UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA

Rosane Bretas Almeida Rosa

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO A PACIENTES DIABETICOS COM DOENCA
PERIODONTAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Itabira
2010



Rosane Bretas Almeida Rosa

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO A PACIENTES DIABETICOS COM DOENCA
PERIODONTAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Trabalho de conclusdo de curso apresentada para
conclusaio do Curso de Especializagdo em
Atengdo Basica Saude da Familia do Programa
Agora / Faculdade de Medicina / Universidade
Federal de Minas Gerais

Orientador: Prof. Marco Tulio de Freitas Ribeiro

Itabira
2010



DEDICATORIA

Dedico este trabalho ao meu marido Nilo Grisolia Rosa que com amor incondicional fez-me
iniciar, persistir e concluir esta caminhada; ao meu filho Jodo Vitor Brugnara Rosa que soube
esperar com paciéncia, abrindo mao da minha presenca nos passeios € nas brincadeiras para

que eu pudesse me dedicar horas nos estudos € nos encontros presenciais.



AGRADECIMENTOS ESPECIAIS

A Deus, em primeiro lugar, pelo dom da vida e por ter me concedido mais essa graga de

concluir essa p6s graduacao.

Ao meu orientador, Prof. Marco Tulio de Freitas, pela competéncia, determinagao e confianga

na realizacdo desse trabalho.

A minha tutora Ayla Matos pela sua dedicagdo, carinho e incentivo durante todas as

atividades.

Ao Programa Agora da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,

UFMGQ, instituicao responsavel pela minha pds graduagao.

A minha irma Rosilene e a minha tia Inés que me acolheram em Governador Valadares, me

cedendo suas casas.

A minha cunhada e amiga Patricia, pelos momentos que requisitei a sua ajuda para digitar

minhas atividades.

A minha mae pelo seu siléncio e amor.

Ao chefe de sessdo de Satde Bucal da Secretaria Municipal de Itabira, Romulo Bretas de
Almeida, que também ¢ meu irmdo e¢ que me disponibilizou materiais necessarios para

realizacdo de algumas atividades do curso.

A equipe do PSF Jardim das Oliveiras, em especial as Agentes Comunitarias de Satde, ACS,

e as ACS do PSF Santa Ruth pela ajuda e compreensdo na realizagdo das atividades do curso.

Aos pacientes que participaram das minhas atividades.

A todos aqueles que de alguma forma se fizeram presentes durante essa importante etapa do

meu curso... serei eternamente grata!



RESUMO

As periodontites estdo estreitamente relacionadas a diabetes, de acordo com a OMS ¢ a 6°
complicacdo do diabete, influenciando e sendo influenciada por esta condi¢do sistémica.
Neste sentido esta revisdo de literatura mostra a importincia do atendimento integral ao
usuario. Para realizacdo deste trabalho de conclusdo de curso foi realizada pesquisa
bibliografica nos bancos de dados BIREME/OPAS/OMS- Biblioteca Virtual em Saude e
MEDLINE. Foram usadas as seguintes palavras-chaves: 1. periodont(title), 2. diabet(title), 3.
dental care, 4. primary care, 5. attention 6. diabets and periodont. Os profissionais da ESF,
em especial os cirurgides dentistas tém que ter um maior conhecimento e um olhar mais

direcionado para essas duas patologias, elevando assim, o indice de sucesso terapéutico.



ABSTRACT

Periodontitis is strictly related to diabetes. According to OMS, it’s the 6° diabetes
complication, causing influence and also been influenced by this systemic condition. The
review of this literature shows the importance of full assistance to this patient. To carry out
this conclusion course work, it was done a bibliographic research with data from
BIREME/OPAS/OMS Health Virtual Library and MEDILINE.

The following key words were used: 1. periodont(title), 2. diabet(title), 3. dental care, 4.
primary care, 5. attention 6. diabets and periodont. Professional from ESF, specially the
surgeon dentists must have a great knowledge and a directioneted look over these pathologies,

raising the therapeutic success index.
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INTRODUCAO

A operacionalizacdo de todas as acdes relativas a atengdo bdasica tem se concentrado no
processo de expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), incentivada pelo Ministério da
Satde. E perceptivel que um dos aspectos positivos da ESF é seu potencial como mecanismo

de promocao da satde e prevencdo de doencas. (MENDES, 2002)

A ESF apresenta como objetivos, segundo Ministério da Saude (2004), reorganizagdo da
pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituigdo ao modelo tradicional de
assisténcia, orientado para a cura de doengas no hospital. A atencao esta centrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as
Equipes da Familia uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca e da necessidade

de intervengdes que vao além de praticas curativas.

A ESF ¢ norteada pelos seguintes principios: 1) carater substitutivo, alteragdo das praticas
convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, concentrado na vigilancia a
saude; 2) integralidade e hierarquizacdo, ado¢ao da Unidade de Saude da Familia como
primeiro nivel de agdes e servigos do sistema local de saude; 3) territorializagdo e adscrigdo
da clientela, incorporacdo do territdrio enquanto espago de abrangéncia definida; 4) equipe
multiprofissional, a equipe de Saiude da Familia ¢ composta minimamente por um médico
generalista ou médico da familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 4 a 6

agentes comunitarios de saude. (BRASIL, 2004).

Neste sentido a inclusdo da Odontologia na ESF, em 2000, representou o cumprimento dos
principios da integralidade e da multiprofissionalidade na aten¢do a saude das familias
contribuindo para melhoria da qualidade de vida da populagdo brasileira (CAPISTRANO,
2000).

Dentre as diversas condi¢gdes que o dentista da ESF observa em sua pratica diaria, o tema da
aten¢do odontoldgica aos pacientes diabéticos tem relevancia para a Atengdo Basica, por se
tratar de uma desordem patoldgica de origem enddcrina que provoca inimeras alteragdes de
ordem sistémica e bucais, e pelo fato de que devido sua grande incidéncia ¢ considerada um

problema de Satde Publica. A DM influéncia na instalacio e progressdo da doenga
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periodontal (DP), mas também sofre influéncia da mesma, uma vez que o curso clinico da DP

pode alterar o metabolismo da glicose e, consequentemente, dificultar o controle do diabetes.

Desde a década de 80 com a promulgagdo da Constitui¢do Federal o conceito de integralidade
foi apresentado como um dos pilares para sustentar a criagdo do SUS cujas diretrizes sao
descentralizagdo, mando Unico em cada esfera de governo, atendimento integral e participacao
comunitaria. Nos dias atuais, na busca por uma melhor assisténcia a saude faz-se necessario o
atendimento integral ao paciente, tendo em vista sua implicagdo numa pratica de qualidade.
Com isso a DP passou a ocupar lugar de provavel fator de risco para outras doengas como:
diabete, doenca cardiovascular, induzir partos prematuros, além de ser possivel causa de

endocardite bacteriana, pneumonia e abscessos cerebrais.

A partir de entdo, observou-se uma conscientizacdo da importancia do tratamento dentério
tanto para a saude bucal como para a saude sistémica, integralizando a Odontologia a
medicina. Dessa forma, a estreita relagdo entre DM e DP tem levado os profissionais que
atuam na Estratégia Satide da Familia (ESF) organizar a assisténcia a esses grupos
desenvolvendo a¢des multiprofissionais com finalidade de dar a esses usuarios uma melhor
qualidade de vida, integralidade no tratamento, diminuindo gastos financeiros com atencao

primaria, farmacia e atengdo terciaria.
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2- OBJETIVO

2.1- Objetivo geral

A partir de uma revisdo de literatura compreender a interferéncia da DM nas condigdes de
saide bucal, e em especial na doenga periodontal, e assim contribuir para o diagndstico e

prevencao das alteragdes bucais decorrentes desta patologia.

2.3- Objetivo especifico

Aplicacdo deste trabalho para planejamento e intervengdo das ag¢des durante acolhimento,

atendimento e acompanhamento dos pacientes portadores de DM nas Unidades Bésicas de

Satde no municipio de Itabira.
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3- MATERIAIS E METODOS

O trabalho de conclusdo de curso ¢ uma atividade cientifica de sistematizacdo e
aprofundamento sobre um objeto de estudo ou problema relacionado a determinado curso

(BRANDAO, 2009).

3.1- Percurso metodologico

Durante o Curso de Especializagdo em Atengdo Bésica Satide da Familia (CEABSF) do
Programa Agora / Faculdade de Medicina / UFMG ao estudar os médulos Saude Bucal do
adulto e do idoso ¢ 0 mddulo Saude do Idoso pude perceber a necessidade de enfatizar as
periodontites como sendo uma das complicagdes dos diabéticos. Isso me levou a fazer essa
revisdo de literatura para priorizar o atendimento odontoldgico a esses usuarios do SUS e
subsidiar as equipes multiprofissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) quanto ao tipo
de atendimento demandado e a importancia de um atendimento integral entre os profissionais

elevando o indice de sucesso terapéutico aos pacientes diabéticos.

3.2- Revisao de literatura

Para realizacdo deste trabalho de conclusdo de curso foi realizada pesquisa bibliografica nos
bancos de dados BIREME/OPAS/OMS- Biblioteca Virtual em Saude ¢ MEDLINE. Foram
usadas as seguintes palavras-chaves: 1. periodont(title), 2. diabet(title), 3. dental care, 4.

primary care, 5. attention 6. diabets and periodont.
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4- REVISAO DE LITERATURA

4.1- Diabete Mellitus: Conceituagao, etiologia, classificacio e fisiopatologia

O diabete mellitus (DM) ¢ uma doenca metabolica, sistémica, cronica, ¢ um problema de
saude publica que afeta grandes contingentes populacionais, sendo considerado uma
pandemia em expansdo global. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima a existéncia
de 140 milhdes de diabéticos no mundo, com previsdo de 300 milhdes em 2025 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Esta patologia ¢ classificada em dois tipos principais: o tipo 1, associado a absoluta
deficiéncia de insulina pancreatica, em virtude da destruicdo das ilhotas de Langerhans no
pancreas, com conseqiiente cessagdo da producdo de insulina, necessaria ao tranporte de
glicose do sangue para os tecidos. Comumente se desenvolve em individuos com menos de 30
anos de idade, e as vezes esta presente em criangas e adolescentes. A terapia com insulina ¢é
necessaria para todos os pacientes portadores desse tipo de diabete (MAIA et al.,2005). Essa
patologia acomete 5 a 10% dos pacientes com DM. Quando o quadro clinico se inicia, ja

houve perda de 80 a 90% da capacidade de produg¢do de insulina (MANNA et al.,2002) .

O tipo 2, associado a deficiéncia parcial de insulina, afeta principalmente individuos obesos,
uma vez que a obesidade confere resisténcia a agdo periférica da insulina. Ocorre
normalmente na meia idade (40 anos), associada também a hipertensao e dislipidemia. Pode
ser tratada por modificacdes na dieta, hipoglicemiantes orais, podendo requerer terapia

insulinica em caso de dificil controle (MAIA et al.,2005).

O diabete tipo 2 ¢ reconhecida como o tipo de maior prevaléncia na populagdo, sendo

responsavel por cerca de 90% a 95% dos casos da doenga (BRASIL,2001).

Segundo Carboni (2001) tanto o diabete tipo 1 quanto o diabete tipo 2 estao relacionados com
seus antecedentes familiares. De acordo com resultado de seus estudos 65% dos diabéticos

tipo 1 e 66% dos diabéticos tipo 2 relataram casos de diabetes na familia.
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Ha também a chamada intolerancia oral a glicose (incluindo diabete gestacional); o diabete
secundario, associado a aumento de fun¢do das glandulas enddcrinas e doengas pancreaticas;
a resisténcia congénita ou adquirida a insulina; o diabete associado a poliendocrinopatias

auto-imunes, desnutri¢do e outras insulinopatias (COSTA & ALMEIDA NETO,1998).

A insulina ¢ um hormonio peptidico secretado pelas células pancreaticas, necessario para o
transporte transmembrana de glicose e aminoacidos, para a formacao de glicogénio no figado
e musculos esqueléticos e para promover a conversdao de glicose em triglicerideos e a sintese
de 4cidos nucléicos e de proteinas, processo esse que, em sua maioria, diminuem a

concentragdo da glicose no sangue (COTRAN et al., 2000).

Nos pacientes DM, a producao diminuida ou alterada de insulina pelo pancreas ocasiona
modificacdes no metabolismo de proteinas, gorduras, sais minerais e principalmente da
glicose, tendo como conseqiiéncia multiplas manifestagdes clinicas (COSTA & ALMEIDA
NETO, 1998). A insuficiente producdo de insulina resulta em diminui¢cdo no transporte de

glicose para o interior das células, elevando a taxa de glicose no sangue (MAIA et al., 2005).

Segundo Alves et al., (2006) a incapacidade de absor¢do do excesso de glicose pelos rins
resulta em glicosuria (presenca de glicose na urina), politria (aumento do volume urinario,
devido a diurese osmotica, causada pelo excesso de glicose), polidipsia ( aumento da sede
para compensar a perda de 4gua pela urina) e polifagia (aumento da fome, para compensar o
estado catabolico resultante da deficiéncia de insulina), que sdo sintomas especificos do
paciente diabético e podem ser relatados ao dentista por usuarios que desconhecem serem
diabéticos, assim também outros sintomas como: emagrecimento, fadiga, fraqueza,
xerostomia, dor nas pernas, alteragdo na visdo e lesdes cutaneas de dificil cicatrizagao

(SES,2006).

Associado a hiperglicemia, o portador de DM podera desenvolver desordens sistémicas,
incluindo a aterosclerose (macroangiopatia) € microangiopatias, retinopatia, nefropatia,
neuropatia, hipertensdo arterial e retardo da cicatrizagdo (COSTA & ALMEIDA NETO,1998;
GREGORI & CAMPOS, 1999).
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O paciente diabético apresenta muitas alteracdes fisioldgicas que diminuem a capacidade
imunologica e a resposta inflamatéria, aumentando a susceptibilidade as infecc¢des

(BANDEIRA et al., 2003).

4.2- Tratamento da Diabetes Mellitus e monitorac¢ao

O tratamento do paciente diabético, segundo Consenso Brasileiro sobre Diabetes, CBD,
(2000) inclui as seguintes estratégias: educagdo, modificagcdes do estilo de vida que incluem a
suspensdo do fumo, aumento da atividade fisica e reorganizacdo dos héabitos alimentares e, se

necessario, o uso de medicacdes hipoglicemiantes e/ou insulinas.

Segundo Oliveira et al., (2000) o tratamento do paciente diabético tipo 1 ¢ realizado através
da aplicacdo diaria de insulina exdgena. A posologia varia de acordo com a alimentacao,
infeccdo e alteragdes glicémicas do paciente. Sua utilizacdo auxilia na melhoria da qualidade
de vida, reduzindo a incidéncia das principais complica¢des cronicas do DM, como

nefropatias, neuropatias, retinopatias e alteracdes vasculares

Paralelamente ao tratamento medicamentoso novas op¢des terapéuticas t€ém sido empregadas
para o tratamento de diabetes tipo 1 , como o transplante de pancreas e os de ilhotas de
Langerhans. Com eles tém-se obtido melhores resultados quanto a expectativa de vida destes

pacientes (SOGAYAR et al., 2000).

Quanto ao tratamento do paciente diabético tipo 2, tém-se o uso de dietas, hipoglicemiantes
orais e em alguns casos, de insulina, quando ent3o ocorre a chamada falha secundaria a
hipoglicemiantes orais. Essa acontece quando mesmo em altas dosagens, o hipoglicemiante

oral j& ndo faz mais efeito, e por isso administrar-se-4 a insulina (CBD, 1998).

O exame laboratorial utilizado com maior freqiiéncia para obter a glicemia capilar ¢ realizado
colhendo-se uma gota de sangue resultante de um pique com estilete na extremidade interna
do dedo indicador do paciente. O sangue ¢ colocado sobre uma fita reagente que ¢ introduzida
no glicosimetro, onde serd lido o valor da glicemia. Se se suspeitar de diabete, deve ser feito

um teste de glicemia em jejum (PRICHARD, 1982).
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Em individuos compensados, a concentracdo plasmatica de glicose situa-se entre 70 ¢ 110
mg/dl de sangue no individuo em jejum (ALVES et al.,2006).Essa concentragdo aumenta para
120 a 140 mg/dl durante a primeira hora , ou mais, apoés uma refeicdo. Retornando aos niveis

de controle habitual dentro de duas horas (GUYTON, HALL, 2000).

Pode-se dosar, também, a glicemia dos pacientes apds as refeigdes. Pode ser solicitado o teste
de tolerancia a glicose oral, em que ¢ feita uma curva glicémica apds o paciente ingerir uma
solugdo rica em glicose e observa-se sua depuracdo. A avaliacdo dos niveis de hemoglobina
glicosilada pode indicar o grau de cronicidade de um estado de hiperglicemia (BARCELLOS
et al.,2000).

Fortes et al., (2007) relatam os critérios aceitos para o diagnostico de Diabete Mellitus:
glicemia em jejum maior ou igual a 200mg/dl com sintomas de diabetes; ou glicose
plasmatica maior ou igual a 200mg/dl apds duas horas de sobrecarga de glicose no teste oral

de tolerancia a glicose ou curva glicémica.

Para que se consiga um melhor resultado, o paciente e sua familia devem ser orientados
quanto a importancia do tratamento. A automonitoracdo domiciliar da glicemia permite o
conhecimento das variacdes glicémicas durante o dia, levando a decisdes terapéuticas mais
acertadas. A avaliacdo trimestral da hemoglobina glicosilada (HbAlc¢) ¢ o padrao-ouro para a
monitoragdo da glicemia. Ela mede a ligagao da glicose com a hemoglobina, no interior das
hemacias. Como as hemacias tém uma vida média de 3 meses, a HbAlc reflete a média de

controle glicémico nesse periodo( ALVES et al., 2006).

4.3- Periodontopatias

Almeida et al., (2006) relatam que a Doenca Periodontal (DP) ¢ uma infec¢do cronica,
produzida por bactérias gram-negativas. Acomete os tecidos de suporte dos dentes, sendo a
maior causa de perdas dentdrias em adultos acima de 40 anos, precedida apenas pela carie

dentaria como importante problema de Satide Bucal Coletiva no Brasil.
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A Doenga Periodontal resulta em uma potente resposta inflamatdéria, ¢ a manifestacao
odontologica mais comum em pacientes diabéticos mal controlados. Aproximadamente 75%
desses pacientes possuem doencga periodontal, com aumento de reabsor¢dao alveolar e

alteracdes inflamatorias gengivais (MONTEIRO et al, 2001).

A DP ¢ uma patologia de etiologia multifatorial. Inicialmente ocorre um desequilibrio entre
bactérias e defesas do hospedeiro que leva a alteragdes vasculares ¢ a formagao de exsudado
inflamatorio. Esta fase manifesta-se clinicamente com alteracdo da cor da gengiva,
hemorragia e edema, sendo uma situagao reversivel se a causa for eliminada. Essa situagdo ¢

definida como Gengivite (ALMEIDA et al., 2006).

Na periodontite hd destrui¢do dos componentes do periodonto, ou seja, cemento radicular,
ligamento periodontal e osso alveolar, com formagdo de bolsa periodontal que ¢ o

aprofundamento patolégico do sulco gengival (LOWE, 2001).

A resposta imune de cada individuo tem um papel importante no inicio e progressdo desta
doenga e pode ser influenciada por fatores de risco, bioldgicos e comportamentais como
idade, sexo, nivel socio-econdmico, e de risco, como placa bacteriana e microbiota, uso do

tabaco e condigoes sistémicas (ALMEIDA et al.,2006).

4.3.1- Diabete e Doenca Periodontal

A patogenia da periodontite associada ao Dibetes Mellitus ¢ multifatorial. Vérios estudos tém
mencionado os seguintes mecanismos para explicar a susceptibilidade de individuos
diabéticos a periodontite: 1) microangiopatia; 2) alteragdes no fluido crevicular gengival; 3)
alteracdes no metabolismo do coldgeno; 4) alteragdes imunoldgicas; 5) alteragdes na
microbiota subgengival; 6) hereditariedade. Sendo assim, alteragdes nos tecidos periodontais
podem diminuir a resisténcia do diabético as infec¢des, como por exemplo, a DP, embora a
presenga de placa bacteriana seja fundamental para o desencadeamento da DP, assim como

ocorre em pacientes ndo diabéticos (TAYLOR et al., 1998).
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Almeida et al, (2006) relatam que das associagdes observadas entre o estado de saude oral e as
patologias sist€émicas cronicas, a maior ligacdo ¢ entre a Doenga Periodontal e a Diabete

Mellitus.

A associagdo entre DM e DP ¢ bem descrita na literatura como mostram os estudos de Back et
al., (1988); Soskolne (1998); Alpagot et al.,(2001). Esses autores observaram que individuos
diabéticos tipo 1 ¢ 2 tém uma maior prevaléncia de DP, quando comparados com individuos

ndo diabéticos.

Carboni (2001) realizou um estudo comparativo das manifestagcdes bucais entre os pacientes
diabéticos tipo 1 e os pacientes diabéticos tipo 2 , neste estudo concluiu-se que a gengivite € a
manifestagdo bucal mais freqliente, independente do tipo de diabete. Porém, a periodontite &
mais comum em pacientes diabéticos tipo 2, que por sua vez eram mais idosos do que os do

tipo 1.

Estudos de 1985 foram confirmados em estudos mais recentes de 1991, 1997, 2001 e
descritos em revisdo sistematica por KAWAMURA, (2002) a respeito da associa¢do entre
DM, quimiotaxia de neutrofilos e periodontite. Observaram que ha uma diminui¢do na
quimiotaxia de neutrofilos, principalmente em diabéticos mal controlados, a qual pode

contribuir para a agressividade da doenga periodontal nesses pacientes.

4.3.2- Idade, Diabetes e doenca Periodontal

De acordo com Yalda et al., (1994) comparando varios estudos que relacionam diabetes e
doenga periodontal, observa-se que ha uma concordancia entre os autores de que ha uma

maior prevaléncia de doenga periodontal na populacao diabética com o aumento da idade.

Os diabéticos tiveram maiores indices de doenca periodontal, quando comparados com nao
diabéticos de mesma faixa etaria. Contudo, esta diferenca ndo foi significante em pacientes
com mais de 50 anos, ainda que individuos diabéticos apresentem periodontite mais cedo que
os ndo diabéticos. Com base nos achados, os autores sugeriram que, ap6os os 50 anos de idade,

o diabetes ndo poderia ser considerado um fator de risco a periodontite. Concluindo que com
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o passar dos anos, o efeito da idade pode passar a ser mais significativa do que o proprio

diabetes para DP (BELTING et al., 1964 apud KAWAMURA, 2002,p.14).

Pacientes diabéticos apresentaram significativamente mais perdas de dentes por problemas
periodontais do que os individuos normais (sadios) da mesma faixa etaria. Até os 34 anos nao
houve diferenga na incidéncia de bolsas periodontais de 6 mm ou mais entre os dois grupos.
Acima dessa idade, contudo, pacientes diabéticos tiveram significativamente mais sextantes

com bolsas profundas (BACIC et al., 1988 apud KAWAMURA, 2002,p.15).

A DM do tipo 1 é um fator de risco para periodontite em populagdo de 19 a 40 anos de idade.
De acordo com os resultados obtidos , os autores concluiram que, supostamente aos 35 anos,
uma rapida destruicdo do periodonto se inicia em pacientes diabéticos. Além disso,
concluiram que a doenga periodontal ocorre mais cedo e assume forma mais agressiva em
pacientes diabéticos do que em pacientes ndo diabéticos (HABER et al., 1991 apud
KAWAMURA, 2002,p.15).

Compararando o indice de placa, profundidade de bolsa ¢ perda de osso alveolar entre
pacientes portadores de diabetes tipo 1 e individuos controle de mesma faixa etaria, os indices
de placa dos diabéticos foram significativamente maiores ( NOVAES JR. et al., 1991 apud
KAWAMURA, 2002,p.16).

4.3.3- Duracgdo do diabetes

Em revisdo de literatura realizada por Oliver & Tervonen (1994), observou-se que o tipo de
diabetes ndo afeta a extensdo da doenca periodontal quando a duracdo do diabetes ¢
semelhante, contudo, diabetes do tipo 1 desenvolve a periodontite mais cedo e mais

facilmente.

Pacientes com diabetes ha mais de 10 anos tiveram mais perdas de estruturas periodontais do
que aqueles com diabetes ha menos de 10 anos, indicando que a duragdo da doenga ¢ um fator
importante no desenvolvimento de DP (GLAVIND et al., 1968 apud KAWAMURA,
2002,p.17).



20

Os trabalhos mostraram que diabéticos de longa duragdo foram os de maior risco a

periodontite, assim como outras complicagdes como retinopatia, neuropatia e nefropatia

(OLIVER & TERVONEN, 1994 apud KAWAMURA, 2002, p.19).

Os diabéticos de longa duragdo com 40 a 49 anos exibiram mais perda 6ssea do que os de
curta duracdo e nao diabéticos de mesma faixa etaria. Para os autores, a idade de inicio da

doenga parece ser um importante fator de risco para futura destrui¢do periodontal

(HUGOSON et al., 1989 apud KAWAMURA, 2002,p.19).

A susceptibilidade do diabético em desenvolver doenca periodontal esta relacionada com a
duracdo do diabetes. Isso ocorre porque a acumulacdo de AGES (compostos derivados da
glicose que se acumulam nos tecidos e plasma de diabéticos, formados em quadros de
hiperglicemia cronica) afetaria a migracdo e atividade fagocitaria de células mono e
polimorfonucleares, resultando em estabelecimento de maior quantidade de microbiota

subgengival patogénica (Grossi & Genco, 1998 apud KAWAMURA, 2002, p.20).

4.3.4- Controle metabolico

A agressividade da periodontite foi relacionada com o pobre controle metaboélico. Individuos
inadequadamente controlados apresentam maior perda de inser¢dao e de osso alveolar do que
individuos com diabetes bem controlado. Tendo sido relatado susceptibilidade 4 vezes maior
de individuos diabéticos em desenvolver doenca periodontal progressiva , quando comparados
com individuos nao diabéticos. Assim, o estado de saude periodontal parece estar relacionado
com o bom controle metabdlico do diabetes, indicando melhor resisténcia do tecido
conjuntivo periodontal e osso alveolar, reduzindo a incidéncia e severidade da DP (GALEA et

al., 1986 apud KAWAMURA, 2002, p.20).

Pacientes com controle inadequado do diabetes t€ém significativamente mais sangramento
gengival e gengivite do que aqueles com controle moderado e bom e do que pacientes que nao

apresentam a doenca (BARCELLOS et al, 2000). Segundo Castro et al., (2000) a
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profundidade de sondagem e o nimero de dentes perdidos em sextantes com bolsas profundas

sdo maiores em diabéticos com pobre controle metabolico.

Os pacientes com diabetes mal controlado tiveram os niveis de células plasmocitarias
elevados, além de um decréscimo na densidade de fibras colagenas. Nenhuma caracteristica
especifica de alteragdes vasculares ou de tecido conjuntivo foi detectada em diabéticos bem
controlados por longo periodo. Células endoteliais edemaciadas e proliferadas foram
freqiientemente encontradas em diabéticos pobremente controlados. Esses achados de
alteracdes celulares, vasculares e de tecido conjuntivo indicativas de catabolismo aumentado
em relacdo ao anabolismo, estdo especialmente associados com diabetes mal controlado

(SEPPALA et al., 1997 apud KAWAMURA, 2002, p.25,26).

4.3.5- Microbiota periodontal

Analisando os trabalhos que estudaram a microbiota periodontal em pacientes diabéticos,
observa-se que ndo hd um consenso entre Nishimura et al.,(1998); Mandell et al.,(1992);
Tervonem et al.,(1994) no que diz respeito a prevaléncia de periodontopatégenos nesses
individuos, demonstrando que a microbiota ndo ¢ especifica nos diabéticos mas, a
hiperglicemia ¢ um risco para infecgdes, pois, nivel elevado de glicose sanguinea no fluido
crevicular gengival favorece o crescimento de certos microorganismos patogénicos. Portanto,
cuidados com o controle de placa, incluindo motivagdo e instru¢do de higiene oral ao
paciente, assim como remog¢do do calculo, s3ao importantes para esses pacientes

(KAWAMURA, 2002).

4.3.6- Alteragées no metabolismo do coldageno, alteragoes vasculares, associagdo com

Antigenos Leucocitdrios Humanos, resposta inflamatoria

Numa revisdo sistematica Kawamura, (2002) descreve um estudo realizado em 1974 que o
colageno gengival ¢ reduzido em diabéticos. Esse decréscimo nos niveis de coldgeno dos

tecidos periodontais de prote¢do e suporte, podem predispor o periodonto do diabético a
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destruicdo, que ¢ mais rapida do que normalmente observada durante doenga periodontal

inflamatoria em pacientes sem diabetes.

As alteragdes vasculares foram relatadas em um estudo realizado em 1962 e confirmado por
estudos mais recentes de 1994, 1996 e descritas por Kawamura, (2002) que alteragdes
capilares em arteriolas e vénulas no tecido gengival inflamado de pacientes diabéticos sao
parcialmente responsaveis pelo aumento da doenca periodontal observada clinicamente nestes

pacientes.

Freqiientemente individuos diabéticos exibem maiores indices de gengivite devido a
microangiopatia, que compromete a demanda de nutrientes aos tecidos gengivais e dificulta a
eliminagdo de produtos metabdlicos. Ademais, a microangiopatia junto a cetoacidose e
hiperglicemia resultam em prejuizo na cicatrizagdo, imunossupressao e susceptibilidade a

infec¢do bacteriana (GRAND-THEULE, 1996 apud KAWAMURA, 2002, p.34)

Em estudos de 1971 relatados por Kawamura, (2002) mostra que ndo havia diferenca
significante entre a média de espessura da membrana basal entre os pacientes saudaveis e os
nao diabéticos com doenca periodontal, porém a espessura da membrana basal de pacientes
diabéticos foi 4 vezes maior quando comparada com os outros pacientes. Isso sugere que este
espessamento impede a difusdo de oxigénio e eliminag¢do de residuos metabolicos, resultando

em desequilibrio fisioldgico e aumento na agressividade da doenga periodontal.

Os alelos HLA, antigeno leucocitdrio humanos, desempenham algum papel na
susceptibilidade do individuo a doengas infecciosas, como por exemplo, a doenga periodontal,
varios distirbios imunolégicos, como DM do tipo 1 , ocorrem com freqiiéncia
significativamente maior entre pessoas que possuem alelos HLA especificos do que

individuos que ndo exibem estes alelos.( BRODSKY, 1997 apud KAWAMURA, 2002, p.35)

Os pacientes diabéticos apresentam uma resposta inflamatéria exacerbada, quando
comparados com pacientes nao diabéticos, uma vez que esses individuos reagem com um alto
grau de inflamagdo, para uma carga bacteriana equivalente a encontrada em individuos nao
diabéticos. Isso ocorre devido a uma maior susceptibilidade do diabético ndo controlado a
infeccdo bacteriana e fungica porque os fagdcitos ndo conseguem desempenhar suas fungdes

na presenga de hiperglicemia. A hiperglicemia altera a capacidade oxidativa do neutréfilo
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com isso ha uma maior predisposicao a proliferagdo da candidiase (SALVI et al., 1998 apud

KAWAMURA, 2002, p.43)

4.4- Manifestacoes Bucais do Diabete

As alteracdes metabolicas causadas pelo DM levam a uma série de manifestagdes bucais.
Destaque tem sido dado a DP, considerada pela OMS como a sexta complicagdo cronica do
diabetes, acompanhada pela microangiopatia, macroangiopatia, neuropatia, nefropatia e

retardo de cicatrizagdo (LOE, 1993; IACOPINO, 1995).

As manifestagdes bucais que acometem pacientes diabéticos sdo a doenga periodontal, halito
cetonico, hiperplasia gengival, abscesso periodontal, diminui¢cdo de fluxo salivar, lingua
geografica, tumefagdo de glandulas parétidas, candidiase oral, queilite angular, herpes

simples, dificuldade de cicatrizacao e liquen plano (ALVES et al.,2006).

Mudangas alimentares ¢ a diminui¢do de agucares na dieta, junto com o maior contetido de
glicose e célcio na saliva favorecem o aumento na quantidade de calculos e de fatores

irritantes nos tecidos (SCHNEIDER et al.,1995).

Muitas evidéncias tém sugerido o efeito direto do controle da glicemia em diabéticos sobre a
inflamacdo e infeccdo periodontal. Segundo Kiran et al., (2005) o controle metabdlico
glicémico do paciente tende a provocar uma redu¢do nos niveis de gengivite, ocasionando

dessa forma, individuos com auséncia de bolsas periodontais profundas.

A doenga periodontal ndo tem um tnico fator desencadeante. A presen¢a de placa bacteriana ¢é
essencial para o seu desenvolvimento, mas nao suficiente isoladamente. Quanto mais
descompensado, mais facilmente a agressdo bacteriana supera as defesas do individuo. Os
efeitos da mesma quantidade de placas bacterianas podem ser diferentes no individuo

controlado e no nao controlado, segundo Yao, (2001).

O fator causal primario de desenvolvimento das alteracdes vasculares no diabético ¢ a

prolongada exposi¢do a hiperglicemia. Essas alteragdes impedem a difusdo do oxigénio, a
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eliminagdo de metabolitos, a migragdo de leucdcitos e a difusdo de fatores imunes
(quimiocinas, por exemplo), contribuindo para o agravamento da periodontite no diabético, de

acordo com Madeiro et al., (2005).

O halito cetonico estd presente em pacientes com hiperglicemia alta, causada pela falta ou
atraso na administragdo da insulina. A cetoacidose diabética pode ser desencadeada também
por infecgdes, cirurgias, acidente vascular cerebral (AVC), infarto do miocardio, estresse
emocional ou por causa indefinida, podendo levar o paciente ao coma ou morte. E importante
que o dentista saiba detecta-lo e reconhecé-lo para que assim possa ser encaminhado para

tratamento e compensagao em carater de urgéncia (COSTA & ALMEIDA NETO, 1998).

O halito cetdnico serve como sinal clinico importante para o CD, pois reflete a

descompensacdo do paciente (MAGALHAES et al., 1999).

A hiperplasia gengival associada a periodontite e a ma higiene oral, apresentou-se mais
freqiiente em pacientes adolescentes que estdo em alteragao hormonal, mudangas de habitos

alimentares e alteracdo na realizacdo e freqiiéncia de higiene oral (CARBONI, 2001).

O diabete melitus leva a um aumento na viscosidade e diminui¢do do fluxo salivar, os quais
sdo fatores de risco para a carie (SCHNEIDER et al.,1995). Muitos autores descrevem a alta
incidéncia de caries em pacientes diabéticos, principalmente naqueles com pobre controle
metabolico, justificando esse fato devido ao aumento de glicose salivar. As caries cervicais
ocorrem por ingestao de carboidratos, sendo mais freqiientes nos pacientes diabéticos tipo 2 ,

levando a perda dental (BACIC et al., 1988; JOSHIPURA et al.,1991; LIN et al., 1999).

A hipossalivagdo pode causar glossodinia, tlceras, queilites, lingua fissurada, lesdes cariosas,
proliferacdo de fungos, principalmente candidiase e dificuldade de retencdo de proteses, com
trauma dos tecidos moles, o que predispde a infecgdes e que agravadas pela ma higiene oral,
podem levar o paciente diabético a um grande desconforto (ALVES, et al.,2006). A
microangiopatia e a neuropatia diabética, além das alteracdes histologicas das glandulas
salivares, também contribuem para afetar a forma e a fungao de células acinares, diminuindo a

atividade das glandulas salivares (MAGALHAES et al., 1999).



25

Infecgdes orais por Herpes Simples Virus (HSV) sdo muito freqlientes em pacientes com

imunossupressao (CARBONI, 2001).

Murrah (1985) relatou a presenca de aumento assintomatico de pardtida em todos os

pacientes diabéticos por ele examinado e sua relagdo com o pobre controle metabolico.

Individuos com DM estdo mais propensos a desenvolver infecgdes e abscessos na cavidade
bucal, o que pode agravar o controle metabolico. Essa maior propensdo as infecgdes ¢
favorecida pela hiperglicemia, diminuigdo do fluxo salivar e alteracdes na composi¢do da
saliva. A susceptibilidade e a progressdao da doencga periodontal, no paciente diabético, esta
associada ao descontrole metabdlico, a presenca de complicagdes, ao espessamento dos vasos
sanguineos, a reducao da quimiotaxia dos neutréfilos, a glicosilagao (ligacao de glicose a
proteinas) de proteinas estruturais, formando produtos avangados de glicosilagdo (AGEs),
funcdo reduzida dos fibroblastos e alteracdes genéticas, como heranca de determinados

antigenos de histocompatibilidade (ALVES et al, 2006).

As manifestagdes bucais observadas no paciente com DM, embora ndo especifica dessa
doenga, tem sua incidéncia ou progressiao favorecida pelo descontrole glicémico. O
tratamento dentario é importante tanto para satide bucal como para satde sistémica, devendo,
portanto, fazer parte do tratamento sistémico, integralizando desta forma a odontologia a

Estratégia Saude da Familia (ALVES et al, 2006).

4.5- Tratamento Odontolégico no Paciente com Diabete Mellitus

Muitos trabalhos se preocupam com a triade: controle metabdlico, escovacdo correta e
controle clinico odontoldgico, com retornos de 2 a 3 meses para se obter uma melhora da

satde oral do paciente diabético (IUGHETTI et al., 1999).

E importante que o cirurgido dentista faca parte da equipe multiprofissional que cuida dos
pacientes diabéticos. Cabe ao dentista conhecer melhor essa patologia e suas manifestagdes
bucais, estando preparado, inclusive, para atuar em casos de hipoglicemia, situagdo em que a

glicemia no sangue cai abaixo de 45mg/dl, acompanhado de sinais e sintomas que, quando
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reconhecidos, devem ser imediatamente tratados, fazendo-se com que o paciente ingira agticar
puro, dgua com agucar, balas, chocolate, etc (GREGORI & CAMPOS, 1999). Nesse caso os
sintomas sdo: fraqueza, palidez, nervosismo, suor frio, irritabilidade, fome, palpitacdes,
ansiedade, visdo turva, sonoléncia, dor de cabeca, perda de concentragdo, paralisia, distirbio
da memoria, confusdo mental, incoordenagdo motora, disfunc¢do sensorial, podendo chegar a
manifestagdes de convulsdes e estados de coma. No caso de perda de consciéncia, a
administracdo de 2cc de glicose a 20% IV geralmente reverte o caso. (GREGORI &
CAMPOS,1999).

J& pacientes hiperglicémicos com glicemia superior a 400mg/dl devem ser encaminhados para
o médico. Nesse caso eles podem revelar sinais e sintomas caracteristicos de cetoacidose
metabolica, como a presenga de halito cetonico, nausea, vomito e respiragdo de Kussmaul

(BARCELLOS et al., 2000).

Maia et al., (2005) também relatam que existem dois tipos basicos de diabéticos que chegam
ao consultorio dentario, o que sabe, e o que nao sabe ser portador da doenga. Quando o
paciente portador tem consciéncia do problema, o Cirurgido-Dentista tomara alguns cuidados
e informagdes. A ¢época do inicio, o tipo, a terapia utilizada, a efetividade do controle
metabolico, e a ocorréncia ou ndo de complicagdes secundarias norteardo o enfoque dado ao
tratamento dentéario. Quando o paciente ndo sabe que tem a doenca, alguns sinais e sintomas
podem servir de indicios ao Cirurgido-Dentista na avaliacdo desses pacientes. A historia
familiar, o histdérico de desmaios, a ocorréncia de halito cetonico, perguntas sobre a politria,
polifagia, polidpsia, perda de peso, entre outros sdo subsidios a serem pesados na elaboragdo

de diagnostico e encaminhamentos.

De acordo com Alves et al.,, (2006) um numero significativo de pessoas com DM2 ¢
assintomatica ou oligossintomatica . Isso faz com que o diagnostico seja tardio e muitas delas

jé& apresentam complicagdes microvasculares ou macrovascular quando do diagnostico.

Emergéncias como a hipoglicemia e a cetoacidose metabolica podem ocorrer durante o
atendimento, e o cirurgido dentista deve estar atento para suspeitar previamente de um diabete

mellitus ndo diagnosticada (SOUZA & CARVALHO, 2003).
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A maioria dos autores afirma que pacientes diabéticos bem controlados podem ser tratados de
maneira similar ao paciente ndo diabético na maioria dos procedimentos dentarios de rotina

(GREGHI et al.,2002).

O tratamento ambulatorial, muitas vezes cirurgico, nao ¢ recomendado frente a glicemia nao
normalizada. O médico podera aumentar a dose de insulina para abaixar a glicemia, para

assim o dentista poder intervir (CARBONI, 2001).

Cabe salientar também, que quando removemos um foco infeccioso, temos que encaminhar o
paciente para o médico para acerto de sua medicacdo, seja ela hipoglicemiante oral ou
insulina, pois o paciente poderd apresentar hipoglicemia com a mesma dose, na auséncia de

infec¢cdo. Uma vez removido o foco infeccioso a glicemia diminui (CARBONI, 2001).

De acordo com Yao, (2001) os cuidados que devem ser tomados em relagdo a prevengdo e o
tratamento dos pacientes portadores de diabetes sdo os seguintes:

* Medidas de higiene oral e controle de placa bacteriana sdo essenciais a prevengdo da
doenga periodontal;

* O fumo agrava o quadro da doenca periodontal e diminui a resisténcia imunoldgica,
podendo causar ulcera¢des na mucosa oral mais fragilizada do diabético;

* Profilaxia com antibidticos em tratamentos cirurgicos e raspagem subgengival em
presenca de periodontite supurativa;

* Comunicagdo com o médico do paciente, pois problemas periodontais graves
interferem na quantidade de insulina necessaria ao diabético, contribuindo para o
agravamento de sua saude;

* Os pacientes devem ser instruidos para tomar sua medicacdo como de costume e
ingerir sua dieta normal antes do tratamento para evitar hipoglicemia;

* Consultas matinais e curtas s3o melhores porque os niveis de corticosteroide
endogenos nessa hora sdo maiores, sendo mais bem tolerados procedimentos
estressantes.

* Em caso de consulta demorada, especialmente se essa se prolongar pelo tempo da

refei¢do normal, interromper o trabalho para uma refeicao ligeira.

Frente as inimeras alteragdes bucais encontradas em pacientes diabéticos tipol e tipo2,

acreditamos que no tratamento odontologico os retornos deverdo ser trimestrais. O uso de
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antibioticos devera ser considerado em raspagens subgengivais, endodontias, principalmente
com a presenca de necrose pulpar, e cirurgias como exodontias onde acontece abcesso

gengival ou periodontal, para diminuir o risco de infec¢des secundarias (CARBONI, 2001).

A anestesia de bloqueio deve ser preferida, evitando-se o uso de solugdes que contenham
vasoconstritor a base de adrenalina, pois essa promove a quebra de glicogénio em glicose,

podendo determinar hiperglicemias (BARCELLOS et al., 2000).

No momento do atendimento odontoldgico € necessario efetuar a aferi¢ao da pressdo arterial e
dos niveis de glicemia, através de glicosimetro. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) faz,
muitas vezes, parte da sindrome que inclui intolerancia a glicose, resisténcia a insulina,
obesidade, dislipidemia e doenca arterial coronaria. A importancia do controle de pressao
arterial em pacientes com DM foi estimada através de seu impacto na redugdo do indice de
progressao da nefropatia hipertensiva, doencas cerebrovasculares e doengas cardiovasculares

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2000).

A elevada freqliéncia com que as alteragdes dos niveis de glicemia e pressdo arterial se
manifestam nesses pacientes no momento em que eles se apresentam para o tratamento
odontologico reforca a necessidade de um didlogo mais efetivo entre o cirurgido dentista e o
médico, para que o paciente seja, enfim, visto como um todo, elevando os indices de sucesso

terapéutico (MAGALHAES et al., 1999).
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5- DISCUSSAO

Segundo autores pesquisados Yabrud et al.,(1993); Souza & Carvalho, (2003); Maia et al.,
(2005); Alves et al.,(2006); Guimaraes et al.,(2007) a DM ¢ definida como uma enfermidade
metabolica caracterizada por uma anormalidade no metabolismo de glicose, produzida pela
deficiéncia absoluta ou parcial de insulina, mas sabe-se também que ha pacientes com
producdo regular de insulina que desenvolvem resisténcia tecidual a este hormodnio
produzindo taxas elevadas de glicose no sangue. Observou-se que em relagdo a etiologia, é
consenso entre os autores Medina, (1969); Borghelli&Gontarelli, (1970); Arduino, (1980);
Carraro, (1980); Anderson 1991 apud Yabrudy et al, 1993 p. 105, de que a DM ¢ uma doencga
genética imunologicamente dependente ou mendeliano recessivo, porém a forma ou o tipo de

transmissdo genética ainda ndo foi explicado.

Em relagdo a classificacdo CBD (2000); Kawamura (2002); Souza & Carvalho, (2003); Alves
et al., (2006) utilizam a classificagdo da diabete baseado no tratamento e na idade dividindo-a
em dois tipos (tipol, tipo 2) . Entretanto de acordo com Verma e¢ Bhat (2004) a American
Diabetes Association no ano 2000 alterou a classificagdo da diabete baseada no tratamento e
na idade e introduziu a classificagdo baseado na etiologia da doenga. Segundo esta existe

quatro tipos de diabete:

Tipo 1: Causada pela destruicao das células, levando a uma deficiéncia absoluta de insulina.

Tipo 2: Pode ser desde uma resisténcia a insulina, com relativa deficiéncia desta, até um

defeito secretério predominante, com pequena resisténcia a insulina.

Tipo 3: Defeitos genéticos na fungdo das células, caracterizados por mutagao.
Defeitos genéticos na a¢do da insulina.
Endocrinopatias.
Doengas do pancreas exocrino.
Diabetes induzida por drogas ou produtos quimicos.
Diabete relacionada a infecgdes
Outras sindromes genéticas associadas com diabete: Sindrome de Down,

Sindrome de Turner, etc
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Formas incomuns de diabete imunologicamente mediadas — presenga de anticorpos

anti-receptor insulinico.

Tipo 4: Gestacional - descrita como hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez durante a
gravidez. A maioria das mulheres tem o quadro revertido para niveis normais de glicose apo6s

o0 parto, porém com substancial risco de desenvolver diabete posteriormente.

Essa mudanca sugerida pela ADA tem o objetivo de diminuir confusdo na classificagdo desta
doenga, ja que tipol, de acordo com o tratamento, ¢ insulino — dependente e o tipo 2 é nao
insulino —dependente, sem considerar a etiologia. E interessante a classificagdo pela etiologia
e nao pelo tratamento, pois além do tipo 1 e tipo 2 temos outros tipos de diabetes como: a
intolerancia a glicose oral, a gestacional, as secunddrios ao aumento da funcdo de glandulas
endocrinas, a doenga pancreatica, a resisténcia congénita ou adquirida a insulina, associado a
poliendocrinopatias auto-imunes, a desnutri¢do , a anormalidade morfologica de insulina e
que independente de ser tipo 1 se estiver severamente descompensados sdo insulinos —

dependentes.

Magalhaes et al., (1999); Souza & Carvalho, (2003); Maia et al.,(2005); Alves et al., (2006)
ressaltam que quando o paciente ndo sabe que tem a DM alguns sinais e sintomas podem
servir de indicios ao cirurgido dentista. Dentre estes destacam-se historia familiar, histérico de
desmaios, ocorréncia de halito cetdnico, sintomas de polidpisia, poliuria, polifagia,
emagrecimento, disturbios no processo de cicatrizagdo. Portanto, ¢ importante que os CD
realizem sempre uma boa anamnese e estejam atentos para casos suspeitos, pois, se 0 paciente
apresentar sintomatologia oral (candidiase, xerostomia) ou sistémica sugestiva de DM 1
(politrria, polifagia, polidpisia, perda de peso) ou DM2 (obesidade, dislipdemia, hipertensao)
o dentista pode solicitar a glicemia capilar (glicemia ao acaso) que ¢ realizada em qualquer
hora do dia sem levar em consideracdo o tempo desde a ultima refeigdo. Caso este exame se
apresente alterado, o CD pode pedir exames laboratoriais como: glicemia em jejum, teste de
tolerancia a glicose oral — TTGO ou curva glicémica, tendo, portanto, um papel importante
também na triagem e encaminhamento destes pacientes para o servico médico (ALVES et al.,

2006).

Conforme discutido anteriormente, constata-se que ¢ importante que o dentista conheca os

principais exames laboratoriais para diagndstico e seus respectivos valores de referéncia, que
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segundo a literatura sdo: glicemia em jejum (auséncia de ingestdo caldrica por pelo menos 8
horas) maior ou igual a 126mg/dl, e o TTOG (teste de tolerancia oral a glicose) 2 horas apds a
ingestdo de 1,75g/Kg de glicose (méax.75g) maior ou igual a 200 mg/dl nesse caso o paciente ¢
considerado diabético. Os pré- diabéticos (ou seja, compensados, mas com tolerancia
diminuida a glicose) sdo aqueles que apresentam a glicemia de jejum com valores variando de
100-125 mg/dl e o TTOG for maior ou igual a 140mg/dl e menor que 200 mg/dl. E ¢
considerado uma glicemia normal quando o TTOG estiver menor que 140mg/dl e a glicemia
em jejum apresentar um valor menor que 99mg/dl e maior que 70mg/dl, pois glicemia menor
que 70mg/dl ja é hipoglicemia e o CD também deverd estar preparado para esses casos

( ALVES et al., 2006).

Segundo Maia et al., (2005) quando o nivel de glicose sanguinea, em jejum, estiver menor do
que 200mg/dl e a hemoglobina glicosilada (Alc) menor que 7% esses pacientes apresentam-
se com baixo risco para DM. Quando o nivel de glicose sanguinea, em jejum, estiver menor
do que 250mg/dl e acima de 200mg/dl e a hemoglobina glicosilada (Alc) de 7% a 9% esses
pacientes apresentam-se com médio risco para DM. Quando o nivel de glicose sanguinea, em
jejum, estiver maior do que 250mg/dl e a hemoglobina glicosilada (Alc) acima de 9% esses

paciente apresentam com alto risco para DM.

Para a OMS (1999) e Sociedade Brasileira de diabete (2000) o diagnostico de diabete em
adultos ¢ quando a glicemia p6s prandial € igual ou superior a 200mg/dl e quando a glicemia
de jejum der 126mg/dl ou mais. Souza & Carvalho (2003), Alves et al., (2006) corroboram

com esses dados.

De acordo com CBD (1998) ndo devem ser utilizados como critérios diagndsticos de DM os
valores de hemoglobina glicosilada, frutosamina, peptideo C ou glicemia pos — prandial. O
uso de fitas reagentes de glicemia ndo se presta para o diagndstico e sim para o rastreamento
da DM. Prichard (1982) fala que o exame laboratorial utilizado com maior freqii€ncia ¢
através da fita reagente e que se se suspeitar de diabetes deve ser feito teste de glicemia em
jejum e/ou TTGO. E que a avaliacdo dos niveis de hemoglobina glicosilada podem indicar o

grau de cronicidade de um estado de hiperglicemia.

Um aspecto importante de ordem pratica observado na literatura refere-se a importancia da

avaliagdo do prontuario médico (MAIA et al.,2005), disponivel na unidade de saude, do
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paciente diabético, verificando os valores dos ultimos exames previamente ao atendimento
odontologico, para que o cirurgido dentista possa orientar o plano de tratamento de acordo
com o tipo de procedimento que o paciente pode ser submetido. Cabe ao CD saber avaliar os

exames constantes nos prontudrios, realizando com seguranca o atendimento destes pacientes.

Com relagdo as implicagdes odontologicas do DM, ha um consenso entre Katz (1991) e Kiran
et al.,(2005) que existe uma associacao entre DP e DM. As periodontites sdo provocadas pelo
biofilme (microbiota presente) e exacerbada pela condi¢do sistémica. Segundo Roinsiblit e
Paszucki (1997) a diabete ¢ um fator sistémico que agrava a resposta do paciente a placa
bacteriana. O indice de insercdo gengival ¢ a perda 6ssea alveolar demonstraram aumento
significativo quando associados a diabete. Vernillo (2003) relata que o risco para DP ¢ 3
vezes maior no diabético do que na populacdo em geral. Entretanto, Tsai et al., (2002)
apontam controvérsias quanto ao diabete como fator de risco para o desenvolvimento de uma
deficiente satde periodontal. Neste aspecto, Maia et al. (2005) concluem que a diabete nao

causa problemas periodontais, mas sim alteragcdes na resisténcia dos tecidos orais.

Corroborando com as conclusdes de Maia et al.,(2005) Ervast et al., (1985); Mealey &
Ocampo (2000), ressaltam que a Doenca Periodontal ¢ a manifestacdo odontologica mais
comum em pacientes diabéticos mal controlados. Pillatti et al., (1995) apontam que o controle
metabolico do DM ¢ de grande importancia para o controle da DP. Confirmando Maia et al.,
(2005) diz que apesar da ampla aceitagdo de que a enfermidade periodontal surge como uma
resposta imune a placa bacteriana , se reconhece também que a natureza e severidade desta
resposta no paciente diabético esta associada ao descontrole metabdlico. Guimaraes et al.
(2007), indo ao encontro dos estudos de Ervasti et al.(1985); Mealey & Ocampo (2000), que
demonstraram uma relag¢do entre o controle metabolico do DM com a porcentagem de sitios
com sangramento gengival. Esse foi significativamente maior em pacientes diabéticos
pobremente controlados do que em pacientes diabéticos bem controlados e pacientes
controles. O controle metabdlico do DM mostra-se, portanto, de grande importancia para o
controle da DP. Embora grande parte dos autores consultados Back et al., (1988); Soskolne
(1998); Alpagot et al., (2001); Almeida et al.,(2006) descrevam uma associacdo entre controle
glicémico e a condigdo periodontal dos pacientes diabéticos, Guimardes et al (2007)
descrevem em seus estudos que tanto pacientes compensados quanto os descompensados
apresentaram indices médios e altos de gengivite, mostrando auséncia de associacdo

estatistica significativa entre as variaveis compensagdo glicémica e gengivite. Segundo estes
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autores, tal resultado decorre da dificuldade em estabelecer o que ¢ € o que ndo ¢ doenga,
assim como entender a natureza do processo saude- doenga periodontal no que tange a
parametros clinicos. Chaves (1986) considera que quase todos os indices periodontais
oferecem uma visdo parcial da doenca, limitando-se ao estudo de uma determinada fase da
evolucdo da doencga. Assim, observa-se que embora grande parte dos autores consultados
tenham relatado uma pior condi¢do periodontal entre os pacientes descompensados, outros

questionam os critérios de classificagao destas doengas, bem como de sua mensuragao.

Com relagao ao tipo de diabetes, Segundo Carboni (2001) a periodontite ¢ mais comum em
pacientes diabéticos tipo 2 , porém Loe (1993) observou que pacientes portadores de diabete
tipo 1 com 30 a 40 anos de idade foram os que tiveram maior destruicdo periodontal. Ja
Oliver & Tervonen (1994), em uma revisao de literatura mostraram que o tipo de diabete ndo
afeta a extensdo da doenga periodontal quando a sua duragdo ¢ semelhante, mas, contudo o
diabete tipo 1 desenvolve a periodontite mais cedo e mais facilmente. Santana et al.,(2002)
concorda com Loe (1993) quando mostra que as manifestagdes periodontais se fazem mais
presente entre os DM tipo 1 do que no tipo 2, mas discorda de Alpagot et al.,(2001) quando
explica que essa prevaléncia nos DM tipol ocorre pela maior susceptibilidade desses

pacientes a descompensagao metabolica.

Glavind et al.,(1968), Hugoson et al.,(1989) observaram que quanto mais tempo de duracdo
da diabete o paciente tiver mais perdas de estruturas periodontais ele tera comparando com
um diabético com menos tempo de duracdo da doenga. Alpagot et al.,(2001) divergiu de
autores como Glavind et al., (1968); Thortenson & Hugoson (1993) Santana et al.,(2002)
quando concluiram que DP ndo esta associada com a duragao e controle metabdlico do
diabético e sim com elastase neutrofilica, idade do paciente e fumo. Thortenson & Hugoson
(1993) diverge de Alpagot et al.,(2001) e concorda com Glavind et al., (1968) pois, mostraram
em seus estudos que diabéticos de longa durac¢do exibiram mais perdas dsseas do que os de
curta duracao e concluiram que a idade de inicio da doencga parece ser um importante fator de
risco para a futura destruicdo periodontal, porém nao tem relacdo com a idade do paciente.
Ervasti et al.,(1985) ; Bahru (1992) observaram ndo ter relacio a DP com o tempo de
instalacdo da doenga indo de encontro com as colocacdes de Alpagot et al.,(2001), porém
acham , assim como Thortenson & Hugoson, (1993) que a DP em pacientes diabéticos nao
esta relacionada com a idade do paciente, mas sim com o descontrole metabolico e

relacionado com alteragdes vasculares.
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Alguns trabalhos consultados destacam o papel da idade em relacio a DP em diabéticos,
segundo Bacic et al.,(1988), Novaes Jr. et al.,(1991) observam-se um consenso de que existem
diferencas quanto a prevaléncia de doenca periodontal em pacientes diabéticos e nao
diabéticos do mesmo grupo etario. Yalda et al.,(1994), entretanto destaca que em pacientes
diabéticos acima de 50 anos a severidade da DP é maior, indo de encontro aos dados de
Soskolne (1998), que observou o mesmo nivel de perda de insercdo periodontal entre
diabéticos e nao diabéticos aos 50 anos. Tal fato indica que independente da idade, pacientes
diabéticos bem controlados podem manter uma condig¢ao periodontal satisfatoria sem perda de

insergao.

No atendimento odontoldgico destes pacientes ha um consenso entre os autores Greghi et al.,
(2002); Maia et al., (2005) de que: pacientes insulino dependente , mesmo compensados
devem ser avaliados por um médico antes do tratamento odontoldgico e retornar para controle
a cada 3 a 4 meses; pacientes insulino dependente, ndo compensados ndo devem submeter-se
ao tratamento odontoldgico, sem prévia indicacdo; paciente ndo insulino dependente
descompensado deve ser primeiramente encaminhado ao médico, podendo-se realizar
procedimentos ndo cirurgicos e seu controle deve ser a cada 3 a 4 meses; paciente nao
insulino dependente compensado pode ser tratado de maneira similar ao paciente nao

diabético.

Quanto a cicatrizacdo, a literatura ndo foi conclusiva, pois Souza & Carvalho, (2003) relatam
que em pacientes diabéticos a reparacdo cicatricial pds tratamento periodontal cirargico ¢
mais dificil, embora Pillatti et al., (1995) ndo tenham observado diferenca na capacidade de

reparacao tecidual frente ao tratamento periodontal ndo cirurgico.

Apesar dos trabalhos consultados nao terem se referido aos pacientes diabéticos fumantes, a
associacao entre fumo e DP (LINDHE, 2005) leva a deduzir que durante tratamento
odontologico dos pacientes diabéticos € necessario também abordar nas consultas individuais
ou nos grupos operativos que a doenga periodontal pode ter seu curso evolutivo agravado por
questdes relacionadas com o habito de fumar. Mostrando assim uma possivel associagdo entre
a prevaléncia e a severidade da doenca periodontal com o tabagismo e consequentemente o

descontrole metabdlico dos diabéticos.
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Como a severidade da doenga periodontal esta relacionada a duracdo e a quantidade de
cigarros fumados, observa-se que os dentistas devem adotar um novo papel, o de instruir a
populagdo e engajar-se em campanhas antitabagismo, exercendo assim a fung¢do de um
verdadeiro promotor de saude. Uma vez que o fumo esta também associado com a incidéncia
e a prevaléncia de uma variedade de doencas sistémicas, como o cancer, baixo peso ao nascer,
doengas pulmonares, gastrointestinais, cardiovasculares, ndo se esquecendo que o controle da
diabete pode ser alterado pelo descontrole da inflamagdo gengival, e vice-versa, indicando
que o caminho para resolugdo ou controle dessas enfermidades estd relacionado com uma

terapia conjugada.

Considerando a inter-relagdo Diabete/Periodontite aqui evidenciada, a equipe de saude bucal
deve desenvolver acdes educativas conjuntas com a equipe de satide da familia, com o intuito
de esclarecer a populag¢do os principais sinais e sintomas do diabete na cavidade oral, bem
como os riscos associados ao ndo controle da doenga. E com isso aumentar as chances de

captagdo de usudrios portadores deste distirbio do metabolismo pela UBS.
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6- CONSIDERACOES FINAIS

A literatura consultada apontou que os pacientes diabéticos apresentam maior risco de
desenvolver DP e que os descompensados apresentam uma pior condi¢ao periodontal quando
comparados com os compensados. Tal fato demonstra a importincia de uma abordagem
interdisciplinar do problema. Para isto, ¢ importante que o cirurgido dentista conheca a
fisiopatologia desta doenca reconhecendo seus sinais e sintomas, saiba avaliar os exames dos
prontudrios destes pacientes de forma a planejar com seguranga seu atendimento e desenvolva
acoes educativas direcionadas ao controle do problema. As ag¢des educativas devem ser
direcionadas a pacientes e ESF de forma a conscientizar também os profissionais da

importancia de agdes preventivas e de promogao de satde bucal com os pacientes diabéticos.
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