
Aula 16: Atendimento a Pacientes Diabéticos
Ao final desta aula, você será capaz de:

Diferenciar a fisiopatologia do Diabetes Mellitus Tipo 1 e Tipo 2 e suas implicações no tratamento odontológico.

Identificar as principais classes de hipoglicemiantes orais e insulinas, compreendendo seus mecanismos de 
ação e riscos associados.

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

Executar o manejo adequado de emergências médicas comuns, como hipoglicemia e hiperglicemia, no 
ambiente odontológico.

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

Relevância e Aplicação Clínica

O Diabetes Mellitus (DM) é uma das condições sistêmicas mais prevalentes em todo o mundo, e sua incidência 
continua a crescer. Para o cirurgião-dentista, compreender o diabetes não é apenas um diferencial, mas uma 
necessidade fundamental para a prática clínica segura e eficaz. Um paciente com o metabolismo da glicose 
desregulado apresenta desafios únicos, desde a cicatrização de feridas até a resposta a infecções e o risco de 
emergências médicas na cadeira. Esta aula fornecerá o conhecimento farmacológico e clínico para transformar a 
ansiedade no atendimento em confiança, garantindo os melhores desfechos para seus pacientes e sua prática.

Mapa da Aula

Fundamentos: Fisiopatologia do Diabetes Mellitus (Tipos 1 e 2).1.

Farmacologia: Principais classes de hipoglicemiantes orais e insulinas.2.

Protocolo Clínico: Agendamento, monitoramento e manejo de emergências.3.

Interface Odontológica: A relação intrínseca entre diabetes e saúde periodontal.4.



Parte 1: Fisiopatologia do Diabetes Mellitus
A Base do Entendimento Clínico

Antes de discutirmos os protocolos e os fármacos, é imperativo compreender a essência do Diabetes Mellitus. 
Mais do que uma simples doença de "açúcar alto no sangue", o DM é uma síndrome metabólica complexa de 
etiologia multifatorial. Ela é caracterizada por uma hiperglicemia crônica resultante de defeitos na secreção e/ou na 
ação da insulina, um hormônio peptídico produzido pelas células beta do pâncreas. A insulina atua como uma 
chave, permitindo que a glicose (nossa principal fonte de energia) saia da corrente sanguínea e entre nas células, 
principalmente musculares e adiposas. Quando essa chave está ausente ou não funciona corretamente, a glicose 
se acumula no sangue, enquanto as células "passam fome".

Essa condição de hiperglicemia persistente é tóxica para o organismo. Ela desencadeia uma série de alterações 
micro e macrovasculares que estão na raiz das complicações crônicas da doença, como retinopatia, nefropatia, 
neuropatia e doença cardiovascular acelerada. Para o cirurgião-dentista, essas complicações se manifestam de 
formas muito concretas: cicatrização deficiente após uma extração, maior suscetibilidade a infecções como a 
candidíase oral e, como veremos em detalhe, uma relação perigosa com a doença periodontal. Portanto, entender 
a fisiopatologia não é um exercício acadêmico, mas a fundação sobre a qual todo o nosso raciocínio clínico e 
terapêutico será construído.

A compreensão se aprofunda quando distinguimos os dois tipos principais de diabetes, pois suas causas, 
progressão e, consequentemente, seu manejo farmacológico e odontológico são fundamentalmente distintos.



O Cenário do Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)
O Diabetes Mellitus Tipo 1 é classicamente definido como uma doença autoimune. A narrativa aqui é a de uma 
falha no sistema de reconhecimento do próprio corpo. Por razões ainda não completamente elucidadas, que 
envolvem uma combinação de predisposição genética e gatilhos ambientais (como infecções virais), o sistema 
imunológico passa a identificar as células beta das ilhotas de Langerhans, no pâncreas, como inimigas. Linfócitos 
T autorreativos infiltram o pâncreas e promovem uma destruição seletiva e progressiva dessas células, em um 
processo chamado insulite.

A consequência dessa destruição é uma deficiência absoluta na produção 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 já foram destruídas. O paciente, 
tipicamente uma criança ou adulto jovem, apresenta um quadro clássico de poliúria (urinar muito), polidipsia (sede 
excessiva), polifagia (fome excessiva) e perda de peso inexplicada. Sem insulina para usar a glicose, o corpo 
começa a quebrar gorduras e proteínas para obter energia, levando à produção de corpos cetônicos e ao risco de 
cetoacidose diabética, uma emergência médica grave.

Do ponto de vista odontológico e farmacológico, a implicação é clara e direta: pacientes com DM1 são totalmente 
dependentes de insulina exógena para sobreviver. Não há hipoglicemiante oral que possa reverter esse quadro, 
pois não há células beta para serem estimuladas. O tratamento consiste em mimetizar a secreção fisiológica de 
insulina através de múltiplas injeções diárias ou de uma bomba de infusão contínua. Nosso papel será entender 
como essa terapia insulínica impacta o agendamento de consultas e o risco de hipoglicemia.



O Cenário do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)
Se o DM1 é uma história de destruição autoimune, o Diabetes Mellitus Tipo 2 é uma narrativa de resistência e 
esgotamento. Representando cerca de 90-95% de todos os casos de diabetes, o DM2 é caracterizado por uma 
combinação de dois defeitos principais: a resistência à insulina e uma deficiência relativa na sua secreção. A 
doença geralmente se desenvolve em adultos e está fortemente associada a fatores de risco como obesidade 
(especialmente a visceral), sedentarismo, histórico familiar e envelhecimento. A progressão é tipicamente lenta e 
insidiosa, podendo permanecer assintomática por anos.

O processo começa com a resistência à insulina. As células-alvo, principalmente no fígado, músculo e tecido 
adiposo, tornam-se menos sensíveis à ação da insulina. É como se as "fechaduras" das células ficassem 
enferrujadas, exigindo mais "chaves" (insulina) para abrir a porta para a glicose. Em resposta, o pâncreas 
compensa essa resistência aumentando sua produção de insulina, um estado conhecido como hiperinsulinemia. 
Por um tempo, essa compensação mantém os níveis de glicose normais ou apenas ligeiramente elevados (pré-
diabetes).

Contudo, com o passar dos anos, as células beta, sobrecarregadas, começam a entrar em falência. Elas não 
conseguem mais manter a produção elevada de insulina, e sua secreção se torna insuficiente para vencer a 
resistência periférica. É nesse ponto que a hiperglicemia se manifesta de forma sustentada, e o diagnóstico de 
DM2 é firmado. Diferente do DM1, aqui existe uma produção residual de insulina, o que explica por que a 
cetoacidose é rara. A abordagem farmacológica para o DM2 é, portanto, muito mais variada, com medicamentos 
que visam aumentar a sensibilidade à insulina, estimular a sua secreção ou atuar por outras vias metabólicas.



Parte 2: Farmacologia do Controle Glicêmico
A Ponte para a Terapêutica: Hipoglicemiantes Orais

Com a fisiopatologia do DM2 estabelecida, compreendemos que o arsenal terapêutico é vasto, pois existem 
múltiplos alvos para intervir. Os hipoglicemiantes orais são a base do tratamento para a maioria desses pacientes. 
Conhecê-los não significa prescrevê-los, mas sim entender como eles afetam o paciente que sentará 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 fármaco mais conhecido, é a metformina, pertencente à classe das 
biguanidas.

A metformina é uma droga notável por sua eficácia e perfil de segurança. Seu principal mecanismo de ação é a 
redução da produção hepática de glicose (gliconeogênese). Em outras palavras, ela "fecha a torneira" de glicose 
que o fígado libera na corrente sanguínea durante o jejum. Secundariamente, ela melhora a sensibilidade à 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 não causa hipoglicemia, pois não estimula a 
secreção de insulina. Isso a torna um fármaco extremamente seguro do ponto de vista do manejo de emergências 
no consultório. O cirurgião-dentista deve estar ciente de seus efeitos colaterais mais comuns, que são 
gastrointestinais (diarreia, náuseas), e da rara, mas grave, acidose lática, especialmente em pacientes com 
insuficiência renal.

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



Aprofundando nos Hipoglicemiantes: 
Secretagogos de Insulina
Enquanto a metformina atua na resistência à insulina e na produção hepática de glicose, outra importante classe de 
fármacos, os secretagogos, age diretamente no pâncreas. Este grupo inclui as conhecidas sulfonilureias (ex: 
glibenclamida, gliclazida, glimepirida) e as glinidas (ex: repaglinida). O mecanismo de ação delas é estimular as 
células beta pancreáticas a liberarem mais insulina, independentemente dos níveis de glicose no sangue. Elas 
agem fechando os canais de potássio sensíveis ao ATP na membrana da célula beta, o que leva à despolarização 
da membrana, influxo de cálcio e, consequentemente, exocitose das vesículas contendo insulina.

Essa ação direta na secreção de insulina torna esses fármacos muito eficazes na redução da glicemia, mas 
também introduz o principal risco associado a eles: a hipoglicemia. Como a liberação de insulina é induzida pelo 
fármaco e não pela glicose, se o paciente tomar a medicação e pular uma refeição 3 algo comum no pré-operatório 
de um procedimento odontológico 3 seus níveis 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 frequência de episódios de hipoglicemia e o horário da última dose do 
medicamento.

As glinidas possuem um mecanismo semelhante, mas com início de ação mais rápido e duração mais curta. Elas 
são projetadas para serem tomadas logo antes das refeições para controlar o pico de glicose pós-prandial. O risco 
de hipoglicemia também existe, mas pode ser menor entre as refeições em comparação com as sulfonilureias de 
ação mais longa. Para o dentista, o conhecimento crucial é que qualquer fármaco que force a liberação de insulina 
aumenta significativamente o risco de uma emergência médica na cadeira.



Tendência 2025: Novas Classes e a 
Proteção Cardiovascular
O campo da farmacologia do diabetes está em constante evolução. As tendências para 2025 e além apontam para 
uma abordagem que vai além do simples controle glicêmico, focando também na proteção de órgãos-alvo. Duas 
classes de medicamentos mais recentes exemplificam perfeitamente essa mudança de paradigma: os inibidores 
do cotransportador de sódio-glicose 2 (SGLT2) e os agonistas do receptor do peptídeo semelhante ao glucagon 
1 (GLP-1). É muito provável que você encontre cada vez mais pacientes utilizando esses fármacos.

Os inibidores de SGLT2 (ex: empagliflozina, dapagliflozina) atuam de uma forma completamente inovadora: nos 
rins. Eles bloqueiam a reabsorção de glicose nos túbulos renais, promovendo a sua eliminação pela urina 
(glicosúria). Esse mecanismo é independente da insulina e, portanto, apresenta um risco muito baixo de 
hipoglicemia. Além de reduzirem a glicemia, esses fármacos demonstraram benefícios cardiovasculares e renais 
significativos, reduzindo hospitalizações por insuficiência cardíaca e a progressão da doença renal crônica. O 
dentista deve estar ciente de que o principal efeito colateral é um aumento do risco de infecções geniturinárias 
devido à glicosúria.

Os agonistas do receptor de GLP-1 (ex: liraglutida, semaglutida), administrados por injeção, mimetizam a ação de 
um hormônio intestinal que, de forma dependente da glicose, aumenta a secreção de insulina, suprime a liberação 
de glucagon (um hormônio que aumenta a glicose), retarda o esvaziamento gástrico e promove a saciedade, 
levando à perda de peso. O risco de hipoglicemia é baixo quando usados isoladamente, e eles também possuem 
robustos benefícios cardiovasculares. O retardo no esvaziamento gástrico é um ponto de atenção para 
procedimentos que exigem sedação. A ascensão dessas classes reflete uma visão mais holística do tratamento do 
DM2, e o dentista moderno precisa estar familiarizado com elas.

Metformina
Mecanismo: Reduz produção hepática de glicose

Risco de Hipoglicemia: Baixo

Benefício Extra: Nenhum específico

Sulfonilureias
Mecanismo: Estimula secreção de insulina

Risco de Hipoglicemia: Alto

Benefício Extra: Nenhum específico

Inibidores SGLT2
Mecanismo: Elimina glicose pela urina

Risco de Hipoglicemia: Baixo

Benefício Extra: Proteção cardíaca e renal

Agonistas GLP-1
Mecanismo: Múltiplas ações dependentes de 
glicose

Risco de Hipoglicemia: Baixo

Benefício Extra: Proteção cardíaca 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 
estágio avançado, quando a terapia oral já não é suficiente. Compreender os diferentes tipos de insulina é crucial 
para o cirurgião-dentista, pois o tempo de ação de cada uma delas ditará o melhor horário para o agendamento de 
consultas e o período de maior risco para hipoglicemia. As insulinas são classificadas com base em seu início, pico 
e duração de ação, buscando replicar o padrão fisiológico de secreção do pâncreas.

Podemos dividi-las em quatro categorias principais:

Insulinas de Ação Ultrarrápida (Lispro, Aspart, Glulisina): Começam a agir em 10-15 minutos, com pico em 1-2 
horas e duração de 3-5 horas. São usadas para cobrir a glicose das refeições (insulina prandial). O maior risco 
de hipoglicemia ocorre logo após a aplicação, se a refeição for omitida ou insuficiente.

Insulina de Ação Rápida (Regular): Inicia sua ação em 30-60 minutos, com pico em 2-4 horas e duração de 6-
8 horas. Também é uma insulina prandial, mas com um perfil de ação um pouco mais lento.

Insulina de Ação Intermediária (NPH): Começa a agir em 1-2 horas, tem um pico pronunciado entre 4-8 horas e 
dura de 12 a 18 horas. É frequentemente usada como insulina basal, mas seu pico de ação a torna uma causa 
comum de hipoglicemia, especialmente se o pico coincidir com o horário da consulta odontológica.

Insulinas de Ação Longa e Ultralonga (Glargina, Detemir, Degludeca): São as insulinas basais modernas. Elas 
têm um início de ação gradual, ausência de pico significativo (ou um pico muito plano) e duração de 24 horas 
ou mais. Elas fornecem um nível constante de insulina ao longo do dia e da noite, com um risco de hipoglicemia 
muito menor em comparação com a NPH.

O conhecimento desses perfis permite um planejamento inteligente. Por exemplo, um paciente que usa insulina 
NPH pela manhã terá seu pico de ação e maior risco de hipoglicemia no final da manhã ou início da tarde. Portanto, 
a consulta odontológica para este paciente deve, idealmente, ser agendada no início da manhã.



Parte 3: Protocolo de Atendimento 
Odontológico
Anamnese e Agendamento: A Fase Crítica de Planejamento

O sucesso e a segurança no atendimento a um paciente diabético começam muito antes de ele se sentar na 
cadeira. A fase de anamnese e agendamento é, talvez, a mais importante para mitigar riscos. Uma anamnese 
superficial é uma porta aberta para complicações. É essencial ir além da simples pergunta "Você tem diabetes?". 
Devemos conduzir uma investigação detalhada e empática para construir um panorama completo do controle 
metabólico do paciente.

As perguntas-chave que devem constar no prontuário incluem:

Qual o tipo de diabetes (1 ou 2)?

Quais medicamentos utiliza (nomes e doses)? Isso nos informa sobre o risco de hipoglicemia.

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

Você mede sua glicemia em casa? Qual foi o valor da sua última glicemia capilar?

Com que frequência você tem episódios de hipoglicemia? Como você os reconhece e trata?

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

Com base nessas informações, o agendamento deve ser estratégico. A regra de ouro é agendar consultas para o 
início da manhã. A razão é multifatorial: os níveis de cortisol endógeno estão mais altos pela manhã, o que ajuda a 
contra-regular a hipoglicemia; o paciente está mais descansado e menos estressado; e, crucialmente, a consulta 
não interfere nos horários de refeições e medicamentos. Peça ao paciente para tomar seus medicamentos 
normalmente e fazer sua refeição matinal como de costume antes da consulta. Procedimentos longos e 
estressantes devem ser evitados em pacientes com controle glicêmico ruim (HbA1c > 8-9%).



Monitoramento Glicêmico e Parâmetros de 
Segurança
Uma vez que o paciente está no consultório, a vigilância continua. Para procedimentos invasivos (cirurgias, 
implantes, periodontia) ou em pacientes com histórico de mau controle, a aferição da glicemia capilar pré-
operatória é uma medida de segurança indispensável. Ter um glicosímetro no consultório é um investimento de 
baixo custo com um benefício imenso em segurança. O procedimento é simples e rápido, e o resultado orienta a 
decisão clínica de prosseguir, adiar ou modificar o tratamento.

Valores de Referência para Atendimento 
Odontológico

Glicemia Ideal

Entre 80 e 180 mg/dL

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

Zona de Atenção (Hipoglicemia)

Abaixo de 70 mg/dL

NÃO inicie o procedimento. O paciente deve 
ingerir uma fonte de carboidrato e a glicemia deve 
ser aferida novamente após 15 minutos.

Zona de Atenção (Hiperglicemia)

Acima de 200-250 mg/dL

Avalie o paciente quanto a sinais de infecção ou 
estresse. Procedimentos eletivos, especialmente 
cirúrgicos, devem ser adiados.

Uma tendência crescente é o uso de Monitores 
Contínuos de Glicose (CGM) por parte dos pacientes. 
Esses dispositivos medem a glicose no líquido 
intersticial a cada poucos minutos e enviam os dados 
para um smartphone ou leitor.

Os CGMs não apenas mostram o valor atual, mas também setas de tendência, indicando se a glicose está subindo, 
descendo ou estável. Saber interpretar essa informação é uma habilidade do dentista do futuro. Uma glicemia de 
120 mg/dL com uma seta para baixo requer mais atenção do que o mesmo valor com uma seta para cima.

NOTA IMPORTANTE: Os protocolos e valores de referência para manejo glicêmico estão 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 possíveis alterações nas normas 
aplicáveis.



Manejo de Emergências: A Crise de 
Hipoglicemia
A hipoglicemia é a emergência médica aguda mais comum associada ao diabetes no consultório odontológico. Ela 
ocorre quando o nível 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 são o uso de 
secretagogos de insulina (sulfonilureias) ou da própria insulina, combinado com estresse, ansiedade ou omissão de 
uma refeição. Saber reconhecer e agir rapidamente é uma competência não negociável.

Sinais e Sintomas da Hipoglicemia

Sinais Adrenérgicos (leves a 
moderados)

Tremores

Sudorese fria

Palidez

Taquicardia

Palpitações

Ansiedade

Fome

Sinais Neuroglicopênicos (moderados 
a graves)

Confusão mental

Fala arrastada

Alterações de comportamento

Tontura

Dor de cabeça

Visão turva

Convulsões

Perda de consciência

Protocolo dos 15

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

1.

Se o paciente estiver consciente, administre 15 
gramas de carboidrato de ação rápida.

2.

Aguarde 15 minutos e meça a glicemia novamente.3.

Se a glicemia permanecer baixa, repita o passo 2.4.

Ao identificar qualquer sinal de hipoglicemia, interrompa o procedimento imediatamente. Se o paciente não 
melhorar ou perder a consciência, acione o serviço de emergência médica (SAMU - 192) e administre glucagon 
intramuscular, se disponível e se você for treinado para tal.

Exemplos de 15 gramas de carboidrato de ação rápida incluem: 150 ml de suco de laranja integral ou refrigerante 
comum, ou 3-4 sachês de açúcar dissolvidos em água.



Manejo de Emergências: A Ameaça da 
Hiperglicemia
Embora uma crise de hipoglicemia seja a emergência mais provável de se manifestar de forma aguda na cadeira, a 
hiperglicemia severa também representa um risco que o dentista deve saber reconhecer. Uma crise hiperglicêmica 
aguda, como a cetoacidose diabética (CAD), mais comum em DM1, ou o estado hiperosmolar hiperglicêmico 
(EHH), mais comum em DM2, geralmente se desenvolve ao longo de horas ou dias, e não minutos. Contudo, uma 
infecção oral aguda (como um abscesso) pode ser o gatilho que descompensa um paciente previamente estável, 
levando a um quadro grave.

Os sinais de alerta de uma hiperglicemia severa que podem ser observados no consultório incluem hálito cetônico 
(odor de maçã ou removedor de esmalte), respiração rápida e profunda (respiração de Kussmaul), náuseas, 
vômitos, dor abdominal, desidratação severa (mucosas secas, hipotensão) e alteração do nível de consciência, 
variando de confusão a coma. A glicemia capilar estará extremamente elevada, frequentemente acima de 300 
mg/dL na CAD e podendo ultrapassar 600 mg/dL no EHH.

O papel do cirurgião-dentista diante de uma suspeita de crise hiperglicêmica não é tratar, mas sim estabilizar e 
referenciar imediatamente. As ações incluem:

Interromper o procedimento
Suspenda imediatamente qualquer intervenção 
odontológica.

Monitorar sinais vitais
Acompanhe pressão arterial, frequência cardíaca e 
respiratória.

Acionar emergência
Chame o SAMU (192), relatando a suspeita de 
emergência diabética.

Manter conforto
Deixe o paciente na posição mais confortável 
possível até a chegada da ajuda.

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



Parte 4: A Interface Odontológica
A Relação Bidirecional: Diabetes e Doença Periodontal

A conexão entre diabetes e saúde bucal é mais profunda e complexa do que se imaginava, sendo a doença 
periodontal o exemplo mais dramático dessa interação. Por muito tempo, a periodontite foi vista apenas como uma 
complicação do diabetes. Hoje, a ciência a reconhece como uma relação bidirecional: o diabetes mal controlado 
agrava a doença periodontal, e a doença periodontal ativa dificulta o controle glicêmico. Compreender essa via de 
mão dupla é essencial para um tratamento integrado e eficaz.

A via "Diabetes ³ Doença Periodontal" é mais conhecida. A hiperglicemia crônica cria um ambiente que favorece a 
destruição dos tecidos de suporte dos dentes. Isso ocorre por múltiplos mecanismos:

Formação de Produtos Finais de Glicação Avançada (AGEs): O excesso de glicose se liga a proteínas como o 
colágeno, formando AGEs. Esses produtos alteram a estrutura do colágeno, tornando-o mais suscetível à 
degradação, e se ligam a receptores em células imunes (macrófagos, monócitos), desencadeando uma 
resposta inflamatória exacerbada e destrutiva no periodonto.

1.

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

2.

Cicatrização Prejudicada: A microangiopatia diabética diminui o fluxo sanguíneo para a gengiva, e a própria 
hiperglicemia interfere na proliferação de fibroblastos e na síntese de colágeno, dificultando o reparo tecidual.

3.

Por outro lado, a via "Doença Periodontal ³ Diabetes" é igualmente importante. A periodontite é uma infecção 
bacteriana crônica que gera uma inflamação sistêmica de baixo grau. As citocinas inflamatórias produzidas 
localmente no periodonto (como TNF-³ e IL-6) caem na corrente sanguínea e contribuem para o aumento da 
resistência à insulina em todo o corpo, o mesmo mecanismo central do DM2. Assim, um paciente diabético com 
periodontite não tratada pode ter grande dificuldade em controlar seus níveis de glicose, mesmo com a medicação 
adequada. O tratamento periodontal, nesse contexto, não é apenas um procedimento odontológico, mas parte 
integral do tratamento do diabetes.



Implicações Clínicas: Prescrição Racional e 
Visão de Futuro
O conhecimento aprofundado do paciente diabético influencia diretamente nossas decisões terapêuticas, 
especialmente na prescrição de medicamentos. A tendência global de prescrição racional de antimicrobianos é 
ainda mais crítica nesse grupo. Devido à sua maior suscetibilidade a infecções e cicatrização mais lenta, houve no 
passado uma tendência a prescrever antibióticos profiláticos ou terapêuticos de forma excessiva. A abordagem 
moderna, alinhada ao combate à resistência bacteriana, preconiza o uso de antibióticos apenas quando há 
indicação clínica clara de infecção bacteriana sistêmica ou em protocolos específicos para grandes cirurgias em 
pacientes com controle glicêmico muito ruim. A escolha do fármaco deve ser criteriosa, e o tratamento deve ser 
focado na remoção da causa (ex: drenagem de abscesso, tratamento endodôntico).

Farmacogenética na Odontologia

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

Por exemplo, saber se um paciente é um 
metabolizador ultrarrápido ou lento de codeína poderia 
evitar toxicidade ou ineficácia analgésica, um cuidado 
extra valioso para um paciente já complexo.

Anestésicos Locais

A escolha do anestésico local também merece 
atenção. Anestésicos como a articaína, com sua alta 
lipossolubilidade e metabolização plasmática, podem 
oferecer vantagens em termos de eficácia e 
segurança. O uso de vasoconstritores como a 
epinefrina deve ser feito com cautela, mas não é 
contraindicado em pacientes bem controlados.

A epinefrina pode ter um leve efeito hiperglicemiante, mas o benefício de um controle de dor adequado e a 
redução do estresse do paciente superam em muito esse risco teórico. O controle da dor é, em si, uma forma de 
manter a estabilidade glicêmica.



Consolidação e Próximos Passos
Resumo da Aula

Nesta aula, navegamos pelas complexidades do atendimento odontológico ao paciente diabético, desde a base 
fisiopatológica até os protocolos clínicos e as tendências futuras.

Perguntas para Reflexão

Um paciente de 55 anos, usuário de metformina e glibenclamida, precisa de uma extração. Qual é o principal 
risco farmacológico agudo e como você planejaria o agendamento e as orientações pré-operatórias para 
mitigá-lo?

1.

Durante uma consulta de rotina, seu paciente diabético tipo 1, que usa uma bomba de insulina, começa a 
apresentar sudorese, tremores e confusão mental. Descreva seu plano de ação imediato, passo a passo.

2.

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

3.

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

4.

Conexão com a Próxima Aula

O manejo de pacientes com condições sistêmicas especiais é uma habilidade central na odontologia moderna. 
Após compreendermos os desafios do paciente diabético, nossa próxima aula, Aula 17 3 Atendimento a Gestantes 
e Lactantes, nos levará a outro cenário fascinante, onde as alterações fisiológicas e hormonais demandam 
adaptações farmacológicas e clínicas igualmente específicas para garantir a segurança da mãe e do bebê.

Recursos Adicionais

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

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

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

Mensagem Final: Atender um paciente diabético com confiança e segurança não é apenas sobre evitar 
emergências; é sobre praticar uma odontologia verdadeiramente integrada à saúde geral, reconhecendo nosso 
papel fundamental na qualidade de vida de nossos pacientes. Continue estudando e se aprimorando. Seu 
conhecimento transforma sorrisos e salva vidas.


