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Apresentação

Olá, aluna(o)!

	 Sabe-se que na cavidade bucal, a cárie e a doença periodontal são exemplos 
de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT). Tanto a cárie quanto a doença 
periodontal, bem como a perda dentária decorrente destes agravos bucais têm 
sido associadas às DCNT sistêmicas, como diabetes, doenças cardiovasculares, 
doença renal crônica e doenças respiratórias crônicas1-5. O Comitê de Saúde 
Bucal da Organização Mundial de Saúde preconiza que a abordagem preventiva 
para as DCNT bucais e sistêmicas deva ser direcionada aos seus fatores de 
riscos comuns6,7.
	 As DCNT são o maior desafio em saúde pública do século XXI, pois suas 
taxas têm aumentado na população mundial, e com projeção de ascendência 
ainda maior nos países de baixa e média renda, como o Brasil8. Ademais, a 
etiologia das DCNT é multifatorial, o que torna seu enfrentamento ainda mais 
desafiador para equipes multidisciplinares de Saúde da Família, nas quais o 
cirurgião-dentista está inserido. 
	 As doenças crônicas bucais não só estão associadas às DCNT sistêmicas, 
como também são preditoras de risco futuro de doenças como diabetes e risco 
cardiovascular4, 9. Como frequentemente as doenças crônicas bucais antecedem 
as DCNT sistêmicas, o cirurgião-dentista deve ser protagonista na abordagem 
preventiva das DCNT, tendo um importante papel de planejamento de ações 
coletivas e orientação da comunidade sobre os fatores de risco envolvidos. 
Para uma abordagem mais efetiva e integrada acerca das DCNT é necessário 
compreender o que está no plano de fundo das associações das doenças bucais 
e sistêmicas. Ao longo desse material vamos nos aprofundar sobre as causas 
comuns às DCNT bucais e sistêmicas.
 
Vamos lá?

OBJETIVO

Reconhecer o papel do cirurgião-dentista na prevenção de DCNT, a partir 
do conhecimento dos fatores de risco comuns entre as DCNT bucais e 
sistêmicas. 
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1 INTRODUÇÃO
	 As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são consideradas um 
grave problema de saúde pública e são responsáveis por 63% das mortes em 
todo o mundo10. No Brasil os números são ainda maiores, as DCNT respondem 
por 72% dos óbitos11. Dentre as principais DCNT, destacam-se:

Doenças cardiovasculares

Câncer

Diabetes mellitus

Doença renal crônica

Doenças respiratórias crônicas

	 Você sabia que na cavidade bucal, a cárie e a doença periodontal 
também são consideradas DCNT? 

	 Muitos estudos têm mostrado uma associação entre DCNT bucais e 
sistêmicas. Assim, estratégias para prevenção de DCNT sistêmicas devem estar 
alinhadas à promoção de saúde bucal. Mas como fazer isso? Se você pensou a 
partir dos fatores de risco comuns à essas doenças, você está certo! 

PARA SABER MAIS

Conheça mais sobre a associação das doenças crônicas bucais e 
sistêmicas, aqui estão alguns estudos que embasam essas relações:

• Obesity and dental caries in children: A systematic review and meta-
analysis. 

• Does diabetes increase the risk of periodontitis? A systematic review and 
meta-regression analysis of longitudinal prospective studies. 

• Influence of Periodontal Disease on cardiovascular markers in Diabetes 
Mellitus patients. 

	 Em 2019, essas doenças foram incluídas pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) na lista das dez maiores ameaças à saúde pública no planeta12.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23157709
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23157709
https://doi.org/10.1007/s00592-018-1120-4
https://doi.org/10.1007/s00592-018-1120-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31695086
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31695086
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	 A OMS classifica os fatores de risco para as DCNT em comportamentais 
e metabólicos13. 

	 Todos esses fatores de risco também estão associados às doenças 
bucais, portanto, estratégias em saúde pública para prevenção das doenças 
crônicas sistêmicas devem estar integradas às soluções das doenças bucais, 
com abordagens direcionadas às suas causas comuns.  

	 Visto que as DCNT bucais e sistêmicas compartilham fatores 
de risco modificáveis, metabólicos e determinantes sociais comuns, é 
possível criar novas oportunidades para melhorar o planejamento para 
prevenção e o enfrentamento dessas doenças. 

	 A Atenção Primária é a porta de entrada dos serviços de saúde para 
indivíduos com DCNT e desempenha um papel fundamental na prevenção 
de agravos, diagnóstico e gerenciamento destas doenças a longo prazo. As 
doenças crônicas bucais podem ocorrer ainda em idades mais jovens, e são 
preditoras do risco futuro das demais DCNT, colocando o cirurgião-dentista 
em um papel protagonista de prevenção. Portanto, são necessários esforços 
concentrados não só para o tratamento, mas também para reduzir os fatores 
de risco na população, afinal, intervir nestes fatores de risco comuns permite 
prevenir as DCNT e não apenas tratar as consequências dessas doenças.
	 Então, agora vamos conversar mais especificamente sobre cada um 
dos fatores de risco e as DCNT bucais e sistêmicas. Você está pronto? Vamos 
começar!
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2 FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS 
MODIFICÁVEIS PARA DCNT
	 As DCNT atingem indivíduos de todos os níveis socioeconômicos 
principalmente aqueles pertencentes a grupos vulneráveis, como os de baixa 
escolaridade e renda10,14. Esses grupos sociais estão mais predispostos ao 
tabagismo, à inatividade física, à dieta não saudável e ao uso nocivo de álcool, o 
que pode explicar porque são mais acometidos pelas DCNT. 

	 Na Atenção Primária é comum 
que o dentista se depare com pacientes 
que apresentem pelo menos um desses 
fatores de risco comportamentais e 
passa a ser seu dever alertar e instruir 
o paciente sobre as consequências 
desses hábitos em um panorama geral. 
	 A partir de agora, você será capaz 
de identificar esses fatores de risco no 
seu paciente e contribuir não apenas 
com a sua saúde bucal, mas sistêmica 
também!

2.1 Tabagismo
	 Segundo a OMS, 22% da população mundial de 15 anos ou mais são 
fumantes e o controle do tabagismo faz parte do Plano de Ações Estratégicas 
do Ministério da Saúde do Brasil para o Enfrentamento das DCNT15,16. 
	 Doenças como câncer de pulmão, enfisema, bronquite crônica, asma e 
doenças cardiovasculares, geralmente são lembradas quando se pensa nas 
consequências do tabagismo para a saúde. Mas, uma vez que o consumo de 
cigarros pode afetar quase todos os órgãos do nosso corpo, não é surpresa que 
a saúde bucal também esteja incluída. 

Você sabia que o tabagismo desempenha papel significativo em muitos 
casos de câncer bucal diagnosticados a cada ano?

A. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer 
Gráfico: Haide Sousa.
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IMPORTANTE

	 O câncer bucal envolve a mutação gradual das células sadias na 
boca e pode ocorrer de várias maneiras17. Sempre que a pessoa inala sua 
fumaça, as substâncias químicas prejudiciais dos produtos com tabaco, 
passam primeiro pela boca e pela garganta antes de atingir os pulmões. 
Com o passar do tempo e a exposição frequente, essas substâncias 
podem causar mudanças na cavidade bucal que podem levar ao câncer 
bucal18. O tabagismo também tem um efeito prejudicial na incidência e 
progressão da periodontite, sendo claramente identificado como fator de 
risco em indivíduos jovens e adultos. Fumantes têm duas vezes mais risco 
de desenvolver a doença periodontal do que os não fumantes. O hábito de 
fumar, portanto, é uma informação importante que deve ser considerada 
desde o primeiro contato com o paciente, uma vez que o impacto negativo 
do tabagismo em várias doenças inflamatórias crônicas destrutivas dos 
tecidos além da periodontite também está documentado na literatura 
médica19.

	 O tabaco fumado em qualquer uma de suas formas causa até 90% de 
todos os cânceres de pulmão e os produtos de tabaco que não produzem fumaça 
também causam dependência e são responsáveis pelo desenvolvimento de 
câncer de cabeça, pescoço, esôfago e pâncreas, assim como muitas patologias 
buco-dentais18.
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B. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer Gráfico: Haide Sousa.

2.2 Inatividade física
	 Segundo a OMS, mais de um quarto (1,4 bilhão) da população adulta 
mundial não praticou atividade física suficiente em 201613. Isso coloca essas 
pessoas em maior risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 
diabetes mellitus, demência e alguns tipos de câncer.

	 A prática de atividade física é um comportamento essencial para a 
proteção e promoção da saúde, com efeitos positivos inclusive na prevenção 
das doenças cardiovasculares, alterando favoravelmente alguns fatores de 
risco, como sobrepeso/obesidade, hipertensão e hiperlipidemia20, 21.  

	 Nesse contexto, o novo plano de ação mundial da OMS sobre atividade 
física e saúde (2018 a 2030) estabelece a meta de reduzir a inatividade física em 
10% até 2025 e em 15% até 203013.

Mas você pode estar se perguntando como o sedentarismo pode contribuir 
para as doenças bucais crônicas?

	 É simples, o indivíduo que não pratica atividade física comumente 
apresenta outros hábitos inadequados, como uma dieta não saudável, consumo 
de álcool e até mesmo tabagismo. E, infelizmente, o estilo de vida adotado pela 
maioria da população inclui esses fatores de risco. Além disso, a atividade 

	 Assim, fica claro o papel do tabagismo no desenvolvimento de DCNT 
tanto bucais, como sistêmicas. Cabe aos profissionais da saúde aumentar a 
conscientização da população sobre os efeitos nocivos e mortais do uso do 
tabaco e da exposição à fumaça derivada de seus produtos, além de desencorajar 
seu consumo em qualquer forma.
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2.3 Dieta não saudável  

	 Não é novidade que a alimentação está diretamente relacionada com a 
saúde, e o padrão de dieta ocidentalizada está relacionado ao excessivo consumo 
de produtos muito calóricos e pouco nutritivos. Hábitos alimentares inadequados 
estão associados ao sobrepeso e à obesidade que, consequentemente, se 
tornam fatores predisponentes para doenças cardiovasculares, doenças 
respiratórias crônicas, diabetes mellitus etc.26, e na cavidade bucal, a obesidade 
também pode estar associada à cárie e à doença periodontal27, 28.
	 Dentro de uma dieta não saudável, além do papel das gorduras saturadas 
e do excesso de sódio, os açúcares de adição estão associados às DCNT, como 
doenças cardiovasculares, câncer e doenças renais crônicas.

Os açúcares de adição ocupam uma posição de destaque enquanto vilões 
tanto para a saúde sistêmica, quanto para bucal. E você sabe quais são as 
principais fontes de açúcares de adição? 

	 São os refrigerantes, os 
sucos  de  caixinha, as sobremesas 
lácteas e os produtos lácteos  
(achocolatados, sorvetes, iogurte 
edulcorado e leite açucarado) 
além de doces, bolos, biscoitos, 
tortas, dentre outros29.

	 As bebidas ricas em açúcares de adição (refrigerantes, sucos de caixinha, 
energéticos e achocolatados) contribuem amplamente com a densidade total 
de energia e são a principal fonte de calorias discricionárias (diferença entre a 
necessidade total de energia e a energia consumida para atender à ingestão 
recomendada de nutrientes) da dieta. 

física regular aumenta várias capacidades físicas e reduz muitos marcadores 
inflamatórios22. A inflamação sistêmica subclínica e de baixo grau é apontada 
como um mecanismo comum a todas DCNT, inclusive a doença periodontal23.  
	 Um estudo recente avaliou os efeitos da atividade física na doença 
periodontal e mostrou que a frequência de atividade física está diretamente 
relacionada à baixa ocorrência de periodontite24. Paralelamente, mediadores 
inflamatórios vindos da cavidade bucal de um paciente com doença periodontal, 
podem estar associados a quadros inflamatórios em outras regiões do corpo 
humano, como por exemplo músculos e articulações e isso influencia diretamente 
no rendimento físico do indivíduo25.

C. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer Gráfico: Haide Sousa.
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	 As bebidas ricas em açúcares de adição são associadas às alterações 
metabólicas como30: 

	 Esses produtos ultraprocessados e industrializados fazem parte do 
cotidiano da maior parte da população brasileira, então, você enquanto dentista 
e profissional da saúde, sempre que consultar o seu paciente, questione sobre 
os seus hábitos alimentares e alerte-o quanto aos riscos de uma dieta não 
saudável. 

Você sabia que importantes organizações internacionais têm um claro 
posicionamento sobre o consumo de açúcares de adição? 

	 • A American Dietetic Association sugere como estratégia para melhor 
qualidade de vida e promoção de saúde, a redução de consumo de açúcares 
livres31.
	 • A OMS lançou diretrizes em 2015 com forte recomendação para a 
redução do consumo de açúcares livres para quantidades menores que 10% do 
consumo diário de energia, preferencialmente para menos que 5% das calorias 
diárias para prevenção da cárie e obesidade e possivelmente outras DCNT32. 
	 • American Heart Association também publicou recomendações para que 
crianças tivessem um consumo de açúcares de adição em torno de, no máximo, 
25 g/dia (6 colheres de chá), e que crianças menores de dois anos de idade 
não sejam expostas aos açúcares de adição, visando a diminuição de risco 
cardiovascular futuro29, 33.
	 As bebidas ricas em açúcares de adição também estão implicadas na 
ocorrência de DCNT, como diabetes, doenças cardiovasculares e asma, além da 
cárie e também da doença periodontal30-35.
	 O papel dos açúcares de adição na epidemia de cárie em todo o mundo 
é bem conhecido, mas a discussão da sua relação com a doença periodontal é 
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mais recente. O consumo de açúcares de adição já foi associado ao aumento da 
profundidade de sondagem em adultos jovens em estudo de base populacional 
americano34. Assim como, um estudo experimental verificou a redução de 
sangramento gengival e da profundidade de sondagem de indivíduos, seguindo 
uma restrição total de açúcares refinados e uma dieta da Idade da Pedra por 
quatro semanas, mesmo na ausência de métodos tradicionais de higiene oral36.

Além disso, você sabia que o número de dentes cariados está associado 
aos indicadores da doença periodontal35 e que o índice de cárie (CPOD) 
pode predizer periodontite no futuro37? Vamos refletir: o que poderia estar 
por trás dessa associação? Se você respondeu os açúcares de adição, 
você acertou!

	 É importante ressaltar que, 
mesmo com etiopatogenia bem 
distintas, a cárie acomete tecido 
mineralizado e a doença periodontal, 
os tecidos de suporte. O metabolismo 
do açúcar no biofilme oral resulta em 
produção de ácido e consequente 
perda mineral do esmalte e da dentina; 
enquanto a hiperglicemia resulta em 
inflamação sistêmica de baixo grau 
que é um mecanismo ligado à doença 
periodontal, pode elevar a fosfatase 
alcalina e ocasionar a perda mineral 
óssea38, 39.

2.4 Uso nocivo de álcool
	 A OMS aponta que, em todo o mundo, 3 milhões de mortes por ano 
resultam do uso nocivo do álcool, representando 5,3% de todas as mortes. O 
consumo de álcool causa morte e incapacidade de forma muito precoce40. 

	 Fica claro, portanto, que a dieta não saudável e, especialmente o consumo 
excessivo de açúcares de adição, é um fator comum às DCNT bucais e sistêmicas. 
A adoção de hábitos alimentares mais saudáveis é fundamental para promover 
a saúde bucal, evitar doenças bucais (cárie e doença periodontal) e contribuir 
para prevenção das principais DCNT.

D. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer 
Gráfico: Haide Sousa.
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Você sabia que na faixa etária de 20 a 39 anos, aproximadamente 13,5% 
do total de mortes são atribuíveis ao álcool? 

	 Além disso, existe uma relação causal entre o uso nocivo do álcool e 
uma série de transtornos mentais e comportamentais, além das DCNT. Como 
consequência, o uso nocivo do álcool provoca perdas sociais e econômicas 
significativas para os indivíduos e para a sociedade em geral40.
	 O consumo de álcool está associado ao risco de DCNT graves, como 
cirrose hepática, alguns tipos de câncer e doenças cardiovasculares. O consumo 
excessivo também está fortemente relacionado ao desenvolvimento de câncer 
orofacial e orofaríngeo, uma vez que o contato do álcool com a mucosa oral pode 
deixá-la mais vulnerável às células cancerígenas ou até mesmo potencializar 
a doença já existente. O quadro torna-se ainda mais desfavorável se a bebida 
alcoólica estiver associada ao tabagismo41.
	 O contexto do consumo de álcool desempenha um papel importante na 
ocorrência de danos relacionados. Em geral, pessoas em situações de maior 
vulnerabilidade social estão mais propensas ao uso nocivo de álcool. Dessa 
forma, deve-se pensar em ações voltadas para os níveis e contextos do consumo 
de álcool, considerando os determinantes sociais mais amplos da saúde. Ao 
reduzir o uso nocivo de álcool, a carga de doenças causadas por ele também 
será minimizada. 
	 O consumo abusivo do álcool 
também tem sido associado à doença 
periodontal. O álcool pode modificar 
o processo saúde-doença periodontal 
pela interferência com a resposta do 
hospedeiro, uma vez que diminui as 
funções dos neutrófilos e macrófagos, 
aumentando a suscetibilidade do 
organismo a infecções, além de reduzir a 
massa óssea. Um estudo mostrou que o 
risco de periodontite aumentou 0,4% (IC 
95% 1.002–1.007, p = 0,002) para cada 
incremento de 1g/dia no consumo de 
álcool42, sugerindo a influência negativa 
do consumo de álcool nos parâmetros 
periodontais e microbiológicos (níveis 
mais altos de patógenos periodontais e 
citocinas pró-inflamatórias)43.

E. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer 
Gráfico: Haide Sousa.
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	 O consumo de álcool tem correlação com outros comportamentos 
viciantes como tabagismo, drogas ilícitas e de açúcares de adição, além de 
estar associado geralmente ao sedentarismo. Assim, este comportamento de 
risco frequentemente coocorre em indivíduos que adotam um estilo de vida não 
saudável e contribui para potencializar o surgimento de DCNT.

	 Como resultante desses hábitos comportamentais inadequados, os 
fatores de risco levam às alterações metabólicas hipertensão arterial, sobrepeso/
obesidade, hiperglicemia e hiperlipidemia, que aumentam o risco para DCNT. 
Vamos discutir um pouco sobre elas?

3.1 Hipertensão arterial  
	 A hipertensão arterial é uma condição médica crônica em que a pressão 
sanguínea nas artérias está aumentada. Você sabe diagnosticar a hipertensão? 
De acordo com a OMS, a hipertensão é diagnosticada em adultos quando medida 
em dois dias diferentes, a leitura da pressão arterial sistólica nos dois dias for 
≥140 mmHg e/ou a leitura da pressão arterial diastólica nos dois dias for ≥90 
mmHg44.

Dados da pesquisa VIGITEL45 mostraram que um em cada quatro 
brasileiros (24,7%) vivem com um diagnóstico de hipertensão. De acordo 
com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a hipertensão mal controlada 
ou sem diagnóstico pode reduzir a expectativa de vida em até 16,5 anos.

 	 O controle da hipertensão e da progressão dos danos deve ser prioridade 
em nível global, visto que os efeitos da hipertensão, quando não controlada, são 
devastadores e podem levar a várias DCNT, incluindo:

3 FATORES DE RISCO METABÓLICOS PARA 
DCNT
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3.2 Sobrepeso/Obesidade 

	 O sobrepeso e a obesidade vêm se tornando dois dos mais sérios desafios 
de saúde pública do século XXI, uma vez que suas taxas vêm aumentando, 
especialmente entre os países de baixa e média renda, o que representa uma 
ameaça ao controle das DCNT. 
	 Vimos acima o papel dos fatores de risco comportamentais nas DCNT e 
que quando não controlados acarretam sérias consequências para saúde bucal 
e sistêmica, aumentando os fatores de risco metabólicos. 

	 A obesidade é um fator de risco metabólico e que predispõe uma variedade 
de comorbidades, incluindo diabetes mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares49. 
Além disso, a obesidade também está relacionada às principais DCNT bucais 
como:

	 Em relação às doenças bucais, estudos recentes também sugeriram 
uma associação entre periodontite e hipertensão, o que pode ser explicado por 
fatores de risco comuns. Nesse contexto, pacientes hipertensos devem passar 
por uma triagem periodontal e o tratamento periodontal pode ser incluído no 
manejo multidisciplinar de tais pacientes3.
	 Existem ainda, evidências a partir de revisões sistemáticas da literatura 
de que um aumento na ingestão de carboidratos refinados e açúcar pode 
elevar a incidência de hipertensão30, 46. Um estudo mostrou que uma dieta rica 
em carboidrato e açúcares refinados resultou em lesões cariosas além da 
aterosclerose e da hipertensão47. 

Quando falamos sobre obesidade, vale destacar que essa condição resulta 
de uma interação complexa de dieta não saudável, comportamento inativo 
entre outros fatores, que resultam em desequilíbrio entre ingestão e gasto 
de energia durante um período prolongado48.
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3.3 Hiperglicemia 
	 Vamos começar pela definição: a hiperglicemia é o aumento dos níveis de 
açúcar no sangue e acontece quando há pouca insulina no organismo ou quando 
o corpo não consegue usá-la apropriadamente. Em geral está acompanhada de 
altos níveis de açúcar na urina.
	 O diabetes mellitus abrange um conjunto de distúrbios metabólicos 
caracterizados por defeitos na ação da insulina, na sua secreção ou em ambos, 
causando um estado hiperglicêmico4, 54. Trata-se de um problema de saúde 
pública com proporções epidêmicas e a projeção é de mais de 640 milhões de 
pessoas com diabetes até 204055.
	 Segundo a American Diabetes Association54, há duas formas principais 
de se classificar o diabetes mellitus: 

	 Podemos ver que a obesidade está relacionada tanto com as DCNT 
sistêmicas quanto bucais, e que prevenir e controlar a obesidade implica no 
controle dos fatores de risco comportamentais modificáveis comuns que já 
discutimos na primeira parte deste texto. 
	 A você, dentista, fica o alerta se o seu paciente apresentar sobrepeso/
obesidade ou mesmo um estilo de vida inadequado (dieta não saudável e 
sedentarismo) que pode levar a essa condição, investigue se ele já apresenta 
alguma DCNT subjacente, instrua-o sobre os fatores de risco e como controlá-los. 
E não menos importante, encaminhe-o para um atendimento multiprofissional. 
O trabalho interligado envolvendo a participação de dentistas, médicos e 
nutricionistas vai proporcionar melhores resultados.
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Glicemia de jejum normal: inferior a 99 mg/dL;

Glicemia de jejum alterada: entre 100 mg/dL e 125 mg/dL;

Diabetes: igual ou superior a 126 mg/dL.

	 A tolerância à glicose diminuída e a glicemia de jejum aumentada 
são categorias de risco para o desenvolvimento de diabetes e doenças 
cardiovasculares. 
	 A diabetes está associada ao acidente vascular cerebral, risco de doenças 
coronarianas e também é a principal causa de insuficiência renal. Pessoas com 
diabetes também tem um risco aumentado de doença periodontal4, 57. 
	 A associação entre diabetes e doença periodontal é bidirecional, ou seja, 
a doença periodontal pode ser risco para a diabetes e vice-versa. Entretanto 
nesta relação, é plausível que haja envolvimento de fatores de risco comuns, 
como uma dieta rica em açúcares, o que pode desencadear uma inflamação 
sistêmica de baixo grau, vista na doença periodontal e na diabetes58, 59.
	 A cárie também tem sido associada à diabetes, pacientes com controle 
metabólico deficiente apresentam concentrações maiores de glicose na saliva, 
xerostomia e mais biofilme60, 61. Além disso, o risco de cárie dentária pode ser 
duas vezes mais alto em pacientes com diabetes em comparação com controles 
saudáveis61. Essa associação também pode ser explicada pelos fatores de risco 
comuns, por exemplo o consumo excessivo de açúcares de adição resulta em 
cárie, obesidade e o desenvolvimento de outras doenças crônicas, entre elas 
diabetes mellitus e doenças cardiovasculares.

3.4 Hiperlipidemia

Você, enquanto profissional de saúde, sabe interpretar a taxa de glicose 
no sangue do seu paciente? Não? Ela pode ser facilmente consultada 
através do teste de glicemia em jejum: 

	 As alterações do perfil lipídico podem incluir colesterol total alto, 
triglicerídeos (TG) alto, colesterol de lipoproteína de alta densidade baixo (HDL-c) 
e níveis elevados de colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c)62.
	 A hiperlipidemia é o aumento dos níveis séricos dos lipídios (gorduras) e 
assim como a hipertensão, também é um dos fatores de risco para ocorrência 
de doenças cardiovasculares, estando também associada à doença periodontal 
em adultos63. 
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A desregulação lipídica aumenta a suscetibilidade à periodontite, por meio do 
aumento da inflamação sistêmica. Isso sugere uma relação de mão dupla entre 
dislipidemia e doença periodontal64.
	 Mas ao contrário do que a maioria pensa, a hiperglicemia não é 
desencadeada apenas pelo consumo excessivo de gorduras. O açúcar é 
metabolizado da mesma forma que o álcool e produz colesterol nesse processo. A 
digestão do açúcar leva à formação de uma substância chamada acetilcoenzima 
A, que forma o triglicérides e acaba se transformando em uma lipoproteína 
chamada VLDL.  Esta lipoproteína quando quebrada no fígado, produz colesterol 
LDL pequeno e denso, que está associado a doenças cardiovasculares, já que 
ele forma placas nas artérias. O consumo excessivo de açúcares de adição 
também está associado ao aumento da pressão arterial e dos triglicérides e à 
redução do colesterol HDL30. 

	 A doença periodontal está 
associada à redução de HDL-c e 
elevação de LDL-c e triglicerídeos, 
sugerindo uma associação com o 
controle metabólico lipídico. Talvez, 
em parte, a inflamação periodontal 
possa afetar negativamente o controle 
lipídico sérico, contribuindo para um 
maior risco de doença cardiovascular.64 

	 Assim, fica o alerta: o açúcar não é vilão apenas no desenvolvimento 
da cárie, muitas outras doenças sistêmicas podem ser desencadeadas a 
partir de uma dieta rica em açúcares de adição30, 65.

	 Outro ponto importante é que os níveis de lipídios na corrente sanguínea 
estão associados ao hábito de praticar exercícios, de ingerir bebidas alcoólicas, 
carboidratos e gorduras. Além disso, o índice de massa corpórea e idade 
influenciam as taxas de gordura sérica. Assim, mais uma vez vemos a interação 
dos fatores de risco comportamentais e metabólicos e fica claro que as 
modificações no estilo de vida são fundamentais para o controle metabólico66.

F. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer 
Gráfico: Haide Sousa.
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Considerações Finais
	 As longas filas no SUS para consultas, exames especializados e cirurgias 
mostram o ônus que as DCNT causam ao sistema público de saúde e ilustram 
a necessidade de organizar, qualificar e ampliar o atendimento. A geração 
de conhecimento sobre essas doenças e seus fatores de risco comuns é de 
fundamental importância e contribui para a melhor compreensão das causas e 
prevenção das DCNT no Brasil.

	 Reflita sobre o que você aprendeu até aqui e tente responder a 
seguinte questão: Como prevenir e controlar as DCNT bucais e sistêmicas? 
A resposta é: com base nos seus fatores de risco comuns! 

	 Agora você tem uma visão ampliada das DCNT bucais e sistêmicas! 
Volte seu olhar para as abordagens comuns a todas as DCNT, considerando os 
fatores de risco comportamentais modificáveis juntamente com os fatores de 
risco metabólicos.
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