Aula 16: Atendimento a Pacientes Diabéticos

Ao final desta aula, vocé sera capaz de:

o Diferenciar a fisiopatologia do Diabetes Mellitus Tipo 1 e Tipo 2 e suas implicacées no tratamento odontoldgico.

o lIdentificar as principais classes de hipoglicemiantes orais e insulinas, compreendendo seus mecanismos de
acao e riscos associados.

e Aplicar um protocolo clinico seguro para o agendamento, monitoramento e atendimento de pacientes
diabéticos.

o Executar o manejo adequado de emergéncias médicas comuns, como hipoglicemia e hiperglicemia, no
ambiente odontoldgico.

e Analisar a relacao bidirecional entre o diabetes e a doenca periodontal, integrando este conhecimento ao plano
de tratamento.

Relevancia e Aplicacao Clinica

O Diabetes Mellitus (DM) é uma das condicdes sistémicas mais prevalentes em todo o0 mundo, e sua incidéncia
continua a crescer. Para o cirurgido-dentista, compreender o diabetes nao € apenas um diferencial, mas uma
necessidade fundamental para a pratica clinica segura e eficaz. Um paciente com o metabolismo da glicose
desregulado apresenta desafios unicos, desde a cicatrizacao de feridas até a resposta a infeccdes e o risco de
emergéncias medicas na cadeira. Esta aula fornecera o conhecimento farmacoldgico e clinico para transformar a
ansiedade no atendimento em confianca, garantindo os melhores desfechos para seus pacientes e sua pratica.
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Fundamentos: Fisiopatologia do Diabetes Mellitus (Tipos 1 e 2).
Farmacologia: Principais classes de hipoglicemiantes orais e insulinas.

Protocolo Clinico: Agendamento, monitoramento e manejo de emergéncias.
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Interface Odontoldgica: A relacao intrinseca entre diabetes e saude periodontal.



Parte 1: Fisiopatologia do Diabetes Mellitus

A Base do Entendimento Clinico

Antes de discutirmos os protocolos e os farmacos, € imperativo compreender a esséncia do Diabetes Mellitus.
Mais do que uma simples doenca de "acucar alto no sangue", o DM é uma sindrome metabdlica complexa de
etiologia multifatorial. Ela é caracterizada por uma hiperglicemia crénica resultante de defeitos na secrecao e/ou na
acao da insulina, um horménio peptidico produzido pelas células beta do pancreas. A insulina atua como uma
chave, permitindo que a glicose (nossa principal fonte de energia) saia da corrente sanguinea e entre nas células,
principalmente musculares e adiposas. Quando essa chave esta ausente ou nao funciona corretamente, a glicose
se acumula no sangue, enquanto as células "passam fome".

Essa condicao de hiperglicemia persistente é tdxica para o organismo. Ela desencadeia uma série de alteracdes
micro e macrovasculares que estao na raiz das complicacées crénicas da doenca, como retinopatia, nefropatia,
neuropatia e doenca cardiovascular acelerada. Para o cirurgido-dentista, essas complicacées se manifestam de
formas muito concretas: cicatrizacao deficiente apds uma extracao, maior suscetibilidade a infeccées como a
candidiase oral e, como veremos em detalhe, uma relacao perigosa com a doenca periodontal. Portanto, entender
a fisiopatologia ndo € um exercicio académico, mas a fundacao sobre a qual todo 0 nhosso raciocinio clinico e
terapéutico sera construido.

A compreensao se aprofunda quando distinguimos os dois tipos principais de diabetes, pois suas causas,
progressao e, consequentemente, seu manejo farmacoldgico e odontolégico sao fundamentalmente distintos.



O Cenario do Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

O Diabetes Mellitus Tipo 1 é classicamente definido como uma doenca autoimune. A narrativa aqui € a de uma
falha no sistema de reconhecimento do proprio corpo. Por razées ainda ndo completamente elucidadas, que
envolvem uma combinacao de predisposicao genética e gatilhos ambientais (como infec¢des virais), o sistema
imunoldgico passa a identificar as células beta das ilhotas de Langerhans, no pancreas, como inimigas. Linfocitos
T autorreativos infiltram o pancreas e promovem uma destruicao seletiva e progressiva dessas células, em um
processo chamado insulite.

A consequéncia dessa destruicao € uma deficiéncia absoluta na producao de insulina. O corpo simplesmente
perde a capacidade de fabricar a chave que permite a entrada de glicose nas células. Geralmente, os sintomas do
DM1 surgem de forma abrupta quando cerca de 80-90% das células beta ja foram destruidas. O paciente,
tipicamente uma crianca ou adulto jovem, apresenta um quadro classico de poliuria (urinar muito), polidipsia (sede
excessiva), polifagia (fome excessiva) e perda de peso inexplicada. Sem insulina para usar a glicose, o corpo
comeca a quebrar gorduras e proteinas para obter energia, levando a producao de corpos cetdnicos e ao risco de
cetoacidose diabética, uma emergéncia médica grave.

Do ponto de vista odontoldgico e farmacoldgico, a implicacao é clara e direta: pacientes com DM1 sao totalmente
dependentes de insulina exogena para sobreviver. Nao ha hipoglicemiante oral que possa reverter esse quadro,
pois ndo ha células beta para serem estimuladas. O tratamento consiste em mimetizar a secrecao fisioldgica de
insulina através de multiplas injeces diarias ou de uma bomba de infusao continua. Nosso papel sera entender
como essa terapia insulinica impacta o agendamento de consultas e o risco de hipoglicemia.



O Cenario do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

Se o DM1 é uma histéria de destruicao autoimune, o Diabetes Mellitus Tipo 2 € uma narrativa de resisténcia e
esgotamento. Representando cerca de 90-95% de todos os casos de diabetes, o DM2 é caracterizado por uma
combinacao de dois defeitos principais: a resisténcia a insulina e uma deficiéncia relativa na sua secrecao. A
doenca geralmente se desenvolve em adultos e esta fortemente associada a fatores de risco como obesidade
(especialmente a visceral), sedentarismo, histérico familiar e envelhecimento. A progressao é tipicamente lenta e
insidiosa, podendo permanecer assintomatica por anos.

O processo comeca com a resisténcia a insulina. As células-alvo, principalmente no figado, musculo e tecido
adiposo, tornam-se menos sensiveis a acdo da insulina. E como se as "fechaduras" das células ficassem
enferrujadas, exigindo mais "chaves" (insulina) para abrir a porta para a glicose. Em resposta, o pancreas
compensa essa resisténcia aumentando sua producao de insulina, um estado conhecido como hiperinsulinemia.
Por um tempo, essa compensacao mantém os niveis de glicose normais ou apenas ligeiramente elevados (pré-
diabetes).

Contudo, com o passar dos anos, as células beta, sobrecarregadas, comecam a entrar em faléncia. Elas nao
conseguem mais manter a producao elevada de insulina, e sua secrecao se torna insuficiente para vencer a
resisténcia periférica. E nesse ponto que a hiperglicemia se manifesta de forma sustentada, e o diagndstico de
DM2 é firmado. Diferente do DM1, aqui existe uma producao residual de insulina, o que explica por que a
cetoacidose é rara. A abordagem farmacoldgica para o DM2 ¢, portanto, muito mais variada, com medicamentos
que visam aumentar a sensibilidade a insulina, estimular a sua secrecao ou atuar por outras vias metabalicas.



Parte 2: Farmacologia do Controle Glicemico

A Ponte para a Terapéutica: Hipoglicemiantes Orais

Com a fisiopatologia do DM2 estabelecida, compreendemos que o arsenal terapéutico é vasto, pois existem
multiplos alvos para intervir. Os hipoglicemiantes orais sao a base do tratamento para a maioria desses pacientes.
Conhecé-los nao significa prescrevé-los, mas sim entender como eles afetam o paciente que sentard em nossa
cadeira, seus potenciais efeitos adversos e, principalmente, o risco de hipoglicemia que cada classe carrega. A
primeira linha de tratamento, e talvez o farmaco mais conhecido, é a metformina, pertencente a classe das
biguanidas.

A metformina € uma droga notavel por sua eficacia e perfil de seguranca. Seu principal mecanismo de acao é a
reducao da producao hepatica de glicose (gliconeogénese). Em outras palavras, ela "fecha a torneira" de glicose
que o figado libera na corrente sanguinea durante o jejum. Secundariamente, ela melhora a sensibilidade a insulina
nos tecidos periféricos, ajudando as células a captarem a glicose de forma mais eficiente. Uma de suas maiores
vantagens é que, quando usada em monoterapia, a metformina nao causa hipoglicemia, pois nao estimula a
secrecao de insulina. Isso a torna um farmaco extremamente seguro do ponto de vista do manejo de emergéncias
no consultério. O cirurgidao-dentista deve estar ciente de seus efeitos colaterais mais comuns, que sao
gastrointestinais (diarreia, nauseas), e da rara, mas grave, acidose latica, especialmente em pacientes com
insuficiéncia renal.

Entender a acdo da metformina é o primeiro passo. Um paciente que relata o uso exclusivo deste medicamento
apresenta um risco muito baixo de uma crise hipoglicémica durante um procedimento odontoldgico, o que ja
simplifica o planejamento do atendimento.



Aprofundando nos Hipoglicemiantes:
Secretagogos de Insulina

Enquanto a metformina atua na resisténcia a insulina e na producao hepatica de glicose, outra importante classe de
farmacos, os secretagogos, age diretamente no pancreas. Este grupo inclui as conhecidas sulfonilureias (ex:
glibenclamida, gliclazida, glimepirida) e as glinidas (ex: repaglinida). O mecanismo de agao delas é estimular as
células beta pancreaticas a liberarem mais insulina, independentemente dos niveis de glicose no sangue. Elas
agem fechando os canais de potassio sensiveis ao ATP na membrana da célula beta, o que leva a despolarizacao
da membrana, influxo de calcio e, consequentemente, exocitose das vesiculas contendo insulina.

Essa acao direta na secrecao de insulina torna esses farmacos muito eficazes na reducao da glicemia, mas
também introduz o principal risco associado a eles: a hipoglicemia. Como a liberacao de insulina é induzida pelo
farmaco e nao pela glicose, se o paciente tomar a medicacao e pular uma refeicao — algo comum no pré-operatorio
de um procedimento odontoldgico — seus niveis de glicose podem cair perigosamente. Portanto, quando um
paciente relata o uso de uma sulfonilureia, um alerta deve ser acionado na mente do dentista. A anamnese deve ser
mais detalhada, investigando a frequéncia de episodios de hipoglicemia e o horario da ultima dose do
medicamento.

As glinidas possuem um mecanismo semelhante, mas com inicio de acao mais rapido e duracao mais curta. Elas
sao projetadas para serem tomadas logo antes das refeicdes para controlar o pico de glicose pds-prandial. O risco
de hipoglicemia também existe, mas pode ser menor entre as refeicbdes em comparacao com as sulfonilureias de
acao mais longa. Para o dentista, o conhecimento crucial é que qualquer farmaco que force a liberacao de insulina
aumenta significativamente o risco de uma emergéncia medica na cadeira.



Tendéncia 2025: Novas Classes e a
Protecao Cardiovascular

O campo da farmacologia do diabetes esta em constante evolucao. As tendéncias para 2025 e além apontam para
uma abordagem que vai além do simples controle glicémico, focando também na protecao de érgaos-alvo. Duas
classes de medicamentos mais recentes exemplificam perfeitamente essa mudanca de paradigma: os inibidores
do cotransportador de sodio-glicose 2 (SGLT2) e os agonistas do receptor do peptideo semelhante ao glucagon
1 (GLP-1). E muito provavel que vocé encontre cada vez mais pacientes utilizando esses farmacos.

Os inibidores de SGLT2 (ex: empagliflozina, dapagliflozina) atuam de uma forma completamente inovadora: nos
rins. Eles bloqueiam a reabsorcao de glicose nos tubulos renais, promovendo a sua eliminacao pela urina
(glicosuria). Esse mecanismo € independente da insulina e, portanto, apresenta um risco muito baixo de
hipoglicemia. Além de reduzirem a glicemia, esses farmacos demonstraram beneficios cardiovasculares e renais
significativos, reduzindo hospitalizacdes por insuficiéncia cardiaca e a progressao da doenca renal cronica. O
dentista deve estar ciente de que o principal efeito colateral € um aumento do risco de infec¢des geniturinarias
devido a glicosuria.

Os agonistas do receptor de GLP-1 (ex: liraglutida, semaglutida), administrados por injecao, mimetizam a acao de
um hormaonio intestinal que, de forma dependente da glicose, aumenta a secrecao de insulina, suprime a liberacao
de glucagon (um hormdnio que aumenta a glicose), retarda o esvaziamento gastrico e promove a saciedade,
levando a perda de peso. O risco de hipoglicemia é baixo quando usados isoladamente, e eles também possuem
robustos beneficios cardiovasculares. O retardo no esvaziamento gastrico € um ponto de atencao para
procedimentos que exigem sedacao. A ascensao dessas classes reflete uma visao mais holistica do tratamento do
DM2, e o dentista moderno precisa estar familiarizado com elas.

Metformina Sulfonilureias

Mecanismo: Reduz producao hepatica de glicose Mecanismo: Estimula secrecao de insulina
Risco de Hipoglicemia: Baixo Risco de Hipoglicemia: Alto

Beneficio Extra: Nenhum especifico Beneficio Extra: Nenhum especifico
Inibidores SGLT2 Agonistas GLP-1

Mecanismo: Elimina glicose pela urina Mecanismo: Multiplas acdes dependentes de

Risco de Hipoglicemia: Baixo glicose

Beneficio Extra: Protecao cardiaca e renal HZEDCO R IECIEE 2D

Beneficio Extra: Protecao cardiaca e perda de peso



O Universo das Insulinas: Mimetizando a
Fisiologia

A insulinoterapia é a pedra angular do tratamento para todos os pacientes com DM1 e para muitos com DM2 em
estagio avancado, quando a terapia oral ja nao e suficiente. Compreender os diferentes tipos de insulina é crucial
para o cirurgiao-dentista, pois o tempo de agcao de cada uma delas ditara o melhor horario para o agendamento de
consultas e o periodo de maior risco para hipoglicemia. As insulinas sao classificadas com base em seu inicio, pico
e duracao de acao, buscando replicar o padrao fisiolégico de secrecao do pancreas.

Podemos dividi-las em quatro categorias principais:

e Insulinas de Acao Ultrarrapida (Lispro, Aspart, Glulisina): Comecam a agir em 10-15 minutos, com pico em 1-2
horas e duracao de 3-5 horas. Sao usadas para cobrir a glicose das refeicdes (insulina prandial). O maior risco
de hipoglicemia ocorre logo apds a aplicacao, se a refeicao for omitida ou insuficiente.

e Insulina de Acao Rapida (Regular): Inicia sua acao em 30-60 minutos, com pico em 2-4 horas e duracao de 6-
8 horas. Também é uma insulina prandial, mas com um perfil de acdo um pouco mais lento.

e Insulina de Acao Intermediaria (NPH): Comeca a agir em 1-2 horas, tem um pico pronunciado entre 4-8 horas e
dura de 12 a 18 horas. E frequentemente usada como insulina basal, mas seu pico de aco a torna uma causa
comum de hipoglicemia, especialmente se o pico coincidir com o horario da consulta odontologica.

e Insulinas de Acao Longa e Ultralonga (Glargina, Detemir, Degludeca): Sao as insulinas basais modernas. Elas
tém um inicio de acao gradual, auséncia de pico significativo (ou um pico muito plano) e duracao de 24 horas
ou mais. Elas fornecem um nivel constante de insulina ao longo do dia e da noite, com um risco de hipoglicemia
muito menor em comparacao com a NPH.

O conhecimento desses perfis permite um planejamento inteligente. Por exemplo, um paciente que usa insulina
NPH pela manha tera seu pico de a¢cao e maior risco de hipoglicemia no final da manha ou inicio da tarde. Portanto,
a consulta odontoldégica para este paciente deve, idealmente, ser agendada no inicio da manha.



Parte 3: Protocolo de Atendimento
Odontologico

Anamnese e Agendamento: A Fase Critica de Planejamento

O sucesso e a seguranca no atendimento a um paciente diabético comecam muito antes de ele se sentar na
cadeira. A fase de anamnese e agendamento &, talvez, a mais importante para mitigar riscos. Uma anamnese
superficial € uma porta aberta para complicacdes. E essencial ir além da simples pergunta "Vocé tem diabetes?".
Devemos conduzir uma investigacao detalhada e empatica para construir um panorama completo do controle
metabadlico do paciente.

As perguntas-chave que devem constar no prontuario incluem:

e Qual o tipo de diabetes (10u 2)?
e Quais medicamentos utiliza (nomes e doses)? Isso nos informa sobre o risco de hipoglicemia.

e Qual foi o resultado da sua ultima hemoglobina glicada (HbA1c)? Este exame reflete a média glicémica dos
ultimos 2-3 meses e é o melhor indicador do controle a longo prazo. Um valor abaixo de 7% geralmente indica

um bom controle.
e Vocé mede sua glicemia em casa? Qual foi o valor da sua ultima glicemia capilar?
e Com que frequéncia vocé tem episdédios de hipoglicemia? Como vocé os reconhece e trata?

e Quem é o médico que o0 acompanha? Ter este contato é fundamental para interconsultas.

Com base nessas informacdes, o agendamento deve ser estratégico. A regra de ouro é agendar consultas para o
inicio da manha. A razao é multifatorial: os niveis de cortisol endégeno estao mais altos pela manha, o que ajuda a
contra-regular a hipoglicemia; o paciente esta mais descansado e menos estressado; e, crucialmente, a consulta
nao interfere nos horarios de refeicdes e medicamentos. Peca ao paciente para tomar seus medicamentos
normalmente e fazer sua refeicao matinal como de costume antes da consulta. Procedimentos longos e
estressantes devem ser evitados em pacientes com controle glicémico ruim (HbA1c > 8-9%).



Monitoramento Glicemico e Parametros de
Seguranca

Uma vez que o paciente esta no consultoério, a vigilancia continua. Para procedimentos invasivos (cirurgias,
implantes, periodontia) ou em pacientes com histérico de mau controle, a afericao da glicemia capilar pré-
operatodria € uma medida de seguranca indispensavel. Ter um glicosimetro no consultorio € um investimento de
baixo custo com um beneficio imenso em seguranca. O procedimento é simples e rapido, e o resultado orienta a
decisao clinica de prosseguir, adiar ou modificar o tratamento.

Valores de Referéncia para Atendimento
Odontolégico

Glicemia ldeal
Entre 80 e 180 mg/dL

Nesta faixa, a maioria dos procedimentos pode
ser realizada com seguranca.

Zona de Atencao (Hipoglicemia)
Abaixo de 70 mg/dL

NAO inicie o procedimento. O paciente deve
ingerir uma fonte de carboidrato e a glicemia deve

ser aferida novamente apos 15 minutos.

Uma tendéncia crescente é o uso de Monitores
Continuos de Glicose (CGM) por parte dos pacientes.
Esses dispositivos medem a glicose no liquido

Zona de Atencao (Hiperglicemia)

Acima de 200-250 mg/dL intersticial a cada poucos minutos e enviam os dados

para um smartphone ou leitor.
Avalie o paciente quanto a sinais de infeccao ou

estresse. Procedimentos eletivos, especialmente
cirurgicos, devem ser adiados.

Os CGMs nao apenas mostram o valor atual, mas também setas de tendéncia, indicando se a glicose esta subindo,
descendo ou estavel. Saber interpretar essa informacao é uma habilidade do dentista do futuro. Uma glicemia de
120 mg/dL com uma seta para baixo requer mais atencao do que o mesmo valor com uma seta para cima.

[)' NOTA IMPORTANTE: Os protocolos e valores de referéncia para manejo glicémico estdo atualizados até
2024, baseados nas diretrizes da American Diabetes Association (ADA) e da Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD). Consulte sempre as fontes oficiais para verificar possiveis alteracées nas normas
aplicaveis.



Manejo de Emergeéencias: A Crise de
Hipoglicemia

A hipoglicemia é a emergéncia médica aguda mais comum associada ao diabetes no consultorio odontologico. Ela
ocorre quando o nivel de glicose no sangue cai para valores perigosamente baixos (geralmente < 70 mg/dL),
privando o cérebro de sua principal fonte de energia. As causas mais comuns no nosso contexto sao o uso de
secretagogos de insulina (sulfonilureias) ou da propria insulina, combinado com estresse, ansiedade ou omissao de
uma refeicao. Saber reconhecer e agir rapidamente € uma competéncia nao negociavel.

Sinais e Sintomas da Hipoglicemia

HYPOGLYCEMIA

EMERENCY ACTION

Sinais Adrenérgicos (leves a i -
moderados)
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Protocolo dos 15
e Confusao mental

1. Meca a glicemia capilar para confirmar a
hipoglicemia (< 70 mg/dL).

e Fala arrastada

o Alteracbes de comportamento

2. Se o paciente estiver consciente, administre 15
e Tontura . . .
gramas de carboidrato de acao rapida.

 Dor de cabeca 3. Aguarde 15 minutos e meca a glicemia hovamente.

e Visao turva . . . .
4. Se a glicemia permanecer baixa, repita o passo 2.

e Convulsoes

e Perda de consciéncia

Ao identificar qualquer sinal de hipoglicemia, interrompa o procedimento imediatamente. Se o paciente nado
melhorar ou perder a consciéncia, acione o servico de emergéncia médica (SAMU - 192) e administre glucagon
intramuscular, se disponivel e se vocé for treinado para tal.

Exemplos de 15 gramas de carboidrato de acao rapida incluem: 150 ml de suco de laranja integral ou refrigerante
comum, ou 3-4 sachés de acgucar dissolvidos em agua.



Manejo de Emergéencias: A Ameaca da
Hiperglicemia

Embora uma crise de hipoglicemia seja a emergéncia mais provavel de se manifestar de forma aguda na cadeira, a
hiperglicemia severa também representa um risco que o dentista deve saber reconhecer. Uma crise hiperglicémica
aguda, como a cetoacidose diabética (CAD), mais comum em DM1, ou o estado hiperosmolar hiperglicémico
(EHH), mais comum em DMZ2, geralmente se desenvolve ao longo de horas ou dias, € hdo minutos. Contudo, uma
infeccao oral aguda (como um abscesso) pode ser o gatilho que descompensa um paciente previamente estavel,
levando a um quadro grave.

Os sinais de alerta de uma hiperglicemia severa que podem ser observados no consultorio incluem halito ceténico
(odor de maca ou removedor de esmalte), respiracao rapida e profunda (respiracao de Kussmaul), nauseas,
vomitos, dor abdominal, desidratacao severa (mucosas secas, hipotensao) e alteracao do nivel de consciéncia,
variando de confusdo a coma. A glicemia capilar estara extremamente elevada, frequentemente acima de 300
mg/dL na CAD e podendo ultrapassar 600 mg/dL no EHH.

O papel do cirurgido-dentista diante de uma suspeita de crise hiperglicémica nao é tratar, mas sim estabilizar e
referenciar imediatamente. As acdes incluem:

Monitorar sinais vitais

Interromper o procedimento Acompanhe pressao arterial, frequéncia cardiaca e

Suspenda imediatamente qualquer intervencao respiratoria.
odontolégica.

Manter conforto

Acionar emergencia Deixe o paciente na posicao mais confortavel

Chame o SAMU (192), relatando a suspeita de possivel até a chegada da ajuda.
emergéncia diabética.

Reconhecer esses sinais é crucial. Tentar realizar um procedimento invasivo em um paciente nesse estado pode
ter consequéncias fatais. A prevencao, através de uma boa anamnese e do adiamento de procedimentos em
pacientes com hiperglicemia descontrolada, € sempre a melhor estratégia.



Parte 4: A Interface Odontologica

A Relacao Bidirecional: Diabetes e Doenca Periodontal

A conexao entre diabetes e saude bucal € mais profunda e complexa do que se imaginava, sendo a doenca
periodontal o exemplo mais dramatico dessa interacao. Por muito tempo, a periodontite foi vista apenas como uma
complicacao do diabetes. Hoje, a ciéncia a reconhece como uma relacao bidirecional: o diabetes mal controlado
agrava a doenca periodontal, e a doenca periodontal ativa dificulta o controle glicémico. Compreender essa via de
mao dupla é essencial para um tratamento integrado e eficaz.

A via "Diabetes - Doenca Periodontal" é mais conhecida. A hiperglicemia crénica cria um ambiente que favorece a
destruicao dos tecidos de suporte dos dentes. Isso ocorre por multiplos mecanismos:

1. Formacao de Produtos Finais de Glicacao Avancada (AGEs): O excesso de glicose se liga a proteinas como o
colageno, formando AGEs. Esses produtos alteram a estrutura do colageno, tornando-o mais suscetivel a
degradacao, e se ligam a receptores em células imunes (macrofagos, mondcitos), desencadeando uma
resposta inflamatoria exacerbada e destrutiva no periodonto.

2. Resposta Imune Alterada: A funcao dos neutrofilos (células de defesa de primeira linha) fica comprometida,
diminuindo a capacidade do hospedeiro de combater as bactérias do biofilme periodontal.

3. Cicatrizacao Prejudicada: A microangiopatia diabética diminui o fluxo sanguineo para a gengiva, e a propria
hiperglicemia interfere na proliferacao de fibroblastos e na sintese de colageno, dificultando o reparo tecidual.

Por outro lado, a via "Doenca Periodontal - Diabetes" é igualmente importante. A periodontite € uma infeccao
bacteriana crénica que gera uma inflamacao sistémica de baixo grau. As citocinas inflamatdrias produzidas
localmente no periodonto (como TNF-a e IL-6) caem na corrente sanguinea e contribuem para o aumento da
resisténcia a insulina em todo o corpo, 0 mesmo mecanismo central do DM2. Assim, um paciente diabético com
periodontite nao tratada pode ter grande dificuldade em controlar seus niveis de glicose, mesmo com a medicacao
adequada. O tratamento periodontal, nesse contexto, ndo é apenas um procedimento odontoldgico, mas parte
integral do tratamento do diabetes.



Implicacoes Clinicas: Prescricao Racional e
Visao de Futuro

O conhecimento aprofundado do paciente diabético influencia diretamente nossas decisdes terapéuticas,
especialmente na prescricao de medicamentos. A tendéncia global de prescricao racional de antimicrobianos é
ainda mais critica nesse grupo. Devido a sua maior suscetibilidade a infeccdes e cicatrizacao mais lenta, houve no
passado uma tendéncia a prescrever antibiéticos profilaticos ou terapéuticos de forma excessiva. A abordagem
moderna, alinhada ao combate a resisténcia bacteriana, preconiza o uso de antibidticos apenas quando ha
indicacao clinica clara de infeccao bacteriana sistémica ou em protocolos especificos para grandes cirurgias em
pacientes com controle glicémico muito ruim. A escolha do farmaco deve ser criteriosa, e o tratamento deve ser
focado na remocao da causa (ex: drenagem de abscesso, tratamento endoddntico).

Farmacogenética na Odontologia

Olhando para o futuro, a farmacogenética na
odontologia promete personalizar ainda mais o
cuidado. Embora em fase inicial, ja se sabe que
variacoes genéticas podem influenciar como um
paciente metaboliza analgésicos ou responde a
anestésicos locais. Em um paciente diabético, que ja
possui um metabolismo alterado e possiveis
comorbidades (nefropatia, hepatopatia), otimizar a
escolha e a dose de um farmaco com base em seu
perfil genético pode minimizar efeitos adversos e
maximizar a eficacia.

Por exemplo, saber se um paciente é um
metabolizador ultrarrapido ou lento de codeina poderia
evitar toxicidade ou ineficacia analgésica, um cuidado

extra valioso para um paciente ja complexo.

Anestésicos Locais

A escolha do anestésico local também merece
atencao. Anestésicos como a articaina, com sua alta
lipossolubilidade e metabolizacao plasmatica, podem
oferecer vantagens em termos de eficacia e
seguranca. O uso de vasoconstritores como a
epinefrina deve ser feito com cautela, mas nao é
contraindicado em pacientes bem controlados.

A epinefrina pode ter um leve efeito hiperglicemiante, mas o beneficio de um controle de dor adequado e a
reducao do estresse do paciente superam em muito esse risco teorico. O controle da dor €, em si, uma forma de
manter a estabilidade glicémica.



Consolidacao e Proximos Passos

Resumo da Aula

Nesta aula, navegamos pelas complexidades do atendimento odontolégico ao paciente diabético, desde a base
fisiopatologica até os protocolos clinicos e as tendéncias futuras.

Perguntas para Reflexao

1. Um paciente de 55 anos, usuario de metformina e glibenclamida, precisa de uma extracao. Qual é o principal
risco farmacologico agudo e como vocé planejaria 0 agendamento e as orientacdes pré-operatoérias para
mitiga-lo?

2. Durante uma consulta de rotina, seu paciente diabético tipo 1, que usa uma bomba de insulina, comeca a
apresentar sudorese, tremores e confusdo mental. Descreva seu plano de acao imediato, passo a passo.

3. Como vocé explicaria a um paciente, em termos simples, por que o tratamento de sua gengivite avancada pode
ajudar no controle do seu diabetes?

4. Diante das novas classes de antidiabéticos (inibidores de SGLT2 e agonistas de GLP-1), qual informacao da
anamnese se torna mais relevante para o dentista, além do controle glicémico?

Conexao com a Proxima Aula

O manejo de pacientes com condi¢cOes sistémicas especiais € uma habilidade central na odontologia moderna.
Apds compreendermos os desafios do paciente diabético, nossa proxima aula, Aula 17 - Atendimento a Gestantes
e Lactantes, nos levara a outro cenario fascinante, onde as alteracdes fisioldgicas e hormonais demandam
adaptacdes farmacologicas e clinicas igualmente especificas para garantir a seguranca da mae e do bebé.

Recursos Adicionais

o Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): Diretrizes e posicionamentos oficiais. (diabetes.org.br)

e American Diabetes Association (ADA): Standards of Medical Care in Diabetes (publicacao anual).
(diabetes.org)

e Artigo Cientifico: "The Bidirectional Relationship Between Diabetes and Periodontal Disease: A Review" - um
bom ponto de partida para aprofundamento.

Mensagem Final: Atender um paciente diabético com confianca e seguranca nao € apenas sobre evitar
emergéncias; é sobre praticar uma odontologia verdadeiramente integrada a saude geral, reconhecendo nosso
papel fundamental na qualidade de vida de nossos pacientes. Continue estudando e se aprimorando. Seu
conhecimento transforma sorrisos e salva vidas.



