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RESUMO

Diabetes mellitus é uma doencga cronica causada por
deficiéncia herdada ou adquirida na produgdo de
insulina pelo pancreas. Segundo a Federacéo
Internacional de Diabetes sdo 366 milhdes de
portadores em 2011, com expectativa 552 milhdes até
2030. No Brasil sdo 12,4 milhdes, ocupando a 5%
posicdo em nimeros de portadores no mundo. A
identificacdo ou suspeita da Diabetes em pacientes no
consultério odontolégico obriga o encaminhamento ao
atendimento médico antes do inicio do tratamento,
salvo em casos de urgéncia odontoldgica. Assim,
aproximadamente de 3 a 4% dos pacientes adultos que
se submetem a tratamento odontol6égico sdo
diabéticos. Este trabalho tem como objetivo abordar a
doenca diabetes respaldando a etiologia, patogenia,
epidemiologia e aspectos clinicos da doenca bem
como, as suas complicacbes quando pacientes
acometido pela diabetes sdo submetidos em especial, a
tratamento odontoldgico.

mellitus;  assisténcia

Palavras-Chave: diabetes

odontoldgica.

INTRODUCAO

A Diabetes mellitus ¢ uma doenga cronica
causada por deficiéncia herdada ou adquirida na
producdo de insulina pelo pancreas. A insulina é
um horménio que regula a glicose no sangue
numa concentracio normal entre 70 a 110 mg/dL"
® A concentragdo sérica de glicose no diabetes
torna-se demasiadamente elevada na
hiperglicemia (glicemia em jejum > 126 mg/dL e
ocasional > 200mg/dL), e baixa na hipoglicemia
(jejum ou ocasional < 70mg/dL)*?. Esta alta e
baixa concentracdo sérica de glicose, é um efeito

ABSTRACTt

Diabetes Mellitus is a chronic disease caused by inherited
or acquired deficiency in production of insulin by the
pancreas. According to the International Diabetes
Federation are 366 million carriers in 2011, with 552
million expected by 2030. In Brazil, 12.4 million, ranking
5 th in number of carriers in the world. The identification
or suspicion of diabetes in patients at the dental office
requires referral to medical care before the start of
treatment, except in cases of emergency dental care. Thus,
approximately 3 to 4% of adult patients who undergo
dental treatment are diabetic. This work aims to address
the disease diabetes endorsing the etiology, pathogenesis,
epidemiology and clinical aspects of the disease as well as
their complications when patients affected by diabetes are
submitted in particular, to dental treatment.
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comum da diabetes descontrolado e ao longo do
tempo leva a sérios danos a muitos dos sistemas
do corpo, especialmente 0s nervos e Vvasos
sanguineos™?.

A Diabetes mellitus é um dos mais
importantes problemas de satde do século XXI,
tanto em nimero de pessoas afetadas,
incapacitacbes fisicas e motoras, mortalidade
prematura, como dos custos envolvidos no seu
controle e tratamento de suas complicacdes™>.

A saude oral deve estar inserida no contexto
da salde sistémica e geral, devido a integracdo da
boca como parte do corpo humano®. Portanto, a

Neto, JCN, O paciente diabético



Revista Dentistica on line —ano 11, nimero 23 (2012)
ISSN 1518-4889 — www.gbpd.com.br

Diabetes mellitus € uma patologia de extrema
importancia para a salde sistémica e geral dos
portadores, devendo esta ser especialmente
considerada no planejamento e tratamento
odontoldgico™ .

Este trabalho tem como objetivo abordar a
doenca Diabetes Mellitus respaldando a etiologia,
patogenia, epidemiologia e aspectos clinicos da
doenca bem como, as suas complica¢Bes quando
0s pacientes diabéticos sdo submetidos em
especial, a tratamento odontoldgico. Dessa forma
espera-se contribuir para 0 enriquecimento
cientifico dos diversos profissionais de saude, em
particular os cirurgiGes-dentistas acerca dessa
doenca.

REVISAO DE LITERATURA
Etiopatogenia e classificagéo

A Diabetes Mellitus (DM) consiste em um
grupo de doencas metabolicas caracterizadas,
principalmente, pelo aumento excessivo da
guantidade de glicose no sangue (hiperglicemia),
fato que geralmente ocorre por conta da
deficiéncia na producdo de insulina pelo
organismo, ou presenca em menor quantidade de
receptores de glicose nas células do corpo™™ &8 12
21,22, 24,27

Na dltima publicagdo da Associacdo
Americana de Diabetes a respeito da classificacdo
da doenga, relatou cerca de 57 etiologias
diferentes para a mesma® ’. Entre as principais
etiologias nesta classificagdo estdo: Diabetes
Mellitus Tipo | (DM1), quando o pancreas nao
consegue  produzir insulina  essencial a
sobrevivéncia®. Esse tipo de Diabetes se
desenvolve mais freqlientemente em criangas e
adolescentes, porém tem sido mais observado em
fases posteriores, correspondendo a 10% de todos
os portadores™ " ** . Diabetes Mellitus Tipo Il
(DM2), resultante da inabilidade do organismo
para responder apropriadamente a acdo da insulina
produzida pelo pancreas™ . Esse tipo é mais
comum e acomete cerca de 90% de todos 0s casos
de diabetes no mundo® * *. Ocorre mais
frequentemente em adultos, mas também tem sido
observada em adolescentes™; Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG), mediante o diagndstico de
hiperglicemia na gravidez, resolvendo pos-parto
ou retornando anos depois na maioria dos casos™™
& 8 2 Ocorrem em 7% das gestantes
frequentemente obesas®. O recém-nascido, com
peso acima de 4,5 kg, futuramente podera
desenvolver a doenca®.

Prevaléncia no Mundo e no Brasil

A prevaléncia de DM é um importante
subsidio para o planejamento em sadde®. Segundo
a Federac&o Internacional de Diabetes (IDF)?, sdo
366 milhGes de portadores de DM em 2011, com
expectativa 552 milhdes até 2030". E o nimero de
portadores de Diabetes ndo diagnosticados chega
a 183 milhdes®. Sdo em média, 4 milhdes de
mortes por ano relativas ao DM e suas
complica¢Ges com muitas ocorréncias prematuras,
0 que representa 9% da mortalidade mundial® ®.
Atingindo paises de baixa e média renda de todos
0s continentes, que corresponde a 80% dos
portadores mundial’. O Brasil ocupa a 5% posi¢ao
em namero de portadores de DM no mundo,
ficando atras de China, India, Estados Unidos das
Américas e Federacdo Russia®,

No final dos anos 80 a prevaléncia da DM
na populagdo brasileira estava em torno de 8% das
pessoas de 30 a 60 anos, sendo que metade da
populacdo acometida desconhecia a condigdo® **
1170 ntimero de portadores cresceu de 5,5 para
12,4 milhdes de 2005 a 2011, elevando o Brasil a
ocupar a 12 posicdo em numero de portadores,
mortalidade e gastos em salde entre paises da
América Central e do Sul®®,

Esse crescimento é devido & maior taxa de
urbanizacdo, aumento da expectativa de vida,
industrializagdo, maior consumo de dietas
hipercaldricas e ricas em hidratos de carbono de
absorcdo rapida, mudanca de estilos de vida
tradicionais para modernos, inatividade fisica e
obesidade, sendo também necessario considerar a
maior sobrevida da pessoa diabética® .

Fatores de risco

Os fatores de risco mais importantes da
DM2 s&o hereditariedade, sobrepeso (indice de
Massa Corporal IMC >25), idade avancada,
hipertensdo arterial, estresse, sedentarismo,
obesidade central (cintura abdominal >102 cm
para homens e >88 cm para mulheres, medida na
altura das cristas iliacas), entre outros™ * & 81012,
Entretanto, a DM1 é introducgdo precoce do leite
de vaca na alimentagdo e imunizac¢des na infancia
contra a difteria, coqueluche e tétano (triplice
bacteriana) e Haemophillus influenzae® 3** %,

Grupos de risco

O grupo de risco da DM1 séo criangas de 5
a 15 anos®™, sendo os picos de maior incidéncia
entre 5-7 anos** e 10-14 anos®. A DM2 é pessoas
que apresentam fatores de risco, com mais de 45
anos, com antecedente familiar de diabetes tipo 1
ou 2, niveis de colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou
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triglicerideos > 150 mg/dL, histéria de
macrossomia ou diabetes gestacional, diagnéstico
prévio de sindrome de ovérios policisticos, ou
doenca cardiovascular, cerebrovascular ou
vascular periférica definida® ®,

Diagndstico e complicacOes

Os pacientes diabéticos apresentam as
manifestacGes clinicas e a sintomatologia bucal de
acordo com o estagio clinico da doenca, que
depende do tipo de alteracdo hiperglicémica, do
controle do tratamento e do tempo decorrido do
descobrimento da doenca™. E para melhorar sua
qualidade de vida é necessario que o profissional
de salde saiba diagnosticar, prescrever e cuidar,
eliminando os riscos de complicagdes™.

A concentragdo plasmatica de glicose em
individuos normais é entre 70 e 110 mg/dL, acima
disso indicam graus variados de tolerancia a
glicose, o pré-diabetes ou diabetes**®. Cuja, a
Tolerancia a glicose diminuida (do inglés,
impaired glucose tolerance — IGT) e Glicemia de
jejum inapropriada (impaired fasting glucose —
IFG) refere-se a niveis de concentragdo de glicose
no sangue acima da média normal, porém abaixo
dos niveis considerados em pacientes diabéticos.
Sujeitos com IGT (glicemia ocasional entre 140-
199mg/dL) efou IFG (glicemia em jejum entre
100-125mg/dL) estdo substancialmente sob
maiores riscos de desenvolvimento de diabetes e
doencgas cardiovasculares do que aqueles com
tolerancia normal & glicose®™ % ®.

O diagnéstico da DM é baseado nos niveis
glicémicos, como a glicose plasmatica em jejum
(fasting plasma glucose — FPG) > 126 mg/dL (7,0
mmol / 1) e ocasional ou em jejum apos 2 horas de
ingestdo de glicose (plasma glucose — 2-h PG) >
200mg/dL (11,1 mmol / 1)*** % com excecdo das
gestantes com niveis de FPG > 92 mg / dl (5,1
mmol / 1), 1-h PG > 180 mg / dl (10,0 mmol /1) e
2-h PG > 153 mg / dl (8,5 mmol / 1), realizados
entre 242 a 282 semanas de gestacdo em mulheres
ndo diagnosticadas®. E também da avaliacdo
trimestral da hemoglobina glicosilada - HbAlc,
gue mede a ligacéo da glicose com a hemoglobina
no interior das hemacias. Estas hemécias tém uma
vida média de 2 a 3 meses, onde a Alc reflete a
média de controle glicémico nesse periodo. Sendo
mais usado para o diagndstico de individuos com
fatores de risco. O Alc reflete nivel normal <
5,6%, no pré-diabético de 5,7-6,4% e diabético
com um limiar de > 6,5% sem necessidade de
jejum. Esta avaliacdo ndo é recomendada para
pacientes com certas formas de anemia e
hemoglobinopatias®.

O teste de diagndstico definitivo da
Diabetes é confirmado com o0s seguintes
resultados: um nivel de Alc > 6,5% ou FPG ou
1/2-h PG + sinais classicos ou crise de
hiperglicemia, dois niveis de Alc > 6,5% ou FPG
ou 1/2-h PG com/sem outro nivel acima ou abaixo
do limiar de diagndstico. Em caso de discordancia
dos testes ou niveis proximos do limiar, deve-se
repetir em 3 a 6 meses para excluir erro de
laboratorio®.

Os sintomas classicos da DM e mais
caracteristico da DM1 incluem: indicios de perda
auditiva'’, polidria - aumento do volume urinério
causada pelo excesso de glicose, polidipsia -
aumento da sede para compensar a perda de agua
pela urina e polifagia - aumento da fome devido a
deficiéncia de insulina, perda de peso e
cetoacidose diabética® > & ¥ 21 2 Este (ltimo
sintoma menos fregliente em pacientes no
consultério odontolégico™.

A DM2 apresenta um elevado indice de
pessoas  assintomaticas  ocasionando  um
diagndstico tardio das complicacgdes
microvasculares ou macrovasculares® & & 13 14,
Além de turvacdo da visdo, sonoléncia, dores,
cdimbras, formigamentos e dorméncias dos
membros inferiores, astenia, debilidade organica,
indisposi¢do para o trabalho, desanimo, cansago
fisico e mental generalizadog, disfungdo erétil,
cetoacidose diabética e halito cetdnico® .

Devido a esses sintomas sisttmicos e
cardiovasculares pode-se observar no paciente
diabético, o surgimento de complicagdes como: a
nefropatia diabética, apresentando quadro clinico
de sindrome nefrética; retinopatia diabética,
caracterizada pela perda da acuidade visual; e pé
em risco de ulcera, resultado de alteracOes
vasculares e neuroldgicas, responsaveis pelo
grande numero de amputagfes nesses membros
em paciente diabéticos® > ®8 14 17,1824,

Tratamento e controle

O DM é incuravel e seu tratamento inclui:
dieta, atividade fisica, educagdo, apoio
psicossocial e medicamentos para controle da
hiperglicemia’. Os pacientes com diabetes tipo 1 é
indicado a insulinoterapia e os tipo 2 é indicado os
hipoglicemiantes orais e alguns as
insulinoterapia® * ® & ** % As insulinoterapia s&o
medicadas por injecBes subcutaneas de insulina
humana com acdo de duragdo intermediaria
(NPH) entre 12-18hs, acdo rapida (Regular) entre
5-7hs, acao lenta entre 20-24hs
(Glargina/Detemir) e ultra-rapida entre 3-4hs
(Lispro/Aspart). Desde 2006 a primeira insulina
inalatéria (Exubera®), esta disponivel para o uso
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clinico. Os hipoglicemiantes orais estdo
classificados com o0s seguintes exemplos:
sulfoniuréias e meglitinidas - estimulam a
producdo de insulina (clorpropamida,
glibenclamida, gliclazida, glipizida, glimepirida,
repaglinida e nateglinida); biguanidas - diminuem
a resisténcia a insulina (metformina/fenformina);
tiazolidinedionas e glitazonas - aumentam a acao
da insulina  (rosiglitazona/pioglitazona); e
inibidores da alfa-glicosidase - diminuem a
absorcdo da glicose (acarbose, miglitol e
voglibose)* **°.

O profissional de salde deve orientar o
paciente e sua familia quanto da importancia do
tratamento para se adquirir melhor resultado da
DM, associado ao controle na auto-monitoracdo
domiciliar da glicemia que permite o
conhecimento das variagdes glicémicas durante o
dia e também da avaliagdo trimestral da
hemoglobina glicosilada™.

O PACIENTE DIABETICO E A CONDUTA
CLINICA NO CONSULTORIO
ODONTOLOGICO

A identificagdo ou suspeita da Diabetes em
pacientes no consultério odontoldgico obriga o
encaminhamento ao atendimento médico™ antes
do inicio do tratamento, salvo em casos de
urgéncia odontoldgica®. Assim, aproximadamente
3 a 4% dos pacientes adultos que se submetem a
tratamento odontoldgico sdo diabéticos™ . Estes
portadores sdo submetidos a um atendimento
odontol6gico ndo convencional, adequado as suas
necessidades e dificuldades, devido as limitacOes
de ordem médica > ?° - % % 2 Cada paciente
portador de diabetes deve ser assistido de forma
peculiar, pois, caracteristicas da doenca assumem
forma mais marcante do que outras, em cada
individuo®.

Anamnese e exame clinico

Caso 0 paciente se identifigue como
diabético durante a anamnese clinica de rotina, o
profissional, portanto, deve obter informagdes a
respeito do grau de controle da doenga,
guestionando-o  sobre a  ocorréncia  de
hipoglicemia, a histéria de hospitalizacéo, e se 0
paciente tem tido acompanhamento médico

regular’. Caso ele tenha acompanhamento
médico, é importante manter um contato com o
mesmo e ser informado sobre a forma pela qual a
doenca é controlada e se houve alguma
complicacdo recente’® %, Através de perguntas
apropriadas durante a conducdo da anamnese,
pode-se identificar a gravidade da doenca e o grau
de complicacdo da glicemia?" % %,

Nessa avaliacdo inicial deve-se determinar
0 tipo de diabetes e classificar o paciente de
acordo o grau de risco para a conduta
odontolégica (Quadro 1)> 2> 2! também se
certificando do tratamento e medicacdo
empregada no controle da doenga. Pois, pacientes
que sdo tratados com insulina, apresentam riscos
de hipoglicemia durante o procedimento
odontoldgico. E aqueles que usam
hipoglicemiantes  orais, podem  apresentar
interacdes medicamentosas com drogas prescritas
pelo dentista®. Os pacientes diabéticos bem
controlados podem ser tratados de maneira similar
ao paciente ndo diabético na maioria dos
procedimentos dentérios de rotina®.

O exame clinico deverd ser rigido e
minucioso®. E importante a realizacdo de exame
cuidadoso para avaliacdo do estado da mucosa,
lingua e dentes™, em todas as consultas, pois o
paciente pode apresentar algumas ou todos 0s
tipos de manifestagcbes bucais inerentes ao
descontrole do nivel de glicose sanguinea,
devendo, portanto, o dentista encaminha-lo ao
endocrinologista®.

Para evitar 0  aparecimento de
desequilibrios metabolicos indesejaveis durante o
procedimento, é importante que o0 cirurgido-
dentista tome devidas precaucBes como,
checagem da glicemia capilar com glicosimetro
antes, durante e ap6s a consulta %, certificacdo
do uso correto de medicamentos, priorizagdo de
consultas curtas, no meio da manh&, com o uso de
tranquilizantes ou sedacdo complementar, quando
precisos e prescritos pelo médico, reducdo do
risco de estresse fisico, emocional e de infeccdo,
orientacdo da higiene oral e dieta adequada,
manipulacdo de tecidos bucais em menor tempo
para processo rapido de cicatrizacdo, aferi¢do da
pressdo arterial (PA) antes e depois das consultas
e pulsacdo antes, durante e depois da anestesia> *2.
Pacientes diabéticos bem controlados podem ser
tratados como pacientes normais®*
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Quadro 1. Classificacdo do paciente diabético de acordo o grau de risco para a conduta odontologica.

Paciente Caracteristicas Tratamento ndo- | Tratamento cirdrgico

cirirgico

Baixo risco Controle metabdlico | Exame/radiografias, Extracdes simples, multiplas
em regime médico; | instrucBes sobre higiene | e de  dente incluso,
auséncia de sintomas | bucal, gengivoplastia, cirurgia
e complicacBes da | restauragdes, profilaxia | com retalho e apicectomia.
diabetes; FPG < | supragengival,
200mg/dL, taxa de | raspagem e polimento
HbAlc de 7% e | radicular
glicostria  minima | (subgengival) e
(14). endodontia.

Médio risco Controle metabodlico | Exame/radiografias, Extracdes simples e
moderado em regime | instrugdes sobre higiene | gengivoplastia, realizadas
médico; auséncia de | bucal, apos ajuste na dosagem de
sintomas recentes e | restauragdes, profilaxia | insulina, em acordo com o
poucas complicacdes | supragengival, médico do paciente. Para
da diabetes; FPG < | raspagem e polimento | outros  procedimentos a
250mg/dL, taxa de | radicular hospitalizacdo do paciente.
HbAlc de 7-9% e | (subgengival) e
glicosria média (0- | endodontia.
3+) sem cetonas.

Alto risco Descontrole Somente Ndo recomendado, devendo
metabdlico; sintomas | exame/radiografias e | encaminhar 0 paciente ao
freglientes e | instrugdes sobre médico para rigoroso controle
maultiplas higiene bucal, devendo | do estado
complicacdes da | encaminhar o paciente | metabolico e das infeccOes
diabetes; FPG > | ao médico para rigoroso | bucais.
250mg/dL, taxa de | controle do estado
HbAlc > 9% e | metabdlico e das
glicosuria alta (4+), | infecgdes bucais.
ocasional cetonuria.

Principais manifestagdes bucais

A doengca periodontal € a sexta complicacéo
cronica da Diabetes, e este com a candidiase bucal
e xerostomia é o achado mais comum em
pacientes que  apresentam a  Diabetes
descompensada. Outros achados menos comuns
sdo: abscessos recorrentes, hipoplasia ou
hipocalcificagdo do esmalte, glossodinia, distirbio
de gustacdo, liquen plano, tumefacdo das
glandulas salivares e perda ssea alveolar® & 1
21,222 De acordo alguns estudos as principais
enfermidades bucais associada & DM1 foram
candidiase eritematosa oral, queilite angular,
gengivite cronica®’, varicosidade lingual, Ulcera
traumética e hiperplasia gengival'®. E na DM2
foram processo periodontal crbnico avangado,
candidiase pseudomembranosa e eritematosa,
queilite angular®’, varicosidade lingual, Ulcera
trauméatica, hiperplasia gengival e gengivite'®,
Conseguinte, na DMG foram glossidinia,
hipertrofia das papilas filiformes, candidiase

pseudomembranosa, carie incipiente e avancada,
gengivite cronica e periodontite generalizada™ .

Solicitagdo de exames

Deve-se solicitar exames laboratoriais
como, o hemograma completo, o nivel de
glicemia em jejum e coagulograma logo no inicio
do tratamento odontoldgico. Pois, apesar dos
pacientes estarem tomando a medicacdo
corretamente, e realizando dieta adequada, eles
podem apresentar focos de infeccdo oral por
estarem descompensados. O exame radiografico
panoramico anual € muito importante para a
deteccdo desses focos infecciosos, bem como
radiografias periapicais quando se suspeitar de
lesdes periapicais, necrose pulpar e focos isolados
de infeccdo”®. No caso de pacientes suspeitos com
diagnostico confirmado através dos exames
laboratoriais, encaminhar para 0
endocrinologista®.

Uso de anestésico
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De acordo com o0s conhecimentos atuais
sobre a epinefrina, sabe-se que ela apresenta um
efeito farmacoldgico oposto ao da insulina sendo
possivel o paciente diabético descompensado ou
instavel estar wvuneravel aos efeitos desse
horménio. Portanto, o uso de vasoconstrictores do
grupo das catecolaminas (epinefrina,
norepinefrina e neocoberfina) deve ser evitado
nesse tipo de paciente até que haja o controle da
glicemia® **. Em pacientes com foco de infeccéo,
é recomendado o emprego de solucdo anestésica

que contenha felipressina, como a prilocaina 3%
14, 22, 25, 29

Prescri¢cdo medicamentosa

Alguns antiinflamatérios néo-esteroides,
como o Acido Acetil Salicilico (AAS), podem
competir com os hipoglicemiantes orais pelos
mesmos sitios de ligacdo com proteinas
plasméticas, deslocando-as e impedindo a ligacéo
destas. Assim, esses hipoglicemiantes podem ter
seu efeito potencializado ocasionando um quadro
de hipoglicemia. Portanto, quando houver
necessidade do cirurgido-dentista prescrever
antiinflamatorios ndo-esterdides para um paciente
diabético, deve-se,  primeiramente,  trocar
informagcbes com o médico que atende o
paciente® %, Os anti-inflamatérios mais indicados
para pacientes diabéticos sdo benzidamina e
diclofenaco®. Dipirona ou paracetamol sdo os
analgésicos mais indicados em caso de dor ou
desconforto de intensidade leve®. Em pacientes
com a doenga controlada, quando ha a
necessidade de procedimentos mais invasivos com
formagdo de edema e sintomatologia dolorosa
mais intensa, drogas como betametasona ou
dexametasona em dose Unica de 4mg, em adultos,
podem ser utilizadas com seguranca® %°. No que
concerne aos antibioticos, a prescricdo deve ser
feita nos tratamentos odontolégicos que podem
provocar bacteremia significativa®, em casos de
infeccBes orais, extracbes e antes de qualquer
procedimento cirurgico. Os mais indicados sdo as
penicilinas ou cefalosporinas, e, em casos de
pacientes alérgicos, a eritromicina®. A aplicacio
periodica do flior deve ser programada
principalmente para 0s pacientes que tém pouca
salivagéo®.

Emergéncias e urgéncias

Ao longo da vida profissional do cirurgido-
dentista € comum que este enfrente alguma
situacdo de urgéncia; o profissional deve estar
atento para que essa urgéncia ndo progrida para

uma situacdo de emergéncia, visto que, algumas
dessas urgéncias sdo de ordem sistémica. As
principais emergéncias ocorrem durante ou apos a
anestesia local, extracao dentaria e
pulpectomias®.

Uma das situacbes de emergéncia é a
hipoglicemia causada por uma diminuicdo do
nivel glicémico em jejum ou ocasional < 70mg/dL
com ou sem sintomas®. Também denominada de
coma hipoglicémico é a reacdo adversa mais
freqliente de pacientes diabéticos que fazem uso
de dose exagerada de insulina ou ainda quando o
paciente ingere pouco alimento, podendo estar
associado com uso de hipoglicemiantes orais® ™.
Representa 2,91% das urgéncias em consultorio
odontoldgicos. E os principais sinais e sintomas
sdo fraqueza, palpitacbes, sudorese, fome,
nervosismo, cefaléia, confusdo mental e
perturbacdes visuais™ * %,

Quanto ao tratamento em paciente com
hipoglicemia que estd consciente: administrar
alimento com carboidrato de absorcdo répida (de
preferéncia liquido) na dose de 10 a 20 g.
Repetindo entre 10 a 15 minutos se necessario.
Exemplo de 10 g de carboidrato simples presentes
em: 2 colheres de cha de agucar, ¥2 copo de
[fi;rligerante comum ou suco de laranja e 2 balas®®

Quanto ao tratamento em paciente que esta
inconsciente: ndo forcar ingestdo oral. Dar de 30-
50 ml de glicose a 10% por via endovenosa.
Criangas < 3 anos dar % dose. Encaminhar ao
hospital. O quadro pode se repetir e prolongar,
especialmente em idosos, quando causada por
uma sulfoniluréia® .

Outra situagdo de emergéncia € a
hiperglicemia causada por nivel glicémico em
jejum ou ocasional > 250 mg/dL, uma
complicacdo letal com 15% de mortalidade®.
Denominada de coma diabético, devido um
aumento progressivo de corpos cetbnicos ou
radicais &cidos no sangue diminuindo seu ph, a
cetonemia. Essa anormalidade deriva do
metabolismo de lipidios e ndo de carboidratos
(normal), originada pela falta de insulina®, abuso
alimentar, infeccBes, traumas e infarto® .
Representa 0,36% das urgéncias em consultérios
odontoldgicos®, com maior prevaléncia na
Diabetes tipo 1° Sinais e sintomas iniciais:
sonoléncia, halito cetdnico, polidipsia, polidria,
enurese, fadiga, visdo turva e nduseas; se nao
controlada evolui para cetoacidose diabética: dor
abdominal, vomitos, desidratacdo, hiperventilagéo
e alteraces do estado mental, convulsdo e coma®
14,2130 Tratamento: interromper o procedimento
odontoldgico, deixar o paciente confortavel,
monitorar vias aéreas, aferir a PA e pulso,
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administrar oxigénio e insulina (Regular) quando
da cetonuria a 20% e sem a 10% e encaminhar o
paciente ao hospital. Atencdo na certificacdo do
diagndstico, pois a administracdo de insulina em
pacientes com coma hipoglicémico pode levar a
morte’.

CONCLUSAO

Devido & alta incidéncia relativa da doencga
Diabetes Mellitus e suas complicagcbes para o
paciente, bem como taxa de morbimortalidade
consideravel, verifica-se a importancia do
conhecimento dos cirurgides-dentistas a respeito
dos aspectos etioldgicos, patogénicos,
epidemiolodgicos e clinicos da doenga, a fim de
adotar uma conduta clinica adequada as condicoes
peculiares do diabético durante a consulta
odontolégica em comunicacdo com o medico
assistente, promovendo bem-estar e melhores
condi¢des de salde ao mesmo.
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