Llambés, 2015; Sanz et al., 2018).

A periodontite pode também estar associada a um risco acrescido de outras complicagdes
da diabetes (Mealey & Oates, 2006). Parece haver uma associacdo entre a gravidade da

periodontite e as complicacdes microvasculares e macrovasculares do diabetes, tais como
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doencas cardio-renais ou cardiovasculares (Kudiyirickal & Pappachan, 2015; Sanz et al.,

2018).

3.2.2.1. Mecanismos da influéncia da doenca periodontal no diabetes

O mecanismo exato da influéncia da doenca periodontal nos niveis de glicose no sangue

ainda ndo ¢ claramente conhecido (Llambés, 2015).

Nas periodontites, ha um aumento dos niveis de mediadores pro-inflamatorios, tais como
TNFa, IL-6 e a proteina C reativa (CRP) in situ, mas também de forma sistémica
(Dagorne & Rangé, 2014). De facto, a mastiga¢do pode levar a disseminag@o sistémica
dos patogenos periodontais e dos seus produtos metabdlicos em pacientes com
periodontite, provocando uma bacteriemia (presenga de bactérias na corrente sanguinea)
que se traduz por um aumento dos niveis séricos desses mediadores inflamatorios

(Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

Supde-se que esta inflamagao sistémica elevada contribui para a resisténcia a insulina, o
mau controlo glicémico e, finalmente, as complicagdes diabéticas (Genco et al., 2020;
Mealey & Oates, 2006). Todos esses mediadores tém efeitos importantes no metabolismo
da glicose e dos lipidos. O TNF-a, IL-6 e IL-1P sdo antagonistas diretos da insulina.
Niveis elevados de CRP levam indiretamente a uma resisténcia a insulina (Llambés,
2015). A hiperglicemia resultante pode, por sua vez, ativar vias incluindo AGE/RAGE,
resultando em um aumento da inflamagao, do stress oxidativo e da apoptose (Genco et

al., 2020).

A infe¢do periodontal potencia assim o ciclo vicioso inflamatorio no hospedeiro diabético
(Polak et al., 2020). Finalmente, os mecanismos etiopatogénicos que ligam a diabetes a
doenga periodontal convergem e auto agravam-se, refor¢cando o processo de destruicdo

periodontal e hiperglicemia (Sanz et al., 2018) (fig. 19).
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Figura 19 : Mecanismos etiopatogénicos auto-agravantes que ligam o diabetes a doenga
periodontal. Figura adaptada de Buysschaert (2017).

3.3. Gestiao periodontal dos pacientes diabéticos

Um tratamento periodontal rigoroso e precoce tem um impacto benéfico na qualidade de
vida do paciente diabético. Promove ndo s6 um melhor controlo da saude periodontal (fig.
20) e a conservacao dos dentes, mas também o controlo da diabetes, da glicemia e das

suas complicagdes (Soell et al., 2007).

Figura 20 : Fotos antes e depois do tratamento periodontal de um paciente diabético com
periodontite (Dagorne & Rangé, 2014).

Os efeitos a curto prazo do tratamento periodontal sdo semelhantes em pacientes
diabéticos e ndo diabéticos, mas pode-se esperar recorréncias mais frequentes da doenca
periodontal em pacientes com diabetes mal controlada, devendo ser-lhes dada uma

aten¢do especial (Llambés, 2015).
3.3.1. Modalidades de tratamento
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3.3.1.1. Tratamento ndo cirurgico

O tratamento periodontal ndo cirurgico, envolvendo raspagem e alisamento radicular,
contribuiria para a melhoria do controlo metabdlico em pacientes diabéticos em
comparagdo com a raspagem supra-gengival simples (Kudiyirickal & Pappachan, 2015).
Pode ser realizado com seguranga, pois € seguro e eficaz, no entanto, as evidéncias ainda
sdo limitadas para os tratamentos adjuntos, sejam cirurgicos ou farmacologicos (Sanz et
al., 2018).

3.3.1.2. Tratamento cirtrgico

Os sujeitos diabéticos geralmente apresentam resultados ainda melhores apds um
tratamento periodontal cirargico. No entanto, a tendéncia pode inverter-se em caso de
diabetes mal controlada devido aos problemas de cicatriza¢do e aos riscos de infecdo e
hipoglicemia associados. E por isso que a necessidade de uma cirurgia oral extensa deve
ser avaliada com prudéncia pelo médico e pelo paciente (Bouchard, 2015; Llambés, 2015;
Nibali et al., 2022).

3.3.1.3. Adjuvantes farmacoldgicos

No que diz respeito a combinagdo de antimicrobianos (como a clorexidina) e/ou
antibidticos com a terapia periodontal, alguns estudos mostram uma melhoria dos niveis
de HbAlc em comparagdo com a raspagem e alisamento radicular isolados, enquanto
outros ndo notaram diferenca significativa (Genco et al., 2020; Llambés, 2015; Sanz et
al., 2018).

3.3.1.4. Acompanhamento

Para manter os resultados obtidos e prevenir as recorréncias, sdo necessdrias visitas
regulares ao médico dentista (Soell et al., 2007).
Os cuidados periodontais de suporte devem levar em conta o risco elevado de

complica¢des periodontais em pacientes diabéticos mal controlados (Nibali et al., 2022).
A atencdo dada pelos pacientes a um bom controlo da placa, através de uma educacdo

adequada sobre a higiene, permitird também manter baixos os niveis de hemoglobina

glicada (Genco et al., 2020).
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3.3.2. Beneficios para a satde do paciente

Além da melhoria evidente da saude periodontal, o tratamento periodontal oferece
também beneficios sistémicos, como a diminui¢do da inflamacao e a reducao do nivel de

HbA Ic, promovendo assim um melhor controlo do diabetes.
3.3.2.1. Diminuicao da inflamag¢ao

O tratamento periodontal resulta em uma diminuicao da inflamacao sistémica, com uma
reducdo dos niveis séricos de mediadores da inflamag¢do, como IL6, TNFa e CRP, que
sdo conhecidos por aumentar a resisténcia a insulina. Assim, o tratamento periodontal
poderia ter um efeito positivo na resisténcia a insulina e, portanto, no controlo da glicemia

(Bouchard, 2015; Genco et al., 2020).
3.3.2.2. Redugao da HbAlc

Meta-andlises como o de Simpson et al. (2010), relatam que, apdés um tratamento
periodontal ndo cirurgico, o nivel de HbAlc reduz, em cerca de 0,4% em média

(Bouchard, 2015; Llambés, 2015) (fig. 21).
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Figura 21 : Diferentes resultados do nivel de melhoria da HbAlc apds um tratamento
periodontal em varios estudos (Genco et al., 2020).

A magnitude da reducdo da HbAlc ¢ comparavel a obtida ao adicionar um segundo
medicamento antiglicémico ao tratamento farmacologico da hiperglicemia de um
paciente diabético. Neste contexto, esta diminui¢do ¢ relevante e, a longo prazo, pode
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contribuir para reduzir algumas complicagdes, incluindo nefropatia, retinopatia e morte
associadas a diabetes. De facto, para cada redugdo de 1% nos niveis de hemoglobina
glicada, haveria uma redu¢ao de 25% no risco dessas complicacdes (Genco et al., 2020;
Sanz et al., 2018).

Com base nestes factos, foi levantada a hipdtese de que o tratamento da periodontite
através de um desbridamento ndo cirurgico poderia melhorar o controlo metabdlico da
diabetes mellitus (Nibali et al., 2022).

No entanto, deve-se notar que alguns outros estudos ndo encontraram uma relagao causal
significativa, por isso, s20 necessarias mais pesquisas sobre o assunto para apoiar ou nao

esta hipotese (Llambés, 2015; Nibali et al., 2022).

3.3.2.3. Discussao dos beneficios

Uma gestdo adequada da doenga periodontal ¢ importante para um controlo apropriado
da diabetes e vice-versa. Um melhor controlo glicémico permite uma melhoria da
inflamagao gengival e vice-versa. De facto, da mesma forma, uma boa gestao da diabetes

contribui para uma melhor satde oral (Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

Qualquer melhoria no controlo da diabetes e/ou da doenga periodontal tem o potencial de

melhorar significativamente a qualidade de vida dos sujeitos diabéticos (Llambés, 2015).

Em suma, os beneficios que um tratamento periodontal pode oferecer sdo : primeiro, uma
diminui¢do do nivel de HbAlc para um controlo eficaz da diabetes, depois um melhor
prognostico dentario através do controlo e melhoria da periodontite.

Portanto, a falta de informagdo do paciente diabético sobre esses beneficios pode ser

considerada uma perda de oportunidade para ele.

Embora alguns estudos tenham mostrado que a gestdo da doenga periodontal pode
melhorar o controlo da glicemia (Kudiyirickal & Pappachan, 2015), as evidéncias sdo
consideradas de baixa qualidade devido a heterogeneidade dos estudos e ao pequeno
tamanho das amostras (Poudel et al., 2018). E por isso que é necessario explorar mais e
em grande escala os efeitos de diferentes modalidades de tratamento periodontal em

pacientes com diferentes tipos de diabetes e diferentes graus de controlo metabdlico para
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garantir a validade desta relacdo com provas adicionais mais fidveis (Genco et al., 2020;

Llambés, 2015).

3.3.3. Beneficios econdomicos

Como vimos anteriormente, a diabetes e as periodontopatias sdo doencas cronicas muito
prevalentes no mundo, com um custo global elevado (IDF, 2021; OMS, 2022). Elas
exigem uma gestdo conjunta, pois a agdo sobre uma apresenta beneficios na outra devido

a sua relacao bidirecional.

Os pacientes que ndo tém ou t€m pouco acesso a cuidados médicos e dentarios sofrem o
peso da sua doenga crénica com o agravamento das complicagdes. Assim, a gestdo tardia
das patologias cronicas e suas complicagdes gera custos adicionais (Bas & Azogui-Lévy,

2020).

E importante mencionar que a gestio periodontal apresenta beneficios para a satude dos
pacientes diabéticos, mas também vantagens nos custos de satde (Solowiej-Wedderburn
et al., 2017). Os resultados de um estudo recente em larga escala corroboraram a hipdtese
de que o tratamento periodontal em pacientes diabéticos, em comparagdo com a auséncia
de tratamento periodontal, permite reduzir os custos dos cuidados de saude (Smits et al.,

2020).

4. Reabilitacio oral e implantes em pacientes diabéticos

O risco predominante de periodontites em diabéticos pode levar a perda de dentes, o que
reduz a eficacia mastigatoria e a qualidade de vida. Um controlo glicémico adequado,
importante para reduzir as comorbilidades associadas a diabetes, depende da fungao
mastigatoria e da substitui¢do dos dentes (Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

Dai a importancia de incentivar os pacientes diabéticos com perda dentaria a realizar uma
reabilitacdo oral, principalmente através da terapia com implantes. Isso permite restaurar
uma mastigac¢ao adequada para uma boa nutri¢do, melhorar a estética do sorriso e, assim,
contribuir para uma melhor qualidade de vida (Nibali et al., 2022; Sanz et al., 2018). No

entanto, além das consideragdes gerais, a reabilitacdo oral em diabéticos requer
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consideragdes especificas para garantir seu sucesso (Marchand et al., 2012; Mellado-

Valero et al., 2007).

4.1. Nocoes de reabilitacao oral

4.1.1. Conceito de reabilitagdo oral

A reabilitagdo oral ajuda a restabelecer a integridade e a funcionalidade do aparelho
mastigatorio, proporcionando conforto ideal ao paciente, principalmente substituindo
dentes ausentes ou danificados, especialmente com dispositivos protéticos que podem
incluir proteses parciais ou totais, fixas ou removiveis. As vezes, é necessario passar por
uma cirurgia, como no caso de enxertos, cirurgia periodontal ou colocacdo de implantes
dentarios. Este tipo de procedimento invasivo deve ser particularmente supervisionado
em pacientes diabéticos, cujo controlo glicémico pode influenciar o sucesso do
tratamento. A reabilitacdo oral ndo se limita a restabelecer a capacidade de mastigacao, a
fala e a satide bucal de forma geral; também inclui a restaurag¢do da estética do sorriso.
Tudo isso pode ter um impacto significativo na qualidade de vida e na autoconfianca do
paciente. Esses tratamentos sdo ainda mais cruciais para pacientes com doengas cronicas,
como o diabetes, onde a satide bucal pode ser gravemente afetada (Caton et al., 2018 ;

Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

4.1.2. Opgdes de reabilitacao oral

As opgoes de reabilitacdo oral para pacientes diabéticos sdo variadas e devem ser
escolhidas de acordo com o estado geral de saide do paciente, as caracteristicas do
diabetes, o controlo glicémico e as necessidades especificas de cada paciente
(Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

As principais op¢des incluem proteses fixas, proteses removiveis e implantes dentarios.

4.1.2.1. Proteses fixas

As proteses fixas sdo pegas protéticas que substituem parte de um dente (inlays, onlays),
um dente (coroa) ou varios dentes (ponte) fixadas permanentemente em dentes naturais

ou implantes dentarios. Essas proteses oferecem uma solugdo confiavel, confortavel e
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duravel, desde que haja uma higiene bucal rigorosa, essencial para sua durabilidade

(Albagawi et al., 2023).

4.1.2.2. Proteses removiveis
As proteses removiveis, sejam elas parciais ou totais, podem ser retiradas pelo paciente
para limpeza e conforto. Embora sejam menos caras, podem ser menos praticas e menos
estaveis do que as proteses fixas, exigindo ajustes regulares (Mansur et al., 2024).

4.1.2.3. Implantes dentarios
Os implantes dentarios sdo considerados a solu¢do mais moderna e ideal. Eles oferecem
uma alternativa confidvel as proteses tradicionais, com altas taxas de sucesso quando
colocados em condi¢des adequadas. Os implantes dentdrios podem ser usados para
substituir um Unico dente, varios dentes ou uma arcada completa, oferecendo grande
flexibilidade nas opg¢des de tratamento (Béme, 2022; Buxeraud, 2014).

4.2. Generalidades sobre implantologia
4.2.1. Conceito de implante dentario

Os implantes dentarios constituem um avango significativo na reabilitagdo oral.

4.2.1.1. Defini¢ao do implante dentério
Um implante dentério ¢ uma raiz artificial feita de biomateriais, inserida no osso alveolar
para substituir um dente ausente. Esta raiz serve como suporte para uma coroa, uma ponte
ou uma protese completa (Béme, 2022).

4.2.1.2. Objetivos do implante dentario
Os implantes permitem restaurar uma denti¢ao funcional e estética, preservando o 0sso

alveolar, o que ¢ essencial para manter uma boa estrutura facial e a estabilidade das

estruturas adjacentes. Assim, os implantes ajudam a prevenir a reabsor¢cdo Ossea que
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ocorre frequentemente apds a perda de um dente, mantendo a estimulacdo 6ssea pelas

forcas mastigatorias (Béme, 2022).
4.2.1.3. Historia do implante dentario

A ideia de substituir raizes dentarias por implantes ndo ¢ nova; remonta a Antiguidade,
com tentativas de usar materiais como 0sso, marfim e metais, observadas desde o antigo
Egito (Abraham, 2014; Cavézian, 2007). A evolugcdo do implante dentario foi
revolucionada pela definicdo do fendmeno de osseointegracdo em 1980 pelo Professor
Branemark (Adell, 1985; Branemark et al., 2006). Gracas a inumeras melhorias em

cirurgia e biomateriais, a terapia com implantes ¢ hoje mais comum, segura e eficiente.
4.2.1.4. Anatomia do implante dentério

Um implante ¢ composto por trés partes (fig. 22) :

- O corpo do implante : a parte inserida no osso, geralmente em forma de parafuso, para
maximizar o contato 6sseo, substitui a raiz do dente ausente.

- O pilar : uma pega intermediaria que conecta o implante a coroa.

- A coroa protética : a parte visivel que substitui a coroa do dente ausente (Béme, 2022).

Caroa

] f

Implante E

Figura 22 : Anatomia e componentes de um implante dentario. Figura adaptada de Béme
(2022).

Pilar

O implante dentario também pode ser constituido apenas por duas partes, neste caso ndo
existe pilar mas sim uma interface na coroa que ¢ aparafusada diretamente ao implante

(Priest, 2017; Wittneben et al., 2014).

4.2.1.5. Diversidade e escolha de implantes
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Os implantes dentérios existem em diferentes superficies (lisa ou rugosa), didmetros (fino
ou grosso), formas (cilindrica ou conica) e comprimentos (curto ou longo), dependendo
das necessidades clinicas especificas do paciente, especialmente da sua densidade Ossea.
Por exemplo, os implantes com superficie rugosa sdo projetados para melhorar a
osseointegragdo, aumentando a superficie de contato com o 0sso, os implantes curtos para
areas com altura 6ssea reduzida e os implantes estreitos para espacos restritos.

Embora existam diferentes materiais, como a zirconia, o titdnio continua sendo o material
de escolha devido a sua biocompatibilidade e capacidade de fusdo com o o0sso

(osseointegracdo) (Buxeraud, 2014; Romissaa Ali Esmail, 2024).

4.2.2. Estatisticas dos implantes dentarios

4.2.2.1. Tendéncias atuais

Segundo a American Academy of Implant Dentistry (2024) (AAID), milhdes de pessoas
jé receberam um implante dentério. A demanda por implantes dentarios esta em constante
aumento, principalmente gragas aos avangos tecnoldgicos e cientificos e aos resultados
estéticos superiores em comparagdo com as proteses tradicionais. O mercado global de

implantes dentarios ¢ avaliado em varios bilides de dolares e continua a crescer.
4.2.2.2. Taxa de sucesso
De acordo com estudos, as taxas de sucesso dos implantes dentérios sdo geralmente altas,
variando entre 85% e 95%, dependendo de varios fatores, como a qualidade do osso, a
técnica cirtrgica, a manutengdo pds-operatoria, a saude e a higiene oral do paciente
(Mellado-Valero et al., 2007).
4.2.3. Colocagao do implante
A colocagdo do implante ¢ uma interven¢do comum guiada por protocolos precisos. Apos

o exame clinico, que verifica se todas as condi¢des para a colocacdo do implante estdo

reunidas, a intervengdo ¢ realizada de acordo com protocolos padrao.
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4.2.3.1. Colocacao tradicional em duas fases

O método tradicional de colocagdo de um implante dentario envolve duas fases:
cirurgica e protética.

A fase cirargica pode eventualmente ter duas etapas : coloca¢do do implante e, se ndo
ficar logo com um pilar de cicatrizagdo, uma segunda abertura para colocar esse pilar —
exposicao do implante.

Ap0s a cicatrizagdo, passamos a fase protética onde a coroa, a ponte ou a protese
completa ¢ fixada ao pilar, restabelecendo assim a funcdo e a estética (Bassir et al.,

2019; Buxeraud, 2014).

4.2.3.2. Carga imediata em uma etapa

Em alguns casos, uma carga imediata do implante ¢ possivel, permitindo a colocagao da
protese no implante no mesmo dia da implantagdo. Esta técnica exige condigdes Otimas
de osso e estabilidade primdria do implante. Oferece a vantagem de reduzir o numero de
cirurgias e o tempo total de tratamento, mas ndo ¢ adequada para todos os pacientes,
especialmente aqueles com baixa densidade 6ssea ou controlo glicémico inadequado.
Ap6s a colocacdo do implante, um acompanhamento e controlos regulares sdo essenciais
para manter seu sucesso, verificar a auséncia de complicacdes e intervir rapidamente, se

necessario, garantindo assim sua durabilidade (Bassir et al., 2019; Buxeraud, 2014).

4.2.4. Fendmeno de osseointegracdo

4.2.4.1. Defini¢do de osseointegracdo

A osseointegra¢do ¢ um processo fundamental na implantologia dentaria, definido como
a ligacdo direta, estrutural e funcional entre o osso vivo e a superficie de um implante.
Este fendmeno ¢ crucial para a estabilidade e durabilidade dos implantes dentarios. O
implante dentario ¢ inserido no osso alveolar, onde deve se fundir com o osso circundante
ao longo de varios meses. Essa fusdo entre o biomaterial e o tecido Osseo, ou
osseointegragdo, ¢ essencial para que o implante possa suportar for¢as mastigatorias

importantes, semelhantes as exercidas sobre um dente natural.
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A osseointegracao € o pilar sobre o qual repousa o sucesso dos implantes dentarios. Uma
compreensdo aprofundada desse processo e dos fatores que o influenciam permite
maximizar as taxas de sucesso a longo prazo nos pacientes. Uma abordagem multifatorial,
levando em considera¢do a qualidade do osso, as caracteristicas do implante, a saude geral
do paciente e as técnicas cirirgicas, ¢ essencial para garantir a osseointegragdo e assim

otimizar os resultados e a perenidade dos implantes (Durual, 2017).

4.2.4.2. Mecanismos de osseointegracao

Quanto aos mecanismos durante a osseointegracao de um implante, Durual (2017) explica
que, apds a formagdo do codgulo sanguineo, mediadores quimicos sdo liberados,
iniciando uma cascata de ativacdes celulares, comecando pelos macrofagos e neutréfilos.
As células-tronco mesenquimais migram entdo para o local através da rede de fibrina e
diferenciam-se em osteoblastos. Esses osteoblastos vao progressivamente substituir a
matriz de fibrina por uma matriz 6ssea colagénica, que eles irdo posteriormente
mineralizar com ides de fosfato (P) e célcio (Ca), que se cristalizardo na forma de
hidroxiapatita (HA). Os osteoclastos entdo remodelam esse tecido 6sseo neoformado, que

sera finalizado pela agdo dos osteoblastos (Durual, 2017) (fig. 23).
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Figura 23 : Sequéncia biologica da osseointegracdo de um implante. Figura adaptada de Durual
(2017).

4.2.5. Parametros de sucesso ou falha

Parametros relativos ao paciente, mas também ao implante, podem influenciar os

resultados.
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4.2.5.1. Consideragdes relativas ao paciente

Viérios fatores podem constituir uma contraindicagdo relativa a colocacdo de implantes
dentarios. A associagdo desses fatores aumenta os riscos de falha (Béme, 2022; Niang et

al., 2010).

4.2.5.1.1. Qualidade do osso

A primeira condicdo para a colocagdo de implantes ¢ a qualidade 6ssea. Um volume dsseo
insuficiente pode limitar a colocacdo e a estabilidade dos implantes. Para criar um
ambiente 0sseo favoravel a colocagdo de implantes e melhorar as taxas de sucesso em
pacientes com deficiéncias dsseas, podem ser utilizadas técnicas como enxerto 6sseo,
levantamento de seio maxilar ou ainda o uso de um implante mais curto, mas mais largo

(Béme, 2022; Niang et al., 2010).

4.2.5.1.2. Diabetes

Condigdes sistémicas, como a diabetes, especialmente quando mal controladas, sdo um
fator de risco significativo para o surgimento do insucesso. De fato, a hiperglicemia altera
a resposta imunoldgica, provocando um risco aumentado de patologias peri-implantares
e dificuldades de cicatrizagdo e osseointegracao (Al Ansari et al., 2022; Esimekara et al.,

2022).

4.2.5.1.3. Tabagismo

O tabagismo representa um risco sério de rejei¢do do implante, pois reduz a
vascularizagdo dos tecidos, compromete a cicatrizacdo e a osseointegracdo e aumenta a
suscetibilidade a infec¢des (Ayele et al.,, 2023; Buxeraud, 2014; Kudiyirickal &
Pappachan, 2015; Niang et al., 2010; Nibali et al., 2022).

4.2.5.1.4. Higiene bucal

Uma higiene bucal inadequada ou insuficiente ¢ uma das principais causas de inflamag¢ao

dos tecidos peri-implantares. A placa dentaria e o biofilme bacteriano podem se acumular
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ao redor do implante, causando inflamacdo e infec¢do dos tecidos peri-implantares

(Buxeraud, 2014; Kudiyirickal & Pappachan, 2015).

4.2.5.1.5. Antecedentes de doengas periodontais

Os pacientes com antecedentes de doengas periodontais sdo mais suscetiveis a
desenvolver patologias peri-implantares. As mesmas bactérias que causam a periodontite
também podem infectar os tecidos peri-implantares (Buxeraud, 2014 ; Kudiyirickal &

Pappachan, 2015 ; Nibali et al., 2022 ; Schwarz et al., 2018).

Virios outros fatores podem influenciar o resultado da colocagdo do implante, como a
imunodepressdo, a predisposicdo genética, o bruxismo, etc. Todos sdo fatores a
considerar durante a avaliacdo dos candidatos para implantes dentarios. Os pacientes que
apresentam esses fatores de risco devem ser avaliados cuidadosamente e receber
aconselhamento adequado para minimizar os riscos de complicagdes peri-implantares e

falhas (Ayele et al., 2023; Béme, 2022; Niang et al., 2010).

Um acompanhamento regular, uma manutencdo profissional e esfor¢os pessoais de
higiene bucal serdo ainda mais importantes para garantir a boa manuten¢ao e durabilidade
do tratamento com implantes nesses pacientes de risco (Halimi & Brun, 2018 ; Mellado-

Valero et al., 2007 ; Niang et al., 2010).
4.2.5.2. Consideracdes relativas ao implante dentério
4.2.5.2.1. Forma do implante dentério
Embora os implantes com superficie modificada possam favorecer uma melhor
osseointegragdo, apresentam um risco maior de perda 6ssea marginal. Enquanto os
implantes curtos podem ser preferidos em areas com altura dssea reduzida, os implantes
de didmetro maior apresentam um risco mais elevado de perda 6ssea marginal (Romissaa

Ali Esmail, 2024).

4.2.5.2.2. Materiais do implante dentario
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Os materiais utilizados para os implantes podem influenciar a resposta dos tecidos
circundantes e a durabilidade da protese. Alguns materiais, como o titdnio, favorecem a
osseointegragdo devido a sua biocompatibilidade, enquanto outros podem reter mais
facilmente as bactérias (Romissaa Ali Esmail, 2024). Os implantes em zirconica sao uma
alternativa promissora ao titanio, com uma resposta superior dos tecidos moles, uma alta
biocompatibilidade, uma melhor estética e uma osseointegracdo comparavel (Sivaraman

etal., 2018).

4.2.5.2.3. Localizagao do implante dentério

A localiza¢do do implante também desempenha um papel importante, com melhores
resultados de osseointegracdo e menos perda dssea marginal na mandibula em
comparagdo com o maxilar, devido a maior densidade 6ssea. De fato, o osso cortical ¢
abundante na mandibula, enquanto no maxilar predomina o osso trabecular (Ayele et al.,

2023; Niang et al., 2010).

4.2.5.2.4. Carga oclusal

A aplicagdo prematura de cargas sobre o implante pode comprometer a osseointegracao.
Recomenda-se frequentemente seguir um periodo de cicatrizacdo sem carga antes de
instalar a protese definitiva. Uma sobrecarga oclusal devido a mé posi¢do do implante, a
uma protese mal ajustada ou a forcas de mastigacdo excessivas pode causar
micromovimentos do implante e provocar inflamacao e degradacdo 6ssea (Jiang et al.,

2021; Schwarz et al., 2018).

4.2.5.3. Consideragdes relativas ao profissional

Erros durante a cirurgia de implante, como ma esterilidade, superaquecimento do osso ou
técnica inadequada, podem levar a uma ma osseointegracdo e aumentar o risco de
patologias peri-implantares. A técnica e a experiéncia do profissional sdo determinantes.
Uma inser¢do precisa € uma manipulacdo delicada do osso sdo necessarias para evitar

traumas e favorecer a cicatrizacdo (Niang et al., 2010; Souto-Maior et al., 2019).
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Finalmente, a preven¢ao das complicagdes peri-implantares passa por uma higiene bucal
rigorosa, um controlo regular no médico dentista, uma escolha 6tima do implante, uma
técnica cirirgica adequada e a consideragcdo dos fatores de risco individuais, como a
diabetes e o tabagismo. Assim, o tratamento com implantes sera seguro, eficaz e durdvel

(Buxeraud, 2014; Marchand et al., 2012; Niang et al., 2010; Romissaa Ali Esmail, 2024).

4.2.6. Riscos e complicacdes implantarias

As taxas de sucesso encorajadoras ndo devem fazer esquecer que a colocagdo de

implantes ¢ um ato potencialmente perigoso que comporta riscos (Stephan et al., 2006).

4.2.6.1. Rejeicao e perda do implante

Os implantes podem falhar devido a infecgdo ou ma osseointegracdo, por exemplo. A
prevencao passa por uma selecdo rigorosa dos pacientes, técnicas cirargicas apropriadas
e medidas preventivas, como uma higiene bucal rigorosa e por vezes uma profilaxia

antibiotica consoante o caso (Niang et al., 2010).

4.2.6.2. Riscos anatomicos

Um conhecimento aprofundado da anatomia ¢ primordial para limitar os erros
relacionados a colocagdo de um implante dentdrio. Os maxilares superior e inferior
possuem vdrias estruturas anatdmicas importantes, como os seios maxilares, o canal do
nervo alveolar inferior, as fossas nasais, além de diversas artérias e veias. Lesar essas
estruturas pode causar complicagdes pos-operatdrias graves, podendo levar até & morte

do paciente (Stephan et al., 2006).

4.2.6.3. Riscos infecciosos
Existem duas principais entidades de patologias peri-implantares: a mucosite peri-
implantar e a peri-implantite, que podem levar a perda do implante se ndo forem geridas

a tempo e corretamente (Buxeraud, 2014).

4.2.6.3.1. Mucosite peri-implantar
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A mucosite peri-implantar caracteriza-se por uma inflamacdo dos tecidos moles ao redor
do implante. E geralmente reversivel e pode ser tratada com medidas de higiene bucal
aprimoradas e tratamentos antissépticos. Manifesta-se por vermelhiddo, inchaco e
sangramento a sondagem dos tecidos peri-implantares, mas sem perda 6ssea (Buxeraud,

2014).

4.2.6.3.2. Peri-implantite

Geralmente precedida pela mucosite peri-implantar, a peri-implantite distingue-se como
uma inflamagdo mais severa acompanhada de perda 6ssea ao redor do implante. Os sinais
clinicos incluem sangramento a sondagem, supuracao, profundidade aumentada da bolsa
e perda dssea visivel nas radiografias. O tratamento pode incluir antibioticos e, as vezes,
intervengdes cirurgicas para eliminar o tecido infectado e favorecer a regeneragao Ossea.
Se necessario, a remog¢ao do implante pode ser considerada (Buxeraud, 2014; Schwarz et

al., 2018).

Naturalmente, ¢ conveniente diagnosticar a doenga peri-implantar o mais cedo possivel,
permitindo uma intervengdo antes que a perda de suporte Osseo seja significativa

(Buxeraud, 2014).

4.3. Implantes e diabetes

4.3.1. Visao geral

Os implantes dentarios sdo cada vez mais utilizados para a reabilitacdo oral de diabéticos.
No entanto, as taxas de sucesso satisfatorias ndo devem ocultar os fracassos precoces
(Niang et al., 2010).

A diabetes continua a ser uma contraindicacdo relativa aos implantes dentarios. Os
pacientes diabéticos, especialmente aqueles com controlo glicémico inadequado,
apresentam um risco aumentado de complicagdes peri-implantares. No entanto, ao
respeitar certos critérios, como um bom controlo glicémico e uma boa higiene, as taxas
de sucesso dos implantes em pacientes diabéticos podem ser comparaveis as dos nao-

diabéticos (Halimi & Brun, 2018; Marchand et al., 2012).
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Alberti et al. (2020) analisaram os resultados de 204 pacientes diabéticos e ndo-diabéticos
ao longo de 10 anos. Relataram taxas de sobrevivéncia de 96,51% e 94,74%,
respectivamente, para pacientes diabéticos e ndo-diabéticos.

Outros estudos mostraram que a diabetes, especialmente quando mal controlada, pode
afetar negativamente a sobrevivéncia dos implantes dentarios. De fato, os resultados
desses estudos indicam uma melhor taxa de sobrevivéncia em diabéticos bem controlados
em compara¢do com os mal controlados, demonstrando que um bom controlo metabdlico

¢ crucial para o sucesso do implante (Esimekara et al., 2022; Mellado-Valero et al., 2007).

4.3.2. Riscos e complicacdes

As complicagdes apos a colocacdo de um implante parecem ser mais frequentes em

pacientes diabéticos (Zhang et al., 2023).

4.3.2.1. Problemas de cicatrizacdo dos tecidos moles

Devido a microvascularizacdo, resposta imunoldgica e regeneracdo tecidual alteradas, a
cicatrizag¢do dos tecidos moles ao redor do implante pode ser retardada e comprometida

em pacientes diabéticos (Zhang et al., 2023).

A diabetes afeta a juncdo dos tecidos moles ao redor dos implantes dentarios de varias
maneiras:

- Microbioma subgengival e suscetibilidade bacteriana afetados: a diabetes pode
modificar a composi¢do do microbioma subgengival, aumentando a presenga de certas
espécies patogénicas e perturbando o equilibrio microbiano.

- Resposta imunoinflamatoria exacerbada: O diabetes amplifica a resposta inflamatdria
com niveis aumentados de citocinas inflamatorias, como TNF-a, IL-1f, IL-6 e IL-17,
levando a uma maior reabsorc¢ao Ossea e cicatrizagdo retardada.

- Metaloproteinases da matriz (MMPs) aumentadas: Niveis elevados de MMPs na
diabetes contribuem para a degrada¢do da matriz extracelular (MEC), enfraquecendo a

adesao dos tecidos moles a superficie do implante.
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- Cicatrizagdo de feridas retardada: A cicatrizagdo dos tecidos moles ¢ retardada em
pacientes diabéticos devido a disfung@o dos fibroblastos, hipoxia e aumento do estresse
oxidativo.

- Espécies reativas de oxigénio (ROS) em excesso: Niveis elevados de ROS na diabetes
causam danos celulares e teciduais, exacerbando as inflamag¢des peri-implantares.

- Produtos finais de glicagdo avancada (AGEs) acumulados: Os AGEs acumulam-se nos
tecidos diabéticos, aumentando a inflamacao ¢ inibindo a viabilidade dos fibroblastos

gengivais (Zhang et al., 2023) (fig. 24).
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Figura 24 : Os mecanismos e efeitos da diabetes nos tecidos moles. Figura adapatada de Zhang
et al. (2023).

Os efeitos negativos da diabetes na cicatrizagdo dos tecidos moles podem ser exacerbados
por complicagdes, como infecgdes flngicas, que sdo mais comuns em pacientes
diabéticos devido a alta concentracdo de glicose nos fluidos corporais, favorecendo o
crescimento de patégenos como Candida (Mellado-Valero et al., 2007; Zhang et al.,
2023).

O selamento, remodelagdo e saude dos tecidos moles ao redor dos implantes oferecem
uma barreira contra bactérias, impedindo sua penetracdo entre a cavidade bucal e os
tecidos 0sseos circundantes. Isso garante uma osseointegragdo bem-sucedida e previne
doengas inflamatorias peri-implantares. Se os tecidos moles forem afetados, o tecido

0sseo e a osseointegragdo podem ser comprometidos (Zhang et al., 2023).
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4.3.2.2. Problemas de osseointegracao

Os estudos mostram que a osseointegragdo pode ser comprometida por niveis elevados
de glicose. Os pacientes diabéticos frequentemente tém microvascularizacdo e resposta
imunoldgica alteradas, o que pode complicar a cicatrizagdo Ossea e a integragdo do
implante. A hiperglicemia crénica inibe a diferenciacdo osteoblédstica e altera a
remodelacdo Ossea, reduzindo assim a capacidade do implante de se integrar corretamente
ao osso (Niang et al., 2010).

Isto ¢ confirmado por outros estudos experimentais que demonstraram que a
insulinoterapia, ao normalizar os niveis de glicose, melhora a osseointegracdo. De fato, o
tratamento com insulina em animais mostrou um aumento na formagao e densidade do
tecido 6sseo ao redor do implante, resultando em melhor e maior contato osso-implante.
Portanto, a manuten¢do de um controlo rigoroso da glicemia ¢ decisiva para a
osseointegragdo e a sobrevivéncia do implante em pacientes diabéticos (Mellado-Valero

et al., 2007; Nibali et al., 2022).

4.3.2.3. Mucosite peri-implantar

Mesmo que os resultados dos estudos nem sempre sejam significativos e conclusivos, em
diabéticos, a mucosite peri-implantar parece ser mais frequente devido a resposta
inflamatoria aumentada e a predisposicdo a infecg¢des. Esta condi¢do pode ser agravada
por uma higiene bucal insuficiente e controlo glicémico fraco (Nibali et al., 2022;

Schwarz et al., 2018).

4.3.2.4. Peri-implantite
Estudos mostraram que pacientes diabéticos com controlo glicémico inadequado sdo
particularmente suscetiveis a desenvolver peri-implantite, caracterizada por perda Ossea
marginal ao redor do implante e seus mecanismos (Nibali et al., 2022; Schwarz et al.,

2018).

4.3.2.5. Perda 6ssea marginal ao redor do implante
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Uma ligagdo entre a perda 6ssea marginal ao redor dos implantes e a diabetes foi
estabelecida, com perdas Osseas significativas observadas em pacientes diabéticos com
controlo glicémico inadequado. De fato, a hiperglicemia, que causa niveis elevados de
produtos finais de glicagdo avangada (AGEs), pode alterar a propor¢aio RANKL/OPG,
levando a uma maior atividade osteocléstica e, portanto, a uma maior perda 6ssea ao redor
dos implantes dentdrios em pacientes diabéticos. Os mecanismos que levam a reabsor¢ao
6ssea em diabéticos hiperglicémicos envolvem uma resposta imunologica e inflamatdria
exacerbada, uma atividade osteocldstica aumentada e uma apoptose aumentada de

osteoblastos (Ayele et al., 2023; Schwarz et al., 2018).

Assim, pacientes diabéticos com controlo glicémico inadequado sdo particularmente
suscetiveis a desenvolver peri-implantite, o que pode levar a uma perda 6ssea significativa

e, em alguns casos, a perda do implante (Marchand et al., 2012; Nibali et al., 2022).

4.3.2.6. Rejeicao e perda do implante

Pacientes diabéticos apresentam um risco maior de perda do implante, que pode ser
atribuida a osseointegracdo e cicatrizacdo comprometidas, bem como as complicacdes
infecciosas peri-implantares mais frequentes em diabéticos. A gestdo proativa com bom
controlo glicémico, higiene dentaria impecéavel, acompanhamento rigoroso e terapias
preventivas sdo essenciais para minimizar esses riscos (Marchand et al., 2012; Nibali et

al., 2022).

4.3.3. Critérios de selecdo especificos para pacientes diabéticos

Além dos outros critérios de sele¢do gerais mencionados anteriormente, o paciente

diabético deve também atender a critérios de selecdo especificos.

4.3.3.1. Controlo glicémico

O controlo glicémico ¢ um fator crucial para o sucesso dos implantes. De fato, pacientes
com HbAIlc inferior a 7% apresentam resultados significativamente melhores. Pelo
contrério, quando a glicemia ¢ mal controlada, com valores de HbAlc superiores a 7%,

os riscos de complicacdes e rejeicao sdo maiores. Portanto, os pacientes diabéticos devem

82



Desenvolvimento

manter uma glicemia estavel e controlada antes e apos a cirurgia para favorecer a
osseointegragdo e prevenir complicacdes (Esimekara et al., 2022; Jiang et al., 2021;

Schwarz et al., 2018; Zhang et al., 2023).

4.3.3.2. Tipo de diabetes

O tipo de diabetes também influencia a taxa de sucesso, com pacientes com diabetes tipo
1 sendo mais propensos a falhas do que pacientes com diabetes tipo 2. Segundo os
resultados de um estudo, ao longo do tempo, em comparacdo com pacientes saudaveis, a
perda 6ssea marginal ao redor do implante ¢ mais significativa em pacientes diabéticos,
especialmente em diabéticos tipo 1. Esses resultados podem ser explicados pelos efeitos
negativos da hiperglicemia associada a diabetes, que leva a uma secreg@o excessiva de
citocinas pro-inflamatorias e, portanto, a uma reabsor¢ao dssea osteoclastica aumentada.
E, ao contrario da diabetes tipo 2, na diabetes tipo 1, a deficiéncia de insulina ¢ total, o
que, segundo um estudo, torna mais dificil a capacidade de manter os valores glicémicos-
alvo. Assim, as pessoas com diabetes tipo 1 sdo mais suscetiveis de estar em estado de
hiperglicemia e, portanto, expostas as consequéncias Osseas decorrentes (Al Ansari et al.,

2022; Ayele et al., 2023; Esimekara et al., 2022).

4.3.4. Estratégia de gestao e recomendagdes

Antes da colocagdo de implantes, € necessario um exame completo para avaliar o controlo
glicémico do paciente. O controlo glicémico deve ser avaliado regularmente, com valores
de HbAIlc inferiores a 7% indicando um bom controlo. Os pacientes devem ser
incentivados a manter niveis glicémicos bons e estdveis antes e apds a intervengao
cirurgica para promover a osteointegragdo e minimizar os riscos de complicagdes.
Pacientes diabéticos com niveis de glicose mal controlados devem ser reavaliados e os
seus tratamentos ajustados (Kudiyirickal & Pappachan, 2015; Mellado-Valero et al.,
2007; Niang et al., 2010).

Os pacientes também devem ser informados sobre a importancia da higiene oral e da
cessagdo do tabagica, se necessario, para melhorar as taxas de sucesso dos implantes.
Conselhos adicionais podem ser fornecidos na presenga de outros fatores de risco. Uma

profilaxia antibiotica e bochechos antissépticos com clorexidina podem ser
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recomendados para minimizar os riscos de infec¢do e favorecer uma melhor cicatrizagao
(Mellado-Valero et al., 2007; Niang et al., 2010; Nibali et al., 2022). Embora o uso de
antibidticos seja controverso, parece haver unanimidade sobre este assunto entre os

diabéticos candidatos a implantologia (Niang et al., 2010).

Um acompanhamento rigoroso no pds-operatorio ¢ essencial para monitorar os niveis
glicémicos e detectar precocemente qualquer complicacdo. Visitas regulares ao médico
dentista permitem ajustar os cuidados e prevenir infec¢des peri-implantares. O
acompanhamento deve incluir limpezas profissionais e exames clinicos e radiograficos
regulares para avaliar a saude dos tecidos peri-implantares e a integridade do implante, o
que ¢ indispensavel para manter a saude dos implantes e prevenir complica¢des a longo

prazo (Mellado-Valero et al., 2007).
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III. CONCLUSAO

Esta tese permitiu explorar as inter-relagdes profundas entre a diabetes e a satde oral,
destacando como esses dois aspectos da satde se influenciam mutuamente. Embora as
opinides dos autores sejam divergentes quanto aos efeitos da diabetes na satde bucal e
no sucesso dos implantes dentérios, eles concordam que o controlo da doenga age

positivamente sobre esses aspectos.

A diabetes ¢ uma doenga complexa, cujo estudo permite explicar e antecipar melhor os
seus efeitos na saude oral. Além da diabetes, ¢ seu mau controlo e a hiperglicemia
resultante que influenciam negativamente a saude oral. Portanto, o controlo glicémico ¢é
essencial tanto para a satde sistémica quanto para a local. A diabetes altera especialmente

os mecanismos imunoinflamatdrios que sdo responsaveis por muitas complicagdes orais.

A diabetes tem um impacto significativo na satide bucal, especialmente no que diz
respeito as doencas periodontais, cuja prevaléncia e gravidade aumentam. A relagdo
bidirecional entre a diabetes e as doengas periodontais mostra que a diabetes exacerba as
inflamacgdes periodontais, enquanto as infecgdes bucais complicam o controlo glicémico.
Esse circulo vicioso destaca a importancia de um tratamento precoce das condigdes bucais

e de um controlo glicémico rigoroso para prevenir e gerenciar essas complicacdes.

Os problemas bucais enfrentados pelas pessoas diabéticas referem-se aos desafios e
oportunidades da sua reabilitacdo oral. Os implantes dentarios, embora promissores para
a reabilitacdo oral de pacientes diabéticos, requerem atengdo especial, pois ha riscos de
falha e complicagdes. A selecdo de pacientes, a escolha do implante e o cumprimento de
protocolos precisos ajudam a minimizar esses riscos. Quando as medidas apropriadas sdo
tomadas, taxas de sucesso comparaveis as dos pacientes ndo diabéticos podem ser obtidas.
A osseointegracdo, um processo chave para o sucesso dos implantes, pode ser
comprometida pela hiperglicemia, destacando mais uma vez a importancia de um
controlo glicémico rigoroso para otimizar os resultados clinicos dos tratamentos com

implantes.

Além de um bom controlo glicémico, o cumprimento de protocolos precisos, precaugdes

pré, intra e pos-operatdrias, um acompanhamento rigoroso, a educag¢do dos pacientes e
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conselhos sobre higiene bucal sdo os pilares de um tratamento bem-sucedido para

pacientes diabéticos.

A melhoria da satide bucal das pessoas diabéticas contribui significativamente para o seu
bem-estar geral. Os médicos dentistas desempenham um papel importante, devendo ter
uma compreensdo aprofundada da diabetes e das suas relagdes com a esfera oral, a fim
de oferecer um tratamento adequado aos pacientes diabéticos, cujo nimero estd em

constante crescimento.

Uma abordagem multidisciplinar, através da coordenacao entre diabetologistas, médicos
dentistas e outros profissionais de satde, garante cuidados completos e adaptados as

necessidades especificas dos pacientes diabéticos.

Os avangos tecnoldgicos e as pesquisas futuras devem continuar a fortalecer nosso
conhecimento biologico sobre a interagdo entre o diabetes e a saude bucal e explorar
novas abordagens terapéuticas com o objetivo de melhorar os resultados clinicos dos
cuidados dentarios reabilitadores, reduzir os riscos de complicagdes e manter uma boa

saude oral.

Finalmente, esta tese propde uma visao holistica da gestdo da diabetes e da satude bucal
para um melhor tratamento dos pacientes enfrentando essa dualidade médica. Assim, ela
abre caminho para praticas clinicas eficazes, visando melhorar a qualidade de vida dos

pacientes diabéticos por meio de um cuidado dentério otimizado e integrado.
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