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RESUMO

Introducéo: A diabetes mellitus tipo 1 é uma doenca metabdlica, de etiologia
multifatorial, que se caracteriza por uma condicdo de hiperglicémia crénica, causada pela
destruicdo autoimune das células B pancreaticas produtoras de insulina mas permanecendo,
no entanto, muitos dos mecanismos envolvidos por esclarecer. A diabetes mellitus tipo 1 e a
saude oral relacionam-se de forma estrita e reciproca, reconhecendo-se nos pacientes
diabéticos uma maior susceptibilidade a uma grande variedade de patologias orais, ainda que

sem consenso generalizado.

Objetivo: Estabelecer uma relagé@o entre a prevaléncia da céarie dentaria em doentes

diabéticos tipo 1 tratados com bomba infusora de insulina e a de doentes nédo diabéticos.

Materiais e métodos: Foi efetuado um estudo clinico observacional do tipo analitico e
transversal, cumprindo 0s requisitos éticos e legais exigidos. A amostra compés-se de 30
adultos com diabetes mellitus tipo 1, seguidos na consulta de Endocrinologia do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, e 30 ndo diabéticos saudaveis, semelhantes em idade
e sexo. A avaliacao clinica oral foi desempenhada por uma estudante de Medicina Dentaria,
tendo sido preenchida uma ficha clinica adaptada aos objetivos da investigagdo, que incluia
informacédo sobre o0 seu estado de saude geral, histéria da diabetes mellitus (se aplicavel) e
guestdes relacionadas com a saude oral em geral, nomeadamente a condi¢do dentéria e
higiene. A andlise de dados foi realizada com recurso a plataforma estatistica IBM® SPSS®
v.22.0 (IBM Corporation, Amrnonk, New York, EUA) e o nivel de significancia assumido foi de
5%.

Resultados: Os doentes diabéticos apresentaram valores semelhantes de indice de
carie e de placa bacteriana aos dos doentes saudaveis. A média da hemoglobina glicada do
grupo teste foi de 7,83 £ 1,14, encontrando-se 83% dos doentes moderadamente controlados.
N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos no que diz respeito
aos habitos de higiene oral, a frequéncia de visitas ao médico dentista e as complicacdes
cardiacas, renais, vasculares e oculares mostraram-se independentes do estado de salde do

individuo.

Conclusédo: Respeitando o ambito e limitagdes inerentes a metodologia deste trabalho
pode concluir-se que a presenca de diabetes mellitus tipo 1 nos adultos nédo esta associada a
alteracbes de alguns dos parametros de saude oral, nomeadamente ao aumento da

prevaléncia de lesdes de cérie, de forma estatisticamente significativa.

Palavras-chave: dental caries, type 1 diabetes mellitus, insulin, oral health.



ABSTRACT

Introduction: Type 1 diabetes mellitus is a metabolic disease of multifactorial aetiology,
characterized by a chronic hyperglycaemic condition and caused by the autoimmune
destruction of the pancreatic 3 cells producing insulin, while many of the mechanisms involved
remain unclear. Type 1 diabetes mellitus and oral health are strictly related on a reciprocal
basis, and an increased susceptibility to a wide variety of oral diseases is recognised in diabetic

patients, although without widespread consensus.

Objective: To establish a relationship between the prevalence of dental caries in Type
1 diabetic patients treated with insulin pump and that of non-diabetic patients.

Materials and methods: An observational clinical study of analytical and cross-sectional
nature was conducted, fulfilling ethical and legal requirements. The sample consisted of 30
adults with diabetes mellitus followed in the Endocrinology outpatient clinic of the Coimbra
Hospital and University Centre, and 30 non-diabetic healthy adults, similar in age and gender.
Oral clinical evaluation was carried out by a student of Dentistry and a case report form
adapted to the objectives of the investigation was completed, which included information about
their general health, history of diabetes mellitus (if applicable), and issues related to oral health
in general, including dental health and hygiene. Data analysis was performed using IBM
SPSS® v.22.0 statistical platform (IBM Corporation, Armonk, New York, USA) and the

significance level was set at 5%.

Results: Diabetic patients showed similar levels on the caries and plague index to
healthy patients. The average glycated haemoglobin test group was 7.83 £ 1.14, with 83% of
moderately controlled patients. There were no statistically significant differences between the
two groups as regards oral hygiene habits, frequency of visits to the dentist and cardiac, renal,

vascular and eye complications proved to be independent of the individual's health.

Conclusion: With respect to the scope and limitations of the methodology of this work,
it can be concluded that the presence in adults of Type 1 diabetes mellitus does not have a
statistically significant association with changes in some oral health parameters, namely an

increase in the prevalence of caries.

Key-words: dental caries, type 1 diabetes mellitus, insulin, oral health.

10



INTRODUCAO

A diabetes mellitus (DM) é definida como uma doenca metabdlica, com multiplas
etiologias, e que se caracteriza pela presenca de hiperglicémia crénica, com alteracdes
secundarias e importantes nos metabolismos dos hidratos de carbono, das gorduras e das
proteinas. As consequéncias patolégicas da diabetes incluem a médio/longo prazo a lesao,
disfuncdo e faléncia de varios 6rgdos!?2. Existem diversos processos patogénicos envolvidos
no desenvolvimento da doenca, que podem ir desde uma destruicdo auto-imune das células-
B do pancreas, com consequente deficiente ou mesmo nula producdo de insulina, a
anormalidades em um ou mais pontos das complexas vias de acdo da insulina e do glucagon,
que resultam numa resisténcia dos tecidos-alvo a acéo da prépria insulina?. E frequente que
no mesmo doente ocorra uma diminuicdo da secrecdo de insulina e, a0 mesmo tempo,
defeitos na acdo desta, sendo nestes casos pouco claro qual das duas é a causa primaria da

hiperglicémia®.

A DM é uma das doencgas mais prevalentes do Mundo, estimando-se que em 2014
cerca de 9% da populacdo global sofria desta condi¢&do®. Em Portugal, a prevaléncia estimada
da doenca em individuos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos é de 13%,
verificando-se a existéncia de um forte aumento da sua prevaléncia associada a obesidade e
a idade, sendo ligeiramente mais frequente nos homens (15,6%) do que nas mulheres
(10,7%)*. J& em relacdo a sua incidéncia, regista-se também um significativo aumento do
namero de novos casos diagnosticados anualmente em Portugal durante a Gltima década, e

cujas causas principais ja foram referidas: obesidade e aumento da expectativa de vida*.

A diabetes pode ser classificada em diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), diabetes gestacional e ainda outros tipos especificos de diabetes devidos a
varias causas®. A grande maioria dos casos recai sobre as duas primeiras classificacdes,
sendo a mais prevalente a DM2 (90-95% dos casos)?#5. Esta forma da doenca resulta da
combinacdo de uma resisténcia dos tecidos a agédo da insulina com uma resposta diminuida
a secrecdo de insulina compensatérial?®. A diabetes mellitus Tipo 2 surge mais
frequentemente em individuos de idade adulta que apresentam obesidade e praticam um
estilo de vida sedentario, com uma alimentacéo desadequada associada a auséncia de pratica
de exercicio fisico>®. Os seus sintomas incluem polidria, polidipsia e polifagia, podendo, no
entanto, ndo apresentar quaisquer destes sintomas durante anos antes do diagnéstico®>®. Este
é feito pela presenca dos sintomas classicos de hiperglicémia referidos anteriormente, aliados
a valores de glicose sanguinea alterados. Sao diagnésticos de diabetes a glicémia de jejum
2126mg/dL ou hemoglobina glicada A1c (HbA1c) 26,5%*>°. O tratamento da DM2 passa
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essencialmente pelo emagrecimento, através de um estilo de vida saudavel, com uma
alimentacdo equilibrada e exercicio fisico regular, sendo que, quando estes ndo sdo
suficientes, se recorre a administracdo de antidiabéticos orais e, nos casos mais graves, a

administracdo de insulina*®.

A diabetes mellitus tipo 1, antigamente conhecida como insulino-dependente ou
diabetes juvenil, carateriza-se pela destruicdo auto-imune das células-B do pancreas, que
provoca uma deficiéncia parcial ou absoluta na producéo de insulina. A sua prevaléncia é de
5% a 10% dos casos totais de diabetes2456, A taxa de destruicdo destas células é bastante
variavel, sendo normalmente rapida em lactentes e criancas e baixa em adultos®. Muitos
destes doentes podem apresentar a cetoacidose como primeira manifestacdo da doenga que,
embora também possa ocorrer em doentes diabéticos tipo 2, € muito mais frequente na DM1.
A cetoacidose é uma condi¢do grave que surge no decorrer da hiperglicémia, pois a falta de
glicose nas células faz com que estas utilizem as gorduras para produzirem a energia
necessaria a sua funcao, levando a libertacdo de cetonas, que séo téxicas para 0 organismo
e podem conduzir ao estado de coma diabético ou mesmo a morte®®. Esta condigdo pode ser
desencadeada por uma infecdo ou simplesmente por uma situacdo de stresse, trauma ou
ainda abuso de &lcool ou de drogas. Outros sintomas classicos iniciais desta forma de
diabetes incluem, para além dos referidos na diabetes mellitus tipo 2, fadiga, visdo turva,
disestesias, entorpecimento nas extremidades do corpo e, ainda, infegcbes severas e
recorrentes®. O seu diagnostico é realizado de forma semelhante a descrita para a DM2,
sendo neste caso importante a realizacdo frequente de andlises sanguineas para
determinagédo da hemoglobina glicada, por forma a fazer um controlo metabdlico do doente
dos 2 a 3 meses antecedentes a data da sua realizacdo®>®. Na diabetes tipo 1 o tratamento
passa pela insulinoterapia intensiva, com insulina de agéo rapida antes das refei¢cbes e
insulina de acéo prolongada uma vez por dia. A educacgéo do doente para um estilo de vida
saudavel e o ensino para a identificacdo dos sinais e sintomas de descompensacéo, seja a
hipoglicémia ou a hiperglicémia, sdo muito importantes e indispensaveis*>¢. Uma das formas
de administracdo de insulina na diabetes tipo 1 é a utilizacdo de bomba infusora de insulina.
Com este tratamento consegue-se melhor controlo metabdlico, reducédo da HbAlc e reducéo
significativa do nimero de hipoglicémias’. Tendo em vista os beneficios obtidos a curto prazo
e areducao a médio e longo prazo das complicacdes da diabetes, este € um tratamento custo-
efetivo. Em Portugal, infelizmente, e por insuficiente dotacdo orcamental do programa, existe
uma das mais baixas taxas de diabéticos tipo 1 em tratamento com bomba infusora de
insulina. Em 2013, apenas 958 doentes tinham sistemas de perfusdo continua subcutanea de
insulina comparticipadas pelo Sistema Nacional de Saude (SNS), 26% das quais aplicadas

em individuos dos 0 aos 19 anos*. Um estudo publicado em 2003 sobre a prevaléncia da DM1
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em Portugal indica que esta era maior na regido sul e nas zonas urbanas de Lisboa e Porto,
embora ndo houvesse diferengas estatisticamente significativas®. As estatisticas apontam
para um aumento de 70% da prevaléncia da diabetes mellitus tipo 1 em criancas europeias

menores de 15 anos, caso a tendéncia atual se mantenha®.

Um estudo realizado em 2013 acerca de recomendacdes nutricionais para doentes
diabéticos concluiu que nao existe um plano de refeicdes standard ou um padrdo alimentar
que funcione universalmente para todas as pessoas que sofrem desta doenca pelo que o mais
importante é individualizar, tendo sempre em conta 0 estado de saude e as preferéncias
pessoais e culturais do doente!®!l, As recomendacGes atuais sdo unanimes e claras: a
educacao nutricional dos doentes diabéticos tipo 1, a frequente auto-monitorizagcéo da glicose
capilar e o ajuste imediato da insulina a administrar sdo indispensaveis para o melhor controlo

destes doentes’?.

A persisténcia de um nivel elevado de glicose no sangue pode resultar em lesdes
graves nos varios tecidos do organismo, podendo estas dividir-se em complicagdes micro e
macrovasculares. Na primeira categoria destacam-se a retinopatia (que pode levar a perda
total da visdo), a nefropatia (e consequente insuficiéncia renal cronica) e a neuropatia (que
pode ser periférica e bilateral ou autonémica) “¢. No que diz respeito as complicacdes
macrovasculares, estas incluem as doencas cardiacas, as doencas cérebrovasculares e a
doenca arterial periférica. Nas primeiras as mais frequentes séo o enfarte agudo do miocardio,
a doenca coronaria e arritmias. As doencas cérebrovasculares tém o acidente vascular
cerebral como a patologia mais frequente. A doencga arterial periférica € muito comum e tem
grande morbilidade. As diferentes lesdes do chamado pé diabético sdo muito prevalentes mas

podem, com adequada educacéo do doente, ser em grande parte evitadas®!3.

Para além das complicacdes sistémicas da DM referidas anteriormente, esta pode ter,
igualmente, um impacto significativo na saldde oral do doente que, por sua vez, pode
condicionar o seu bem-estar fisico e social, bem como a sua qualidade de vida. A molécula
de glicose difunde-se, com facilidade, através das membranas dos capilares para o fluido
crevicular, alcancando a saliva através do sulco gengival. Assim, através das alteracdes
bacterianas e fungicas proporcionadas pelos niveis elevados de glicose sanguinea e a
consequente alteracdo da superficie do biofilme dentario e da composi¢éo salivar, poderéo
surgir, hipoteticamente, diferentes patologias orais, entre as quais a candidiase e a cérie

dentérial* 1.

De entre as complicacdes orais mais frequentes desta doengca metabdlica destacam-
se a doenca periodontal, a carie dentaria, a xerostomia, infecbes por Candida Albicans,

alteracBes da mucosa oral, disgeusia, sindrome do ardor bucal, alteracBes da erupcéo
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dentéria, hipertrofia das glandulas parétidas, entre outras'®!’. Embora todas elas
desempenhem um papel importante no que respeita a alteracdo da qualidade de vida destes
doentes, algumas destacam-se pela sua prevaléncia e tém sido, por isso, alvo de maior
investigacao e estudo, pelo que serdo abordadas com maior pormenor. A doenca periodontal
é, ha ja mais de uma década, considerada por muitos autores como a sexta complicacao da
DM®1® (hem como a mais frequente)’®, tendo sido, de forma inversa, também identificada
como um possivel fator de risco para o pior controlo metabélico destes doentes’?°, Acredita-
se que, por um lado, a diabetes mellitus promove o desenvolvimento de periodontite devido a
uma resposta inflamatéria exagerada a microflora periodontal enquanto que, por outro, a
prépria periodontite € vista como um fator de risco para o desenvolvimento de outras
complicacGes gerais da DMY’. Esta relacéo bidirecional tem sido bastante estudada havendo,
no entanto, resultados algo controversos, que podem dever-se a diferengas de metodologia e
caracteristicas estudadas. A disgeusia tem, também, sido referida por uma parte significativa
dos doentes diabéticos, bem como as infe¢Bes orais e doengas da mucosa oral (como liquen
plano e estomatite aftosa) 1”21, A xerostomia, ou sensacéo de boca seca, é referida por alguns
doentes, embora muitas das vezes o diagnéstico da disfuncao salivar seja dificil, pois esta
pode ser provocada por uma enorme variedade de condi¢cdes (como por exemplo Varios tipos
de medicamentos) !’. Por Gltimo, mas ndo menos importante (e até porque tem sido descrita
como a segunda complicacao oral mais frequente da DM), a carie dentaria tem sido estudada
h& varios anos, na tentativa de se conseguir estabelecer uma relacdo. A carie dentaria surge
devido a decomposicdo dos hidratos de carbono por parte de bactérias especificas
(Streptococus mutans, Lactobacillus), originando acidos (como o acido lactico) que vao atuar
na superficie dentaria, dissolvendo o seu conteido mineral'®. Assim, e tendo em conta a
presencga de glicose na saliva procedente do fluido crevicular, descrita anteriormente, esta
relac@o entre a cérie dentaria e a DM é bastante complexa, e é variavel consoante o tipo de
diabetes em questdo. Tal como referido anteriormente, os doentes diabéticos tipo 2 estdo
normalmente associados a obesidade e a ingestao de uma dieta rica em hidratos de carbono,
o que faz prever que exista uma maior exposicdo aos alimentos cariogénicos!’ e,
consequentemente, uma maior probabilidade de desenvolver céarie dentaria. No que diz
respeito a relagdo entre a diabetes mellitus tipo 1 e a cérie, embora estes doentes estejam
por norma a realizar uma dieta que restringe o consumo de alimentos ricos em hidratos de
carbono?’, os estudos efetuados até a data ndo séo consistentes quanto a uma diminuicdo da
prevaléncia desta patologia nestes doentes. Foram publicados varios estudos que concluem
que os doentes com DM1 tém uma menor prevaléncia de carie dentaria??2*2* mas, no entanto,
outros concluem o contrario®?%2’, Alguns autores referem que ndo ha diferencas
estatisticamente significativas entre os doentes diabéticos e os grupos controlo?®2°, Um

estudo realizado em 2009 concluiu ainda que a higiene oral destes doentes é independente
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do seu controlo metabélico®. No entanto, existe evidéncia de que os adultos diabéticos correm
um risco maior de perda de dentes e edentulismo do que os ndo diabéticos®!. No seguimento
desta analise as complicacfes orais da diabetes mellitus € de referir a extrema importancia
do papel desempenhado pelo médico dentista na saude destes doentes e da sua participagéo
numa equipa multidisciplinar de acompanhamento, existindo mesmo normas especificas para

0 seu tratamento®?.

O presente estudo tem como objetivo estabelecer uma relagcéo entre a prevaléncia da
carie dentaria em doentes diabéticos tipo 1 tratados com bomba infusora de insulina e a de
doentes ndo diabéticos, uma vez que séo poucas as linhas de investigacdo existentes em
doentes deste tipo. A hipétese nula colocada é a de que nado existem diferencas entre as
prevaléncias.
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MATERIAIS E METODOS

Participantes

De forma a alcangar os objetivos propostos realizou-se um estudo observacional, do
tipo analitico e transversal, cumprindo 0s requisitos éticos e legais exigidos (Anexo 1). Foi
constituida uma amostra de 30 doentes diabéticos tipo 1, portadores de bomba infusora de
insulina (grupo teste), e de 30 individuos nédo diabéticos considerados saudaveis (grupo

controlo).

Os doentes do grupo teste foram convidados a participar no estudo pelo Servi¢o de
Endocrinologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) e, ap0s terem aceite,
foram entdo reencaminhados para a consulta de Medicina Dentaria da Area de Medicina
Dentaria da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC). Os critérios de
inclusdo compreenderam o diagnéstico comprovado de diabetes tipo 1 h& pelo menos 2 anos
e a utilizacdo de uma bomba infusora de insulina para controlo metabdlico. Os doentes com

aparelho ortodéntico fixo foram excluidos.
Exame Clinico

Apés esclarecimento e apresentacdo do Formulario de Consentimento Informado e
Esclarecido aos doentes (Anexo 2), foi preenchida uma ficha clinica (Anexo 3) adaptada aos
objetivos da investigacéo, que incluia informacao sobre o seu estado de saude geral, historia
da diabetes mellitus (se aplicavel), condi¢cdo dentéria, periodontal e da mucosa (sumaria) e
ainda dos seus habitos de higiene oral, dados esses que foram recolhidos através de um

exame clinico intra-oral.

O exame as estruturas orais efetuou-se, tanto quanto possivel, de acordo com as
premissas definidas pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS)33. Observaram-se eventuais
patologias nos tecidos moles (ex. lesdes aftosas/ulcerativas, fistulas, abcessos, leucoplasias,
eritroplasias, candidiase, lingua geogréfica, hipertrofia parotidea) e duros (pigmentacéo negra
extrinseca, hipoplasias de esmalte, altera¢ges de forma, nimero, ma-oclusdo); e, sempre que
justificado, procedeu-se a registo fotografico, confirmacao de diagnéstico e encaminhamento

para resolucédo clinica®.

Em relacdo a DM foram indagados aspetos correlacionados com a duracao da doenca
(anos decorridos desde o diagnostico), idade de diagnostico e dados laboratoriais referentes
ao grau de controlo metabdlico da mesma, com base no valor percentual de HbAlc. O grupo

de diabéticos foi, sempre que adequado em termos de andlise, subagrupado de acordo com
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este mesmo valor em “metabolicamente controlados” (HbAlc <7,5%) e “metabolicamente néo
controlados” (HbAlc >7,5%).

Para a recolha dos dados sobre a condi¢cédo periodontal e dentaria dos doentes, foram
utilizados o indice de Placa Simplificado de Greene e Vermillion (IPS)3* e o Sistema
Internacional de Avaliacéo e Detecéo de Caries (ICDAS)?. Nao foram efetuadas radiografias

intra-orais.

Para o célculo do IPS foram avaliadas as superficies vestibulares dos dentes 16, 26,
11 e 31 e as superficies linguais dos dentes 36 e 46. No caso de auséncia dos dentes
referidos, estes foram substituidos pelos subsequentes: segundos ou terceiros molares (em
caso de auséncia de primeiros molares) e incisivos centrais contra-laterais (em caso de

auséncia do 11 e/ou 31).
Os scores da placa bacteriana variam de 0 a 3, de acordo com o0s seguintes critérios:
Grau 0: auséncia de placa bacteriana ou pigmentacéo intrinseca,

Grau 1: presenca de placa bacteriana cobrindo ndo mais de 1/3 da superficie dentaria

examinada e/ou presenca de pigmentacao intrinseca;

Grau 2: presenca de placa bacteriana cobrindo mais de 1/3 mas ndo mais de 2/3 da

superficie examinada com ou sem pigmentacao intrinseca;
Grau 3: presenca de placa bacteriana cobrindo mais de 2/3 da superficie examinada.

A semelhanca da placa bacteriana, a presenca de tartaro foi avaliada segundo scores

gue variam de 0 a 3, de acordo com 0s seguintes critérios:
Grau 0: auséncia de tartaro;

Grau 1: presenca de tartaro supragengival cobrindo ndo mais de 1/3 da superficie

dentaria examinada;

Grau 2: presenca de tartaro supragengival cobrindo mais de 1/3 mas nédo mais de 2/3
da superficie examinada e/ou presenca de depositos individuais de calculo infragengival na

zona cervical;

Grau 3: Presenca de tartaro supragengival cobrindo mais de 2/3 da superficie

examinada e/ou presenca de tartaro infragengival em toda a superficie cervical.

O indice de Higiene Oral foi obtido através do célculo da média de todos os scores
obtidos.
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O ICDAS é um método de avaliagcdo clinica da carie que possibilita a avaliacdo da
extensao de superficies com carie no esmalte (codigos 1 a 3) e na dentina (cédigos 4 a 6),
bem como a avaliagcdo da existéncia de restauracdes e da perda de pecas dentéarias (Tabela
). Este método tem por base um sistema de registo de dois digitos: o primeiro digito refere-
se a presenca ou auséncia de restauracfes e selantes de fissuras; o segundo refere-se a

presenca ou auséncia de lesdes corondrias de carie dentaria.

Tabela | - Nomenclatura do Sistema Internacional de Avaliacdo e Detecdo de Caries (ICDAS).

Condigédo da superficie Cadigo para diagnostico de carie
0 Sem restauracao ou selante 0 | Séo
1 Selante parcial 1 | Primeira alteracdo visivel no esmalte (s6 é

visivel apds secagem prolongada com jato de
ar ou restrita a fossas e fissuras)

2 | Selante integro 2 | Alteracdo marcada no esmalte

3 Restauracéo a resina 3 | Descontinuidade do esmalte (sem dentina
visivel)

4 Restauracao a amalgama 4 | Carie de dentina (sombra cinzenta sob o
esmalte)

5 Coroa de aco 5 | Cavidade com dentina visivel

6 Coroa (de porcelana, metalo- | 6 | Cavidade extensa com dentina visivel
ceramica ou ouro) ou faceta

7 Fratura ou perda de restauracao
8 Restauracao temporaria

Dentes ausentes
97 | Extraido por carie
98 | Perdido por outro motivo
99 | N&o erupcionado
P | Implante

Para efeitos de tratamento estatistico dos dados considerou-se: dente cariado
qgualguer dente com codigo de diagndstico de carie entre 1 e 6 ultrapassando, assim, a
limitac@o do indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D), que valoriza apenas
as lesdes cavitadas (codigos 5 e 6 do ICDAS). Os dentes que se apresentavam restaurados
e cariados foram considerados apenas como cariados. Os dentes restaurados foram tratados
estatisticamente como tal, sem distincdo entre os codigos da condi¢cdo da superficie, e 0s
dentes com selantes de fissuras sem lesGes de carie foram considerados apenas como saos.
Os dentes ausentes foram contabilizados sem distingdo entre os quatro cédigos possiveis. O
tratamento dos dados em dentes perdidos, cariados e restaurados visou, tendo em conta o

objetivo deste estudo, conseguir recolher as informacdes relevantes englobando todo o tipo
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de lesdes de cérie (mesmo as iniciais) por forma a, assim, retirar 0 maximo possivel da

sensibilidade do sistema de classificacao utilizado.

O grupo controlo foi posteriormente selecionado, aleatoriamente, de entre os
acompanhantes dos doentes da Area de Medicina Dentaria da FMUC. Foram selecionados
individuos néo diabéticos, saudaveis e que seguissem o critério de exclusao ja estabelecido
(aparelho ortodontico fixo). Durante a selecdo foi garantida que a distribuicdo do sexo e da
idade dos doentes fosse semelhante a do grupo teste. Foram analisados 0s mesmos

parametros para este grupo, com excec¢ao da histéria da diabetes mellitus.
Andlise estatistica

De forma a alcancar os objetivos propostos, foi realizada uma analise descritiva dos
grupos de controlo e de diabéticos com recurso a estatisticas adequadas. As diferengas entre
os grupos foram determinadas por aplicacdo de testes estatisticos, nomeadamente o teste de
independéncia de qui-quadrado e o teste de Mann-Whitney. O teste de Fischer foi usado em
alternativa ao teste de qui-quadrado sempre que se observou violagdo das regras de
Cochrane. O teste de Mann-Whitney foi usado sobre variaveis ordinais e quantitativas quando
nao se observou o pressuposto de normalidade. O coeficiente de correlacdo de Spearman foi

também calculado, de forma a avaliar a correlagéo entre variaveis.

A analise de dados foi realizada com recurso a plataforma estatistica IBM® SPSS®
v.22.0 (IBM Corporation, Amrnonk, New York, EUA) e o nivel de significAncia assumido foi
de 5%.
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RESULTADOS

Dos 30 doentes diabéticos observados, 22 (73,3%) eram do sexo feminino e 8 (26,6%)
do sexo masculino. A média de idades situou-se nos 35,10+12,95 anos, assemelhando-se o
grupo controlo o mais possivel em idade e sexo, ndo existindo diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos quanto a estas variaveis. A média do numero de anos decorridos
entre o diagnostico de diabetes nestes doentes e o presente estudo foi de 22,33 anos, o0 que

significa que, em média, o diagnostico foi efetuado aos 12,77 anos (Tabela Il).

Tabela Il - Distribuicdo da amostra por grupo, sexo e idade.

Diabéticos Controlos P

Sexo (FIM) | 22/8 22/8 1,000 *#

Idade (x +s5) | 35,10+12,95 | 33,83+13,57 | 0,819 #

<20 | 6 (20,0%) 7 (23,3%)

[20, 30[ | 4 (13,3%) 7 (23,3%)

[30, 40[ | 10 (33,3%) 5 (16,7%)

[40, 50[ | 6 (20,0%) 7 (23,3%)

> 50 | 4 (13,3%) 4 (13,3%)

# Qui — quadrado
# Mann — Whitney

Na tabela Il mostra-se a distribuicdo da toma de antidiabéticos orais em relacéo a
idade. A toma de antidiabéticos orais é independente da idade quando se considera a faixa
etaria binarizada num grupo com menos de quarenta anos € num grupo com pelo menos

quarenta anos.

Tabela lll - Distribuicdo da toma de antidiabéticos orais de acordo com a idade.

Idade Sim nao P
<20 0 6
[20, 30[ 1 3
[30, 40[ 1 9 0,584
[40, 50[ 2 4
=50 0 4

# Teste exacto de Fischer (tabela com linhas agrupadas < 40 anos e = 40 anos)
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No respeitante as complica¢des cardiacas, renais, vasculares e oculares nao se
observou uma associacao estatisticamente significativa destas com o estado de saude do
sujeito (Tabela 1V).

Tabela IV - Distribuicdo das complicacées cardiacas, renais, vasculares e oculares de acordo com o
estado de salde do individuo.

Doencas Diabéticos Controlos P
Cardiacas (S/N) | 2/28 0/30 0,492 ##
Renais (S/N) | 1/29 0/30 1,000 ##
Vasculares | 0/30 0/30
(S/N)
Oculares (S/N) | 12/18 10/20 0,592 #

# Qui — quadrado
# Teste exacto de Fischer

Seis dos 30 doentes diabéticos apresentaram habitos tabagicos (mesmo nimero que
no grupo controlo) a média foi de 9,33 anos. No entanto, a sua carga tabagica diaria foi inferior
a dos doentes nao diabéticos (4,83 cigarros por dia e 11 cigarros por dia, respetivamente).
Estes doentes mostraram, ainda, consumir mais bebidas alcodlicas do que os individuos

considerados saudaveis, ndo sendo no entanto estatisticamente significativo (Tabela V).

Tabela V - Comparacado dos habitos tabagicos e alcodlicos entre o grupo teste e o grupo controlo.

Diabéticos Controlos p
Fumador (S/N) | 6/24 6/24 1,000 #
Tempo de fumador | 9,33+6,31 8,83+9,54 0,688 #
(*ts)
Carga tabégica | 4,83+2,93 11,00+7,75 0,147 ##
Bebidas alcodlicas | 15/15 12/18 0,436 #
(SIN)

# Qui — quadrado
# Mann — Whitney

Ja no que diz respeito a frequéncia de idas ao médico de outras especialidades e a de
realizacdo de exames laboratoriais, verificaram-se diferengas estatisticamente significativas
entre os dois grupos, mostrando-se mais elevada para os diabéticos. Em média, os doentes
diabéticos vao a uma consulta médica cerca de 4 vezes por ano, enquanto os doentes ndo

diabéticos o fazem apenas 1,5 vezes. Da mesma forma, os doentes diabéticos realizaram
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exames laboratoriais com uma frequéncia de cerca de 3 vezes superior (p<0,001). Todos 0s
doentes diabéticos que participaram no presente estudo sdo vigiados por um médico
endocrinologista. Relativamente ao numero de intervencfes cirurgicas realizadas, néo

existiram diferencas estatisticamente significativas entre grupos (Tabela VI).

Tabela VI - Comparacéo das frequéncias de visitas ao médico e realizacdo de exames laboratoriais e
intervencdes cirlirgicas.

Diabéticos Controlos P

Cirurgia (S/N) | 14/16 7/23 0,058 #

Idas ao médico (x + s) | 4,00+0,83 1,50+1,23 <0,001
#i#

Exames laboratoriais | 3,37+2,11 1,13+1,48 <0,001
(xts) ##

# Qui — quadrado
# Mann — Whitney

A média dos valores de hemoglobina glicada (HbAlc) para o grupo teste foi de 7,83 +
1,14, podendo estes ser distribuidos em diabéticos controlados (hemoglobina glicada <7,5%),

e ndo controlados (hemoglobina glicada >7,5%) (Grafico 1).

Controlo Metabodlico dos Doentes Diabéticos

H Controlados #N&o Controlados

Figura 1 — Gréfico ilustrativo da distribuicdo dos Doentes Diabéticos consoante o nivel de
Controlo Metabdlico.

22



Tendo em conta a divisdo de diabéticos controlados (HbA1c<7,5%) e ndo controlados
(HbA1c>7,5%) nédo se verificaram diferencas estatisticamente significativas no respeitante as
complicacdes de saude. Observa-se igualmente que os grupos foram equilibrados

relativamente a idade e ao sexo (Tabela VII).

Tabela VIl - Distribuicdo das patologias cardiacas, renais, vasculares e oculares consoante o controlo

metabolico.
Controlados Mal P
(n = 25) controlados
(n=15)
Idade (x £+ s) | 35,69+13,59 34,43+12,66 0,914 #
Sexo (F/M) | 11/5 11/3 0,689 #
Doencas:
Cardiacas (S/N) | 1/15 1/13 1,000 #
Renais (S/N) | 1/15 0/14 1,000 #
Vasculares (S/N) | 0/16 0/14

Oculares (S/N) | 6/10 6/8 0,765 ##

#Teste exacto de Fischer
# Mann — Whitney
## Qui — quadrado de independéncia

No presente estudo verificou-se a auséncia de diferengas estatisticamente
significativas relativamente aos habitos de higiene oral entre o grupo teste e o grupo controlo,
sendo as médias de escovagem dentéria diaria 2,3 e 2,07 vezes por dia, respetivamente. A
frequéncia de idas a consultas de medicina dentéria ndo revelou diferengas entre ambos os

grupos (Tabela VIII).
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Tabela VIII - Caracterizacdo dos Habitos de Higiene Oral da amostra.

Diabéticos Controlos p
Consultas med. dentéria (x +s) | 1,48+0,70 1,45+1,24 0,681 #
Escovagem dentes (x + s) | 2,30+0,47 2,07+0,58 0,115 #
Manhé | 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Manh& e noite | 21 (70,0%) 20 (66,7%)
Noite | 0 (0,0%) 4 (13,3%)
Manh&, almoco e noite | 8 (26,7%) 6 (20,0%)
Almoco e noite | 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Manhé e almoco | 1 (3,3%) 0 (0,0%)
Mudanca de escova (x + s) | 4,10+2,72 3,40+1,30 0,582 ##

# Mann — Whitney

Dos 30 doentes diabéticos observados, apenas 2 (6,7%) realizavam escovagem

dentéaria ap0s ingestédo de acucar devido a episodio de hipoglicémia noturna (Gréfico 2).

Escovagem noturna apés ingestao de acucar

HSim s Nao

Figura 2- Grafico ilustrativo da % de doentes que efetuam escovagem dentaria apos ingestio de
acucar por hipoglicémia noturna.
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No grupo de diabéticos, ndo se observou uma correlagdo com significancia entre a
realizacdo de escovagem dentéria e o seu indice de higiene oral (R = 0,059;p = 0,757), tal
como no grupo controlo (R = —0,248;p = 0,187).

As tabelas IX e X mostram a correlagdo entre a escovagem dentaria e os dentes

cariados perdidos e restaurados, ndo se observando correlacdo com significado estatistico.

Tabela IX - Relacdo entre a escovagem dentéaria e o estado dentario dos doentes diabéticos.

cariados perdidos Restaurados
Escovagem R =-0,275;p R =0,246;p = 0,190 | R =0,047;p = 0,807
= 0,142

Tabela X - Relacdo entre a escovagem dentaria e o estado dentario dos doentes ndo diabéticos.

cariados Perdidos restaurados
Escovagem R =-0,027;p R = —0,065;p R =-0,308;p
= 0,885 = 0,732 = 0,098

Verificou-se existir no grupo de diabéticos Tipo 1 uma associacdo entre ter
antecedentes diabéticos e ser diabético, no sentido de que quem tem antecedentes diabéticos
vird a ser diabético (odds-ratio é 5,211 (1C95%][1,278; 21,237]) (Tabela XlI). Contrariamente,
ndo existe associagdo entre ter pais diabéticos e os filhos também o serem (Tabela XII).

Tabela Xl - Associacdo entre doentes diabéticos e antecedentes diabéticos.

Diabéticos Controlos P

Antecedentes diabéticos | 11/19 3/27 0,015 #
(SIN)

# Qui — quadrado

Tabela XlI - Associacado entre pais e filhos diabéticos.

Diabéticos Controlos p

Filhos (S/N) | 1/8 1/3 1,000 #

# Teste exacto de Fischer

25



Concluiu-se ainda que o uso de préteses, quer fixas, quer removiveis, ndo esta
associado ao grupo de doentes desta amostra, no sentido que os doentes diabéticos possuem

namero semelhante de préteses e/ou implantes aos individuos saudaveis (Tabela XllII).

Tabela XllI - Distribuicdo do uso de préteses removiveis, fixas e implantes em ambos 0s grupos.

Diabéticos Controlos P
Proteses removiveis (S/N) | 6/24 3/27 0,472 #
Proteses fixas | 3/27 2/28 1,000 #
Implantes | 2/28 0/30 0,492 #

# Teste exacto de Fischer

N&o se observaram diferengcas estatisticamente significativas entre 0s grupos
relativamente ao niumero de dentes cariados, perdidos e restaurados (Tabela XIV).

Tabela X1V - Caracterizacdo da amostras quanto ao nimero de dentes cariados, perdidos e

restaurados.
Diabéticos Controlos P
Dentes cariados (x + s) | 4,60+4,26 4,17+3,09 0,964 #
Dentes perdidos (x + s) | 4,23+4,28 3,43%4,60 0,301 #
Dentes restaurados (x +s) | 4,80+3,15 3,7713,22 0,169 #

# Mann — Whitney
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Figura 3 - Cédigo 02 na face oclusal do dente 25.

Figura 5 - Cédigo 06 na face oclusal do dente 46. Figura 6 - Cédigo 02 na face oclusal do dente 16.

A relagdo entre o controlo metabdlico dos doentes diabéticos (HbAlc inferior e
superior ou igual a 7,5%) e a sua condicdo dentaria (Gréafico 3) mostrou que embora haja uma
tendéncia para os doentes com pior controlo metabdlico terem um maior nimero de dentes

cariados e perdidos, esta ndo € significativa em termos estatisticos.

W erdiclos
5 [ cariados
Orestauracos

3

diabéticos cortrolados diabéticos ndo controlados

Figura 7 — Gréfico ilustrativo da relacdo entre o Controlo Metabdlico e a
Condicao Dentéria.
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DISCUSSAO

A diabetes, como todas as doencas cronicas, tem um impacto significativo na
qgualidade de vida dos doentes, obrigados a lidar com as mais diversas complicacbes da
doenca, ndo sendo as complicacdes orais uma excecdo. Este estudo visou a observacéo de
um grupo de doentes diabéticos tipo 1 tratados com bomba infusora de insulina e de outro de
individuos saudaveis, com vista a tentar estabelecer uma relacdo entre a doenca e a
prevaléncia de cérie. Recolheram-se, entre outros, dados para elaboracdo dos indices de
carie (ICDAS) e higiene oral (IPS). Este € um estudo pioneiro no nosso pais, tendo em conta

gque os doentes sdo adultos diabéticos tipo 1 tratados com bomba infusora de insulina.

Relativamente a eventual relagdo entre a DM e um risco aumentado de desenvolver
carie dentaria, os estudos sdo contraditérios quando comparamos individuos diabéticos e
individuos saudaveis. Alguns constataram um aumento deste risco 2>227 (traduzido por uma
maior prevaléncia) enquanto outros ou ndo verificaram qualquer relacdo significativa®®2°, ou

relataram, inclusivamente, uma diminuicdo desse mesmo risco??2324,

Na avaliacdo da cérie dentaria ndo devem ser tidos apenas em conta aspetos
etiolégicos e/ou de avaliacao do risco mas também aqueles relativos aos diferentes critérios
de diagnéstico e condi¢des de observacao ou registo. Estes vao ter, obviamente, influéncia
na avaliacdo da prevaléncia e incidéncia da patologia. A fiabilidade e reprodutibilidade do
diagndstico tém constituido uma dificuldade clinica, no sentido de reconhecer as distintas
fases do processo: desde pequenas lesdes iniciais, alteragfes evidentes de cor e/ou estrutura,

até diferentes graus de cavitagao®.

A detecdo clinica dos diferentes estadios das lesdes através do exame visual de todas
as superficies dentarias implica um elevado grau de objetividade por forma a determinar se a
doenca esta ou ndo presente, sendo esta determinacdo ainda mais dificil quando se tratam
de superficies interproximais®3’ — neste caso, existe evidéncia da superioridade do sistema
ICDAS em relacéo a outros meios complementares de diagndstico ndo sendo, ainda assim,

descartavel a sua utilizagdo, como a radiografia, ainda que aquém do desejavel®.

Diferentes sistemas, utilizando diferentes definicdes de carie dentaria, limiares de
detecdo, estadios das lesGes e condigcbes de analise, conduzem a dificuldades na
comparacgéao dos resultados obtidos. A sensibilidade e especificidade na detecédo e registo das
lesbes estédo diretamente relacionadas com a metodologia adotada. O registo tradicional, em
levantamentos epidemiolégicos, preconizado pela OMS, de lesdes apenas ja em fase de

cavitacdo (clinicamente evidente), conduz a uma subvalorizacdo da doenca, considerando
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muitos individuos isentos de carie e que, na realidade, apresentam lesdes da doenca ainda

que em fases precoces de evolugdo (“no obvious decay”)®.

O International Caries Detection and Assessment System (ICDAS-II) foi desenvolvido
tendo por base sistemas de diagnéstico previamente aplicados, na tentativa de solucionar a
disparidade entre os mesmos. Os critérios utilizados tornam-no, de acordo com alguns
autores, um sistema cuja fiabilidade, reprodutibilidade e validade, em dentes temporarios ou
permanentes, tem contribuido para que seja crescentemente adotado nos dominios da
investigacdo epidemioldgica, prética clinica e ensino, estando a sua aplicacdo descrita em
estudos recentes®. O facto de este sistema de diagnéstico incluir lesdes de carie em qualquer
fase de desenvolvimento - incluindo as mais precoces, ainda sem perda estrutural acentuada
- permite uma melhoria acentuada no grau de sensibilidade relativamente aos outros
sistemas, nomeadamente em relacéo aquele recomendado pela OMS: o CPO*. O CPO e o
cpo sao sistemas de diagnéstico de céarie para as denticbes permanente e temporaria,
respetivamente, considerando o numero de dentes cariados, perdidos e obturados
(restaurados)*®#l. Este indice, embora seja ampla e corretamente aplicado em estudos
epidemiol6gicos, nomeadamente em estudos de prevaléncia, apresenta algumas limitacdes,
tais como: critérios de registo pouco fiaveis; a causa da perda dos dentes ausentes ser de
dificil confirmacéo; lesdes de esmalte ndo registadas, bem como as de dentina ndo cavitadas
(“sombras na dentina”); ndo permite a determinagao da atividade da doenca; e atribui a
mesma ponderacédo a diferentes estados (perda/restauracéo/céarie)*. Desta forma, outros
tipos de indices tém sido propostos como alternativa ou, inclusivamente, complemento para
a caracterizacdo da cérie dentéria, tendo sido opcao dos autores a utilizagéo do International

Caries Detection and Assessment System (ICDAS-1)3040:41,

A presenca de placa bacteriana na cavidade oral é um fator determinante no que
respeita a saude oral dos doentes e aquele que mais influencia o desenvolvimento de carie
dentéria. O seu registo neste estudo era de fulcral importancia no sentido de se poder concluir
quanto a relacdo desta com a DM. Em 1964 Greene & Vermillion3* criaram o indice de Higiene
Oral Simplificado que visa atribuir um valor numérico a higiene oral do doente, tendo em conta
a presenca de placa bacteriana e de célculos supra e/ou infragengivais, facilitando assim a
avaliacdo desta variavel por parte do clinico. A sua simplicidade e fiabilidade tém feito deste
um indice bastante utilizado até aos dias de hoje?>*?, nomeadamente em estudos

epidemioldgicos, sendo bastante citado na literatura.

Na&o foi observada uma correlagdo com significancia entre a realizagdo de escovagem
dentaria e o indice de higiene oral. A ndo existéncia de uma diferenca com valor estatistico

no que toca ao indice de placa entre os dois grupos é referida noutros estudos?®#3, Porém,
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esta relacdo é bastante controversa e outros autores referem que os doentes diabéticos tém,

tendencialmente, mais placa bacteriana??2"28,

Quando questionados acerca da toma de antidiabéticos orais, apenas 4 dos 30
doentes referiram tomar Metformina, concluindo-se ainda que a sua toma é independente da
idade, quando se considera a faixa etaria binarizada num grupo com menos de quarenta anos

e num grupo com pelo menos quarenta anos.

Sabe-se que sdo numerosas as proteinas do organismo passiveis de participar em
processos de glicosilacdo. A hemoglobina glicada — HbAlc - é continuamente formada nos
eritrécitos como produto da reacdo ndo enzimatica entre a hemoglobina e a glicose. Esta
ligacdo é altamente estavel, pelo que a hemoglobina permanece glicosilada por um periodo
de tempo correspondente a semivida de um eritrocito (123+23 dias). Desta forma, a
determinacdo dos niveis de hemoglobina glicada proporciona uma estimativa, ao longo do
tempo, da concentragdo média de glicose sanguinea: valores elevados de HbAlc traduzem
elevadas concentragbes médias de glicose. Normalmente um valor de HbAlc de 6% é
indicativo de que a concentracao de glicose no sangue é inferior a 120 mg/dL; se a HbAlc for
de 8%, a glicose sanguinea rondara os 180mg/dL, 10% corresponderao a 240 mg/dL e 13%
a 330 mg/dL*4,

A monitorizag&o dos valores da HbA1lc tem um acentuado valor clinico uma vez que
se assume constituir um reflexo da concentracdo média da glicose sanguinea nos trés meses
precedentes estando, por esta mesma razdo, analogamente correlacionada com o
desenvolvimento das complicacdes associadas a DM ja previamente mencionadas. Trata-se
de uma medida que traduz o controlo metabdlico da doenca, recomendando-se que seja
efetuada a sua medi¢do no minimo duas vezes por ano (para doentes diabéticos com estrito
cumprimento da terapéutica e adequado controlo da doenca) ou, idealmente, a cada trés
meses, para doentes com alteragcbes recentes da terapéutica ou ndo controlados
metabolicamente, sendo esta a indicagdo para doentes tratados com bomba infusora de

insulina®*,

No que diz respeito ao nivel de controlo metabdlico dos doentes desta amostra, a
média dos valores de hemoglobina glicada foi de 7,83% * 1,14, o que indica que, em média,
estes se apresentam moderadamente bem controlados. Verificou-se que a maioria (70%) se
apresenta moderadamente controlada, com valores de hemoglobina glicada entre 6,5 e 8,5%.
Apenas 6,7% dos doentes apresenta uma bom controlo metabdlico e 23,3% apresenta,

mesmo, um mau controlo (HbA1c>8,5%).

Embora 40% dos doentes apresentem algum tipo de patologia ocular (principalmente

miopia e astigmatismo), este valor ndo difere muito do grupo controlo. Devemos ter em conta
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que estas patologias ndo sao especificas da diabetes mellitus. Igualmente, as diferencas entre
ambos 0s grupos no que toca as complicagdes cardiacas, renais e vasculares, ndo sao de
valor estatistico — ou seja, sdo independentes do estado de saude do sujeito. Este estudo
revelou ainda que ndo existe uma correlacéo entre os varios tipos de complicagbes gerais da

DM com o nivel de controlo metabdlico do doente.

Ja4 em relacdo as complicacbes orais da DM e, nomeadamente, a carie dentaria,
embora o grupo teste apresente valores ligeiramente superiores ao grupo controlo, no que se
refere a dentes cariados, perdidos e restaurados, ndo se observam diferencas
estatisticamente significativas entre eles. Este resultado esta de acordo com alguns estudos
ja publicados, que afirmam ndo haver diferengas na prevaléncia de cérie de diabéticos tipo 1
e de individuos saudaveis?®4'45, Qutros estudos referem que os doentes diabéticos
apresentam uma menor tendéncia para desenvolverem lesées de carie??23, dado que um bom
controlo metabdlico e uma dieta adequada, rica em fibras e pobre em hidratos de carbono,
diminui a rapidez de formacéo de placa bacteriana e a proliferacdo da microflora bacteriana
acidogénica??>. No entanto, ndo sdo de desvalorizar outros autores que concluem o
contrario®26.27.2946 . Qs doentes deste estudo, tratados com bomba infusora de insulina, tém,
consequentemente, um melhor perfil metabdlico, o que pode estar de acordo com o0s
resultados destes estudos. Ao se tentar estabelecer uma relacdo entre os habitos de higiene
oral (hnomeadamente a escovagem dentaria) e o nimero de dentes perdidos, restaurados ou
cariados, ndo se observa, igualmente, uma correlagdo com significado estatistico, em nenhum

dos grupos.

Embora pareca haver uma tendéncia para os doentes metabolicamente né&o
controlados apresentarem mais dentes perdidos, restaurados e cariados, esta ndo é
significativa, estando de acordo com alguns estudos anteriormente publicados?%3°, Porém,
de forma inversa, existem estudos que afirmam que o nivel de controlo metabdlico esta
diretamente relacionado com as complicacBes orais, nomeadamente com a prevaléncia de
carie dentaria®44+4748_ As criancas e adolescentes com um menor controlo metabdlico da
doenca podem apresentar um desenvolvimento descontrolado de caries, apesar de grandes
esforcos no sentido da prevencédo***’. Sabe-se ainda que a presenc¢a de um risco de cérie
aumentado aquando do diagnostico pode fornecer informacéo acerca do prognéstico do nivel

de controlo metabdlico nos 3 anos seguintes*8,

Relativamente aos resultados encontrados para a relacdo entre a cérie e a DM em
doentes tratados com bomba infusora de insulina, ha que destacar dois importantes fatores
que podem justificar a ndo existéncia de diferencas entre os dois grupos: 1) embora o

conteudo dietético dos doentes diabéticos seja, obrigatoriamente e na esséncia, menos
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abundante em hidratos de carbono (0 que faz prever uma menor exposicdo a alimentos
cariogénicos), o elevado numero de refei¢cbes ingeridas de forma fracionada pode aumentar
o0 risco de carie, no sentido em que o pH critico da desmineralizacdo do esmalte é atingido
mais vezes ao longo do dia, comparativamente ao que acontece huma pessoa considerada
saudavel; 2) por outro lado, deve destacar-se a questdo comportamental, descrita ndo apenas
em relacdo as criancas diabéticas (fase em que surge normalmente a doenca), mas
transversal a todas as que padecem de patologias crénicas (como a asma, patologia cardiaca
ou fibrose quistica, por exemplo) que, por norma, tém uma sobre-protecdo parental que se
prolonga inevitavelmente ao longo das suas vidas, determinando um elevado nivel de
cuidados preventivos gerais, inclusivamente uma melhoria global do nivel de salde oral das

mesmas?9-°1,

Os resultados deste estudo estdo de acordo com Vvarios estudos cientificos, sem
esquecer a controvérsia inerente a este tema. A semelhanca do que se verifica na literatura,
o desenho deste estudo apresenta algumas limitacdes: 1) o facto de a amostra ser
relativamente pequena, dificultando obter alguns resultados com maior significado estatistico;
2) o ndo registo dos hébitos alimentares dos doentes, nomeadamente em relagdo a ingestao
de sacarose e ao numero de refeicbes diarias, o que nos poderia permitir concluir mais
objetivamente (no entanto, o melhor controlo metabdlico destes doentes devera reduzir os
episodios de hipoglicémias); 3) a ndo avaliagdo qualitativa e quantitativa da saliva, uma vez
gue esté descrito que os doentes diabéticos tém tendéncia a possuir uma maior concentragéo
de glicose na saliva e uma diminuicdo da sua secrecéo, fatores que estdo inerentes a um
maior risco de carie; 4) o facto de ndo se ter questionado sobre o nivel de educacédo dos
participantes, 0 que nos ajudaria a perceber se este estd ou néo relacionado com a
preocupacao relativa a cuidados de saude; e, por ultimo, 5) a possibilidade de as respostas
dos doentes ndo corresponderem exatamente a realidade e poderem introduzir viéses aos

resultados obtidos.

Algumas dificuldades encontradas prendem-se sobretudo com: 1) a literatura sobre a
tematica em doentes adultos ser escassa, encontrando-se a maior parte dos estudos
realizados em criancas (uma vez que a doenca surge precocemente e esta invariavelmente
relacionada com a infancia), e 2) a utilizacdo do sistema de diagnostico de carie ICDAS I,

pois por ser tao sensivel por vezes tornou-se dificil quantificar as lesées iniciais de esmalte.
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CONCLUSOES

A experiéncia de carie dentaria foi tendencialmente semelhante entre o grupo de
doentes diabéticos tipo 1 tratados com bomba infusora de insulina e o grupo controlo. O
mesmo se Vverificou relativamente aos dentes ausentes e restaurados, ndo havendo

diferencas com significado estatistico.

O melhor controlo metabdlico que se verifica nos doentes diabéticos tipo 1 tratados
com bomba infusora de insulina pode estar relacionado com a auséncia de diferencas

estatisticamente significativas no que toca & saude oral entre os dois grupos.

Os habitos de higiene oral e o indice de placa bacteriana ndo diferem entre o grupo

de doentes diabéticos tipo 1 tratados com bomba infusora de insulina e o grupo controlo.

Embora os doentes diabéticos consultem um médico em média cerca de 2,5 vezes
por ano a mais em relagéo aos ndo diabéticos, no que diz respeito a consultas de medicina

dentaria o mesmo ndo se verifica.

Este estudo beneficiard de um aumento do nimero de participantes em cada um dos

grupos (a decorrer).

A realizagdo de novos estudos e, nomeadamente, a uniformidade de metodologia
entre eles, para posterior revisdo, deve ser considerada. Tais estudos permitirdo a elaboragéo
de estudos de intervencdo, redefinindo os protocolos clinicos existentes e promovendo a

criacdo de novas politicas de saude publica relacionadas com a diabetes.
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ANEXO 1: Parecer da Comissdo de Etica
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[ FMUC  FACULDADEDE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

£F

COMISSAO DE ETICA DA FMUC

Of. Ref? 024-CE-2014

Data2 'Z/ 4/2014
C/C aos Exmos. Senhores Exmo Senhor
Investigadores e co-investigadores Prof. Doutor Joaquim Neto Murta

Director da Faculdade de Medicina de

Universidade de Coimbra

Assunto: Pedido de parecer & Comissdo de Etica - Projecto de Investigacao
autonomo (ref? CE-023/2014).

Investigador(a) Principal: Eunice Virginia Valdez Faria Bidarra Palmeirdo Carrilho
Co-investigador(es): Maria Filomena Botelho, Manuel Marques Ferreira, Francisco Carrilho,
Anabela Paula, Margarida Abrantes e Mafalda Laranjo.

Titulo do Projecto: “Changing teeth surfaces to inhibit adhering biofilms on dmi

patients”.

A Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina, apos andlise do projecto de investigagio

supra identificado, decidiu emitir o parecer que seguir se transcreve: “Parecer

favordvel”.

Queira aceitar os meus melhores cumprimentos,

O Presidente,

GC

SERVICOS TECNICOS DE APQIO A GESTAO - STAG » COMISSAC DE ETICA
Pélo das Cigneias da Satde + Unidade Central

Azinhaga de Santa Comba, Celas, 3000-354 COIMBRA » PORTUGAL
Tel.: +351 239 857 707 (Ext 542707) | Fax; +35 239 B23 236

E-mail: comigsaoetica@imed.uc.pt | www.fmed.uc.pt
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ANEXO 2: Formulario do Consentimento Informado
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Nome:

E convidado(a) a participar voluntariamente neste estudo em que se pretende caracterizar a
composicado da saliva do doente diabético e avaliar a agdo de dois produtos de higiene oral
na sua composi¢do e do biofiime aderente a superficie dentéria. Para tal, necessitaria de
recolher varias amostras da sua saliva ao longo do estudo e instituir, diariamente, na sua

higiene oral, o protocolo terapéutico que lhe vai ser prescrito e explicado.

Este procedimento é chamado Consentimento Informado e descreve a finalidade do estudo,
0s procedimentos, 0s possiveis beneficios e riscos. A sua participagédo podera contribuir para
melhorar o conhecimento sobre as diferencas na composigéo salivar de doentes diabéticos e
voluntérios saudaveis e da acdo de alguns produtos de higiene oral na composicao salivar e
dos biofilmes aderentes aos tecidos superficiais da estrutura dentaria. Este conhecimento
podera contribuir para um melhor controlo das diversas patologias orais caracteristicas dos

doentes com diabetes do tipo |.

Receberd uma copia deste Consentimento Informado para rever e solicitar aconselhamento
de familiares e amigos. O seu médico no estudo ou outro membro da sua equipa ira esclarecer
gualquer duvida que tenha sobre o termo de consentimento e também alguma palavra ou

informag&o que possa néo entender.

Deve tomar a decisdo de participar ou ndo depois de entender o estudo e de néo ter qualquer
davida acerca do mesmo. Caso queira participar, ser-lhe-a solicitado que assine e date este
formulario. Ap6s a sua assinatura e a do médico, ser-lhe-a entregue uma cépia. Caso nao

gueira participar, ndo havera qualquer penaliza¢éo nos cuidados que ira receber.

1. INFORMACAO GERAL E OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo tem como objetivo caracterizar a saliva e o biofilme do doente diabético tipo |
portador de bomba de insulina e avaliar os efeitos de diferentes terapéuticas de higiene oral
sobre a composicao da saliva e dos biofilmes salivares aderentes aos tecidos superficiais da

estrutura dentaria.

Existem no mercado diversos produtos de higiene oral que s&o utilizados em varias
terapéuticas em medicina dentaria, com formulacdes diversas. Apesar da efetividade e
eficacia desses materiais terem sido estudadas ao longo dos anos, o conhecimento sobre a
sua agdo na composicao da saliva e dos biofilmes quando aplicados isoladamente ou numa
formulacado sinergética em doentes com diabetes do tipo | portadores de bomba de insulina

torna-se pertinente.
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Este estudo ird avaliar as modificac6es na composi¢éo salivar e nos biofilmes aderentes a
estrutura dentaria quando sao instituidas diferentes terapéuticas com dois produtos de higiene
oral (Bioténe® e Corsodyl®).

Serdo incluidos 80 doentes e 80 voluntarios saudaveis.

2. PROCEDIMENTOS E CONDUCAO DO ESTUDO

2.1. Procedimentos

Apobs a escolha randomizada dos doentes a serem potencialmente incluidos no estudo,
segundo critérios especificos, e dos voluntarios, serdo marcadas as primeiras consultas de

Medicina Dentaria.

Depois da realizacdo da historia clinica, incluindo exame visual e tactil, do recurso a exames
complementares de diagndstico se necessario, € feito um diagndstico e um possivel plano de
tratamento dentario, se justificar. Procede-se, de seguida, a instrucdo da terapéutica ao
doente/voluntario consoante o grupo de estudo em que se insere. O grupo experimental é
dividido em 4 grupos, sendo um controlo negativo e trés grupos teste, nos quais se preconizam
terapéuticas de higiene oral com o Bioténe®, o Corsodyl® ou ambos. Estas manobras de
higiene devem ser efetuadas ap6s escovagem dentdria, e caracterizam-se por bochechos
vigorosos com os colutérios referidos consoante os grupos, duas vezes ao dia, durante 30

dias.

A saliva ndo estimulada sera recolhida apds um jejum de solidos e liquidos de pelo menos 2h.
As amostras de saliva serdo armazenadas a -70°C até a analise. O biofilme sera recolhido

com uma cureta esterilizada na superficie bucal de um primeiro dente molar superior.

2.2. Calendario das visitas/ duracao (exemplo)

Seréo necessérias varias visitas do doente/voluntario em consequéncia deste procedimento.
1’ consulta — diagndstico de saude oral e explicagcao sobre os procedimentos do estudo.

2’ consulta — recolha de saliva e biofilme e prescri¢cdo da terapéutica de higiene oral consoante

0 grupo de estudo onde se inserem.

3’ consulta — se for necessario, para o investigador controlar a aplicagdo da terapéutica

43



instituida.

4’ consulta - recolha de saliva e biofilme apos terapéutica.

3. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES PARA O DOENTE

Os procedimentos a efetuar no decorrer da investigagdo nao apresentardo qualquer

sintomatologia para o doente/ voluntario.

4. POTENCIAIS BENEFICIOS

Este estudo pode ter um beneficio direto para o doente/voluntario, ja que a terapéutica de

higiene oral influencia positivamente a salde oral de ambos.

A caracterizacdo da saliva e biofilme pode vir a esclarecer a efetividade das terapéuticas
prescritas e a sua influéncia na diminuigdo da frequéncia ou gravidade das patologias orais

caracteristicas dos doentes com diabetes do tipo I.

5. NOVAS INFORMACOES

Sera esclarecido de qualquer informacéo que possa ser relevante para a sua condi¢cao ou que

possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo.

6. TRATAMENTOS ALTERNATIVOS

N&o existem.
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7. SEGURANCA

Durante a sua participacdo apenas serdao tomados procedimentos clinicos usuais e uma vez
que estes decorrem na consulta do Departamento (Area) de Medicina Dentéria da Faculdade
de Medicina estara sob a cobertura do seguro existente. Embora ndo se espere que devido a
sua participacdo venha a sofrer problemas de saude, se sofrer alguma leséo fisica como
resultado de quaisquer procedimentos do estudo, realizados de acordo com o protocolo, sera

reembolsado pelas despesas médicas necessarias para as tratar.

8. PARTICIPACAO/ABANDONO VOLUNTARIO

E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu
consentimento em qualquer altura sem qualquer consequéncia para si, sem precisar de
explicar as razbes, sem qualquer penalidade ou perda de beneficios e sem comprometer a
sua relagcdo com o médico dentista que |he propde a participacdo neste estudo. Ser-lhe-a

pedido para informar o seu médico dentista se decidir retirar o seu consentimento.

O Investigador do estudo pode decidir terminar a sua participacdo neste estudo se entender
gue ndo é do melhor interesse para a sua saude continuar nele. A sua participacao pode ser
também terminada se ndo estiver a seguir o plano do estudo, por decisdo administrativa ou
decisdo da Comissdo de Etica. O médico dentista notifica-lo-4 se surgir uma dessas

circunstancias, e falara consigo a respeito da mesma.

9. CONFIDENCIALIDADE

Sem violar as normas de confidencialidade, serdo atribuidos a auditores e autoridades
reguladoras acesso aos registos médicos para verificacdo dos procedimentos realizados e
informacg&o obtida no estudo, de acordo com as leis e regulamentos apliciveis. Os seus

registos manter-se-ao confidenciais e anonimizados de acordo com os regulamentos e leis
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aplicaveis. Se os resultados deste estudo forem publicados a sua identidade manter-se-a
confidencial.

Ao assinar este Consentimento Informado autoriza este acesso condicionado e restrito.

Pode ainda, em qualquer altura, exercer o seu direito de acesso a informacédo. Pode ter
também acesso a sua informacdo médica diretamente ou através do seu médico dentista
neste estudo. Tem também o direito de se opor a transmissao de dados que sejam cobertos

pela confidencialidade profissional.

Os registos médicos que o identificarem e o formulario de consentimento informado que
assinar serdo verificados para fins do estudo pelo promotor e/ou por representantes do
promotor, e para fins regulamentares pelo promotor e/ou pelos representantes do promotor e
agéncias reguladoras noutros paises. A Comisséo de Etica responséavel pelo estudo pode
solicitar 0 acesso aos seus registos médicos para assegurar-se gue o estudo esta a ser
realizado de acordo com o protocolo. Nao pode ser garantida confidencialidade absoluta

devido a necessidade de passar a informacao a essas partes.

Ao assinar este termo de consentimento informado, permite que as suas informacdes médicas
neste estudo sejam verificadas, processadas e relatadas conforme for necessario para

finalidades cientificas legitimas.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dados pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informacdo médica ou de saude
recolhida ou criada como parte do estudo, tais como registos médicos, registos fotograficos
dentérios ou registos radiolégicos, serdo utilizados para conducao do estudo, designadamente
para fins de investigacdo cientifica relacionados com o tratamento ou com a patologia em

estudo.

Y

Ao dar o seu consentimento a participagdo no estudo, a informagdo a si respeitante,

designadamente a informacéo clinica, sera utilizada da seguinte forma:

1. O promotor, os investigadores e as outras pessoas envolvidas no estudo recolherdo e

utilizar@o os seus dados pessoais para as finalidades acima descritas.

2. Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro codigo que nao o (a)

identifica diretamente (e ndo ao seu nome) serdo comunicados pelos investigadores e
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outras pessoas envolvidas no estudo ao promotor do estudo, que os utilizara para as
finalidades acima descritas.

Os dados do estudo, associados as suas iniciais ou a outro cédigo que ndo permita
identifica-lo(a) diretamente, poderdo ser comunicados a autoridades de saude

nacionais e internacionais.

A sua identidade nao sera revelada em quaisquer relatorios ou publica¢des resultantes

deste estudo.

Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estao sujeitas a

sigilo profissional.

Ao dar o seu consentimento para participar no estudo autoriza o promotor ou empresas
de monitorizagcdo de estudos especificamente contratadas para o efeito e seus
colaboradores e/ou autoridades de saude, a aceder aos dados constantes do seu
processo clinico, para conferir a informagé&o recolhida e registada pelos investigadores,
designadamente para assegurar o rigor dos dados que lhe dizem respeito e para
garantir que o estudo se encontra a ser desenvolvido corretamente e que os dados

obtidos sdo fiaveis.

Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos médicos envolvidos no estudo,
solicitar o acesso aos dados que Ihe digam respeito, bem como de solicitar a retificacédo

dos seus dados de identificagao.

Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através da
notificagdo ao investigador, o que implicard que deixe de participar no estudo. No
entanto, os dados recolhidos ou criados como parte do estudo até essa altura que nao
o(a) identifiquem poderdo continuar a ser utilizados para o propdsito de estudo,
nomeadamente para manter a integridade cientifica do estudo, e a sua informacéo

médica ndo sera removida do arquivo do estudo.

Se ndo der o seu consentimento, assinando este documento, ndo podera participar
neste estudo. Se o consentimento agora prestado néo for retirado e até que o faca, este

sera valido e manter-se-a em vigor.
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10. COMPENSACAO

Este € um estudo da iniciativa do investigador e, por isso, ndo havera lugar a qualquer
compensacéo financeira para a elaboracéo e execucgéo deste estudo para os investigadores,
o Centro de Estudo e os participantes. Se além da visita prevista neste estudo, planeada de
acordo com a atual pratica clinica, Ihe forem solicitadas visitas suplementares no ambito deste

estudo, as despesas decorrentes dessas visitas ndo serdao reembolsadas.
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NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE
TENHA TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO RESPOSTAS
SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial e suas

atualizagbes:

1. Declaro ter lido este formulario e aceito de forma voluntaria participar neste estudo.

2. Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duracdo provavel do

estudo, bem como do que é esperado da minha parte.

3. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as

informagdes que me foram dadas.

A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao médico responsavel do estudo.
Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber informagcdo sobre o seu
desenvolvimento. O médico responsavel dara toda a informacao importante que surja

durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.

4. Aceito que utilizem a informacao relativa a minha historia clinica e os meus tratamentos
no estrito respeito do segredo médico e anonimato. Os meus dados serdo mantidos
estritamente confidenciais. Autorizo a consulta dos meus dados apenas por pessoas

designadas pelo promotor e por representantes das autoridades reguladoras.

5. Aceito seguir todas as instrucées que me forem dadas durante o estudo. Aceito em
colaborar com o0 médico e informa-lo(a) imediatamente das alteracdes do meu estado

de saude e bem-estar e de todos os sintomas inesperados e ndo usuais que ocorram.

6. Autorizo o uso dos resultados do estudo e, em particular, aceito que esses resultados

sejam divulgados as autoridades de salde de todos os paises.

7. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou

outrem por si designado.
Eu posso exercer o meu direito de retificacdo e/ ou oposicéo.
8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter

de justificar a minha decisdo e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados
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médicos. Eu tenho conhecimento que o médico tem o direito de decidir sobre a minha

saida prematura do estudo e que me informaré da causa da mesma.

9. Fui informado que o estudo pode ser interrompido por decisdo do investigador, do
promotor ou das autoridades reguladoras.

Nome do

Participante

Assinatura :
Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e os

potenciais riscos do Estudo acima mencionado.

Nome do

Investigador:

Assinatura:;
Data: / /
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ANEXO 3: Ficha Clinica
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FICHA CLINICA

Nome:

Data de nascimento:
Estado Civil:
Morada:

Telefone:

HISTORIA CLINICA:

Ha quanto tempo é diabético(a)?

Usa bomba/inje¢Bes de insulina?

Toma antidiabéticos orais?

Qual o esquema posolégico?

Que outros medicamentos toma?

Sofre de outras doengas?

Cardiacas?

Renais?

Vasculares (pé diabético,...)?

Oculares?

Outras?

Ja realizou alguma intervencao cirargica? Se sim, qual?

Com que regularidade vai ao médico?

E tratado por um endocrinologista ou médico de familia?

Com que regularidade faz exames laboratoriais?

Quais os valores que normalmente séo referenciados como alterados?

Costuma ir a consultas de medicina dentaria?

Com que regularidade?
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Quantas vezes por dia escova os dentes? Quando?

Que pastas de dentes usa habitualmente?

Quantas vezes muda a sua escova dentaria?

Usa ou usou elixires? Quais?

Em caso de hipoglicémia noturna, escova os dentes ap0s a ingestédo de sacarose?

Historia familiar

Ha antecedentes de diabetes na familia?

Tem filhos? Se sim, algum é diabético?

Com que idade comecgou a doenca?

EXAME ORAL

Exame oral geral:

Lesbes das mucosas, descricdo das lesbes:

Lesdes da lingua, descricdo das lesoes:

AlteracBes das glandulas salivares, descri¢cdo das alteracgdes:

Exame protético geral:

Protese removivel superior (que tipo com quantos dentes):
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Protese removivel inferior (que tipo com quantos dentes):

Protese fixa superior (que tipo com quantos dentes):

Protese fixa inferior (que tipo com quantos dentes):

Implantes (quantos em que localizac&o):

Exame periodontal geral:

Higiene oral:

Placa bacteriana:

Gengivite:

Mobilidades dentarias (nimeros dos dentes):

Bolsas dentarias (nUmeros dos dentes):

Exame dentéario (Classificacdo ICDAS):
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EXAME RADIOGRAFICO

RECOLHA DA SALIVA E BIOFILME

Data da 12 colheita:
Data da 22 colheita:

Resultados:

DATAS E TRATAMENTOS REALIZADOS NAS CONSULTAS:

12 Consulta:

Médico Dentista:

22 Consulta:

Médico Dentista:
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32 Consulta:

Médica Dentista:

42 Consulta:

Médico Dentista:

56



ANEXO 4: Lista de Abreviaturas
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CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

CPO-D - indice de dentes cariados, perdidos e obturados

DM - Diabetes Mellitus

DM1 - Diabetes Mellitus tipo 1

DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2

FMUC - Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

HbAlc — Hemoglobina Glicada

ICDAS - Sistema Internacional de Avaliacéo e Detecdo de Caries
ICDAS Il — Sistema Internacional de Avaliagéo e Detecdo de Céries |l
IPS — Indice de Placa Simplificado de Greene e Vermillion

OMS - Organizagdo Mundial de Saude
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