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Resumo

A diabetes mellitus é um sindrome ou disturbio na homeostase da glicose causada por
uma deficiéncia de insulina ou por uma acdo anormal desta no metabolismo de hidratos
de carbono, proteinas e gordura. E a desordem endrocrino-metabdlica mais comum na
infancia e adolescéncia, com consequéncias no desenvolvimento fisico e emocional dos

seus portadores. (Meyle et alii, 2001)

O objetivo do presente trabalho é caracterizar o paciente diabético, reconhecendo as suas
caracteristicas particulares, limitagdes e possiveis complicacBes e relaciond-lo com o
tratamento ortodontico, referindo as alteracBes orais que um paciente diabético pode
apresentar aquando do tratamento; para além disto, é também focada a importancia da
salde periodontal para estes pacientes, pois esta, juntamente com o bom controlo
metabdlico da doenga, permite a realizagdo do tratamento ortoddntico em condicdes

favoraveis.

A realizacdo desta Monografia insere-se no Mestrado Integrado em Medicina Dentaria e
tem como base um estudo de literatura cientifica nas areas da Biologia, Anatomia,

Medicina e Ortodontia, tendo sido utilizados diversos motores de busca para o efeito.

Palavras-chave: diabetes, metabolismo, tratamento ortodontico, alteracdes metabdlicas,

insulina, doenca periodontal



Abstract

Diabetes mellitus is a syndrome or disturb in the glucose homeostasis, caused by a insulin
deficiency or by a abnormal action of this hormone in the carbohidrates, protein and fat
metabolism. It’s the most common endocrine-metabolic disease in childhood and
adolescence, which has several consequences in the physical and psychological
development of those who have it. (Meyle et alii, 2001)

The purpose of this work is to characterize the diabetic patient, recognizing its particular
characteristics, limitations and possible complications, and relate it with and orthodontic
treatment, presenting as well the oral alterations that this patients can present at the time
of the orthodontic treatment; it is as well refered the importance of periodontal health to
this patients because this, combined with a good metabolic control, allows the realization

of the treatment in good conditions.

This monography was undertaken within the Master in Dental Medicine and was based
in a scientific literature study based os areas such as Biology, Anatomy, Medicine and
Orthodontics.

Keywords: diabetes, metabolism, orthodontic treatment, metabolic alterations, insulin,

periodontal disease
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I-Introducéo

A diabetes atinge atualmente mais de 382 milhdes de pessoas no Mundo; a tendéncia é
que no ano de 2035, esta patologia acometa cerca 592 milhdes de habitantes mundiais.
Segundo o Observatdrio Nacional da Diabetes (OND), Portugal esta entre os paises
europeus com maior prevaléncia da doenca e s6 em 2012, cerca de 12,9% dos habitantes
portugueses com idades entre 0s 20 e 0s 79 anos possuiam diabetes tipo | ou Il. (Correia
et alii, 2013)

O numero de criangas e jovens com diabetes tipo I, com idades compreendidas entre os 0
e 0s 19 anos tem-se demonstrado crescente, 0 que exige um maior conhecimento dos
Médicos Dentistas sobre o0 que é esta patologia, os valores glicémicos de referéncia, e 0s

sintomas perante uma crise de hipo ou hiper glicémia. (OMD, 2010; Correia et alii, 2013)

A ortodontia é uma especialidade da Medicina Dentaria que se ocupa da prevencao,
diagnostico e tratamento de maloclusdes dentérias e das bases 6sseas correspondentes.
Com a procura crescente desta especialidade por razdes funcionais, mas principalmente
estéticas, a possibilidade do Ortodontista se deparar com caracteristicas particulares como

as de um paciente diabético é grande.

A presente revisdo bibliografica tem como objetivo caracterizar os diferentes tipos de
diabetes, particularmente a diabetes tipo |, por ser a mais frequente nos pacientes que
procuram a intervencdo do Ortodontista. As caracteristicas metabdlicas e orais serdo
também abordadas, bem como todo o processo do tratamento ortodontico, desde as
consideracOes antes do tratamento, as recomendacfes a um paciente diabético apds a

intervencdo do ortodontista, passando também pelas fases do tratamento ortodéntico.

Por ultimo serd abordada a importancia da saude periodontal nestes pacientes, e em

especial, a relacdo entre o diabético, a saude periodontal e a ortodontia.
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A motivacéo para a realizagdo deste trabalho prende-se com o facto de cada vez mais, o
Médico Dentista, e neste caso em particular, o Ortodontista, se deparar com pacientes
“especiais” como os portadores de diabetes. A necessidade de relacionar as caracteristicas
destes pacientes com as implicagdes e alteracdes bioldgicas que o tratamento ortodéntico
proporciona foram a principal razéo para a escolha deste tema.
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I1- Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

A pesquisa para esta revisdo bibliogréafica foi realizada nos motores de busca PubMed,
B-On, Springer, Elsevier e Science Direct durante os meses de Setembro de 2013 a
Dezembro de 2014. Inicialmente foi feita uma restricdo temporal para os artigos, de 2003
a 2013, mas uma vez que este tema parece ndo ser ainda muito abordado, foi retirada a
limitacdo temporal. Foram pesquisados artigos em Inglés e Portugués, utilizando as
seguintes palavras-chave: “orthodontic treatment”, “diabetes”, “’periodontal disease”,
“metabolism”, “metabolic alterations” e “insulin”, sendo encontrados 137 artigos, dos
quais foram utilizados 91, bem como 9 livros da especialidade. Os artigos néo utilizados
foram rejeitados por falta de informacéo relevante, informacéo repetida ou por nédo se

enquadrarem na tematica abordada.

2. Caracterizacao do paciente diabético

A diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabolica causada por hiperglicemia resultante
de um défice de secrecdo de insulina no organismo, défice na sua acdo, ou ambos. A
hiperglicemia cronica da diabetes esta frequentemente associada a dano e disfungéo de
varios 0Orgdos, especialmente dos olhos, rins, sistema nervoso, coragdo, € Vvasos
sanguineos. (ADA, 1997)

Existem diversos processos envolvidos na patogénese da doenga, que variam desde
destrui¢ao autoimune das células  das ilhotas pancreaticas, com consequente defice de
insulina, até anomalias no metabolismo de hidratos de carbono, proteinas e lipidos que

resultam na resisténcia do organismo a agéo da insulina. (Fauci et alii, 2009)

AlteracGes genéticas, hiperfuncédo pituitaria (superprodugdo da hormona de crescimento

(GH), acromegalia), doenca de Cushing e iatrogenia ap0s administracdo de
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corticosteroides sdo também apontados como possiveis fatores desencadeantes. (Bensch
et alii, 2004)

Os sinais e sintomas da doenca incluem poliuria, polidipsia, perda de peso, polifagia, e
problemas de visdo, para além de menor resisténcia a infecbes e maior tempo de
cicatrizacdo. (ADA, 1997)

Esta patologia é a desordem endrocrino-metabdlica mais comum na infancia e
adolescéncia, com consequéncias no desenvolvimento fisico e emocional dos seus

portadores. (Meyle et alii, 2001)

2.1. Tipos de diabetes e suas etiologias:

2.1.1. Diabetes tipo 1 imuno-mediada:

E sabido que a destruicio auto-imune de células p pancreéticas € a causa deste tipo de
diabetes; no entanto, a sua etiopatologia permanece ainda pouco esclarecida. Embora este
tipo de diabetes possa ser controlada com insulina exdgena, o que é certo, é que as
flutuacdes hipo e hiperglicémicas podem levar a complicacGes cardiovasculares, faléncia
renal, cegueira, disfuncdes cognitivas, neuropatia, ulceracdes, e até, morte, 0 que sugere

uma possivel relacdo com o sistema nervoso. (Tsui et alii, 2007)

Alguns autores consideram que esta patologia resulta de uma espécie de “quebra” na
tolerancia imune, resultando na infiltracdo de celulas T autoreactivas nas ilhotas

pancreaticas. (Maganti et alii, 2014)

Os marcadores desta destruicdo imunologicamente mediada incluem variados auto-

anticorpos, tais como:

e Auto-anticorpos das células das ilhotas;

e Auto-anticorpos para a insuling;
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e Auto-anticorpos para a acido glutdmico descarboxilase (GADss) ;

e Auto-anticorpos para as tirosinas fosfatase 1A-2 e I1A-2p. (Maganti et alii, 2014)

Estes pacientes estdo também mais predispostos a outras doencas auto-imunes tais como
doenga de Graves, tiroidite de Hashimoto, doenga de Addison, vitiligo e anemia
perniciosa. (ADA, 1997)

2.1.2 Diabetes tipo 1 idiopatica:

Este sub-tipo da doenca € considerado muito raro, no entanto, na literatura consultada,
varios foram os relatos encontrados. E uma patologia que por nio se enquadrar em
nenhuma das outras formas de diabetes, se designou por idiopatica, uma vez que nesta,
ndo existem os marcadores imunologicos presentes na diabetes tipo 1 imuno-mediada
(mas todos os sinais e sintomas correspondem a este tipo de diabetes), e 0s pacientes ndo
possuem o sobrepeso caracteristico da diabetes tipo 2. (ADA, 1997; Babiker et alii, 2014)

A particularidade desta diabetes é que possui um periodo de remissao da doenga em que
o0s pacientes podem ficar até 4 anos com valores glicémicos normais, ndo necessitando
por isso de insulina exdgena. Esta ndo deve ser, no entanto, confundida com o chamado
“periodo de lua-de-mel” existente na diabetes tipo 1 imuno-mediada. (Babiker et alii,
2014)

Os estudos feitos até a data demonstram que esta patologia é relativamente rara em

individuos brancos, sendo mais frequente em individuos asiaticos. (Imagawa, 2000)

2.1.3 Diabetes tipo 2:

E o tipo de diabetes mais prevalente, tendo-se vindo a observar um aumento epidémico
de pacientes com diabetes tipo 2. Normalmente desenvolve-se em idades mais avangadas
(apesar do crescente aumento de jovens com este tipo da doenca), e embora possa ter uma

predisposicdo genética, sdo fatores ambientais como a obesidade e o sedentarismo 0s
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principais responsaveis pela alteracdo na homeostase da insulina. (Bensch et alii, 2004;
Leahy, 2005; Rahati et alii, 2014)

Em alguns paises desenvolvidos, é a quarta ou quinta principal causa de morte, com a
ocorréncia de problemas cardiacos tais como isquemia cardiaca, enfarte agudo do
miocéardio e faléncia cardiaca, bem como outros problemas como Acidente Vascular
Cerebral (AVC) isquémico ou hemorragico, problemas arteriais periféricos, e problemas
renais. (Mainar e Artieda, 2014)

Segundo Rahati et alii. (2014), os principais fatores precipitantes séo:

e Dieta baseada em macronutrientes;

¢ Quantidade de tecido adiposo abdominal elevado;

e Inatividade fisica;

e Dieta pobre em vitamina E, Magnésio e Crémio (estes micronutrientes previnem
0 risco de diabetes tipo 2, bem como de outras doencas cronicas, diminuindo a
resisténcia a insulina);

e Habitos tabagicos e etilicos.
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A figura 1 explica sucintamente a relagdo entre os hidratos de carbono provenientes da

alimentacéo e a acdo da diabetes tipos 1 e 2 no metabolismo da glicose.

I Ingestdo de Alimentos |

l

Quebra de Hidratos de Carbono no trato
gastrointestinal e absor¢do de agucares
simples pela corrente sanguinea

|

Aumento dos niveis de Glicose no sangue

!

Secregdo da Insulina pelas células p do Diabetes Tipo 2 causa resisténcia &
Péncreas — insulina a nivel dos recetores e pos

recetores

Insulina liga-se a recetores especificos da
célula e permite a entrada da glicose nesta
(insulina utilizada para energia celular)

l

Niveis de Glicose diminuidos

_ | Diabetes Tipo 1 destroi as células p

Figl. Metabolismo dos Hidratos de Carbono, insulina e diabetes (tipo 1 e 2). Adaptado de Mealey, L.
(2006).

2.1.4. Diabetes gestacional

2

A diabetes gestacional ¢ definida como uma intolerancia a glicose ou uma “dificuldade
que o organismo da gravida desenvolve em reconhecer a glicose. Aproximadamente 7%
das gravidas sdo acometidas por esta doenga durante a gravidez, que normalmente

desaparece apds o parto. (ADA, 2003; Benhalima et alii, 2014)

De acordo com Petry (2010), os principais fatores de risco para este tipo de diabetes séo:

e Historia prévia deste tipo de diabetes ou de intolerancia a insulina;
e Obesidade;
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e Afinidade populacional (maior risco em mulheres hispanicas, africanas, do sul ou
este asiatico e nativo-americanas);

e Idade materna avancada;

e Hipertensdo induzida pela gravidez ou pré-existente;

e Habitos tabagicos.

Para um melhor controlo da doenca é recomendado a estas mulheres que tenham
aconselhamento dietético com um nutricionista, a realizacdo de exercicio fisico regular e
moderado (sempre que permitido pelo médico obstetra), e a monitorizacdo regular dos
niveis de glicose. O principal objetivo com estas medidas é atingir valores glicémicos
inferiores a 140 mg/dl 1 hora ap06s as refei¢bes, mas no caso de isso ndo acontecer, €

recomendada a terapéutica com insulina. (Benhalima et alii, 2014)

2.1.5. Outros tipos especificos de diabetes

A American Diabetes Association (ADA) reconhece mais de 56 tipos de diabetes, alguns
deles muito raros. Muitas destas formas da doenca ndo tém uma etiologia relacionada
com a mediagdo imunoldgica das células B pancreaticas, sendo que algumas delas advém
de fibrose cistica, trauma, pancreatite aguda ou crénica, ressecagdo parcial ou total do

péncreas, hemocromatose, entre outras.

2.1.5.1. Defeitos genéticos da funcdo das células beta

Maturity onset diabetes of the young (MODY) € um subtipo de diabetes nédo insulino-
dependente com caracteristicas clinicas e genéticas heterogéneas, que se manifesta
precocemente (geralmente em individuos com menos de 25 anos), e que tem uma
transmissdo autossomica dominante (determinada em 3 gera¢fes ou mais) e alta

penetrancia. (Velho e Froguel, 1998; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2012)

E causada por mutagdes nos cromossomas 20q, 7p e 12q, afetando os fatores de

transcricdo nucleares e 0s genes da glucocinase (responsavel pela transformacdo da
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glucose em Glucose-6-fosfato), resultando na disfungdo das células B do péancreas, e

consequentemente na producdo de insulina. (Velho e Froguel, 1998; Nyunt et alii, 2009)

2.1.5.2. Defeitos genéticos da acdo da insulina

Os principais tipos de diabetes associados a defeitos genéticos da a¢do da insulina sdo a
resisténcia a insulina tipo A e a diabetes lipoatrofica.

Embora também exista em individuos do sexo masculino, a resisténcia a insulina tipo A
ocorre maioritariamente em mulheres jovens com sinais de androginismo, ovarios
poliquisticos, amenorreia, obesidade e acantose nigricans. (Olefsky, 1981; Fukushima et
alii, 1984)

Segundo Olefsky (1981), a resisténcia a insulina deve-se a:

e Anomalia das secrec¢des das células B: molécula de insulina anormal ou conversdo
incompleta de pré-insulina em insulina;

e Presenca de um antagonista de insulina na circulacdo: elevado nimero de
hormonas contrarregulatdrias e anticorpos antirecetores;

o Defeitos nas células-alvo: defeito nas células recetoras de insulina e defeito no
pos-recetor de insulina:

e Metabolismo da insulina aumentado.

Estes problemas no metabolismo da insulina devem-se a mutagdes no recetor da insulina
ou no gene transportador da glicose (GLUT 4, GLUT 1), num total de cerca de 30
mutacdes diferentes. (Patel e Davies, 2003)

Quanto a diabetes lipoatréfica ou sindrome de Berardinelli-Seip, sabe-se que esta € uma
doenca autossomica recessiva resultante de uma mutacdo no gene AGPAT2 do
cromossoma 9g34, que se caracteriza pela auséncia de tecido adiposo subcutaneo,

presenca de diabetes, aterosclerose de inicio precoce, hepatomegalia, acantose nigricans,
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e hipertrigliceridemia. Esta patologia tem diversas consequéncias a nivel metabdlico tais
como alteragbes no coracdo, rins e ovarios, atraso mental e distdrbios psiquiatricos.
(Gomes et alii, 2004)

Na diabetes lipoatrofica, o défice de leptina, um aminoécido importante no metabolismo
da glicose, leva a uma alteragdo no funcionamento das células § pancreaticas, resultando

na resisténcia a insulina. (Barra et alii, 2011)

2.1.5.3. Doencas exocrinas do pancreas

O pancreas, através da sua secrecdo exdcrina de enzimas, desempenha uma funcgéo
bastante importante nos processos digestivos. A secrecdo destas enzimas permite o
desdobramento das proteinas, hidratos de carbono e gorduras provenientes da
alimentacdo em moléculas menores, permitindo assim a absor¢do pelo epitélio intestinal.

(Sociedade Portuguesa de Gastrenterologia, 2009)

A secrecdo enddcrina do pancreas esta relacionada com a produgdo de insulina, e
portanto, em doengas como a pancreatite cronica, em que o alcoolismo é o principal fator
etioldgico e existe uma inflamacao permanente do mesmo (conduzindo a sua destruicdo),

a diabetes é uma das suas principais consequéncias. (Marques, 2011)

A hemocromatose € outra patologia que pode levar a resisténcia de insulina, em grande
parte devido a acumulacdo de ferro no figado. Esta acumulacdo desencadeia a produgéo
excessiva de radicais livres de oxigénio, levando a faléncia das células B pancreéticas pelo

stress oxidativo. (Gouveia et alii, 2014)

Pessoas portadoras de fibrose cistica apresentam tambem muito frequentemente diabetes
mellitus tipo 2, pois desenvolvem maior risco para anomalias do metabolismo de hidratos
de carbono, levando a faléncia das células  pancreaticas. Assim, os pacientes com fibrose
cistica apresentam uma progressdo mais rapida da doenca do que os pacientes com

diabetes tipo 2 sem esta doenca. (Manna et alii, 2008)
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2.1.5.4. Endocrinopatias

A literatura refere a acromegalia, o Sindrome de Cushing, e o hipertiroidismo como

algumas das principais endocrinopatias com envolvimento de diabetes. (Ramos, 2003)

A acromegalia corresponde a uma secrec¢do excessiva da hormona de crescimento (GH)
e é causada em 99% dos casos por um adenoma pituitario. Relaciona-se metabolicamente
com a diabetes uma vez que provoca 0 antagonismo da acdo da insulina, impedindo
também a utilizacdo de proteinas para a gluconeogénese. A associacdo destas duas
patologias acarretam grandes riscos cardiovasculares, que podem ser minimizados com
um bom controlo glicémico e com a supressdo da GH e o controlo dos niveis de IGF-1
(Insulin Growth Factor 1) também presentes nestes individuos. (Lombardi et alii, 1996;
Rosario, 2011; Hossain e Drake, 2013)

O Sindrome de Cushing advéem de um excesso crénico de glucocorticoides geralmente
associado a um adenoma adrenal de dificil diagndstico. Esta hormona é responsavel pela
regulacdo da transcri¢do genética de véarias enzimas envolvidas em processos metabdlicos

como a gluconeogénese. (Terzolo et alii, 2007; Tan et alii, 2014)

No hipertiroidismo, as principais a¢des do excesso das hormonas tiroideias na diabetes
sdo a nivel da oposic¢do a acdo da insulina através da lipolise e da glicogendlise, causando
a hiperglicemia. Estas duas doengas estdo também relacionadas pelo efeito de niveis altos
de glicemia, que interferem com os niveis das hormonas triiodotironina, tiroxina e
estimuladora da tirdide (T3, T4 e TSH). (Silva, 2005; Kadiyala, Peter e Okosieme, 2010)

2.1.5.5. Induzida por farmacos ou quimicos:

Nos dias de hoje, existem diversos farmacos que perturbam o metabolismo dos hidratos
de carbono; muitos destes agravam a hiperglicemia e implicam um ajuste na terapéutica

da diabetes. Pensa-se que poucos agentes sdo causadores de diabetes em pessoas
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previamente saudaveis, sendo que estes apenas agravam a condicdo hiperglicémica ja
existente. (Lohani, 2010)

De entre os farmacos que se consideram diabetogénicos encontram-se as Estatinas (como
por ex. a sinvastatina), que interferem com os niveis de Co-enzima Q10, um importante
componente na producdo de adenosina trifosfato (ATP). Um atraso na producdo de ATP
vai, assim, influenciar os niveis de insulina libertados. Este farmaco esta também
envolvido na disfuncdo mitocondrial das células B pancreaticas e dos adipdcitos, que

também estdo envolvidos na patogénese da diabetes. (Aiman, Najmi e Khan, 2014)

Para além destes diversos subtipos de diabetes, existem também hormonas denominadas
de diabetogénicas, cuja acdo contrapde a eficiéncia da insulina se secretadas em excesso.

Sao elas:

Cortisol (sindrome de Cushing);

. Hormona do crescimento (Acromegalia);

Glucagon (glucagonoma pancreatico);

Epinefrina (feocromocitoma). (ADA, 2007)
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Na figura 2 estdo resumidos os disturbios da glicemia, bem como a respetiva necessidade

de insulina para o seu controlo.

Normoglicémia Hiperglicémia
Eateglos l:olerancia 4 E Diabetes Mellitus
Glicose alterada : )
Ti Rl _those om i ndo necessaria para 5 P
oS JeJu'm Alterada ' necessaria controlo e e
(Pre-Diabetes) sobrevivéncia

Tipo 1
Tipo 2

Outros Tipos
Especificos **

Diabetes
Gestacional **

I

Fig.2. Distarbios da glicemia: etiologia, tipos e estadios**Por vezes estes subtipos podem necessitar de

insulina para a sobrevivéncia. Adaptado de American Diabetes Association, 2013.

2.2. Manifestacdes clinicas

Na prética, os pacientes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) séo geralmente individuos
magros, jovens, e com caracteristicas clinicas e analiticas de insulinopenia. Ja 0s
diabéticos ndo insulino-dependentes sdo caracterizados pela auséncia de marcadores
imunoldgicos que caracterizam a DM1 e normalmente, em estadios iniciais da doenca,
sdo assintomaticos ou os sintomas séo de dificil percecdo. (Guelho et alii, 2013; ADA,
2013; Ministério da Saude, 2013).

As caracteristicas mais marcantes da DM1 sdo, segundo a American Diabetes Association
(ADA) e 0 Ministério da Saude:

e Hiperglicemia;
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Polidria;

Polidipsia;

Perda de peso repentino;

Polifagia ocasional,

Dores de cabeca, nduseas e vomitos;

Grande fadiga, acompanhada de dores musculares intensas;

Visdo turva (menos comum)

Jé& as manifestagbes mais comuns da diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) séo:

e Hiperglicemia;

e Poliuria;

e Polidipsia;
e Polifagia;
e Fadiga;

e Prurido no corpo, principalmente nos 6rgaos genitais;

e Visdo turva.

2.3. Diagnostico

Devido a grande heterogeneidade da DM e & dificuldade de utilizar critérios
etiopatogénicos para o seu diagnostico, foi necesséria a criacdo de uma classificacéo e de
critérios de diagndstico universais, baseados nas manifestag@es clinicas ou necessidades
terapéuticas, criando assim um consenso na hora de fazer o disgnostico da patologia.
(Paiva, 2001)

A maneira mais eficaz de fazer o diagndstico serd através da observacdo dos sintomas,
juntamente com o teste da glicemia plasmatica em jejum e da glicemia ocasional, por
serem meétodos simples e acessiveis. O valor para o estabelecimento da diabetes é de
>126mg/dl (>7,0mmol/L) para a glicemia plasmatica em jejum e de >200 mg/dl

(11,2Ammol/L) para a glicemia ocasional, sendo que a confirmagdo podera ser feita
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repetindo o teste num dia diferente. Outro método bastante usado é o da A:C, isto é, da
hemoglobina glicosilada (também muito referenciada como a HbA1c); esta constitui um
“marcador” da glicemia crdnica, pois reflete os niveis de glicose de um periodo entre 2-
3 meses, sendo que, se o resultado for maior ou igual a 6.5%, é diagnosticada a diabetes.
Este teste ¢, portanto, considerado essencial para verificar as possiveis complicaces
micro e macro-vasculares da doenca. (ADA, 2009; ADA, 2013)

Estes métodos vieram substituir os critérios da OMS de 1985, em que se afirmava estar
perante um caso de diabetes quando houvesse sintomas classicos de hiperglicemia,
juntamente com a medigdo de um valor de glicemia ao acaso igual ou superior a 200
mg/dl (>11.1 mmol/L), ou glicemia plasmatica em jejum igual ou superior a 140 mg/dI
(>7,8 mmol/L); a razdo para esta substituicdo deveu-se ao facto de cerca de 10-20% dos
doentes apresentarem nefropatia e retinopatia antes de atingir o limite dos 140 mg/dl em

jejum. (Harris et alii, 1992)

2.4. Caracteristicas orais

Uma avaliacdo cuidadosa da cavidade oral na consulta de medicina dentaria pode ser uma
mais-valia quer na detecdo de doencas sistémicas, na qual a diabetes mellitus se inclui,
quer no auxilio & detecdo precoce das mesmas. E importante a observagdo das mucosas,
de alteracGes periodontais como 0 sangramento e o edema, e o estado geral dos dentes.
(Chi et alii, 2010)

2.4.1. Xerostomia

A saliva, entre outras fungdes, permite lubrificar o ambiente oral através de mucinas,
diluir alimentos frios, quentes ou picantes, manter um pH de aproximadamente 7, bem
como criar um ambiente oral que protege os dentes contra a desmineralizacdo e as
infecdes bacterianas. (Yeh et alii, 2012; Ekstrom et alii, 2012)
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A xerostomia é a sensacdo subjetiva de secura da mucosa oral, e muitas vezes é
confundida com hipofuncéo salivar. A hipofuncdo salivar é a existéncia de um fluxo
salivar ndo estimulado, inferior a 0.1ml/min e um fluxo salivar estimulado total, inferior
a 0.7 ml/min. Estes dois fendmenos podem ou ndo, estar relacionados, sendo que cerca
de 55% das pessoas com xerostomia possuem efetivamente um fluxo salivar diminuido.
(Ekstrom et alii, 2012)

O estudo de Yeh et alii (2012) com ratos Akita diabéticos, induzidos artificialmente,
permitiu chegar a conclusdo que estes apresentavam um volume salivar particularmente
reduzido ou até mesmo nulo, o que sugere uma relacdo entre o controlo glicémico

deficiente e a perda de fungéo das glandulas salivares submandibulares.

Tendo em conta que os exames as glandulas dos ratos demonstraram uma normal
morfologia, funcdo e quantidade de ductos, sem inflamacdo ou sialite associadas, o
problema foi detetado a nivel dos granulos secretores dos acinos, que apresentaram uma
ultraestrutura diferente quando comparada as dos granulos dos ratos ndo diabéticos.
Assim, os dados indicam que a producdo de saliva foi consideravelmente diminuida

devido, provavelmente, a um defeito neuroldgico.

A xerostomia € uma das causas da hipomineralizacdo do esmalte/dentina, o que pode
contribuir para o aparecimento de caries e pulpites, infecdes por Candida albicans e

fissuras labiais, entre outros. (Favaro, Ferreira e Martins, 2006)

O melhor tratamento para estes casos sera a utilizacdo de saliva artificial, colutérios e geéis
orais, sendo estes, no entanto, de curta duracdo. E de extrema importancia que 0s
pacientes que sejam acometidos por esta situacdo tenham uma higiene oral meticulosa,
facam visitas regulares ao dentista, utilizem um gel rico em fluor, e evitem bebidas doces,

acidas ou carbonatadas. (Ekstrom et alii, 2012)
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2.4.2. AlteragOes no paladar

As papilas gustativas estdo distribuidas predominantemente na cavidade oral; no entanto,
estas existem também na laringe, faringe e epiglote, e podem ser mais especificamente
encontradas nas dobras epiteliais das papilas foliadas e circunvaladas, e em menor nimero
nas papilas fungiformes. Os locais recetores do paladar encontram-se nas
microvilosidades que emergem das células recetoras do paladar. (Mese e Matsuo, 2007)

As microvilosidades sdo expostas na cavidade oral através de poros gustativos com cerca
de 5-12 um de diametro, e estes contém fluidos que derivam da saliva, uma vez que a
saliva ndo tem contacto direto com os recetores gustativos. No entanto, a saliva tem uma
funcdo crucial no mecanismo do paladar, pois as mucinas salivares aderem a mucosa oral,
promovendo uma camada viscosa sobre esta. As substancias provenientes da alimentacao
devem ser dissolvidas na saliva, de modo a atingir e estimular os recetores gustativos.
Para além disto, a saliva € imprescindivel para manter o bom funcionamento da zona dos
recetores gustativos, protegendo-a de infecBes, do stress mecanico e quimico e

favorecendo a renovacdo celular deste local. (Mese e Matsuo, 2007)

Uma hipofuncéo salivar, como a que pode ocorrer em diabéticos mal controlados, podera
afetar todo este mecanismo, e causar alteragdes no paladar, dificuldade em comer,
mastigar e engolir os alimentos, particularmente alimentos secos, necessitando
frequentemente da ajuda de ingestdo de liquidos. Os pacientes queixam-se também de
halitose, e sensagéo de ardor e dificuldade em comer comidas picantes, o que afeta a sua

qualidade de vida. (Negrato e Tarzia, 2010)

2.4.3. Sialoadenose

E uma doenca ndo inflamatéria devida a transtornos metabolicos e secretores do
parénquima, que é acompanhada por uma tumefacdo bilateral ndo dolorosa das glandulas
pardtidas. E geralmente recorrente e afeta principalmente adultos com mais de 40 anos

de idade (mas pode afetar qualquer faixa etaria). (Raspal, 1997)

17



Tratamento ortoddntico em pacientes diabéticos

N&o é um transtorno das glandulas parétidas em si, mas da sua inervagéao, que conduz a
uma alteracdo da secrecdo dos acinos, sendo que a nivel histologico, o tamanho destes
aumenta e ddo-se alteracdes das células mioepiteliais. No caso de pacientes diabéticos,

designa-se por sialoadenose hormonal. (Raspal, 1997)

2.4.4. Cérie Dentéria

A cérie dentéria é uma doenga multifatorial, infeciosa, transmissivel e cronica que leva a
desmineralizacdo da estrutura dentaria e que depende em grande parte da interacdo entre
diversos fatores como a dieta, a suscetibilidade do hospedeiro, € 0s microrganismos

presentes na cavidade oral. (Lima, 2007)

A cavidade oral de individuos com DM apresenta condi¢Ges propicias ao aparecimento
de céries, que apesar de ndo comprometerem a sobrevivéncia do individuo, afetam a sua
qualidade de vida. Apesar dos pacientes diabéticos ingerirem, a partida, menor quantidade
de agUcares (sendo a sacarose 0 mais cariogénico), ndo ha evidéncias de que haja uma
reducdo muito significativa de céaries em portadores de DM. Assim sendo, pensa-se que
a alteracdo qualitativa e quantitativa da saliva, havendo um aumento da glicose salivar,
bem como a alteracdo da flora bacteriana nestes doentes, leve a uma maior predisposicao

para a carie dentaria. (Amaral, 2006)

2.4.5. Periodontais

Segundo Sousa et alii (2003), pensa-se que nos diabéticos, o maior contetdo de glicose e
calcio na saliva leve a uma maior quantidade de calculos e fatores irritantes nos tecidos,

0 que favorece o desenvolvimento da doenga periodontal.
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O mau controlo glicémico conduz ao sangramento e edema gengival, que representam
duas das manifestacOes orais mais frequentes em pacientes diabéticos, sendo a gengivite

e a periodontite muito prevalentes nesta populacdo. (Sousa et alii, 2003; Chi et alii, 2010)

Fig.3. Gengivite com eritema gengival difuso. [Em linha]. Disponivel em <
http://www.aafp.org/afp/2010/1201/p1381.html.>. [Consultado em 05/09/2014].

E importante que o paciente faga escovagens suficientes ao longo do dia com uma técnica
de escovagem correta e com o complemento do fio dentario, de modo a impedir a

acumulacdo do biofilme que leva a doenca periodontal. (Meira et alii, 2012)

Tem também sido estudada a relagdo entre a diabetes e o periodonto, sendo que hoje em
dia se sabe, que o edema do periodonto tem um papel importante na patogénese da
diabetes mellitus, e na gravidade das suas complicagfes. Os mecanismos envolvidos nesta
“influéncia” bilateral sdo similares aos que envolvem as complica¢des cronicas da
diabetes, como a nefropatia, a retinopatia, a neuropatia, as doengas macrovasculares e a
dificuldade de cicatrizacdo. (Mealey, 2006)

Para além disto, outras alteracdes periodontais em diabéticos ndo compensados foram
referidas na literatura, com destaque para as modificagdes no tecido conjuntivo gengival
e nas fibras do ligamento, bem como sintese retardada de colagénio e de maturacdo dos
fibroblastos deste, o que pode, eventualmente, levar a uma maior dificuldade na reparacéao
deste ap6s um tratamento dentario. As alteracBes vasculares no periodonto tais como as

microangiopatias dos capilares e aumento da membrana basal sdo também parte
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integrante e, a nivel epitelial, convém referir também uma menor queratinizacdo do
epitélio. (Vieira et alii, 2008)

2.4.6. Osseas

Sabe-se que, de entre as diversas alteragdes orais que a diabetes provoca, se encontra a
perda de célcio pelo organismo, o que pode levar a descalcificacdo dssea alveolar. (Sousa
et alii, 2003)

As principais alteracfes observadas a nivel 6sseo sdo a reabsorcdo Ossea rapida e
progressiva e a osteoporose trabecular, ndo havendo evidéncias, no entanto, de que um
paciente diabético com os niveis glicémicos bem controlados apresente diferencas muito

significativas quando comparado a individuos sem a doenga. (Vieira et alii, 2008)

2.4.7. InfecBes por Candida albicans

O microorganismo Candida albicans esta presente na flora normal do ser humano, sendo
que apenas desenvolve uma infecdo oportunista quando se redinem diversos fatores locais
e sistémicos no hospedeiro propicios para que tal aconteca. E a micose mais comum na
cavidade oral e encontra-se mais frequentemente na lingua, palato e bochecha, areas mais

frequentemente colonizadas por este fungo. (Vasquez e Contreras, 2005)

Os pacientes diabéticos ndo controlados estdo mais suscetiveis a infe¢cdes da cavidade
oral, como é a candidiase oral. O aparecimento desta, esta favorecido pela diminuicdo do
fluxo salivar (com consequente perda do efeito de limpeza mecénica da saliva) e
alteracbes da composicdo da saliva, nomeadamente na quantidade de proteinas
antimicrobianas tal como a lactoferrina, lizosimas e lactoperoxidase, bem como

alteracdes de pH. (Negrato e Tarzia, 2010)

O mau controlo glicémico, com presenca de niveis elevados de hemoglobina glicosilada
(HbALc),habitos tabagicos e a utilizacdo de proteses sao referidos na literatura como 0s
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principais fatores de risco para o desenvolvimento de candidiase oral num paciente
diabético. (Hill et alii, 1989)

2.5. Complicac0es croénicas:

2.5.1. Neuropatia diabética

A neuropatia associada a diabetes mellitus é um processo patoldgico cuja severidade nao
esta diretamente relacionada com os sintomas apresentados; num sentido mais amplo,
afeta componentes dos sistemas nervosos periférico e autonomo. Este tipo de
complicacdo pode afetar individuos portadores de qualquer tipo de diabetes. (Gagliardi,
2003)

Os pacientes com neuropatia diabética experienciam parestesia, alodinia, hiperalgesia e
dor espontéanea, o que afeta invariavelmente a qualidade de vida do paciente. Os locais
mais frequentemente afetados por esta complicacdo sdo o0s pés, pernas, bracos e maos,

podendo também ocorrer eventualmente lesGes nervosas na coluna. (Vadivelu, 2013)

De entre as varias hipoteses que explicam o aparecimento da neuropatia em pacientes
diabéticos, entre os quais mecanismos vasculares, auto-imunes e deficiéncias neuro-
hormonais, a do stress oxidativo é a que retne o maior consenso. Segundo esta teoria, sdo
os radicais livres formados durante o processo glicolitico o principal fator causador desta
complicacdo. A par da formacdo destes radicais livres, a mitocondria parece desempenhar
um papel também importante na patogénese desta complicacdo, uma vez que esta esta
envolvida no processo de morte celular. Com o aumento da entrada de glicose, o elevado
transporte de eletrGes gera a producdo de oxidantes na mitocondria, que leva a uma
deficiente acdo desta e a uma menor producdo de adenosina trifosfato (ATP). Todo este
processo conduz a um atraso na condugdo nervosa. (Gagliardi, 2003; Yagihashi,

Mizukami e Sugimoto, 2011)
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A duracdo da diabetes e os niveis de hemoglobina glicosilada sdo os principais fatores de
risco deste tipo de complicacéo, sendo que um controlo rigoroso dos niveis de glicose é
extremamente benéfico para a prevencdo desta e de outras complicagbes cronicas.
(Gagliardi, 2003; Yagihashi, Mizukami e Sugimoto, 2011)

2.5.2. Retinopatia Diabética

A retinopatia diabética resulta do efeito da hiperglicemia nas veias que suprem a retina,
que é a regido do olho interno que perceciona a luz. No inicio desta complicacdo, que é
mais frequente em pacientes com DM1, apenas um médico oftalmologista é capaz de
observar as alteracGes que ocorrem no olho, sendo que a dete¢do precoce da doenca é
essencial para a prevencdo do aparecimento de complicagdes mais graves como 0
glaucoma, a formacéo de tecido cicatricial na retina (as imagens parecem trémulas) e a
cegueira causada por um edema macular (a macula é responsavel pela visdo detalhada).
(Zimmerman e Walker, 2002)

Os principais fatores de risco no desenvolvimento desta complicacdo séo a idade do
paciente, duracdo da diabetes, género, niveis de HbA1c, hipertenséo arterial, presenca de

dislipidemia e habitos tabagicos. (Hammes et alii, 2011)

O denominado “exame do fundo do olho” deve ser realizado anualmente como
complemento de um exame oftalmoldgico completo, entre 3 a 5 anos apos o diagndstico,

e nunca antes do paciente atingir a puberdade. (Ramos et alii, 1999)

2.5.3. Problemas renais

O aumento da esperanga de vida em paciente diabéticos leva a uma maior propenséo para
o0 desenvolvimento de problemas microvasculares, que se relacionam intimamente com

as complicacGes renais também decorrentes da doenca. (Brown, 2008)
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A insuficiéncia renal é uma das complicagBes mais graves da diabetes mellitus, podendo
afetar portadores tanto de diabetes tipo 1 como 2, sendo, no entanto, mais frequente em
pacientes do tipo 2 pelo longo periodo de tempo em que 0 paciente permanece nao
diagnosticado, dando possibilidade a doenca de se instalar e progredir. Assim, nos
pacientes tipo 1, esta complicacdo pode aparecer quando o paciente ja tem um longo
historial de diabetes mal controlada, enquanto o diagnostico da nefropatia no tipo 2 é

quase concomitante com o de diabetes. (Ayodele, Alebiosu e Salako, 2004)

O aumento da excrecao de albumina, detetada na urina, e/ou uma diminuicéo da filtracdo
glomerular s&o os sinais iniciais da disfuncdo renal e indicativos de nefropatia, que tem
na sua patologia, entre outras hipoteses, o stress oxidativo ja referido antes, uma vez que
este leva a morte celular e, consequentemente, ao dano tecidual dos glomérulos. (Brown,
2008)

As principais alteragdes estruturais renais sdo o aumento da membrana basal glomerular,
espessamento da membrana basal tubular, micro-aneurismas e arterioesclerose da camada
hialina da intima, podendo também, em fases mais avancadas, ocorrer atrofia tubular e
fibrose intersticial. Clinicamente, apds a detecdo da proteindria inicial, a doenca avanca
para a perda progressiva da funcdo renal, evoluindo depois para a insuficiéncia renal
crénica num processo que, em regra, ocorre em cerca de 10 anos. (Murussi et alii, 2003;
Zanatta et alii, 2008)

2.5.4. Problemas Macrovasculares

A diabetes mellitus constitui um grande fator de risco para o aparecimento de doencas
tais como o enfarte do miocérdio, acidente vascular cerebral (AVC), e doenga vascular
periférica. Esta patologia, quando combinada com outros fatores como a dislipedimia,
tabaco, hipertensdo e obesidade aumentam a probabilidade de aparecimento de doencas
macrovasculares. (ADA, 1989; Assman et alii, 1999)
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As principais alteragdes relacionam-se com o stress oxidativo ja sumariamente explicado
acima e explicitado na figura 4, com consequente disfuncdo endotelial e perda da

capacidade regenerativa dos vasos sanguineos. (Keymel et alii, 2011; Gili et alii, 2013)

A figura 4 representa esquematicamente 0 mecanismo de agdo do stress oxidativo nos
tecidos da retina, rim e nervos periféricos, esclarecendo sumariamente a etiopatologia das

complicagdes cronicas referidas anteriormente.

Hiperglicémia

Retina Rim Mervos Periféricos

Regulagho deficiente (Absorcdo de Glicose)

1 Glicose Intracelular

l

Aumento do transporte de Eletrdes Mitocondriais

T Radicais Livres de Oxigénio

Stress Omidativo

Inflamagdio / Morte Celular
Permeabilidade Vascular [ Disfuncio Endotelial

|

Dano Tecidular

Fig.4. Mecanismo de acdo do stress oxidativo sobre os tecidos da retina, rim e nervos periféricos. Adaptado
de Brown, 2008.
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2.6. Tratamento

O tratamento da diabetes mellitus implica uma planificacéo individual de modo a atingir-
se certos objetivos de vida saudaveis, sem ameaca para 0 bem-estar do paciente,

prevenindo as complicacgdes a curto e a longo prazo. (Hennekens et alii, 2014)

Segundo Zimmerman e Walker (2002), os tratamentos mais comuns para a diabetes
incluem: planos alimentares, com o objetivo primordial de controlar o peso, 0s niveis
glicémicos e reduzir a necessidade de medidas adicionais; exercicio fisico, que para além
de manter a forma fisica e o tdnus muscular também ajuda ao controlo dos niveis de
acucar no sangue; medicacdo oral, que permite uma melhor libertacdo de insulina,
reduzindo a glicose disponivel no sangue e/ou a resisténcia a insulina; e por ultimo, o
recurso a injecdes de insulina, de modo a auxiliar o organismo na sua incapacidade de

produzir esta hormona.

E importante ir fazendo um ajuste na quantidade de insulina administrada, conforme os
niveis de HbAlc, que, como ja foi referido anteriormente, convém testar regularmente.
Para além disto, é essencial ter um bom controlo da hipertensdo arterial e do colesterol,
pois estes dois fatores de risco podem agravar as complicacdes decorrentes da diabetes.
(Meneghini, 2011; Correia et alii, 2013)

Na préatica, e no caso particular da DM1, é essencial manter um equilibrio entre a
alimentacdo (responséavel pelo aumento dos niveis de agUcar no sangue), a insulina e o
exercicio fisico, sendo que o bom controlo dos niveis glicémicos resulta do balango ente
estes trés fatores. Ja para a DM2, um controlo rigoroso da alimentacéo, aliada a pratica
de exercicio fisico e a perda do peso em excesso (se existente) é, a partida, suficiente,
sendo no entanto, por vezes, necessario recorrer a medicacdo oral e a insulina. (Correia
et alii, 2013)
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3. Tratamento Ortodontico:

3.1. O atendimento de pacientes diabéticos em consultério dentario (na perspetiva
do Médico Dentista)

E importante que 0o médico dentista consiga reconhecer as alteracdes orais e sistémicas
associadas a diabetes, de modo a que se esta for uma situacéo ainda ndo diagnosticada,
possa solicitar exames complementares de diagnostico e encaminhar o paciente para o
médico assistente para a confirmacédo da doenca. Deve também ser capaz de lhe fornecer
instrucdes de higiene oral e cuidados diarios, de modo a que o paciente possa manter uma
condicdo oral favoravel aos diversos procedimentos dentérios e evitar complicacgdes tal

como a doenga periodontal, entre outras. (Emeili, Ellison e Walsh, 2010)

E essencial que o consultério dentario esteja provido de um medidor de glicose, para o
caso de um paciente apresentar sintomas de hipoglicemia durante um procedimento
dentério, e que saiba também reconhecer os sinais e sintomas de uma crise hipoglicémica.
(Emeili, Ellison e Walsh, 2010)

Assim, segundo Sousa et alii (2003), o profissional de saude deve estar atento a

determinados sintomas, tais como:

. Sintomas adrenérgicos: desmaio, fraqueza, palidez, suores frios, palpitacdes,
ansiedade;
. Sintomas neuroglicopénicos (consequéncia do défice de aporte de glicose para o

cérebro): visdo turva, diplopia, sonoléncia, dores de cabeca, perda de concentracao,

confusdo mental, disfuncéo sensorial, podendo chegar a convulsdes e coma.

Convém tambem seguir um protocolo adaptado ao paciente diabético, que inclui: a
adaptacéo das doses de insulina a certos procedimentos mais invasivos; 0 agendamento

das consultas durante a parte da manha, evitando sempre que a consulta decorra durante

26



Tratamento ortoddntico em pacientes diabéticos

0 pico de acdo da insulina (pois isto pode despoletar uma crise hipoglicémica); verificacéo
de que o paciente se alimentou convenientemente antes da consulta e antibioterapia apds
procedimentos mais complexos para prevenir o aparecimento de infecdes. (Lalla e
D’ Ambrosio, 2001)

No entanto, a maioria dos pacientes diabéticos atuais sdo bem controlados e podem,
portanto, ser tratados similarmente aos pacientes sem a patologia na maioria dos

procedimentos dentarios. (Sousa et alii, 2003)

3.2. Importancia do diagnostico no sucesso do tratamento ortoddntico

O diagnéstico de anomalias no sistema estomatognatico é essencial para o
reconhecimento e tratamento destas, permitindo um correto planeamento dos atos a
realizar por parte do médico dentista/ ortodontista. E importante seguir uma metodologia
que se inicia com o reconhecimento do problema do paciente, de modo a realizar os
exames complementares de diagndstico necessarios, interpretando depois os resultados
para se chegar ao diagnéstico final, determinando a etiologia da anomalia e o progndstico.
(Rakosi, Jonas e Graber, 1993)

Conhecer os diversos tipos de maloclusao e os seus possiveis fatores etioldgicos é também
essencial de modo a obter-se um diagnostico correto e a planear-se um tratamento
adequado, tendo-se sempre em consideracdo as indicagcfes e contra-indicacfes de cada

procedimento terapéutico e as caracteristicas e motivacao do paciente. (Graber, 1974)

Segundo Durdo et alii (2014), e Rakosi, Jonas e Graber (1993), o diagndstico ortoddntico

realiza-se com recurso a diversas ferramentas, tais como:

e Exame clinico completo;
e Andlise funcional;
e Analise cefalométrica;

¢ Anadlise fotografica intra e extra oral;
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e Exame radiografico (ortopantomografia, telerradiografia de perfil, radiografias
periapicais, se necessario);

e Estudo do caso com recurso a modelos de gesso

E importante também realizar um exame psicoldgico do paciente ao longo da anamnese
e do questionario inicial, de maneira a permitir ao profissional a recolha de informagdes
importantes, tais como 0 motivo da visita ao ortodontista, a motivacdo do paciente e dos
pais (no caso de se tratar de uma crianga) para cumprir o tratamento e as recomendac6es
dadas, a avaliagdo da personalidade e o quociente intelectual do paciente, de modo a que
o0 ortodontista possa adaptar o seu comportamento, se necessario. (Langlade, 1980)

4. O tratamento ortodéntico em pacientes diabéticos

Com a crescente procura da populacdo por um tratamento ortoddntico, o limite de idade
para estes procedimentos €, hoje em dia, paticamente inexistente; por esta razdo, o
ortodontista é procurado por pacientes portadores tanto de diabetes mellitus tipo 1, como
do tipo 2. A maioria dos pacientes que realiza tratamento ortodontico é, no entanto,
portadora de diabetes tipo 1 pelo facto de este sub-tipo da doengca acometer mais criancas
e jovens, que se sabe ser a populacdo mais frequentemente encontrada a realizar um

tratamento ortodontico. (Bensch, Braem e Willems, 2004)

Apesar da estética ser um dos beneficios que resultam da correcdo da ma-ocluséo, e de
esta ser um dos principais motivos para o paciente procurar o tratamento ortodontico, esta
é apenas uma pequena parte do tratamento, sendo também essencial manter a saude
dentaria, a boa funcédo do sistema estomatognatico, a longevidade dos dentes e dos tecidos

de revestimento e o bem-estar psicossocial. (Graber, 1974)

Uma vez que o tratamento ortoddntico é realizado, geralmente, em pessoas saudaveis, é
importante que um paciente diabético que va realizar tratamento ortodontico se encontre
glicémicamente bem controlado, ou seja, estes procedimentos nunca deverdo ser

realizados num individuo com mau controlo glicémico e niveis de HbAlc alterados
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(HbAlc> 9%). O ortodontista deve ter uma boa comunicacdo com o médico assistente,
de modo a que se o paciente ndo tiver a doenca bem controlada, este possa auxilia-lo de
modo a atingir niveis glicémicos 6timos, pois um paciente bem controlado podera realizar
0 tratamento ortodontico sem precaugdes especiais, tendo assim um menor risco de

complicagdes. (Bensch et alii, 2003)

A melhor maneira de gerar o movimento ortoddntico de um dente é fazer a aplicacao
continua de forgas ligeiras, sendo que o aparelho de correcdo ortoddntica deve ser capaz
de produzir forcas necessarias para a movimentacao do dente que ndo sejam nem muito
intensas, nem muito varidveis ao longo do tempo. O 0sso que se encontra em redor do
dente vai sendo remodelado, através da degradacdo de um lado e da aposicéo de outro,
sendo que o ligamento periodontal é essencial para este fendmeno de remodelacdo porque
funciona como um mediador, permitindo o movimento do dente. (Profit, Fields e Sarver,
2007)

Assim, um dos principios basicos da movimentagdo ortodéntica tem a ver com as forcas
aplicadas ao dente e as consequéncias deste ato. Quando a forca é aplicada, o ligamento
periodontal sofre deflexd@o, causando a deposicdo dssea do lado de tensdo e a reabsorcao
do lado de pressdo; se as forcas forem as indicadas, a compressdo dos vasos sanguineos
leva & hipoxia, que por sua vez induz a libertacdo de mediadores celulares como as
citoguinas e as prostaglandinas, havendo acdo dos osteoblastos e dos osteoclastos. Por
outro lado, se as forcas forem de grande intensidade, os vasos sanguineos vao ocluir e
causas isquémia, e consequentemente, necrose dos tecidos, ndo havendo um movimento

ortoddntico benéfico para o paciente. (Davis et alii, 2014)

As forcas aplicadas podem também gerar consequéncias em locais relativamente distantes
dos dentes, nomeadamente nas suturas da maxila e nas superficies 6sseas da articulacéo
temporomandibular, bem como nos diversos tecidos que fazem parte da cavidade oral.
(Profit, Fields e Sarver, 2007)
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Tendo em conta que a ortodontia se baseia no principio de que a aplicagdo prolongada de
forcas no dente resulta no movimento deste, como ja foi referido antes, e sendo este uma
consequéncia da remodelacdo Gssea envolvente, 0 sucesso deste tratamento reside
principalmente na resposta do osso as forgas aplicadas. Assim, a “satde” do osso, bem
como a condigao periodontal sdo essenciais para se obterem os resultados pretendidos; se
a diabetes estiver bem controlada, a resposta 0ssea e periodontal é praticamente normal,
se, pelo contrério, o paciente ndo estiver bem controlado, existe o risco de degradacéo
periodontal e dentéria, sendo que é essencial que o ortodontista v4& monitorizando a
condicdo periodontal do paciente, o alerte de que o edema gengival € comum nos
diabéticos (devido provavelmente a funcéo alterada dos neutrofilos) e o aconselhe acerca
dos beneficios de uma boa higiene oral. (Burden, Mullally e Sandler, 2001; Villarino,
Lewicki e Ubios, 2011)

Né&o existem diferencas significativas no método de atuacéo ja descrito anteriormente,
quer se trate de um tratamento com aparelho removivel ou fixo, isto é, o controlo da
doenca é essencial para obtencdo dos resultados pretendidos, qualquer que seja 0 método
de movimento dentario escolhido, sendo que o tratamento ortodéntico ndo deve ser
realizado em pacientes diabéticos mal controlados, sob risco de se provocar o colapso
periodontal e reabsorgdo Gssea extensa. No entanto, como o aparelho fixo implica maior
retencdo de placa, é importante utilizar métodos auxiliares como o colutério e o
escovilhdo de maneira preventiva, e o reforco de instruces de higiene oral durante o
tratamento. Antes de iniciar o tratamento propriamente dito, deve-se realizar um exame

periodontal completo, que deve incluir a avaliacdo de fatores como:

e EXxisténcia ou ndo de bolsas periodontais;

e Indice de placa;

e Edema e sangramento a sondagem;

¢ Necessidade de tratamento periodontal antes de iniciar o tratamento ortoddntico.
(Bensch, Braem e Willems, 2004; Maia et alii, 2011)
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4.1. Efeitos do tratamento ortodéntico em pacientes diabéticos

E importante que durante as consultas de controlo do tratamento, 0 médico dentista faca
uma observacao sistematica de diversas estruturas que podem sofrer complicagoes, tais
como céries, areas de descalcificacdo, alteracdes periodontais devido a impactacéo de
alimentos e de ma higiene oral, bandas ortodonticas soltas ou deformadas (no caso de se
tratar de um tratamento com aparelho ortoddntico fixo), entre outras. (Graber, 1974)

4.1.1. Osseos

O movimento dentario induzido envolve uma série de alteracBes biogquimicas, que
resultam na reabsorcdo de tecido 6sseo no lado de pressdo por agdo dos osteoclastos e
aposicdo de osteoblastos no lado de tensdo. Como 0 0sso é um tecido dindmico capaz de
sofrer alteracdes mesmo depois de terminado o crescimento do esqueleto, este é capaz de
sofrer a remodelacdo Ossea ja referida acima, havendo assim um equilibrio entre a

aposicao e a reabsorcdo. (Vila Real, Ramos e Zanoni, 2009)

Tendo em conta que se sabe que a diabetes mellitus provoca alteragdes no 0sso, tais como
a osteoporose e a perda de densidade dssea, é de esperar que um paciente com a doenca

mal controlada apresente alteracfes a este nivel. (Braga et alii, 2011)

O estudo de Villarino, Lewicki e Ubios (2011) com 3 grupos de ratos Wistar (um grupo
de controlo constituido por ratos normais com dispositivo ortoddntico, um segundo
grupo, de ratos diabéticamente induzidos com dispositivo ortoddntico, e um ultimo, do
qual fazem parte ratos diabéticamente induzidos com dispositivo ortodontico e tratados
com insulina) demonstrou apds anélise da atividade 0ssea do alvéolo dentério que existia
uma reducéo significativa de formacgéo 6ssea (quantidade menor de osteoblastos) e um
aumento de reabsorcdo nos animais diabéticos, quando comparados com os ratos normais
com o dispositivo ortoddntico, sendo que o0s animais diabéticos tratados com insulina
tinham uma quantidade de osteoblastos praticamente igual a dos ratos normais, nao sendo

estatisticamente significativa a diferenca entre estes dois grupos.
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A explicacdo para este facto pode residir no péptido amilina, que nos diabéticos esta
ausente. Este péptido é co-secretado pelas células B do pancreas e, em individuos
normoglicémicos, reduz os niveis de célcio e inibe a acdo dos osteoclastos, estimulando
0s osteoblastos. Como a amilina se encontra ausente em pacientes com diabetes mellitus,
0s osteoclastos ndo sdo inibidos e podem exercer o seu papel na reabsorcdo éssea,
conduzindo a uma regeneracdo Ossea retardada. (Vila Real, Ramos e Zanoni, 2009; Maia
et alii, 2011)

4.1.2. Periodontais

A puberdade e os transtornos hormonais prdprios da maioria dos pacientes que procuram
um tratamento ortoddntico surtem efeito nos tecidos periodontais; com a colocacgéo de
um aparelho ortodéntico nas pecas dentéarias, estes tecidos de suporte dos dentes tém de
se adaptar as alteracdes provocadas pelo mesmo. A higiene oral constitui, portanto, uma
mais-valia importantissima pois as areas em volta dos componentes do aparelho sdo
excelentes focos de proliferacdo bacteriana, podendo causar edema gengival e alteragdes

na consisténcia desta, bem como hiperémia. (Graber, 1974)

Diversos estudos referem que uma andlise histolégica e imunohistoquimica da gengiva
antes e depois da colocagdo de um dispositivo ortod6ntico, como um aparelho fixo é, em
muitos casos (mesmo em pacientes com boa higiene oral), capaz de demonstrar que apds
a remocao das bandas e brackets, a gengiva se encontra edemaciada, bem como com uma
reacdo inflamatdria cronica hiperplasica, na zona das papilas dentérias, de severidades
moderada a severa, dependendo dos casos. Apesar disto, a gengiva é capaz de retornar a
sua condicdo normal algum tempo apos a remoc¢éo do aparelho ortodéntico. (Martha,
Mezei e Janosi, 2013)

Na DM, a hiperglicemia causa alteracdes metabdlicas que afetam os tecidos
vascularizados através da reduzida eficiéncia dos neutréfilos, aumento da destruicdo de
tecido 6sseo, dano vascular (com o enfraquecimento das paredes dos vasos sanguineos),

e uma producdo exacerbada de mediadores inflamatdrios. No caso particular da cavidade
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oral, a conjugacdo destes fatores leva a progressdo e a crescente severidade da doenca
periodontal, sendo que os tecidos periodontais sdo dos mais afetados pela doenca,
podendo ocorrer microangiopatias na gengiva, bem como o aparecimento de hemorragias
no ligamento periodontal e espessamento deste (mais marcado do que em pacientes sem
DM) aquando do tratamento ortodontico, em consequéncia do estiramento das fibras de
colagénio. (Vila Real, Ramos e Zanoni, 2009; Maia et alii, 2011)

A dificuldade em realizar um tratamento ortodéntico num paciente diabético prende-se
com a maior suscetibilidade destes a infecGes, destruicdo tecidular, alteracdes
microvasculares, dificuldades na cicatrizacdo e resposta inflamatéria exacerbada, sendo
que o controlo glicémico é a maneira mais eficaz de reduzir o impacto destas possiveis
complicacdes, permitindo que o tratamento ortoddntico seja realizado como se de um
paciente sem a doenca se tratasse. A condicdo periodontal deve também ser rigorosamente
monitorizada durante o tratamento ortoddntico, uma vez que mesmo 0s pacientes com
niveis glicémicos controlados apresentam maior edema gengival. (Burden, Mullally e
Sandler, 2001; Maia et alii, 2011)

4.1.3. Vasculares

As alteracOes vasculares degenerativas que podem ocorrer no organismo como
consequéncia da DM mal controlada estdo também, muitas vezes, presentes na cavidade
oral. Pensa-se que estas alteracdes interferem no transporte de nutrientes e na migragédo
dos leucdcitos para os tecidos gengivais, levando a uma ma difusdo do oxigénio e falta
de eliminacdo de detritos metabolicos, sendo um grande contributo para a progressao da
periodontite e para a dificuldade de cicatrizacdo destes pacientes. (Ryan, Carnu e Kamer,
2003)

Os trabalhos experimentais levados a cabo para a observagdo das possiveis alteracdes
orais que um tratamento ortoddntico realizado num paciente diabético pode causar,
referem assim, a presenca de alteracbes vasculares na cavidade oral, como a

microangiopatia, que tem um papel importante no desenvolvimento e progressdo da
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doenca periodontal em pacientes mal controlados e que ocorre geralmente na area apical
do dente, podendo causar odontalgia, sensibilidade a percussdo, pulpite e até mesmo a

necrose do dente. (Bensch, Braem e Willems, 2004)

4.1.4. Na microbiota oral

A dificuldade de realizar higienizagdes durante um tratamento ortoddntico fixo leva a que
este tipo de dispositivos seja mais suscetivel a colonizacdo de bactérias. Os pacientes
diabéticos mal controlados apresentam frequentemente uma microbiota oral, e
especialmente sub-gengival “descontrolada”, havendo mais suscetibilidade para infe¢des,
podendo prejudicar o tratamento ortoddntico, mesmo quando estes pacientes adotam uma
dieta pobre em sacarose e em alimentos cariogénicos. (Mattheos, 2008; van Gastel et alii,
2011)

Os microorganismos mais frequentemente encontrados e em maior quantidade apds a
colocacdo de brackets sdo, geralmente, a Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia, Treponema denticola e Fusobacterium, quando comparados com pacientes nao

submetidos a um tratamento ortoddntico. (Naranjo et alii, 2006)

O estudo de Sallum et alii (2004) revelou que a bactéria Actinobacillus
Actinomycetemcomitans estava presente em 60% da placa bacteriana recolhida na area
sub-gengival, sendo que este microorganismo é responsavel pelo aparecimento do edema
gengival e é considerado por alguns autores como um componente essencial, a par da
resposta do hospedeiro, para o desenvolvimento de periodontite. O mesmo estudo revelou
que apds a remocdo do aparelho ortoddntico os niveis desta bactéria foram reduzidos em
cerca de 50%. A recolha das amostras para a identificacdo das bactérias € realizada com
0 auxilio de um cone de papel, que depois de colocado no sulco gengival durante 15

segundos, é posteriormente analisado em laboratério, como ilustra a figura 5.
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Figura 5. Recolha de amostra no sulco gengival para dete¢do dos microorganismos mais frequentes na area

sub-gengival. Adaptado de Naranjo et alii, 2006.

Pode-se concluir, portanto, que métodos de higiene oral cumpridos com rigor e a
eliminacdo da placa bacteriana em redor dos componentes do aparelho (sempre que
possivel) sdo essenciais para a diminuicdo da proliferacdo destes microorganismos
patogénicos, mantendo uma condicdo periodontal favoravel ao tratamento ortoddntico
nos pacientes em geral, mas especialmente em pacientes com DM, pelas caracteristicas

especiais que apresentam. (Naranjo et alii, 2006)

4.1.5. Dificuldade de cicatrizacao

O tratamento ortoddntico com aparatologia fixa necessita, por vezes, de recorrer a
extracOes programadas; apos este procedimento o alvéolo dentario passa por um periodo
de cicatrizagéo, que nos portadores de diabetes pode estar alterada. A cicatrizagdo respeita
diversas fases, sendo elas: a hemdstase (que alguns autores ndo consideram como uma
verdadeira fase), edema, formacéo de novo tecido (fase proliferativa), e remodelagéo. O
coagulo sanguineo que aparece apos a remocao do dente € essencial para a cicatrizacao,

pois liberta fatores para que este processo seja possivel. (Cui et alii, 2013)
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E sabido que os pacientes portadores de DM tém um processo de cicatrizagdo mais
retardado, sendo que alguns autores aconselham a que o0 médico dentista saiba os valores
da hemoglobina glicosilada antes de proceder as extracdes, de modo a prever as possiveis
complicagdes deste procedimento, ou até mesmo, se a extracdo esta desaconselhada
naquele momento. Sabe-se também que o stress que um procedimento cirurgico traz ao
paciente pode levar a libertagdo de diversas hormonas como o glucagon, hormona do
crescimento, catecolaminas e glucocorticoides, que podem despoletar uma crise
hiperglicémica, sendo que esta condicdo pode levar a uma cicatrizacdo pos-operatoria

pior, infecBes e inclusive cetoacidose diabética. (Aronovich et alii, 2010)

5-A saude periodontal como um fator de sucesso no tratamento ortodéntico de

pacientes diabéticos

O periodonto € o principal responsavel por manter o dente inserido no osso alveolar das
arcadas dentarias e pela integridade da mucosa mastigatéria da cavidade oral, suportando
as forcas geradas pela mastigacéo, fonacao e degluticdo. Este é constituido por: gengiva,
ligamento periodontal (LP), cemento radicular e 0sso alveolar (como mostra a figura 6),
sendo a gengiva denominada de periodonto de protecdo e por sua vez, o periodonto de
insercdo, composto pelo LP, cemento radicular e 0sso alveolar; é muitas vezes referido
como o “aparelho de suporte”, sendo um complexo biologico e funcional que responde a
certas alteracbes como a idade do individuo e alteracbes morfoldgicas derivadas de

alteracdes funcionais e no ambiente oral. (Martinez, 2001; Lindhe, 2003)
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Figura 6. Constituintes do periodonto. G-gengiva; PL-ligamento periodontal; ABP- osso alveolar

propriamente dito; RC- cemento radicular; AP- osso alveolar. Adaptado de Lindhe, 2003.

A gengiva é a parte da mucosa mastigatdria que cobre o processo alveolar do dente e
circunda a porc¢do cervical deste sendo dividida em gengiva aderida e gengiva livre; a
gengiva livre tem uma configuracdo marginal arredondada que faz com que haja um
espaco ente esta e o dente, o chamado sulco gengival, local onde é inserida a sonda
periodontal para avaliar o estado do tecido gengival. J& a area de gengiva que se encontra
nos espacos proximais dos dentes é denominada de papila interdentaria, tendo um formato
piramidal; a gengiva aderida situa-se na zona apical do dente, e apresenta uma

consisténcia firme. (Lindhe, 2003)

Cada dente encontra-se ligado ao 0sso alveolar e separado do dente adjacente por uma
estrutura colagénea de suporte, o ligamento periodontal (LP), que é constituido por fibras
de colagénio inseridas no cemento radicular e na lamina dura; este impede o descolamento
do dente para fora do alvéolo durante as fun¢Ges normais e quando o dente € sujeito a
cargas. Para além das fibras, o LP possui elementos celulares, compostos por células
mesenguimais (para além de componentes vasculares e neurolégicos) que dao origem aos
fibroblastos e osteoblastos, e fluidos tecidulares, que fazem com que o movimento

ortodontico seja possivel. (Profit, Fields e Sarver, 2007)
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O cemento radicular € um tecido mineralizado que recobre principalmente a superficie
radicular do dente; este € similar ao 0sso pois também é constituido por hidroxiapatite,
no entanto, 0 cemento Ndo possui vasos sanguineos, ndo € enervado, e ndo € passivel de
sofrer reabsor¢éo ou remodelagdo. As suas principais func¢des séo: aderir as fibras do LP
a raiz e contribuir para o processo de reparacdo da superficie da raiz apds esta sofrer
algum dano. (Lindhe, 2003)

O osso alveolar é muito importante no ambito do tratamento ortodéntico, pois a espessura
deste, define os limites da movimentacdo ortoddntica, ou seja, as forcas ortodonticas
devem ser adequadas de modo a que ndo se fagcam sentir efeitos negativos no periodonto
do paciente; é composto por uma matriz calcificada com ostedcitos, sendo constituido em
grande parte por cristais de hidroxiapatite. O processo alveolar é 0 0sso que sustenta 0s
alvéolos dentérios; € composto pela parede interna do alvéolo (Iamina cribiforme) que é
formada por 0sso compacto, sendo que 0 0sso de suporte é formado por osso trabecular e
esponjoso, e pelas tabuas Osseas vestibular e palatina. (Martinez, 2001; Garib et alii,
2010)

A mecanica que envolve um tratamento ortoddntico pode resultar em complicacdes como
a reabsorcao 6ssea, deiscéncias, frenestracdes e recessao gengival, sendo que a extensao
destas relaciona-se com as caracteristicas iniciais do periodonto, bem como da quantidade

de movimentacdo. (Garib et alii, 2010)

A colocacdo de dispositivos ortodénticos leva também a uma maior acumulacdo de
biofilme bacteriano, o que pode despoletar uma gengivite, que se ndo tratada
convenientemente, pode levar a periodontite. Logo apds o inicio do tratamento
ortodéntico comegam a haver alteracfes bacterianas, com o aparecimento de bactérias
denominadas periopatogénicas, sendo que estas sdo intervenientes ativas na progressao

da doenca; alguns dos microorganismos envolvidos neste processo s&o:

e Espiroquetas;

e Bactérias fusiformes;
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e Bactérias anaerdbias facultativas:
e Lactobacilos;

e Prevotella intermedia

Apenas 3 meses apos a colocacdo do dispositivo ortoddntico estdo presentes bactérias
pertencentes aos complexos vermelho e laranja, como mostra a figura 7, sendo a
Porphyromonas gingivalis a mais significativa para o desenvolvimento da doenca
periodontal. (Liu et alii, 2011; Davis et alii, 2014):

Figura 7. Microorganismos dos complexos laranja e vermelho. Adaptado de Lindhe, 2003.

E importante, portanto, perceber a relagio entre estas duas valéncias da medicina dentaria,
e saber relaciond-las com um paciente diabético, devido a todas as alteracdes
anteriormente referidas que um tratamento ortoddntico pode acarretar para estes pacientes
a nivel da cavidade oral. Assim, deve-se manter uma excelente higiene oral durante o
tratamento ortodéntico, de modo a manter a condicdo periodontal favoravel a colocacéo
de um dispositivo ortoddntico, bem como a motivacdo do paciente, especialmente em
criangas e jovens. (Davis et alii, 2014)
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5.1. Doenga periodontal e diabetes mellitus

A doenca periodontal (DP) resulta de um processo de interacdo entre o biofilme
bacteriano e os tecidos periodontais, através de respostas celulares e vasculares destes. O
desenvolvimento e progressdo da doenca dependem de uma série de fendmenos
imunopatoldgicos e inflamatérios. E considerada uma doenca inflamatoria, cronica, e
apesar do biofilme ser o principal fator etiol6gico, diversas experiéncias tém sido feitas
ao longo dos anos que contrariam esta hipdtese Unica, sendo que hoje em dia, podem ser

descritos outros fatores de risco para o0 aparecimento da periodontite, tais como:

e Condicdes sistémicas (como é o caso da DM);

e Tabagismo;

e Ma higiene oral;

e Farmacos (como os bloqueadores dos canais de célcio e ciclosporinas);
e Defeitos nutricionais;

e Idade. (Brunetti, 2003)

Os principais microrganismos envolvidos na doenca sdo: Aggregatibacter
Actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus e Tannerella
forsythia, possuindo fatores de viruléncia que Ihes permitem colonizar a area subgengival
e causar danos ao hospede. Esta patologia vai destruindo os tecidos de suporte dos dentes,
tendo um grande impacto na vida do paciente, uma vez que pode levar a mobilidade e
perda da peca dentéria. (Lindhe, 2003)

A doenga periodontal inicia-se com uma gengivite, em que o edema se limita & gengiva e
que pode ser revertida com o controlo da placa bacteriana e uma boa higiene oral, sendo
que séo produzidas citoquinas e outros mediadores pro-inflamatorios que se traduzem no
edema, sangramento e alteracdo da cor; se esta condi¢cdo néo for controlada, inicia-se o
processo de destruicdo das fibras de colagénio do ligamento periodontal, formando assim
uma bolsa entre a gengiva e o dente, progredindo até a reabsorcao 0ssea que deixa o dente

sem suporte, causando assim a mobilidade deste. (Pershaw et alii, 2012)
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A DM é uma das condicdes sistémicas que esta relacionada com a periodontite, sendo
esta mais severa em individuos jovens diabéticos do que em jovens saudaveis, uma vez
que a quantidade de bactérias envolvidas na génese da periodontite € maior nestes
pacientes; para aléem do biofilme bacteriano, o estabelecimento da doenca depende
também do hdspede, que tem de estar suscetivel as alteragdes periodontais que ocorrem
até haver destruicéo dos tecidos de suporte. (Brunetti, 2003; Lindhe, 2003)

Os microrganismos patogenicos libertam toxinas que permitem a libertacdo de
metaloproteinases (MPM) por parte dos neutrofilos, e prostaglandinas (Pg), em especial
a PgE», promovidas pelos fibroblastos, células epiteliais e mondcitos; as prostagladinas,
por sua vez, levam a libertacdo de citoquinas como a interleucina 1 e 6 (IL-1 e IL-6) e do
fator de necrose tumoral (TNF), que levam a reabsor¢do 0ssea por a¢do dos osteoclastos.
A estimulacdo das MPM causa a destruicdo das fibras de colagénio. (Faria Almeida et
alii, 2006)

A periodontite avangada caracteriza-se, assim, por:

e Edema gengival;

e Hemorragia espontanea e a sondagem;
e Recessdo gengival:

e Mobilidade dentéria;

e Grandes profundidades de sondagem;

e Perda 6ssea comprovada radiologicamente. (Pershaw et alii, 2012)

As diferengas entre a gengivite e a periodontite baseiam-se no facto de que na primeira
ndo existe perda de insercdo, ou seja, o epitélio mantem-se unido ao dente, e esta condi¢do
é reversivel, enquanto que na periodontite ja existe migracdo apical do epitélio, com
consequente perda de insercdo, e € uma condi¢do ndo reversivel. (Faria Almeida et alii,
2006)
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A literatura refere frequentemente a relagéo entre a DM como um dos fatores de risco
para o aparecimento da doenca periodontal, e vice-versa, isto €, sabe-se hoje que a
periodontite tem também relagdo com o controlo glicémico, uma vez que a periodontite
severa parece estar implicada em complicagbes da DM como o0s problemas
cardiovasculares ou a nefropatia, através do aumento da HbAic. O mecanismo que
explica o efeito da doenca periodontal na diabetes ainda ndo é muito bem conhecido, mas
pensa-se que tem a ver com o fato de na periodontite se libertar uma grande quantidade
de mediadores inflamatdrios, como ja foi referido anteriormente, e pela propria DM se
caraterizar também pela libertacdo destes, contribuindo para as complicages micro e
macro- vasculares; assim, o carater inflamatdrio da doenca periodontal parece aumentar

o0 estado hiperglicémico. (Preshaw et alii, 2012)

6. Discussao

Sabendo que a relacdo entre uma condicdo metabolica como a diabetes mellitus e a
ortodontia ndo é, ainda hoje, um tema amplamente abordado, o objetivo desta revisdo
bibliogréafica foi, desde o inicio, compilar as informac@es relevantes acerca de cada uma
das componentes principais desta monografia, isto é, fazer uma descricdo das
caracteristicas de um paciente diabético, quais as complicacdes orais e metabolicas mais
frequentes que possam comprometer o tratamento ortodontico, tentando-se relacionar as
duas. Apesar de a bibliografia especifica sobre este assunto ser ainda algo limitada, o
consenso entre os diversos autores € inequivoco: um bom controlo metabélico da doenca,
com niveis de glicemia dentro dos parametros normais € essencial para a viabilidade de
um tratamento ortodontico nestes pacientes, transformando-os em doentes com

caracteristicas muito semelhantes aos individuos que ndo possuem a doenca.

Este trabalho tenta, portanto, contribuir para que os médicos dentistas, em especial
aqueles que realizam tratamentos ortodonticos na sua pratica clinica diaria, possam ter
ferramentas para aplicar dispositivos ortodonticos em pacientes diabéticos com

seguranca, diminuindo o risco de complicagdes.
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I11- Conclusao

Com os habitos de vida praticados na atualidade, a diabetes mellitus tem-se tornado uma
doenca cada vez mais frequente em criancas e jovens; esta € uma patologia metabdlica
que se caracteriza pelo défice de producdo da hormona insulina, ou da acdo desta e que
se manifesta por sintomas que o médico dentista, e em especial o ortodontista deve

reconhecer, de modo a adaptar o tratamento, ou se for necessario, adia-lo.

Existem diversos subtipos da doenca, sendo os mais comuns a DM tipo 1 e tipo 2, que
podem ser diagnosticados utilizando diversos métodos, sendo os mais relevantes: a
observacdo dos sintomas, juntamente com o teste da glicemia plasmatica em jejum e da
glicemia ocasional, bem como o teste da HbA:c que permite fazer uma analise da glicemia
a longo prazo. De ressaltar também a importancia das caracteristicas orais e das
complicagdes cronicas destes individuos para que o médico dentista possa realizar os

procedimentos ortodonticos de maneira eficaz e segura.

Com a crescente procura da populacdo por cuidados dentarios, muitas vezes com
finalidades estéticas, o tratamento ortodontico tem-se tornado cada vez mais utilizado por
pacientes de todas as idades, e inclusive, de portadores de doencas metabdlicas como a
DM; assim sendo, para além da mecénica envolvida nestes procedimentos, torna-se
essencial que o ortodontista seja capaz de reconhecer uma crise hiperglicémica nestes
pacientes, bem como saber o0s procedimentos que devem anteceder um tratamento com

aparatologia fixa ou removivel em pacientes diabéticos, de modo a evitar complicages.

E também referida a relacio especifica entre o tratamento ortoddntico e os pacientes
diabéticos, dando-se especial importancia as complicacOes orais que este tratamento pode
trazer ao paciente, sendo que uma das principais conclusdes que podemos retirar desta
revisao bibliografica é que todo o paciente portador de DM podera realizar um tratamento
ortoddntico como se de um individuo “normal” se tratasse, desde que haja um 6timo

controlo metabdlico da doenca.
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A importancia da salde periodontal € também abordada durante esta revisdo
bibliografica, bem como a relacéo bilateral entre a DM e a doenca periodontal, uma vez
que sem Otimas condic¢des periodontais do paciente diabético, o tratamento nédo € viavel.
Para alem do controlo da glicemia, o paciente devera ter um bom controlo da placa
bacteriana, evitando a acdo de microorganismos responsaveis pela gengivite, e numa fase
mais avancgada e irreversivel, pela doenca periodontal; a boa satde do periodonto facilita
a acdo do ortodontista e permite bons resultados nestes pacientes, apesar das suas

caracteristicas e limitaces.
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