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Atendimento odontoldgico do paciente com diabetes melito:
recomendacdes para a pratica clinica
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Resumo

Diabetes melito (DM) abrange um grupo de disturbios metabdlicos que tém em comum a presenca de hiperglicemia.
Além das manifestacdes sistémicas, 0 DM mal controlado apresenta importantes repercusses sobre a satde oral (e.g.,
doenga periodontal, xerostomia, hiposalivacdo, susceptibilidade a infeccdes, dificuldade de cicatrizacdo). Este trabalho
tem por objetivo destacar aimportancia do conhecimento basico do odontologista sobre DM e propor um protocolo de
atendimento dentario para esses pacientes. A revisao bibliografica foi realizada nos bancos de dados MEDLINE e
LILACS, com pesquisa em artigos publicados nos Gltimos dez anos, a partir das palavras-chave: diabetes mellitus,
dentistry, oral health e periodontal disease. Os resultados sdo estruturados em topicos. Na primeira parte, sdo atualizadas
informagdes sobre diagnostico, manifestagdes clinicas, repercussdes orais e tratamento do DM. Na segunda parte,
propomos um protocolo de atendimento, no qual sdo discutidas, de modo didatico (e.g., anamnese, exame fisico,
exames complementares, conduta), as dividas mais comuns em relacdo a consulta odontoldgica do diabético (e.g.,
profilaxia antibi6tica em procedimentos com risco de bacteremia, uso de antiinflamatorios, sedativos e anestésicos com
vasoconstrictores, tratamento paliativo versus definitivo, como proceder em casos de hipoglicemia e hiperglicemia,
quando suspeitar de um DM néo diagnosticado). Ao final, uma ficha clinica sumariza os principais aspectos da consulta
odontoldgica do paciente diabético. Conclui-se que diabéticos bem controlados e sem complicages podem ser tratados
de modo similar a ndo-diabéticos, para a maioria dos procedimentos de rotina. O cirurgido-dentista, em comunicagéo
com o médico assistente, desempenha um importante papel na promocao e manutengdo do bem-estar e qualidade de
vida do paciente diabético.

Palavras-chaves: Diabetes melito - Odontologia; satide oral; doenga periodontal.

INTRODUCAO

Diabetes melito (DM) representa um ducdo de insulina, resisténcia periférica a sua
grupo de doencas caracterizadas por hiper- 8640, ou ambas. A incidéncia do DM vem atin-
glicemia, como resultado da deficiéncia na pro- gindo proporgdes epidémicas. De acordo com
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a Organizagdo Mundial de Sadde, no ano de
2030, 300 milhdes de pessoas serdo diabéticas
(EISELEIN; SCHWARTZ; RUTLEDGE,
2004). No Brasil, aproximadamente de 8 a 10
milhdes de pessoas sdo portadores de DM.

Em longo prazo, a hiperglicemia pode
causar disfuncéo e faléncia de diversos 6rgaos.
Dentre as complicagBes sistémicas, incluem-se
as alteracOes bucais, com destaque para a doen-
ca periodontal, considerada por alguns como a
sexta complicacéo cronica do DM (SOUZA et
al., 2003; ORSO; PANGNONCELLI, 2002).
Estima-se que 3 a 4% dos pacientes adultos
que se submetem a tratamento odontoldgico
sao diabéticos, e uma parte significante deles
desconhece ter a doenca (SOUZA et al., 2003).

Devido a alta prevaléncia, a morbidade,
as manifestacOes bucais e as duvidas sobre o aten-
dimento odontoldgico dos individuos com DM,
este artigo tem por objetivo atualizar o conhe-
cimento bésico sobre esse assunto e propor um
protocolo de atendimento preventivo e
terapéutico que o auxilie o odontélogo quando
da avaliagdo desses pacientes.

METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa bibliografica nos
bancos de dados MEDLINE, LILACS e

PUBMED, para selecdo de artigos publicados
nos ultimos 10 anos, sob a forma de consenso,
trabalhos originais e de revisdo, a partir das se-
guintes palavras-chaves: 1. diabetes mellitus; 2.
dentistry; 3. oral health; e 4. periodontal disease.

DIABETES MELITO: NOCOES GERAIS

Diagnostico e manifestagdes clinicas

Em individuos normais, a concentracéo
plasmatica de glicose situa-se entre 70 e 99 mg/
dL. Niveis superiores indicam graus variados
de tolerancia a glicose (pré-diabetes) ou diabe-
tes, cujos critérios diagnosticos foram recente-
mente atualizados pela American Diabetes
Association (TABELA 1). As duas formas mais
comuns de DM séo: diabetes melito tipo 1
(DM1) e diabetes melito tipo 2 (DMZ2)
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2004). Outras formas menos comuns S&0 0S
diabetes gestacionais, diabetes associados a me-
dicamentos (corticdides), doencas do pancreas
(fibrose cistica), infeccdes (rubéola congénita)
e sindromes genéticas.

O DM1 é causado pela interacdo de fa-
tores genéticos e ambientais, levando a destrui-
¢do auto-imune das células a-pancreéaticas pro-
dutoras de insulina (MISTRO et al., 2003;
ANTUNES et al., 2003). O DM1 apresenta

Tabela 1. Critérios para o diagnostico do diabetes

Categoria Glicemia (mg/dL)
Jejum Ao acaso 2 h (TTOG)

Glicemia normal <99 - < 140

Glicemia de

jejum alterada 100-125 - -
Pré-diabetes

Intolerincia a — - >140e < 200

glicose
Diabetes tipo 1 ou 2 > 126 > 200 > 200
Diabetes gestacional >110 > 200 > 140

Fonte: AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004.

Notas:- Glicemia de jejum: auséncia de ingestao caldrica por pelo menos 8 horas.

- Glicemia ao acaso: glicemia realizada em qualquer hora do dia sem levar em consideragdo o tempo desde a Gltima
refeicdo. O diagnostico deve ser confirmado medindo a glicemia em jejum ou 2 h ap6s o TTOG.

- TTOG (Teste de Tolerancia Oral a Glicose): é a medida da glicemia basal e 2 horas ap6s a ingestdo de 1,75 g/Kg de

glicose (méx. 75 g).

- Um resultado positivo em qualquer dos testes acima devera ser confirmado nos dias subseqiientes medindo a glicemia

em jejum ou 2 h ap6s o TTOG.
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dois picos de incidéncia: entre 5-7 anos e na
puberdade. N&do ha predile¢do por género. Essa
patologia acomete 5 a 10% dos pacientes com
DM. Quando o quadro clinico se inicia, ja hou-
ve perda de 80 a 90% da capacidade de produ-
cdo de insulina (MANNA et al., 2002). As
manifestacdes classicas incluem politria (aumen-
to do volume urinério, devido a diurese
osmotica, causada pelo excesso de glicose),
polidipsia (aumento da sede para compensar a
perda de agua pela urina), polifagia (aumento
da fome, para compensar o estado catabdlico
resultante da deficiéncia de insulina) e perda
de peso. Menos freglientemente, alguns paci-
entes sdo diagnosticados em cetoacidose diabé-
tica.

O DM2 decorre da combinagdo de defi-
ciéncia relativa de insulina e resisténcia
insulinica (FERREIRA; VANNUCCI, 2004).
Essa é a forma mais comum da doenga, res-
ponsavel por 90-95% dos casos. Geralmente é
associada a obesidade, hipertensdo e
dislipidemia, acometendo principalmente in-
dividuos com mais de 40 anos (MOORE et
al., 2001; ANTUNES et al., 2003). Um nu-
mero significativo de pessoas com DM?2 é
assintomatica ou oligossintomatica. 1sso faz com
que o diagnostico seja tardio e muitas delas ja
apresentem complicacdes microvasculares ou
macrovasculares quando do diagndstico.

Monitoragdo e tratamento

O DM néo tem cura. A abordagem tera-
péutica inclui: dieta, atividade fisica, educacéo,
apoio psicossocial e medicamentos para controle
da hiperglicemia. A insulinoterapia é indicada
para todos os pacientes com DM1 e alguns com
DM2. Os hipoglicemiantes orais sdo indicados
para 0 DM2 (CALLIARI, 2004). Na
insulinoterapia, através de injecOes subcutane-
as, utiliza-se insulina humana de acdo interme-
diaria (NPH ) e acdo rapida (Regular); e, mais
recentemente, 0s novos analogos de agdo lenta
(Glargina [Lantus®], Detemir [Levemir®]) e
ultra-rapida (Lispro [Humalog®], Aspart
[NovoRapid®]). Uma pequena proporcéo de
individuos ainda faz uso de insulina de origem
animal. A partir do final de 2006, estara dispo-
nivel, para uso clinico, a primeira insulina
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inalatoria (Exubera®). Os hipoglicemiantes
orais podem ser classificados em sulfoniurgias e
meglitinidas (estimulam a producdo de insuli-
na), biguanidas (diminuem a resisténcia a in-
sulina), glitazonas (aumentam a acdo da insuli-
na) e inibidores da alfa-glicosidase (diminuem
a absorcdo do acucar).

Para que se consiga melhor resultado, o
paciente e sua familia devem ser orientados
quanto a importancia do tratamento. A
automonitoragdo domiciliar da glicemia permite
o0 conhecimento das variagdes glicémicas durante
o dia, levando a decisfes terapéuticas mais acer-
tadas (MEALEY et al., 1999). A avaliagdo tri-
mestral da hemoglobina glicosilada (HbA1c) é
0 padrdo-ouro para a monitoracdo da glicemia.
Ela mede a ligagéo da glicose com a hemoglobina,
no interior das hemécias. Como as hemécias tém
uma vida média de 3 meses, a HbAlc reflete a
média de controle glicémico nesse periodo. O
valor normal para individuos adultos é < 7%.
Para criangas, os valores recomendados sdo: pré-
escolares < 8,5%, escolares < 8% e adolescen-
tes < 7,5% (SILVERSTEIN et al., 2005).

Complicagdes

As principais complicacdes cronicas do
DM sdo nefropatia, retinopatia, neuropatia e
doenca macrovascular. As complicag@es agudas,
hipoglicemia e hiperglicemia, s&o discutidas a
seguir:

1. Hipoglicemia

- Definicdo: glicemia < 70 mg/dL.

- Causas: dose excessiva de insulina ou
hipoglicemiantes orais, omissdo ou atraso das
refei¢Bes, ingestdo de alcool, exercicios prolon-
gados, insuficiéncia renal, ma absorcdo intesti-
nal, drogas com acdo hipoglicemiante
(antiinflamatérios ndo-hormonais).

- Sintomas: adrenérgicos (tremor,
sudorese, palidez, taquicardia, palpitacdo, fome)
e neuroglicopénicos (cefaléia, tontura, sonolén-
cia, irritabilidade, fraqueza, confusdo mental,
visdo turva, incoordenagdo motora, desmaio,
convulsdo e coma).

- Classificacdo: assintomatica, sintoma-
tica leve (o paciente pode tratar sua
hipoglicemia) e sintomatica grave (o paciente
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requer ajuda de outra pessoa para tratar a
hipoglicemia).

- Diagnostico: a suspeita de hipoglicemia
deve ser confirmada medindo-se a glicemia ca-
pilar. Caso isso ndo seja possivel, o paciente sin-
tomatico devera ser tratado como se apresen-
tasse uma verdadeira hipoglicemia.

- Tratamento: o tratamento depende da
gravidade. O paciente consciente devera inge-
rir o equivalente a 15 gramas de glicose: 1 com-
primido de glicose, 1 saché de mel ou aclcar, 1
copo de suco de frutas ou de refrigerante, 1 co-
Iher de sopa rasa de agUcar, 2 balas de mel ou 3
colheres de geléia. Na falta desses, ingerir qual-
quer outro alimento com agucar. Em seguida,
monitorar a glicemia capilar a cada 15 minu-
tos, até a sua normalizagdo. O paciente incons-
ciente ndo devera receber nada por via oral, com
excecdo de um pouco de agucar aplicado na
bochecha. O tratamento ideal para esses casos &
a administracdo de glicose a 10% por via
endovenosa (em média 30-50 mL).

2. Hiperglicemia

- Definicéo: em diabéticos, glicemia >
140-180 mg/dL, a depender do grau de con-
trole desejado.

- Causas: omissédo ou subdose de insuli-
na ou hipoglicemiantes orais, excessos alimen-
tares, medicamentos que aumentam a glicemia
(corticoides), infecgBes, cirurgia, estresse fisico,
traumatico, metabdlico ou emocional.

- Sintomas: polidria, polidipsia, polifagia,
perda de peso, halito cetdnico (odor de maca
ou fruta passada, na respiracdo). Se ndo contro-
lada, a hiperglicemia pode evoluir para
cetoacidose diabética, que se caracteriza por
taquicardia, hipotensdo, nausea, vomito, dor
abdominal, desidratacdo (mucosa oral seca, sa-
liva espessa), respiracdo de Kussmaul (respira-
cdo réapida e profunda), alteracdo do sensorio,
choque e coma.

- Classificagdo: casos leves (polidria,
polidipsia, polifagia) e casos graves (cetoacidose
diabética).

- Diagnéstico: a suspeita de hiperglicemia
deve ser confirmada pela medida da glicemia
capilar.
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- Tratamento: nos casos leves, o0 paciente
fard os ajustes de doses orientados por seu mé-
dico. Na hiperglicemia grave, o paciente devera
ser encaminhado para uma Unidade de Emer-
géncia.

Manifestagdes bucais

As manifestagdes bucais observadas no
paciente com DM, embora ndo especificas des-
sa doenca, tém sua incidéncia ou progressao
favorecida pelo descontrole glicémico. Os dis-
turbios da cavidade bucal mais freqlientes nos
diabéticos sdo: xerostomia, hiposalivagdo,
sindrome de ardéncia bucal, glossodinia, dis-
tdrbios da gustacdo, infeccBes, ulceracdes na
mucosa bucal, hipocalcificacdo do esmalte, perda
precoce de dentes, dificuldade de cicatrizagdo,
doenca periodontal, halito ceténico e liquen
plano (SOUZA et al., 2003; VERNILLO,
2003).

Existe controvérsia sobre a associacdo en-
tre diabetes e caries (VERNILLO, 2003). Se,
por um lado, poder-se-ia supor maior suscepti-
bilidade a carie entre diabéticos (maior concen-
tracdo de glicose salivar, aumento da acidez do
meio bucal, aumento da viscosidade e diminui-
¢do do fluxo salivar, hipocalcificacdo do esmal-
te, distUrbios salivares e periodontais), outros
fatores, como menor ingestdo de sacarose, po-
deriam contribuir para diminuir sua ocorrén-
cia (SOUZA et al., 2003; AMARAL; RAMOS;
FERREIRA, 2006). Alguns autores ndo encon-
traram relacdo entre essas duas doencas
(MIRALLES et al., 2002), enquanto outros re-
latam que pacientes com controle metabdlico
inadequado apresentam piores resultados nos
indices CPO-D (Dente Cariado/Perdido/Ob-
turado) (FERREIRA; VANNUCCI, 2004).

A producdo e o fluxo salivar sdo
mediados pelo sistema nervoso autbnomo, atra-
vés da acdo do neurotransmissor colinérgico
acetilcolina. A xerostomia (sensagdo subjetiva
de boca seca que, geralmente, mas ndo necessa-
riamente, esta associada com a diminui¢do da
quantidade de saliva) é relatada por 10 a 30%
dos diabéticos (NEVILLE et al., 2004; COS-
TA et al., 2004; TOFOLI et al., 2005). A
hipossalivacdo pode causar glossodinia, Ulceras,



queilites, lingua fissurada, lesdes cariosas e difi-
culdade de retencdo das proteses, com trauma
dos tecidos moles, o que predispde a infeccOes
(VERNILLO, 2003). Ela tende a se agravar em
fases de descontrole metabdlico, pelo fato de a
desidratacdo aumentar os gradientes osmoticos
dos vasos sanguineos em relagdo as glandulas
salivares, limitando a secrecdo de saliva
(MOORE et al., 2001). O uso de drogas com
acdo anticolinérgica é outra condigdo que leva a
reducdo da producéo e do fluxo salivar. Os prin-
cipais medicamentos com efeitos anticolinér-
gicos sdo: antidepressivos (amitriptilina
[Amytril®, Tryptanol®], sertralina [Zoloft®],
paroxetina [Atropax®]), anti-histaminicos
(loratadina [Claritin®, Loralerg®], prometazina
[Fenergan®]) e derivados benzodiazepinicos
(alprazolam [Frontal®], diazepan [Valium®,
Diempax®], lorazepan [Lorax®]) (WYNN;
MEILLER, 2001).

Individuos com DM estdo mais propen-
sos a desenvolver infeccBes e abscessos na cavi-
dade bucal, o que pode agravar o controle me-
tabolico. A susceptibilidade para infeccdes orais,
a exemplo da candidiase oral, é favorecida pela
hiperglicemia, diminuicéo do fluxo salivar e al-
teragdes na composicdo da saliva, através de
modificacBes em proteinas antimicrobianas
como lactoferrina, lizozima e lactoperoxidase
(VERNILLO, 2003; TEKELI et al., 2004).

A susceptibilidade e a progressdo da do-
enca periodontal, no paciente diabético, esta
associada ao descontrole metabdlico, a presen-
ca de complicacBes, ao espessamento dos vasos
sanguineos, a reducdo da quimiotaxia dos
neutrofilos, a glicosilacdo (ligagcdo de glicose a
proteinas) de proteinas estruturais, formando
produtos avangados de glicosilagdo (AGEs), fun-
¢do reduzida dos fibroblastos e alteragBes gené-
ticas, como heranga de determinados antigenos
de histocompatibilidade (SOUZA et al., 2003;
ANTUNES et al., 2003; SOUTHERLAND et
al., 2006). Um estudo mostrou prevaléncia de
9,8% de doenga periodontal em pacientes com
DML, quando comparados a 1,6% em ndo di-
abéticos (CIANCOLA et al., 1982). No DM2,
o risco de doenca periodontal é trés vezes maior
do que na populacdo em geral (VERNILLO,
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2003). A manifestacdo inicial é gengivite
(sangramento, recessdo gengival), que, se ndo
cuidada, progride para doenca periodontal se-
vera, com formacédo de bolsas periodontais ati-
vas, abscessos periodontais, osteoporose
trabecular e destruicdo do suporte periodontal
(SOUZA et al., 2003; PALMER; SOORY,
2005).

Algumas hipoteses consideram uma as-
sociacdo bidirecional entre diabetes e doenca
periodontal. Nessas hipdteses, o diabetes alte-
raria a resposta imunoldgica e metabdlica do
organismo, favorecendo e exacerbando a doen-
ca periodontal, e ela contribuiria para 0 mau
controle dos niveis glicémicos (WEHBA,;
RODRIGUES; SOARES, 2004). Assim, a ma-
nutencdo da satde dos tecidos periodontais con-
tribui para um melhor controle metabdlico,
reduzindo as necessidades de insulina e o0s ni-
veis de hemoglobina glicosilada (KAWAMURA,
2002).

DIABETES MELITO: PROTOCOLO DE
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Nas consultas eletivas, é Gtil obter um
relatério do médico assistente, enquanto nas
consultas de emergéncia, pode ser necessario um
contato telefénico com o mesmo. Lembrar que,
muitas vezes, 0 problema dentario é a causa de
descompensacdo do DM e que seu tratamento
pode ser a Unica maneira de restaurar controle
metabdlico.

Anamnese

Grande parte dos pacientes com DM?2
desconhece a sua doenca. Portanto, o cirurgido-
dentista deve estar atento para suspeitar dos casos
ndo diagnosticados, encaminhando para 0 mé-
dico assistente aqueles individuos que apresen-
tem sintomatologia oral (candidiase, xerostomia)
ou sistémica sugestiva de DM1 (poliuria,
polidispsia, polifagia, perda de peso) ou DM?2
(obesidade, dislipidemia, hipertenséo).

Nos pacientes com diagnostico prévio, o
dentista deve se informar sobre o tipo da doen-
¢ca (DM1, DM2,), duragdo da enfermidade,
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terapia (dieta, insulina, hipoglicemiantes, ho-
rario da Gltima dose desses medicamentos),
horério da ultima refeicdo, controle metabdlico
(HbALc), complicacBes (nefropatia, neuropatia,
retinopatia), sintomas de hipoglicemia, histd-
ria de hospitalizacdo e cetoacidose, infeccdes
sistémicas (febre, mal estar, uso de antibidti-
cos, antiinflamatérios e analgésicos) e medica-
mentos para tratar complica¢Bes associadas ao
DM. Os antihipertensivos podem causar desi-
dratacdo, os antidepressivos e benzodiazepinicos
podem levar a hiposalivacéo, os antiinflamatorios
ndo-esterdides (AINES) podem potencializar os
efeitos dos hipoglicemiantes orais, aumentan-
do o risco de hipoglicemia, e os corticoides po-
dem agravar a hiperglicemia (TOFOLI et al.,
2005; SOUZA et al., 2003). Também € im-
portante questionar sobre hipertensdo arterial,
uso de alcool (causa de hipoglicemia) e tabagis-
mo. O médico assistente devera ser consultado
no caso de pacientes com complicacfes croni-
cas, para discutir possiveis modificagBes no pla-
no terapéutico, principalmente se procedimen-
tos cirargicos forem necessarios (VERNILLO
et al., 2003). Nas diabéticas gravidas, é funda-
mental se informar dos cuidados em relacdo ao
uso de medicamentos e exposi¢do aos raios X.
Em relagdo a saude bucal, devem ser feitas per-
guntas sobre higiene oral (frequéncia de
escovagdo, uso de fio dental, visitas regulares ao
dentista), sintomatologia sugestiva de manifes-
tacOes bucais associadas ao DM (sangramento
ou pus na gengiva, dentes “moles ou bambos”
excluindo a troca de denticdo decidua,
candidiase oral, abscessos) e tratamento
periodontal prévio.

Exame fisico

O exame fisico da cavidade oral deve se-
guir a rotina habitual. No exame supragengival,
enfatizar a avaliagdo de sangramento gengival
(gengivite), placa bacteriana e possiveis fatores
retentivos (calculo dental, carie, proteses mal-
adaptadas, restauracfes com falta ou excesso de
material restaurador, raizes residuais, posiciona-
mento dental atipico, hiperplasias gengivais e
presenca de aparelhos ortodénticos). A avalia-
¢do das areas subgengivais deve observar a pro-
fundidade de sondagem, sinais clinicos de in-

R. Ci. méd. biol., Salvador, v. 5, n. 2, p. 97-110, mai./ago. 2006

flamacdo (sangramento ou supuracdo a sonda-
gem), niveis de insercdo periodontal e recessdo
gengival. N&o esquecer de investigar lesdes de
furca, grau de mobilidade das unidades den-
tais, halito cetonico, infeccdes bucais e
hiposalivagdo. Os pacientes com nefropatia di-
abética ou hipertensdo arterial devem ter sua
presséo arterial aferida antes do inicio dos pro-
cedimentos odontoldgicos.

Exames complementares

Naqueles onde a histdria clinica sugerir
DM1 ou DM2, solicitar exames laboratoriais
que comprovem o diagndstico e, caso esse seja
confirmado, encaminhar o paciente para o
endocrinologista (SOUZA et al., 2003).

Aqueles com diagnostico prévio de DM
deverdo ter sua glicemia capilar avaliada antes
do inicio do procedimento, para identificar e
tratar uma possivel hipoglicemia ou
hiperglicemia (MISTRO et al., 2003).

Radiografias de unidades dentérias espe-
cificas e radiografias panoramicas estdo indicadas
para complementar o exame fisico, quando da
avaliacdo de doenca periodontal, inser¢do 0s-
sea, tratamentos endodonticos, abscessos, lesdes
cariosas e comprometimento dsseo (SANCHES
et al., 2004).

Aspectos importantes da consulta
odontoldgica do paciente diabético

- Controle metabdlico: pacientes bem
controlados, sem complicacBes crénicas, com
boa higiene bucal e acompanhamento médico
regular podem ser tratados sem necessidade de
cuidados especiais, uma vez que eles respon-
dem de forma favoravel e da mesma forma que
ndo-diabéticos (SOUZA et al., 2003). Naque-
les com descompensacdo metabélica e (ou)
multiplas complicagbes, o tratamento
odontoldgico sera paliativo e indicado em situ-
acOes de urgéncia, como presenca de dor e in-
feccOes. A terapia definitiva serd adiada até es-
tabilizacio das condicdes metabolicas (TOFOLI
et al., 2005). Pacientes com glicemia, em je-
jum, acima de 230 mg/dL, tém um aumento
de 80% no risco de desenvolver infecgdo (SHIP,
2003).

- Jejum e horéario do atendimento: no dia



que precede a consulta odontoldgica, a dieta
serd de acordo com o padrdo usado pelo paci-
ente. Em caso de necessidade de jejum prolon-
gado, ou antecipacdo de redugdo na ingestdo
alimentar ap6s o procedimento, podera ser ne-
cessaria a reducdo ou a omissao de doses dos
hipoglicemiantes orais ou da insulina
(MEALEY et al., 1999; SOUZA et al., 2003).
O jejum desnecessario ¢ um dos fatores
precipitantes para hipoglicemia. O atendimento
odontoldgico pode ser feito em qualquer hora-
rio do dia (SOUZA et al., 2003; HORLIANA
et al., 2005).

- Equipamento especial: é importante que
0 cirurgido-dentista possua um glicosimetro para
checar a glicemia capilar antes da consulta ou
durante a mesma, caso Se suspeite de
hipoglicemia ou hiperglicemia.

- Ajustes nas doses de insulina e
hipoglicemiantes orais: ajustes nas doses de
medicamentos estdo indicados quando houver
necessidade de jejum prolongado, uso de
AINES ou corticides, realizagdo de procedi-
mentos invasivos e antecipacdo de dor ou estresse
importante. Os hipoglicemiantes orais podem
ter seu efeito potencializado pelo uso
concomitante de AINES, que deslocam o0s
hipoglicemiantes do seu sitio de ligacdo, au-
mentando o efeito hipoglicemiante, enquanto
os corticosterdides tém efeito hiperglicemiante.
Assim, a prescricdo desses dois medicamentos
deve ser criteriosa, sendo necessario entrar em
contato com o médico responsavel, para ajustar
sua posologia (TOFOLI et al., 2005;
SANCHES et al., 2004). A ndo ser nessas situ-
acOes, 0s pacientes devem ser instruidos a man-
ter a dose usual de seus medicamentos.

- Ajustes na monitoragdo domiciliar da
glicemia: a glicemia capilar devera ser checada
mais freqlientemente nos primeiros dias apds a
realizacdo de procedimentos dentarios demora-
dos, traumaticos ou estressantes, ou quando for
necessario uso de antibidticos, AINES,
corticoides ou restricdo alimentar.

- Ansiedade e medo: esses sintomas de-
vem ser controlados, pois levam a liberagdo de
adrenalina, causando aumento na glicemia
(TOFOLI et al., 2005). Visando a reduzir essa
tensdo, recomenda-se utilizar técnicas de sedacao

103

auxiliar, quando apropriadas. A sedacdo
inalatoria é relatada por alguns autores como a
técnica mais segura e previsivel de sedacéo cons-
ciente (TOFOLI et al., 2005; HORLIANA et
al., 2005). Os benzodiazepinicos usados para
tratar ansiedade (diazepan, lorazepan), embora
possam causar hiposalivacdo, ndo sdo contra-
indicados.

- Dor: a dor pode ser controlada com
analgésicos simples (acetaminofeno, dipirona)
e AINES (nimesulida, ibuprofeno, diclofenaco).
Nos casos graves, usar preparacdes com codeina.

- Inflamacéo: a inflamacdo pode ser con-
trolada com AINES. Evitar corticéides pelo ris-
co de hiperglicemia. O uso de clorexidina du-
rante o tratamento odontolégico é recomenda-
do para controle da placa, manutengdo de flora
ndo patogénica e prevencdo da doenca
periodontal severa (SANCHES et al., 2004).

- Antimicrobianos: a terapéutica
antimicrobiana para pacientes com bom con-
trole glicémico é semelhante ao de ndo-diabéti-
C0S, Ou seja, sO deve ser realizada quando existi-
rem sinais e sintomas sistémicos de infeccdo
(TOFOLI et al., 2005). Nos pacientes com
doenca mal controlada, mesmo na auséncia de
sinais e infeccdo, preconiza-se profilaxia antibi-
Gtica nos procedimentos que geram bacteremia
importante (QUADRO 1) (DAJANI et al,
1997). Caso seja necessaria a prescri¢do curati-
va, podem ser usados: penicilinas (amoxicilina,
ampicilina), cefalosporinas (cefalexina) ou
macrolideos (azitromicina, claritromicina)
(TOFOLI et al., 2005). Nao se preocupar em
prescrever antibidticos sob a forma de suspen-
sdo oral com receio de agravar a hiperglicemia.
Nessas situagdes, 0 paciente estara checando sua
glicemia capilar mais vezes e podera usar insu-
lina de acdo rapida ou ultra-rapida, caso a
glicemia ultrapasse um determinado valor esta-
belecido pelo médico assistente.

- Anestesia local: ndo existe consenso so-
bre o tipo de anestésico local a ser usado no
tratamento odontoldgico do diabético. Em pa-
cientes compensados, 0s anestésicos locais com
adrenalina ou noradrenalina podem ser usados
sem problemas (TOFOLI et al., 2005). Os
anestésicos de longa duracdo ndo constituem a
melhor escolha, porque tém influéncia no
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Situac¢ao Antibidtico Esquema
Regime padrao Amoxacilina Adultos: 2 gramas; criangas 50 mg/Kg, VO, 1
hora antes do procedimento
Ampicilina Adultos: 2 gramas; criancas 50 mg/Kg, IM ou
EV, 30 minutos antes do procedimento
Alergia a Penicilina Azitromicina ou Adultos: 500 mg; criancas 15 mg/Kg, VO,
(VO ¢ possivel) Claritromicina 1 hora antes do procedimento
Cefalexina ou Adultos: 2 gramas; criangas 50 mg/Kg, VO, 1
Cefadroxil hora antes do procedimento
Clindamicina Adultos: 600 mg; criancas 20 mg/Kg, VO,
1 hora antes do procedimento
Alergia a Penicilina Cefazolina ou Adultos: 1 grama; criangas 25 mg/Kg, IM ou
(VO ¢ impossivel) Cefalotina EV, 30 minutos antes do procedimento
Clindamicina Adultos: 600 mg; criangas 20 mg/Kg, EV, 30
minutos antes do procedimento.

Quadro 1- Antibioticoterapia profilatica para procedimentos dentarios.

Patologia bucal Tratamento
Xerostomia e hiposalivagdo - Enxaguatdrios bucais; estimulantes da saliva (gomas de
mascar sem aglicar); controle glicémico; reduzir dose ou
suspender uso de antidepressivos triciclicos (causam
ressecamento da boca) em consulta com médico assistente.

Sindrome da ardéncia bucal - Tratamento da xerostomia e hipossaliva¢io; controle
glicémico; e nos casos severos: baixas doses de
benzodiazepinicos ou antidepressivos triciclicos prescritos
pelo médico assistente.

Infeccdo recorrente pelo virus - Aciclovir (Zovirax®, creme 5%, comp. 200 e 400 mg).
Herpes simplex Uso: tépico (1 aplicacdo 5 x/dia) ou oral ( < 2 anos = 100
mge > 2 anos = 200 mg, 5x/dia) por 5-10 dias. Ajustar
doses no paciente com insuficiéncia renal.

Infeccao por Ciandida albicans - Nistatina (Micostatin®, susp. oral 100.000 UI/mL). Uso:
100 a 400.000 UI, de 6/6 horas, colocando metade da dose
em cada canto da boca, por 10-14 dias; ou Miconazol
(Daktarin®, gel oral). Uso = 1 aplica¢io, 6/6 horas, por 10-
14 dias, no tratamento da glossite ou estomatite.

- Cetoconazol (Nizoral®, Cetonax®, Candoral®, comp.
200 mg). Uso: at¢ 20 Kg = 50 mg, 1x/dia; 20-40 kg = 100
mg, 1x/dia; > 40 Kg = 200 mg, 1 x/dia, por 10 dias; ou
Fluconazol (Zoltec®, Unizol®, caps. 150 mg). Uso: 150
mg, 1 x/dia, por 10 dias; no tratamento da candidfase
pseudomembranosa

- Cetoconazol (Cetonax®, Nizoral®, creme), Clotrimazol
(Canesten®, creme). Uso: 1 aplicacao, 3x/dia, por 10-14
dias, no tratamento da queilite angular.

Doenga periodontal Tratamento nio cirdrgico (raspagem, alisamento radicular,
controle de placa, higiene oral, bochechos com clorexiding)
sempre que possivel. O uso de tetracicliclinas ¢ contra
indicado em criangas < 8 anos.

Liquen plano erosivo Corticdide tépico na menor dose possivel, por, no méximo
duas semanas.

Quadro 2 - Tratamento das principais complicagBes bucais do diabetes melito.

miocérdio (SOUZA et al., 2003). Em pacien- autores recomendam evitar uso de soluges com
tes com descontrole metabdlico, a indicacdo de vasoconstrictores a base de adrenalina e
anestésico com adrenalina é controversa. Alguns noradrenalina, pois essas promovem a quebra

R. Ci. méd. biol., Salvador, v. 5, n. 2, p. 97-110, mai./ago. 2006



de glicogénio em glicose, aumentando ainda
mais os niveis de glicose circulante (SOUZA et
al., 2003; TOFOLI et al., 2005). Nesses casos,
eles recomendam usar preparados sintéticos
(felipressina), ou wusar anestésicos sem
vasoconstrictores (TOFOLI et al., 2005). A
lidocaina 2%, mepivacaina 2%, articaina 4%
associados a adrenalina 1:100.000, prilocaina
3% com felipressina a 0,03 Ul/mL, ou
mepivacaina 3% (sem vasoconstrictor) sao op-
¢Oes de anestésicos locais usados em pacientes
com DM.

Procedimentos:

a) radiografias, exame fisico e moldagens:
podem ser feitos sem restricdo;

b) exodontias, raspagem e cirurgias
periodontais, endodontia, apicectomia, coloca-
¢do de bandas ortoddnticas, injecdes anestésicas
locais intraligamentares e limpeza profilatica
como sangramento: avaliar uso de antibiotico-
terapia (ORSO; PAGNONCELLI, 2002; SOU-
ZA et al., 2003; HORLIANA et al., 2005);

¢) implantes osteointegrados: contra-in-
dicados nos DM descontrolado, devido a alte-
racdo na sintese do colageno (SOUZA et al.,
2003);

d) tratamento hospitalar: é prudente que
seja realizado em consulta com o
endocrinologista.

SituacOes especiais

a) Insuficiéncia renal: ndo administrar
drogas excretadas por via renal (gentamicina,
amicacina). Os antibioticos, analgésicos ou
antiinflamatorios de escolha sdo os
metabolizados pelo figado. AINES devem ser
usados com cautela, porque podem promover
retencdo de sédio e dgua e provocar sangramento
gastrico (SANCHES et al., 2004).

b) Hipoglicemia: o cirurgido-dentista
deve estar preparado para eventuais emergénci-
as relacionadas ao DM durante o tratamento
odontoldgico, e o paciente deve ser encorajado
a comunicar qualquer sensacdo de mal-estar
(MEALEY et al., 1999; SOUZA et al., 2003).
Se 0 paciente desenvolver sintomatologia suges-
tiva de hipoglicemia, o procedimento devera ser
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suspenso imediatamente, e o paciente aborda-
do como descrito no tépico sobre complicaces.

¢) ComplicacGes bucais: 0 Quadro 2
sumariza as principais complicagdes bucais do
DM e seu tratamento.

Medidas preventivas

Pacientes bem controlados deverdo ser
avaliados a cada 6 meses, e aqueles com descon-
trole metabdlico mais freqlientemente. Nas con-
sultas odontoldgicas, eles serdo informados
quanto a técnica e a freqiiéncia de escovagdo e
do uso do fio dental, e receberem profilaxia para
carie e periodontite com aplicacdo de fltor e
remocdo de placas e calculo. A entrega de fo-
Ihetos explicativos com informagdes quanto a
manutenc¢do da salde oral e condigdes que 0
facam suspeitar de problemas dentarios é (til
para ajudar a fixar o conhecimento. Situagdes
que devem motivar a consulta ao dentista so:
gengiva vermelha, inchada, que sangre ou te-
nha pus, mau halito inexplicavel, dor ao masti-
gar, dor de dente, boca seca, candidiase e den-
tes moveis ou “bambos” com exce¢do da troca
de denticdo decidua.

Ficha clinica: os Quadros 3 e 4
sumarizam uma ficha clinica para consulta
odontoldgica do paciente com diabetes.

CONSIDERACOES FINAIS

O DM ¢é considerado um grave proble-
ma de saude puablica, devido ao aumento de
sua incidéncia. Por ser uma doenca sistémica,
tem influéncia em todo o organismo, inclusive
na cavidade oral, aumentando a susceptibilida-
de a xerostomia, hiposalivacdo, candidiase e
doenca periodontal. Essa predisposi¢do é maior
em pacientes mal controlados.

Por isso, é importante que o cirurgido-
dentista faca parte da equipe multiprofissional
que cuida dos pacientes com DM. Cabe ao den-
tista conhecer melhor essa patologia e suas ma-
nifestagBes bucais, estando preparado, inclusi-
ve, para atuar em casos de hipoglicemia duran-
te o tratamento. Pacientes bem controlados de-

R. Ci. méd. biol., Salvador, v. 5, n. 2, p. 97-110, mai./ago. 2006



106

FICHA CLINICA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO DO PACIENTE COM DIABETES

IDENTIFICACAO
Nome: Data de nascimento: Idade:
Enderego: Telefones:

Endocrinologista (nome e telefone):

Motivo da consulta atual:

Histéria da doenga atual:

ANAMNESE DIRECIONADA AO DM:

o Tipo de DM: 0O DM1 0 DM2 O DM Gestacional O Outro tipo

o Diagndstico (data): Duragio do DM:

o  Tratamento do DM :

- Hipoglicemiantes orais (nome, dose, hordrio da dlima dose):

- Insulina (nome, dose, horirio da dltima dose):

- Dieta: O Para diabéticos [ Restrigao de sal O Restrigio de protefnas O Hipocalérica O Ultima refeigio(h):

o Complicagdes agudas:

- Hipoglicemia recente (Glicemia < 70 mg/dL):

- Cetoacidose nos tltimos trés meses:

- Hospitalizagoes recentes devido a0 DM (data, motivo):

- Infecgbes sistémicas ou febre:

o Complicagbes cronicas:

O Neuropatia O Nefropatia O Retinopatia O Doenga cardiovascular O Doenga vascular periférica

O Hipotireoidismo O Dislipidemia [ Hipertensio arterial O Outras:

o Controle metabélico:

-HBAlc: % Darta: (VR: Adultos < 7%; Pré-escolares < 8,5%; Escolares < 8%; Adolescentes < 7,5%)

- Glicemia capilar do dia (valor e hordrio): (VR em jejum: 70-99 mg/dL)

- Outros exames:

¢ Outros medicamentos em uso (nome e doses):

- Antihipertensivos (diuréticos podem causar desidratagao):

- Benzodiazepinicos (podem causar hiposalivagio):

- Antiinflamatdrios ndo hormonais (potencializam a agio de hipoglicemiantes orais):

- Antibiéticos:

- Analgésicos/ Antitérmicos:

- Outros (incluindo alergia a algum medicamento):

o Complicacdes bucais do DM:

O Sensagao de boca seca O Sensagao de ardor na boca 0O Candidfase O Herpes O Estomatite O Glossite

[ Sangramento, “vermelhiddo” ou supuragio na gengiva [ Mobilidade dental O Cdries O Liquen plano 0O Ulceras

O Abscessos O Tratamento periodontal prévio O Outras:

o Consulta prévia ao dentista (quando, motivo, tratamento efetuado):

o Hibitos e higiene oral

- Escovagio (freqiidncia, uso de pasta de dente):

- Uso de fio dental (freqiiéncia, regularidade):

- Tabagismo (duragao, niimero de cigarros por dia):

Quadro 3 - Ficha de atendimento odontol6gico do paciente com diabetes melito (Parte I).
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EXAME FISICO:

o Pressdo arterial (pacientes com nefropatia diabética):

o Glicemia capilar (antes do procedimento):

(VR: 70 -99 mg/dL)

o  Exame das unidades dentdrias:
18 17 16 1§ 14 13 12 1N 20 M B M TN

OREROTY ¢ D9IEeee
EEEE OB ABSE

OPOREE BB CHROBERED

48 a7 &F a5 aqa a3 & ar M 2 o5

BHREA O @D

&
85 B4 B3 A2 B M 2 73 A 75
38

o Exame supragengival

O Gengivite O Hiperplasia gengival [ Placa bacteriana O Cdlculo dental O Cdrie O Aparelho ortodéntico
O Mobilidade das unidades dentais
O Liquen plano

O Restaurages com falta ou excesso de material
O Candidfase O Estomatite [ Glossite
[ Fluxo salivar ndo estimulado:

O OQutras alteragses:

O Rafzes residuais
O Ulceras O Abscessos

(Valor Normal = 0,3 2 0,5mL/min; Hiposalivagio < 0,1mL/min)

O Préteses mal adaptadas
O Queilite O Herpes

o Exame periodontal simplificado: Presenca de sangramento a sondagem, maiores medidas de profundidade de sondagem, nivel de insergdo clinica e

lesdo de furca por dente.

Dentes | Placavistvel | Célculo | Profundidade de sondagem

Sangramento A sondagem | Nivel de insercdo

Lesio de furca

18

17

16

15-55

14-54

13-53

12-52

11-51

21-61

22-62

23-63

24-64

25-65

26

27

28

DIAGNOSTICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:

CONDUTA:

° Tl' atamento r eaJizado:

. TI' atamento PI'OPOStOI

Quadro 4 - Ficha de atendimento odontoldgico do paciente com diabetes melito (Parte 11).
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vem ser tratados como ndo diabéticos, sem ne-
cessidade de cuidados especiais. Pacientes com
descontrole metabdlico deverdo receber trata-
mento paliativo até a restauracdo do controle
glicémico. Pacientes com complicagBes croni-

¢Oes. Infelizmente, a literatura é pobre em es-
tudos com boa qualidade metodolégica para
apoiar a maioria das condutas recomendadas,
as quais se ap6iam principalmente em concei-
tos tedricos.

cas serdao tratados de acordo com suas limita-

Dental care of the patient with diabetes mellitus: clinical practice
recommendations

Abstract

Diabetes mellitus (DM) encompasses a group of metabolic diseases that have in common the presence
of hyperglycemia. Besides its clinical complications, the poorly controlled DM is also associated with oral
health disorders (e.g., periodontal disease, xerostomy, hypossalivation, susceptibility to infections, difficulty
in healing). This paper aims to update the dental-surgeon on the current knowledge of DM and presents
a protocol to guide the dental care of the diabetic patient. The literature review used the MEDLINE and
LILACS database searching for articles published in the past ten years utilizing the following keywords:
diabetes mellitus, dentistry, oral health and periodontal disease. The results are structured in topics. The
first part presents updated information regarding the diagnosis, clinical, oral manifestations and treatment
of the DM. The second part, proposes a clinical protocol in which are discussed, in a didactic manner (e.g.,
history, physical examination, subsidiary evaluation), the most common doubts related to the dental consult
of the diabetic patient (e.g., antibiotic prophylaxis during procedures with high risk of bacteremia, use of
antiinflammatory, sedatives and anesthetics with vasoconstrictors, definite versus palliative treatment, how
to proceed in the event of hypoglycemia and hyperglycemia, when to suspect of a DM yet non diagnosed).
At the end, a clinical sheet summarizes the most important aspects of this evaluation. Patients with well
controlled diabetes can be treated similarly to non-diabetics for most routine dental needs. The dental
practitioner, in communication with the assistant physician, plays an important role in the promotion
and maintenance of the diabetic patient's quality of life.

Keywords: Diabetes mellitus-Dentistry; Oral health; Periodontal disease.
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