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RESUMO

Diabetes melito (DM) abrange um grupo de distirbios metabdlicos que tém em
comum a presenca de hiperglicemia. Além das manifestacbes sistémicas, o DM mal
controlado apresenta importantes repercussées sobre a saude oral (doenca periodontal,
xerostomia, hipossalivacédo, susceptibilidade a infecgbes, dificuldade de cicatrizagdo). O
Diabete Melito (DM) representa um problema pessoal e de saude publica com grandes
proporcdes quanto a magnitude e a transcendéncia, apesar dos progressos no campo da
investigacdo e atengdo aos pacientes. Este trabalho tem por objetivo destacar a importancia
do conhecimento basico do odontologista sobre DM e revisar os protocolos de atendimento

dentario para esses pacientes e sua abordagem pelo Sistema unico de saude.

Palavras-chaves: Diabetes melito - Odontologia; salude oral; saude coletiva- diabetes .



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) includes a group of metabolic disorders that have in common
the presence of hyperglycemia. Besides the systemic manifestations, poorly controlled DM
has important implications for oral health (periodontal disease, xerostomia, hyposalivation,
susceptibility to infection, poor wound healing). The Diabetes Mellitus (DM) is a personal
problem and a public health major with the magnitude and transcendence, despite progress
in research and patient care. This paper aims to highlight the importance of basic knowledge
about diabetes and dental hygienist reviewing the protocols of dental care for these patients
and their approach by the Health System.

Keywords: Diabetes mellitus - dentistry, oral health, public health-diabetes.



1- INTRODUCAO

O Diabete Melito (DM) representa um problema pessoal e de saude publica com
grandes propor¢des quanto & magnitude e a transcendéncia, apesar dos progressos no
campo da investigacdo e atencdo aos pacientes (Assuncao et al.,2008). A sua ocorréncia
vem aumentando e estima-se que em que 2030, 300 milhdes de pessoas terdo tal disturbio
metabdlico, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Configura-se hoje
como uma epidemia mundial, atingido mais de 135 milhfes de pessoas traduzindo-se em
grande desafio para os servicos de saude. Assim, acfes voltadas para a prevencao e
controle da DM sao fundamentais para a saude em todo o mundo. (Moore et al.,2001;Moore
et al.,2003.,Wild et al.,2004).

Diabetes Melito (DM) é uma doenca crénica caracterizada por deficiéncia parcial ou
total na producéo de insulina ou por resisténcia a sua acao. Isso leva a anormalidade nos
metabolismos glicidico, protéico e lipidico, que resultam em hiperglicemia, a qual induz
mltiplas anormalidades sistémicas (Alves et al., 2006; Unur et al., 2008; Farbstein, & Levy
2010; Chang & Lin, 2012). No Diabetes mellitus (DM) ocorre a desregulacdo do sistema
enddocrino e metabdlico, vias envolvidas no controle dos niveis de glicose no sangue,
resultando em hiperglicemia. O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca sistémica, cujas
complicacbes, sdo as principais causas de morbilidade em todo o mundo (Correia et al.,
2010) e nao soO diminui a qualidade de vida dos pacientes, mas pode também causar
complicagBes crbnicas irreversiveis, tais como a retinopatia, nefropatia, neuropatia e varios
tipos de sequelas cardiovasculares e doenca periodontal (Unur et al.,2008; Sima &
Glogauer.; 2013).

O DM trata-se de uma doenca crbnica ndo transmissivel e de grande
relevancia para a saude publica e para a sociedade, pode causar incapacidades funcionais e
aposentadorias precoces representando significativa perda econbmica para o pais. No
Brasil, 12,4 milhdes de pessoas foram acometidas por DM no ano de 2011, e a previsao é
gue este nimero aumente para 19,6 milhdes de pessoas até 2030. Dentre os tipos de
DM, o tipo 2 compreende 90% dos agravos presentes no mundo e esta intimamente

relacionado com o excesso de peso e o sedentarismo (Schmidt et al, 2011).

O presente trabalho visa discorrer sobre as alteragdes bucais e implicacdes clinicas

no paciente diabético e como a Atengéo Bésica de Saude presta atendimento ao paciente



gerando melhor qualidade de vida, assim como, também melhorar o desenvolvimento dos

profissionais de saude a nivel odontolégico quanto as condutas frentes a esta situacao.

2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 FISIOPATOLOGIA DO DIABETES MELITO (DM).

O horménio insulina, produzido pelas células betas das ilhotas de langerhans do
pancreas, é necessario para captacao de glicose pelas células do corpo. Quando a insulina
se liga ao seu receptor de superficie celular especifico, desencadeia uma cascata de
eventos moleculares intracelulares que causam o recrutamento de proteinas intracelulares
de ligacao a glicose, o facilita a captacao de glicose por cada célula. Como os pacientes com
diabetes tipo | apresentam uma deficiéncia na quantidade de insulina, as células do
organismo ndo podem absorver a glicose, que permanece no sangue. Os niveis normais de
glicose no sangue estdo entre 70 e 120 mg/dl; nos pacientes com diabetes, esses niveis
frequentemente se encontram entre 200 e 400 mg/dl. Acima de 300 mg/dl, os rins ndo sao
mais capazes de reabsorver a glicose; portanto, ela extravasa para a urina. Como a glicose
€ a principal fonte de energia do corpo, e nenhuma parte dessa energia pode ser usada, ja
gue a glicose ndo esta sendo absorvida, o paciente se sente cansado e letargico. O paciente
com frequéncia perde peso, independentemente do aumento do consumo de alimentos
(polifagia). Com a hiperglicemia, aumenta a osmoralidade do sangue e da urina (Negri,
2005; Van Dyke 2007). A osmoralidade aumentada resulta em maior frequéncia de diurese
(polidria) e em sede, o que leva aumento da ingestdo de agua (polidipsia). Clinicamente , a
maioria dos pacientes com diabetes tipo | é de jovens (idade média de 14 anos) e eles
apresentam constituicdo corporea delgada. Em contraste, os pacientes com diabetes tipo
Il usualmente tém mais de 40 anos de idade ao diagnostico e 80 a 90% deles sédo obesos.
Nessa situacao, acredita-se que uma a diminuicdo no numero de receptores de insulina ou
eventos moleculares anormais pés-ligacédo, relacionados a captacdo de glicose, que ocorrem
apos sua ligacao resultem na nao absorcéo da glicose pelas células do corpo. Assim, se diz
que os pacientes apresentam “resisténcia a insulina”, porque os niveis séricos de insulina
em geral estdo dentro dos limites normais ou até elevados. Os sintomas associados ao
diabetes tipo Il s&o muito mais sutis em comparagcdo com aqueles observados no tipo |I.

Frequentemente, o primeiro sinal do diabetes tipo Il é detectado ao exame hematolégico de
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rotina e ndo como uma consequéncia de qualquer queixa especifica do paciente (Robins
2008; Neville 2009).

2.2 CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

A nova classificacdo do DM foi redefinida em publicacdo da ADA de 1997 e da OMS
de 2006. As ultimas diretrizes nacionais e internacionais recomendam a classificacdo do DM
em quatro categorias: DM tipo 1 (DM 1) anteriormente conhecido como diabetes insulino
dependente ou de inicio na infancia , € caracterizada por uma falta de produgéo de insulina
devido a destruicdo de células b; DM tipo 2 (DM 2), anteriormente denominada diabetes
nao-insulino-dependente ou diabetes adulta, é provocada pelo aumento da resisténcia a
insulina. E o principal tipo de diabetes na populacdo adulta e esta intimamente relacionada
com a obesidade. Outros tipos de diabetes incluem a Diabete Gestacional (American
Diabetes Association, 2009) e diabetes associada a doencas que envolvem o0 pancreas e
destruicdo de células B, doencas enddcrinas, tumores, uma pancreatectomia, e droga ou
substancia quimica induzida por insensibilidade a insulina ou a resisténcia (Wehba et al.,
2004; Alves et al., 2007).

Ainda ha duas categorias, referidas como pré-diabetes, que séo a glicemia de jejum
alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Tais categorias ndo sao entidades clinicas, mas
fatores de risco para o desenvolvimento de DM e doengas cardiovasculares (SBDM, 2009).

Assim, esquemas complementares de classificacdo tém sido propostos, empregando
a presenca da autoimunidade (anticorpos) e dos indices de funcao de célula b(peptideo-C)
capazes de, ndo so6 definir a patogénese e a homenclatura mais especificas, mas sugerir
formas de tratamento mais adequadas. A classificacdo AB (A=anticorpos e B=funcgéo ilhota)
tem sido proposta com o intuito de complementar a classificacéo tradicional da ADA para 0s
tipos propensos a cetose, sem ser contraditéria a ela. A presenca de anticorpos é definida
como “A+” e a preservagao da fungado pancreatica por “b+” (Maraschin et al, 2010).

O DM é associado com a obesidade, a diminuicdo da atividade fisica e dietas néo
saudaveis (e envolve resisténcia a insulina, em quase todos os casos). Ocorre mais
frequentemente em individuos com hipertenséo, dislipidemia (colesterol perfil anormal) e
obesidade central, e € um componente de "sindrome metabdlica". Muitas vezes ocorre em
familias, mas é uma doencga complexa causada por mutagbes em mais do que um gene,

bem como por fatores ambientais (WHO 2012).
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2.2.1 DIABETES TIPO |

O diabetes ocorre quando o organismo n&do produz insulina em quantidade suficiente
para manter a concentracao sérica de insulina normal ou quando as células ndo respondem
adequadamente a insulina. Os individuos com diabetes melito tipo 1 (diabetes insulino-
dependente) produzem pouca ou nenhuma insulina (Moimaz et al.,2000; Sartorelli & Franco
2003).

Geralmente os individuos com diabetes tipo 1 apresentam a doenca antes dos 30
anos. Pesquisadores acreditam que um fator ambiental (como uma infeccéo viral ou um
fator nutricional na infancia ou no inicio da vida adulta) faz com que o0 sistema
imune destrua as células produtoras de insulina no péancreas. Para que isto ocorra, €
muito provavel que seja necesséaria alguma predisposi¢cdo genética. Qualquer que seja a
causa, no diabetes tipo 1 mais de 90% das células produtoras de insulina (células beta) do
pancreas sdo destruidas de modo permanente (Guyton & Hall 2002).

DM 1 é responséavel por cerca de 5% a 10% de todos os casos de DM, sendo
subdividido em tipo 1A, tipo 1 B e Latent Autoimmune Diabetes of the Adult (LADA). De
modo geral, o DM tipo 1 inicia antes dos 30 anos de idade, mas pode acometer individuos
em qualquer faixa etaria. Existe uma destruicdo das células B pancreaticas e seu tratamento
exige o uso de insulina para impedir a cetoacidose diabética (Maraschin et al, 2010).

No DM tipo 1A, a destrui¢cado das células B € de etiologia autoimune (90% dos casos) e
no 1B ndo tem causa conhecida (idiopéatico). O DM tipo LADA é um DM do tipo 1 onde
também existe uma destruicdo autoimune das células B, mas ela € muito mais lenta e
acontece em individuos mais velhos (acima de 30 anos), (American Diabetes Association
2009).

2.2.2 DIABETES TIPO 2

O DM tipo 2 é responsavel por mais de 90% de todos os casos de DM, ndo tem
componente autoimune, acontece em geral ap6s os 30 anos, em individuos com historia
familiar positiva. O tratamento em geral envolve dieta e agentes hipoglicemiantes orais, sem
necessidade do uso de insulina, que, se necessario, deve ocorrer pelo menos cinco anos
apos o diagnostico para configurar que nao ha dependéncia como no DM 1 (Maraschin et al,
2010).
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O DM tipo 2 tem heranca poligénica, ainda ndao completamente definida. A

patogénese do DM tipo 2 € complexa e envolve a interacdo entre a genética e fatores

ambientais, entre esses especialmente a obesidade proveniente do sedentarismo e ingestéao

alimentar excessiva (Buse et al., 2008).

O DM tipo 2 pode ocorrer em qualquer idade, mas € geralmente diagnosticada apos

0s 40 anos. Os pacientes ndo dependem de insulina exdgena para sobreviver, porém podem

necessitar de tratamento com insulina para obter controle metabdlico adequado (SBDM

2009).

e Complicacbes a longo Prazo do Diabetes mellitus tipo 2.

TECIDO OU ORGAO

O QUE OCORRE

COMPLICACAO

AFETADO
Formagéo de placas | A mé circulagédo produz uma
ate,rc?sclerotlcas que l?quuelam cicatrizacdo  deficiente  das
artérias grandes ou médias do ) )
Vasos coracdo, do cérebro, dos feridas e pode  produzir
. inferi énis. | cardiopatias acidentes
Sanguineos membros inferiores e do pénis. p ,
As  paredes dos  vasos | yasculares cerebrais, gangrena
sanguineos pequenos podem . . a
dos pés e maos, impoténcia e
ser de tal modo lesados que os
vasos nao transferem infeccoes
0 oxigénio de modo normal aos
tecidos e também podem
romper
Os pequenos vasos sanguineos | Diminuicdo da visdo e, em
Olhos da retina sao lesados Gltima instancia, cegueira
Os vasos sanguineos do rim
engrossam, ocorre a perda de | Disfuncdo renal; insuficiéncia
Rins proteinas através da urina e o | renal
sangue nao é filtrado
Normalmente
Os nervos sédo lesados porque | Fraqueza subita ou gradual de
a glicose ndo € metabolizada | um membro inferior, reducéo da
Nervos normalmente e porque o0 | sensibilidade, formigamento e

suprimento sanguineo é

inadequado

dor nas maos e pés; lesédo

cronica dos nervos
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A glicose ndo € metabolizada | Sindrome do tunel do carpo;

Tecido normalmente, fazendo com que | contratura de Dupuytren
Conjuntivo os tecidos engrossem ou
contraiam.
Sistema Lesdo dos nervos que | Oscilagbes da pressao arterial;
nervoso controlam a pressao dificuldades de deglutico e
autbnomo arterial e o0s processos | alteragdo
digestivos da funcéo gastrointestinal com

episddios de diarréia

Pele M4 circulacdo sanguinea a pele | Feridas, infec¢cdes profundas
e perda da (Ulceras

sensibilidade decorrentes de | diabéticas); ma cicatrizacéo

lesbes
repetidas

Sangue Comprometimento da fungdo | Aumento da susceptibilidade a
dos leucécitos infecgbes, sobretudo as do trato
(células brancas) urinario

e da pele

Fonte: MSD — Merck Sharp & Dohme - 2006

2.2.3 DIABETES GESTACIONAL

No Brasil, a prevaléncia de Diabetes Gestacional (DMG) em mulheres com mais de
20 anos, atendidas em servicos de pré-natal do Sistema Unico de Saude (SUS), é de 7,6%,
sendo que 94,0% dos casos apresentam apenas tolerancia diminuida a glicose e 6,0%
hiperglicemia semelhantemente ao nivel de diabetes fora da gravidez. No entanto, esta
bastante associada as complicacdes gestacionais, em que cerca de 90% dessas
complicacBes sédo ocasionadas pela diabetes gestacional (Brito et al, 2012).

Teste de rastreio para DM2 néo diagnosticado deve ser realizado na primeira consulta
de pré-natal nas gestantes com fatores de risco, utilizando critérios padrao para diagnéstico.
Em gestantes cuja presenca do diabetes é desconhecida, os testes de rastreio devem ser
iniciados entre as semanas 24 e 28 de gestacéo, utilizando-se o teste oral de tolerancia a
glicose com 75 g. o diagndstico de DMG é confirmado quando qualquer dos valores
seguintes de glicemia for atingido: glicemia de jejum = 92 mg/dL; glicemia pos-prandial de 1
hora = 180 mg/dL; ou glicemia pés-prandial de 2 horas = 153 mg/dL. Deve-se reavaliar a
possivel persisténcia do diabetes entre as semanas 6 e 12 do periodo pés parto. Mulheres
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com historia de DMG devem ser reavaliadas para a presenca de diabetes a cada 3 anos.
(SBDM, 2011; Drehmer et al., 2013).

Nas mulheres que desenvolvem diabetes durante a gravidez, o organismo ndo é
capaz de fazer e usar insulina suficiente necessario para a gravidez. Como diabetes
gestacional normalmente se desenvolve mais tarde na gravidez, o bebé ja estd bem
formado, mas ainda esta crescendo. O risco para o bebé €&, portanto, menor do que aqueles
cujas mées tém o tipo 1 ou diabetes tipo 2 antes da gravidez. No entanto, as mulheres com
DMG ainda tem que controlar os niveis de glicose no sangue para minimizar 0s riscos para o
bebé. Isso pode normalmente ser feito através de uma dieta saudavel, insulina ou
medicacdo oral também podem ser necessarios (Drehmer et al., 2013). A diabetes
gestacional normalmente desaparece em maes apds o nascimento. No entanto, as mulheres
gue tiveram diabetes gestacional tém maior risco de desenvolver diabetes tipo 2 mais tarde
na vida. Bebés nascidos de méaes com diabetes gestacional também tém um risco maior de
obesidade e desenvolvimento de diabetes tipo 2 em adultos (Atlas IDF, 5°edicdo 2011; Brito
et al, 2012; Drehmer et al., 2013).

2.2.4 OUTROS TIPOS DE DIABETES

Estdo incluidos nesta categoria defeitos genéticos na funcdo das células beta,
defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas exdcrino (SBDM, 2012).

Na categoria “outros tipos de DM”, destaca-se o Maturity Onset Diabetes of the Young
(MODY), um subtipo que acomete individuos abaixo dos 25 anos, ndo obesos, sendo
caracterizado por defeito na secrecdo de insulina, mas sem provocar dependéncia da
mesma. Apresenta heranca autossdémica dominante, envolvendo, portanto, varias geracfes
de uma mesma familia. Existem seis subtipos de MODY, classificados de acordo com a
mutacao genética identificada: MODY 1 (mutacdo no gene do fator de transcricdo hepatico
HNF-4 a); MODY 2 (mutagdo no gene da glicoquinase); MODY 3 (mutacdo do HNF-1 a );
MODY 4 (mutacdo no insulin promoter factor —IPF ); MODY 5 (HNF-1 B) e MODY 6
(mutacdo no Neuro D1). Os tipos mais comuns sdo os MODYs 2 e 3, sendo os demais
bastante raros. A patogénese do DM tipo 2 € complexa e envolve a interacdo entre a
genética e fatores ambientais, entre esses especialmente a obesidade proveniente do

sedentarismo e ingestao alimentar excessiva (Maraschin et al, 2010).
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2.2.5 PRE-DIABETES

Refere-se a um estado intermediario entre a homeostase normal da glicose e a DM. A
categoria de glicemia de jejum alterada refere-se a concentracdo de glicemia de jejum
inferior ao critério diagndstico para DM; porém mais elevadas que o valor da referéncia
normal. A tolerancia a glicose diminuida representa uma anormalidade na regulacdo da
glicose no estado pos-sobrecarga, que € diagnosticado por meio de teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG); o qual inclui a determinacdo da glicemia de jejum de duas horas apés a
sobrecarga com 759 de glicose (SBDM 2009).

Na Glicemia de jejum > 100mg/dl e < 126mg/dl, este critério ainda néo foi oficializado
pela OMS, porém ja existe uma recomendacdo da Federacdo Internacional de Diabetes
(IDF) acatando o ponto de corte para 100 mg/dl. Na tolerancia a glicose diminuida, ocorre
guando, apds uma sobrecarga de 75 g de glicose, o valor de glicemia de 2 horas situa-se
entre 140 e 199 mg/dl (SBDM 2012).

O método preferencial para determinacdo da glicemia é sua afericdo no plasma. Para
o teste de tolerancia a glicose oral algumas considerac6es devem ser levadas em conta:
periodo de jejum entre 10 a 16 horas; ingestdo de pelo menos 150 g de glicidios nos trés
dias anteriores a realizacdo do teste; atividade fisica normal; comunicar a presenca de
infeccbes, ingestdo de medicamentos ou inatividade; utilizar 1,75 g de glicose por

quilograma de peso até o maximo de 75g (SBDM, 2012-2013).

2.3 DIAGNOSTICO

Atualmente sao trés os critérios aceitos para o diagnostico de DM com utilizacdo de
glicemia segundo SBD, 2012-2013 (Quadro 1):

e Sintomas de polilria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual
> 200mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aqguela realizada a qualquer
hora do dia, independentemente do horario das refei¢des.

e Glicemia de jejum = 126 mg/dl (7mmol/l). Em caso de pequenas elevacdes da
glicemia, o diagndstico deve ser confirmado pela repeticdo do teste em outro
dia.

e Glicemia de 2 horas po0s-sobrecarga de 759 de glicose > 200mg/dl.



16

O teste de tolerancia a glicose deve ser efetuado com os cuidados preconizados
pela OMS, com coleta para diferenciacédo de glicemia em jejum e 120 minutos apos a
ingestdo de glicose. E reconhecido um grupo intermediario de individuos nos quais 0s
niveis de glicemia ndo preenchem os critérios de diagndéstico de DM. Sao, entretanto,
muito elevados para serem considerados normais. Nesses casos foram consideradas
as categorias de glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida, cujos

critérios sdo apresentados a seguir (SBD 2012).

Quadro 1: Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de diabetes
melito e seus estagios pré-clinicos.

Categorias Jejum* 2 h ap6s 75¢g Casual**
glicose
Glicemia de jejum <100 <140
alterada
Toleréancia a glicose >100 a< 126 =140 e < 200
diminuida
Diabetes melito =126 ou =200 ou = 200 (com sintomas

classicos)***

FONTE: SBD (2012-2013).
* O jejum é definido como a falta de ingestéo cal6rica de no minimo 8 horas.

** Glicemia plasmaética casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem

observar o intervalo da ultima refeicao.

*** Os sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda inexplicada de peso.
Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste
em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacao
metabodlica aguda ou sintomas 6bvios de DM.
As fitas com reagentes ndo sao tdo precisas quanto as dosagens plasmaticas e nao
devem ser usadas para o diagnostico. Em julho de 2009 foi proposta a utilizacdo de
hemoglobina glicada (HbAlc) como critério de diagndéstico para a DM. A alegacao € que a
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medida da HbAlc avalia o grau de exposi¢cdo a glicemia durante o tempo e os valores se
mantém estaveis apos a coleta. Em concluséo, os critérios para diagndstico de DM por
glicemia plasmética possuem nivel A de evidéncia, e para a hemoglobina glicada séo
necessarios mais estudos (SBD 2012-2013).

2.4 TRATAMENTO

O objetivo global do tratamento é o alivio dos sintomas e prevencdo de complicacdes
ou atraso, visando niveis normais de glicose no sangue. Doentes tratados com dieta /
exercicio, ou com a adicdo de uma ou mais categorias de medicamentos por via oral, com
uma combinacdo de medicamentos orais e insulina, ou com insulina sozinha (SBD 2012-
2013).

Glicosimetros para auto-monitoramento de glicose no sangue (com menos
frequéncia do que com DM1). Deteccdo precoce e tratamento de complicacdes (nos
intervalos recomendados por diretrizes nacionais e internacionais): exame de vista, teste de
urina, cuidados com os pés, e encaminhamento a especialista, se necessario. Auto-
monitoramento de sinais / sintomas de hipoglicemia (tais como a fome, palpitacdes,
tremores, sudorese, sonoléncia e tontura) e hiperglicemia. Educacéo do paciente sobre a
dieta, exercicios e cuidados com os pés (WHO,2012; Tuzcu et al.,2013).

Os medicamentos antidiabéticos devem ser empregados quando néo se tiver atingido
0s niveis glicémicos desejaveis ap0s o uso das medidas dietéticas e do exercicio. A
natureza progressiva do DM, caracterizada pela piora gradual da glicemia de jejum ao longo
do tempo, faz com que haja necessidade de aumentar a dose dos medicamentos e
acrescentar outros no curso da doenca. A combinacdo de agentes com diferentes
mecanismos de acdo é comprovadamente Util. Alguns pacientes diabéticos tipo 2 irdo
necessitar de terapia insulinica logo apos o diagnéstico e muitos ao longo do tratamento.
Quando houver indicacdo para insulinoterapia no diabetes gestacional e situacdes de uso
transitorio de insulina (como nas intercorréncias médicas), a humana deve ser sempre
utilizada (Picon et al, 2006).

A terapéutica no diabetes melito tipo 1 (DM1) historicamente tem seguido a triade
insulina/alimentacéo/atividade fisica. Com 0s novos avangos tecnologicos e terapéuticos, e
novos conhecimentos dos fatores psicolégicos e sociais que envolvem o diabetes, poderia

se dizer que hoje a triade deveria mudar para insulina/monitorizacdo/educacdo em diabetes,
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incluindo em educacéo a alimentacéo, a atividade fisica e a orientacdo para os pacientes e
suas familias (Tuzcu et al.,2013).

Insulinas humanas:

» Insulina regular (R) - Insulina humana, a R deve ser usada para correcdes de
glicemias elevadas ou como insulina pré-prandial, com aplicacdo 30 minutos
antes da refeicdo para que o pico de acdo coincida com a absorcao do
alimento.

» Insulina intermediaria (NPH -Neutral Protamine Hagedorn) - A NPH é baseada
na adicdo de protamina a insulina, que retarda a absorcdo da insulina apos
aplicacdo no subcutaneo. Seu aspecto € de uma suspensao de aspecto turvo,
que exige uma mistura prévia a aplicacdo para homogeneizacdo para
estabilizacao.

Anéalogos da insulina:

Sao produtos sintéticos, provenientes de modificagcdes na estrutura da molécula da
insulina, desenvolvidos com o objetivo de aproximar o tratamento a fisiologia da secrecao de
insulina (SBD 2012-2013).

Medicamentos antidiabéticos orais previstos ha RENAME (Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais) 2010:

* Glibenclamida comprimido 5 mg;

* Glicazida comprimido de liberacao controlada 30 mg;
* Glicazida comprimido 80 mg;

* Metformina, cloridrato comprimido 500 mg;

* Metformina, cloridrato comprimido 850 mg.

Cabe destacar que as entregas de insulinas pelo Ministério da Saude sao realizadas
bimestralmente para a Insulina NPH (exceto ao Estado de Sao Paulo onde as entregas sao
mensais) e trimestralmente para a Insulina Regular. O Consumo Médio Mensal na rede
publica brasileira, em fevereiro de 2011, é de cerca de 1.200.000 (um milhdo e duzentos mil)
frascos de 10 ml para a Insulina NPH e de 115.000 (cento e quinze mil) frascos de 10 ml

para a Insulina Regular (portal. saude.gov.br).
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2.5 EPIDEMIOLOGIA

Nota-se que o DM é uma das primeiras causas de morbidade e mortalidade no
mundo. A rapida evolugdo epidemiologica global registrada nos ultimos anos - aumento da
prevaléncia e da incidéncia — permite que o DM seja considerado uma das pandemias do
século XXI. De acordo com dados do Atlas da International Diabetes Federation (IDF), existe
uma prevaléncia global de 8,3% e estima-se um valor de 9,9% da populacdo mundial para o
ano de 2030 e ainda, 183 milhdes de pessoas (50%) néo diagnosticadas.

No Brasil, segundo os dados do Vigitel 2011 (Sistema de Monitoramento de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis), a ocorréncia média de
diabetes na populacao adulta (acima de 18 anos) é de 5,6%, e a prevaléncia aumenta com a
idade: o diabetes atinge 18, 6% da populacdo com idade superior a 65 anos. Estima-se em
cerca de 7,77 milhdes o numero de portadores de DM no Pais, na populacdo com 18 anos; e
mais, se considerarmos que cerca de 30% da populacdo desconhecem que possuem a
doenca, esse numero pode chegar a cerca de 11 milhdes de brasileiros (IBGE 2010).

Estima-se que 347 milhGes de pessoas no mundo tém diabetes e mais de 80% das
pessoas com diabetes vive em paises de baixa e média renda (WHO 2012).

A prevaléncia do diabetes vem crescendo mundialmente, configurando-se atualmente
como uma epidemia resultante, em grande parte, do envelhecimento da populacdo.
Contudo, o sedentarismo, a alimentacdo inadequada e o aumento da obesidade também
sdo responsaveis pela expansao global da diabetes melito. As hospitalizacdes atribuiveis ao
DM representam 9% dos gastos hospitalares do Sistema Unico de Salde (Rosa et al,2008).

No Brasil, as Doencas Crdnicas ndo transmissiveis (DCNT) sao igualmente
importantes, sendo responsaveis, em 2007, por 72% do total de mortes, com destaque para
as doencas do aparelho circulatério (31,3% dos Obitos), neoplasias (16,3%) e diabetes
(5,2%) (Schmidt et al, 2011) e de acordo com o Vigitel 2011, no Brasil, a ocorréncia média
de diabetes na populacdo adulta (acima de 18 anos) é de 5,6 %, de pessoas que
confirmaram ser portadoras da doenca, sendo 5,2% no género masculino e 6% no feminino.
O diagnéstico da doenca também aumenta conforme a idade da populagdo, jA que o
diabetes chega a atingir 21,6% dos idosos (maiores de 65 anos) e apenas 0,6% das
pessoas na faixa etaria de 18 a 24 anos.

As internagOes por Diabetes Melito no Brasil de 2008-2010 foram de 131.734 para

148.452, gerando aumento nos custos de internacdo em cerca de 87,9 milhdes no Brasil.
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Mortalidade (6bitos/100.000 habitantes) por diabetes no Brasil, 2006-2010 é de 28,8%
(Vigitel,2011).

Os dados apresentados nos paragrafos anteriores nos fazem refletir sobre a
importancia da realizacdo de estudos com individuos diabéticos, sobretudo na perspectiva
de prevencao de danos a médio e longo prazo, principalmente quando nos deparamos com
0 dado que indica que 12 milhdes de brasileiros sédo portadores da doencga. Desta maneira, o
conhecimento da epidemiologia do diabetes melito tornou-se um importante referencial
tedrico de estudo, pois devemos considerar, como a propria Sociedade Brasileira de
Diabetes enfatiza, que se trata de um problema de saude publica merecedor de nossa total
atencao (IBGE, 2010).

Por causa do aumento das taxas de prevaléncia na década passada, DM tornou-se
uma questdo de saude publica. Complicagbes macro e microvasculares sdo sequelas
comuns a longo prazo da doenca, sendo a Doencga Cardiovascular (DCV) a causa mais
importante de morte nos pacientes com DM, respondendo por cerca de 65% da mortalidade
no individuos portadores de DM (ADA 2007; Farbstein, & Levy 2010). Ainda, a fase final da
doenca renal é também uma das principais complicacées da DM com quase um terco de
todos os individuos com DM em tratamento eventualmente exigindo dialise. De forma geral,
os DMs contribuem para 35% das internac6es hospitalares causadas por DCV e é a
principal causa de cegueira no mundo ocidental. A identificagdo dos individuos com DM que
estdo em maior risco para o desenvolvimento de DCV teria consideravel importancia para
saude publica, pois permitiria uma alocacdo mais eficiente dos recursos para aliviar o fardo
da doenca (Levy 2006; Farbstein, & Levy 2010; Brandao et al, 2010). Além desses, a
hipertensao arterial e o DM ainda apresentam outros aspectos em comum: etiopatogenia;
fatores de risco; tratamento ndo medicamentoso; carater crbénico; prevenibilidade;
assintomaticidade em estagios iniciais; dificil adesdo ao tratamento; requisicdo de

acompanhamento por equipe multidisciplinar e facil diagnéstico (Brandao et al, 2010).

3. DOENCAS SISTEMICAS ASSOCIADAS AO DM

Diabetes Melito (DM) é uma doenca crénica caracterizada por deficiéncia parcial ou
total na producado de insulina ou por resisténcia a sua acdo. Isso leva a anormalidade nos
metabolismos glicidico, protéico e lipidico, que resultam em hiperglicemia, a qual induz

mltiplas anormalidades sistémicas (Alves et al., 2006; Unir et al., 2008; Farbstein, & Levy
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2010; Chang & Lim 2012) . Além das complicagfes cronicas, como nefropatia, neuropatia e
retinopatia, o0 DM também esta relacionado a complica¢des bucais. A doenca periodontal
(DP) é a complicacao oral mais importante, sendo considerada a sexta complicacdo classica
do diabetes. Essas doencas apresentam uma associacao bidirecional na qual o diabetes
favorece o desenvolvimento da doenca periodontal e esta, quando nédo tratada, piora o
controle metabodlico do diabetes (Alves et al.,2007). Além do seu efeito deletério sobre a
saude oral e controle glicémico, varios estudos tém demonstrado associacdo da doenca
periodontal com a doenca coronariana, outra importante causa de morbidade e
mortalidade em diabéticos (Alves et al., 2006; Lalla et al., 2007).

Segundo resultados do estudo epidemiolégico sobre controle do diabetes — Brasil
2007, a preocupante realidade do mau controle do DM no Brasil, onde praticamente 90%
das pessoas com DM1 e 73% das pessoas com DM2 apresentam controle glicémico

inadequado (Mendes et al, 2009).

e Diabetes tipo 1 e tipo 2 sédo crbnicas, ao longo da vida as condi¢bes que
requerem monitoramento cuidadoso e controle. Sem uma gestdo apropriada
podem conduzir a niveis sanguineos elevados de acUcar que pode resultar em

danos a longo prazo a varios 6rgaos e tecidos.

e Doencas cardiovasculares (DCV): afeta o coracdo e vasos de sangue e pode
causar complicagdes fatais, como a doenca arterial coronariana (levando a um
ataque do coracao) e derrame. A doenca cardiovascular € a principal causa de
morte em pessoas com diabetes, representando na maioria das populacfes de
50% ou mais de todas as mortes.

¢ Doenca dos rins (nefropatia diabética- ND): pode resultar em insuficiéncia renal
total e a necessidade de didlise ou de um transplante de rim. A diabetes € uma
causa cada vez mais importante de insuficiéncia renal e, de fato tornou-se
agora a unica causa mais comum de doenca renal em fase terminal, isto €, que
exige que seja feito didlise ou transplante de rim, no USA, e em outros paises.

e Doenca do nervo (neuropatia diabética): pode levar a ulceracdo e amputacao
de dedos, pés e membros inferiores. Perda de sensibilidade é um risco
particular porque pode permitir que lesdes nos pés nao notificadas, ficando
sem tratamento levando a infec¢des graves e amputagao.

e Doenca dos olhos (retinopatia diabética): caracteriza-se por danos na retina do

olho, o que pode levar a perda de viséo.
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Mulheres com diabetes gestacional podem ter filhos que s&o grandes para a idade
gestacional (IDF 2012).

4. SISTEMA DE SAUDE

Fundamental & organizacdo da atencdo basica do SUS, a estratégia de Saude da
Familia foi criada em 1994 e normatizada pela Norma Operacional Basica do SUS de 1996 —
NOB/SUS-96, que definiu suas formas de financiamento, incluindo-a no Piso da Atencéo
Béasica — PAB. E, pois, uma estratégia do SUS, devendo estar em consonancia com seus
principios e diretrizes. O territério e a populacdo adstrita, o trabalho em equipe e a
intersetorialidade constituem eixos fundamentais de sua concepcéo, e a visitas domiciliares,
uma de suas principais estratégias, objetivando ampliar o acesso aos servicos e criar
vinculos com a populacdo. A compreensdo desses aspectos é fundamental para a
discussdo do processo de trabalho em saude, dos processos de gestdo, de educacao
permanente/continuada e de avaliagédo de servicos (DNPSB, 2004).

A campanha nacional de deteccdo de diabetes melito (DM), realizada no Brasil em
2001, detectou que em 70 milhBes de pessoas avaliadas, ou seja, 71% da populacdo-alvo
foram identificados 3,3 milhdes de suspeitos de diabetes. Niumeros da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) estimam que, em todo o globo, 987.000 mortes no ano de 2002 ocorreram
por conta do diabetes, representando 1,7% da mortalidade geral (Costa et al. 2009).

Visando a prevencao da ocorréncia de complicacdes associadas ao DM, 6rgaos como
a Associacdo Americana de Diabetes (ADA 2006) e a Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) propuseram algumas recomendacdes, como o0 uso da contagem de carboidratos,
automonitorizacdo da glicemia, uso de tratamento medicamentoso adequado, objetivando
maior controle da doenca. No entanto, de acordo com a SBD, a adocdo de um estilo de vida
adequado, com a pratica regular de atividades fisicas e a ingestao de dieta adequada,
€ praticamente duas vezes mais efetiva que o tratamento farmacolégico no controle do DM.
Na perspectiva tanto do paciente como do profissional da saude, o tratamento do DM é
complexo e dificil de ser realizado, o que tem acarretado dificuldades no controle da doenca.
Modificagdes nos habitos de vida relacionados ao tipo de dieta ingerida, a realizacdo de
atividade fisica, monitorizacdo glicémica, uso diario de medicamentos e de insulina

constituem os fundamentos da terapia (Costa et al. 2009).
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5. POLITICA DE ATENCAO AO DIABETES NO SUS

O diabetes representa um alto indice de morte e incidéncia da doenca, além de ter
alto custo social e financeiro para a sociedade e os sistemas de saude. O reconhecimento
desse impacto crescente vem determinando a necessidade dos servigos publicos de saude
se estruturar adequada e criativamente para conseguir enfrentar o problema com eficacia e
eficiéncia. O Ministério da Saude vém implementando diversas estratégias de saude
publica, economicamente eficazes, para prevenir o diabetes e suas complica¢des, por meio
do cuidado integral a esse agravo de forma resolutiva e com qualidade. O Sistema Unico de
Saude (SUS) possui um conjunto de acdes de promocédo de saude, prevencao, diagnostico,
tratamento, capacitacdo de profissionais, vigilancia e assisténcia farmacéutica, além de
pesquisas voltadas para o cuidado ao diabetes. Sdo ac¢les pactuadas, financiadas e
executadas pelos gestores dos trés niveis de governo: federal, estadual e municipal. As
acOes de assisténcia sdo, na maioria, executadas nos municipios, sobretudo por meio da
rede basica de Saude. A énfase na rede basica se da através de protocolos clinicos,
capacitacdo de profissionais de saulde, assisténcia farmacéutica com fornecimento gratuito
dos medicamentos essenciais, incluindo as insulinas NPH e Regular e também pelo
fornecimento de insumos para auto-monitoramento da glicemia capilar (lancetas e seringas
para aplicacdo de insulina). E importante destacar a ampliagdo do acesso aos servigos de
saude dos portadores de diabetes por meio das equipes da Estratégia Saude da Familia. O
SIS-Hiperdia, programa informatizado de cadastro e acompanhamento de portadores de
Diabetes e Hipertensdo na rede basica de saude, aponta cerca de 1.900.000 portadores
cadastrados e acompanhados na rede béasica do SUS.

O agente comunitario de saude (ACS) é o profissional que desenvolve acdes que
buscam a integracéo entre a equipe de saude e a populacdo adscrita a Unidade Basica de
Saude. O elo entre 0 ACS e a populacao adscrita € potencializado pelo fato do ACS morar
na comunidade. Tem como atribuicdo o exercicio de atividades de prevencdo das doencas e
agravos e de vigilancia a saude por meio de visitas domiciliares e acdes educativas
individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob normatizacdo do municipio e do
Distrito Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva gestdo e as
prioridades nacionais e estaduais pactuadas (Politica Nacional da Atencao Basica, 2006).

Como outra medida de controle do diabetes, vale destacar a politica de Promocéo da
Saude que tem como uma das prioridades o estimulo a atividade fisica e o Programa Saude
na Escola (PSE), que tem o objetivo de prevenir e promover a salde dos escolares, por

meio de avaliagbes do estado nutricional, incidéncia precoce de hipertensdo e diabetes,
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controle de carie, acuidade visual e auditiva e também psicologica. Um dos principais
objetivos € orientar sobre a seguranca alimentar e a promocao da alimentacdo saudavel,
bem como estimular as praticas corporais e a atividade fisica, fatores essenciais para uma
prevencao primaria do diabetes (portal.saude.gov.br/ , acesso em fev. de 2013).

Para estimular habitos mais saudaveis e dar assisténcia qualificada as pessoas com
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), o Ministério da Saude instituiu a Rede de
Atencdo a Salde para esses usuarios no ambito do Sistema Unico de Salide (SUS). A rede
vai fortalecer o cuidado integral aos brasileiros e humanizar o atendimento, ampliando as
estratégias de promocdo da saude e de prevencdo com reforco as acbes de diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e reducdo de danos. A porta de entrada prioritaria da Rede sera a
Unidade Basica de Saude (UBS), que vai acolher o usuario com uma equipe multidisciplinar
formada por médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde. Em caso de um usuario
com diabetes e sobrepeso que apresente sua glicemia controlada, por exemplo, ele podera
pegar os medicamentos na UBS e ser encaminhado a um polo de Academia de Saude para
realizar atividades fisicas. Se esse mesmo usuério apresentar complicacdes do diabetes,
como nefropatia (lesdo ou doenca no rim), ele devera ser encaminhado a um servico
especializado. A equipe de atencédo basica fara o acompanhamento continuo do usuario. O
Programa Academia da Saude € a principal estratégia para induzir o aumento da pratica da
atividade fisica na populacéo. A iniciativa prevé a implantacdo de polos com infraestrutura,
equipamentos e profissionais qualificados para a orientacdo de praticas corporais, atividades
fisicas e lazer. Atualmente, ha mais de 2,6 mil polos habilitados para a constru¢cdo em todo o
pais e outros 155 projetos pré-existentes que foram adaptados e custeados pelo Ministério
da saude (portal saude.gov.br, acesso em marco 2013).

Plano de AcOes estratégicas para o enfrentamento das Doencas Crbnicas
NaoTransmissiveis (DCNT) no Brasil 2011 — 2022:

- Define e prioriza agbes e investimentos necessarios para o enfrentamento das
DCNT nos proximos 10 anos. Diabetes é considerado problema de saldde publica
prevalente, em ascendéncia, oneroso do ponto vista social e econdmico; tem grande
impacto na morbimortalidade — complicagbes cardiacas, cerebrovasculares, vasculares
periféricas, oculares, renais, neuropaticas, acelerar a morte e incapacidades .

- Principais fatores de risco: excesso de peso, sedentarismo, tabagismo, alimentacao

inadequada.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=29793&janela=1
http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=71&data=20/02/2013
http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=71&data=20/02/2013
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O plano aborda as quatro principais doencas (doencas do aparelho circulatério,
cancer, respiratérias crbnicas e diabetes) e os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo
de alcool, inatividade fisica, alimentacéo inadequada e obesidade).

Objetivo:

Promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das
DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de saude voltados para a atencdo aos
portadores de doencas crénicas (DCNT, Brasil, 2011).

O HIPERDIA é um Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencao a hipertensao arterial
e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de Salde,
gerando informacdes para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais
e Ministério da Saude.

Além do cadastro, o sitema permite 0 acompanhamento, a garantia do recebimento
dos medicamentos prescritos, a0 mesmo tempo que, a médio prazo, podera ser definido o
perfil epidemioldgico desta populacéo, e o consequente desencadeamento de estratégias de
saude publica que levardo a modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida
dessas pessoas e a reducao do custo social (portal saude.gov.br, acesso em margo 2013).

Resumindo: OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA DEVEM

* Informar a populagao

* Prevenir doengas

* Identificar grupos de risco

*» Fazer diagnéstico precoce e abordagem terapéutica

* Manter o cuidado continuado

* Educar e preparar portadores e familias a terem autonomia no autocuidado

* Monitorar a qualidade do controle

* Prevenir complicagdes

* Gerenciar o cuidado nos diferentes niveis de complexidade
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6. DIABETES E SAUDE BUCAL

6.1 PACIENTE ODONTOLOGICO- CONSIDERACOES GERAIS DO TRATAMENTO
DE PACIENTES DIABETICOS

A maioria dos autores afirma que pacientes diabéticos bem controlados podem ser
tratados de maneira similar ao paciente ndo diabético na maioria dos procedimentos
dentarios de rotina. Pacientes com bom controle metabdlico responde de forma favoravel a
terapia periodontal ndo cirdrgica, similarmente ao pacientes nao diabéticos (Schneider et al.
1995).

O uso de lidocaina como solugédo anestésica local ndo é a melhor escolha, por ser
considerado um anestésico de curta duracdo de acdo. Os anestésicos de longa duracdo
também ndo sédo de melhor escolha, porque tém influéncia no miocardio. A anestesia de
bloqueio deve ser preferida, evitando-se o uso de solu¢des que contenham vasoconstrictor a
base de adrenalina, pois esta promove a quebra de glicogénio em glicose, podendo
determinar hiperglicemias (Barcellos et al., 2000).

A prescricao de anti-inflamatérios do tipo ndo esteroides (AINES) deve ser evitada,
pois potencializa o efeito de medicamentos hipoglicemiantes. Assim, a utilizacdo desses
farmacos bem como a sua posologia deve ser realizada apds andlise criteriosa e consulta ao
médico responsavel pelo paciente (Alves et al., 2006).

Uma anamnese completa deve ser feita incluindo medicamentos em uso, controle da
taxa de glicemia, e complicacbes sistémicas. O risco de complicagbes bucais aumenta
conforme diminui o controle da taxa de glicemia, por essa razdo é essencial o controle da
glicemia na prevencédo de complicacdes e na conducdo da saude bucal. A orientacdo de
higiene bucal é particularmente importante em pacientes com diabetes. Nos casos onde
cirurgia esteja sendo considerada, a glicose do sangue deve ser monitorada com um
medidor de glicemia, para evitar choque de insulina (hipoglicemia profunda) ou cetoacidose
com hiperglicemia severa. Embora ndo seja um aparelho aceito no diagnéstico do diabetes,
o medidor de glicemia é relativamente barato e fornece uma leitura rapida da glicose no
sangue, usando aproximadamente 1ml de sangue ( Vernillo 2003).

Existem alteracdes fisiologicas que diminuem a capacidade imunoldgica e a resposta
inflamatoria desses pacientes, aumentando a susceptibilidade as infec¢gdes. O controle
glicémico esta envolvido na patogénese dessas alteragfes. Ha disfungbes nos leucocitos,

com anormalidades na aderéncia, quimiotaxia, fagocitose e destrui¢éo intracelular. H&4
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diminuicao, também, da ativacdo espontanea e da resposta neutrofilica, quando comparados
aos pacientes controles nao diabéticos (Bandeira et al, 2003).

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 corticoides, realizacdo de procedimentos invasivos e antecipacdo de dor ou
estresse importante. Os hipoglicemiantes orais podem ter seu efeito potencializado pelo uso
concomitante de AINES, que deslocam os hipoglicemiantes do seu sitio de ligacéo,
aumentado o efeito hipoglicemiante, enquanto o0s corticosterbides tém efeito
hiperglicemiante. Assim, a prescricdo desses dois medicamentos deve ser criteriosa, sendo
necessario entrar em contato com o meédico responsével, para ajustar sua posologia (To6foli
et al, 2005).

Antimicrobianos: a terapéutica antimicrobiana para pacientes com bom controle
glicémico € semelhante ao de nado-diabéticos, ou seja, s6 deve ser realizada quando
existirem sinais e sintomas sistémicos de infeccdo. Nos pacientes com doenca mal
controlada, mesmo na auséncia de sinais e infeccao, preconiza-se profilaxia antibiética nos
procedimentos que geram bacteremia importante. Caso seja necessaria a prescricao
curativa, podem ser usados: penicilinas (amoxicilina, ampicilina), cefalosporinas (cefalexina)
ou macrolideos (azitromicina, claritromicina), (Tofoli et al., 2005).

Durante o atendimento cirdrgico a pacientes portadores diabéticos € importante que o
cirurgido avalie a pressao arterial, pois esses pacientes apresentam risco mais elevado para

apresentar complicagdes envolvendo o sistema cardiovascular (Zheng et al., 2004).

6.2 EMERGENCIAS ODONTOLOGICAS

O paciente hiperglicémicos com glicemias superiores a 400mg/dL devem ser
encaminhados ao médico. O paciente pode revelar sinais e sintomas caracteristicos de
cetoacidose metabdlica, como a presenca de halito ceténico, nauseas, vomitos e respiracao
de Kussmaul (Barcellos et al., 2000).

Uma emergéncia comum durante o atendimento odontolégico nesses pacientes é a
hipoglicemia, situacédo em que a glicemia no sangue cai abaixo de 45 mg/dL, acompanhado
de sinais e sintomas que, quando reconhecidos, devem ser imediatamente tratados,
fazendo-se com que o paciente ingira acicar puro, agua com agucar, balas, chocolate, etc.

Os sinais e sintomas podem ser de dois tipos basicos:
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1) Sintomas adrenérgicos (semelhantes aos causados por sustos, medo ou raiva)
como: desmaio, fraqueza, palidez, nervosismo, suor frio, irritabilidade, fome, palpitacdes e
ansiedade;

2) Sintomas neuroglicopénicos (consequentes da deficiéncia no aporte de glicose ao
cérebro): visao turva, diplopia, sonoléncia, dor de cabeca, perda de concentracéo, paralisia,
disturbios da memodria, confusdo mental, incoordenagdo motora, disfungdo sensorial,
podendo também chegar a manifestacdo de convulsdes e estados de coma (Souza et al.
2003).

Para diminuir os riscos de infeccdo devem ser realizados exames laboratoriais, e
indica-se a profilaxia antibiotica. As infec¢Bes periodontais agudas devem ser tratadas
energicamente. O uso profildtico de antibidticos no pos-operatorio deve ser considerado
(Souza et al. 2003).

A amoxicilina é o antibiotico de escolha. No caso de infeccdo dental aguda em
pacientes diabéticos ndo controlados, a utilizacdo do antibiético devera se iniciar antes do
procedimento invasivo e continuar por varios dias apos a drenagem e o controle primario.

Os antibioticos ndo devem ser usados como rotina no tratamento periodontal de
pacientes diabéticos, mas podem ser administrados na presenca de infec¢des e associados
aos procedimentos periodontais invasivos com a finalidade de minimizar as complicagbes
poés-operatorias. O uso de cloredixina como agente anti-placa mostrou-se efetivo como
coadjuvante no tratamento periodontal de pacientes diabéticos (Castro et al., 2000; Greghi et
al., 2002).

6.3 ALTERACOES BUCAIS DOS PACIENTES DIABETICOS

As principais manifestagdes bucais observadas no paciente com DM, embora néo
especificas dessa doenca, tém sua incidéncia ou progresséao favorecida pelo descontrole
glicémico. Os distarbios da cavidade bucal mais freqlientes nos diabéticos incluem:
xerostomia, hipossalivacdo, sindrome de ardéncia bucal, glossodinia, disturbios da
gustacdo, infecgbes, ulceragdes na mucosa bucal, hipocalcificagdo do esmalte, perda
precoce de dentes, dificuldade de cicatrizacdo, doenca periodontal, halito cetdnico e
liquen plano (SOUZA et al., 2003; VERNILLO,2003;Alves et al., 2006)).
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A hipossalivacdo pode causar glossodinia, Ulceras, queilites, lingua fissurada, lesdes
cariosas e dificuldade de retencdo de préteses, com trauma dos tecidos moles, o que
predispde a infeccbes ( Lauda et al.,1998; Vernillo, et al 2003).

Manifestacbes menos frequentes sdo a tumefacdo de glandula parotida, candidiase
oral e queilite angular (resultante de modificacfes na flora bucal), aftas recidivantes e focos
de infec¢Oes. Pacientes com controle inadequado do diabete tém significativamente mais
sangramento gengival e gengivite do que aqueles com controle moderado e bom e do que
pacientes que nao apresentam a doenca (Souza et al, 2003).

Ao longo do tempo, o paciente portador de DM apresenta um conjunto de
manifestacdes clinicas que vao desde perda progressiva da acuidade visual, alteracbes
vasculares e de diapedese de leucdcitos, aumento da susceptibilidade as infeccdes
oportunistas, o que gera uma série de limitacdes para a realizacdo de intervencdes cruentas,
além de diminuicdo da capacidade de reparo e cicatrizacdo (Zimmet et al., 2003).

O diabetes melito (DM) € uma das condi¢cdes sistémicas que aumentam a
susceptibilidade a doenca periodontal ( Lalla et al. 2006). Pacientes  com DM mal
controlado sdo de risco a desenvolver complicacdes bucais, devido a sua susceptibilidade a
infeccbes e, provavelmente, irdo requerer terapia antibidtica de suporte. Realizacdo de
cirurgias dento alveolares envolvendo mucosa e 0sso com cobertura antibidtica pode ajudar

a prevenir a dificuldade de cicatrizacéo de feridas (Fernandes et al, 2010).

6.3.1 XEROSTOMIA

Consequéncias incluem o aumento da susceptibilidade a caries dentarias,
descamacdao e inflamacgéo da lingua. A xerostomia pode ser minimizada pelo emprego de
estimulantes salivares como gomas de mascar sem acucar ou pastilhas, ou utilizacédo
sistémica de pilocarpine (Salagen). Um banho adicional de flior pode ajudar a reduzir caries
em pacientes com xerostomia (Vernillo, 2003).

A xerostomia € relatada por 10 a 30% dos diabéticos, sendo a causa desconhecida,
mas podendo estar relacionada a politria ou a alteracbes na membrana basal de glandulas
salivares, (Alves, et al 2006)

A idade e a DM afetam o sistema nervoso autbnomo, a hiperglicemia e a glicosuria
causam desidratacédo, todos esses fatores contribuindo para a reducdo do fluxo salivar
(Phillips 2008).
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6.3.2 DOENCA PERIODONTAL

O DM é uma doenca sistémica, cujas complicacdes constituem grande causa de
morbidade em todo o mundo. A doenca periodontal (DP) € uma das suas principais
complicagdes (Struch et al., 2008; Correia et al., 2010; Chang & Lim 2012), em que estudos
epidemiologicos tém evidenciado um risco aumentado entre 3 e 4 vezes para O
desenvolvimento da doenca no grupo de pacientes com DM tipo 1 (DM1) ou DM tipo 2
(DM2), em comparacdo com pacientes saudaveis (Pérez et al., 2004; Correia et al., 2010;
Stabholz et al., 2010). Os individuos diabéticos apresentam uma maior prevaléncia, maior
progressdo e maior severidade da DP em comparacdo com os individuos nao diabéticos
(Correia et al., 2010). Além disso, mesmo aqueles pacientes que apresentam um bom
controle glicémico, o quadro de DP é persistente, sugerindo que, em alguns pacientes, o DM
induz alteracbes metabdlicas que vao causar desde uma diminuicdo na resposta do
hospedeiro até uma destruicdo tecidual e, que estas alteracbes devem estar também
associadas a susceptibilidade individual (Correia et al., 2010).

Diversos fatores associados ao DM podem influenciar a progresséo e agressividade
da doenca periodontal: tipo de diabetes (mais extensa em diabetes melito tipo 1), idade do
paciente (aumento do risco durante e ap0s a puberdade), maior duracdo da doenca e
controle metabdlico inadequado. Uma vez que a microbiota periodontal em pacientes com
DM é similar a de nédo-diabéticos (bactérias gram-negativas anaerdbicas como
Actinobacillus, Bacterdides e Porphyromonas( Herring & Shah 2006), outros fatores,tais como
hiperglicemia e anormalidades da resposta imune do hospedeiro frente as infeccbes
bucais, parecem ser 0s responsaveis pela maior prevaléncia desta complicacdo em
diabéticos (Greghi et al., 2002; Vernille 2003).

Recentemente, ha uma proposta de classificacdo internacional de DP baseada nas
diferencas nas formas de apresentacdo clinica, que reflete variagbes na microbiota,
constituicdo genética do hospedeiro, fatores ambientais e doencas sistémicas e divide a
periodontite inflamatéria em quatro categorias principais: periodontite crénica (PC),
periodontite agressiva (PA), periodontite como manifestacdo de doencas sistémicas e
doencas periodontais necrotizantes (Stabholz et al., 2010).

Estima-se que 10% da populacdo adulta e 30% dos individuos com mais de 50 anos
sofram desta doenca (Correia et al., 2010; Shao et al., 2009).

O DM é uma doenca sistémica, cujas complicacdes constituem grande causa de

morbidade em todo o mundo. A DP é uma das suas principais complicagdes (Struch et al.,
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2008; Correia et al., 2010), em que estudos epidemiolégicos tém evidenciado um risco
aumentado entre 3 e 4 vezes para o desenvolvimento da doenca no grupo de pacientes com
DM tipo 1 (DM1) ou DM tipo 2 (DM2), em comparacdo com pacientes saudaveis (Correia et
al., 2010; Stabholz et al., 2010).

Os individuos diabéticos apresentam uma maior prevaléncia, maior progressdo e
maior severidade da DP em comparacdo com os individuos ndo diabéticos. Além disso,
mesmo aqueles pacientes que apresentam um bom controle glicémico, o quadro de DP é
persistente, sugerindo que, em alguns pacientes, o DM induz alteracbes metabolicas que
vao causar desde uma diminuicdo na resposta do hospedeiro até uma destruicéo tecidual e,
gue estas alteracdes devem estar também associadas a susceptibilidade individual (Correia
et al, 2010).

A relacdo entre a DP e o DM em um estado hiperglicémico parece ser
resultado de problemas na funcdo de células do sistema imunoldgico, alteragcdes no
metabolismo do coldgeno, resposta inflamatéria a patdgenos bucais e um aumento da taxa
de apoptose das células produtoras de matriz, além de também acelerar a formacdo dos
chamados produtos terminais da glicosilacdo avancada (AGE), que por sua vez, afeta a
secrecdo de citocinas e outros mediadores inflamatorios por meio da interacdo com
receptores de superficie celular (Raunio et al., 2009).

Uma revisdo sistematica realizada no ano de 2001 incluindo estudos que sobre a DP
como agente complicador do DM e do efeito da terapia periodontal no controle glicémico
evidenciou que individuos com DM tém maior prevaléncia, extensdo, severidade ou
progressao da DP, em que individuos diabéticos sdo duas vezes mais propensos a ter perda
de insercdo severa do que individuos normoglicémicos, bolsas e inflamacéo gengival
também foram encontradas mais comumente nos pacientes diabéticos. Assim, pode-se
afirmar que pelo fato de o DM mal controlado ser um importante fator de risco para o
desenvolvimento e progressao da DP, o controle do DM deve ser um fator decisivo em
gualquer tratamento periodontal, particularmente em casos graves (Stabholz et al., 2010).

Diabéticos do tipo 2 submetidos a tratamento periodontal ndo cirargico, associado ou
nao a terapia antimicrobiana, podem apresentar melhor controle metabdlico que os
pacientes nao tratados; a prevencdo e o controle da doengca periodontal deve ser
considerada para um adequado controle da diabetes ( Janket et al., 2005;Raunio et al.
2009).
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6.3.3 CANDIDIASE ORAL

A candidiase é uma infeccao fangica oportunista freqiente na presenca de DM néo
controlado. Lesfes orais de candidiase podem incluir glossite rombdide mediana, glossite

atrofica, candidiase pseudomembranosa e queilite angular (Vernillo, 2003).

6.3.4 SINDROME DE ARDENCIA BUCAL

A sindrome da Ardéncia Bucal € uma disestesia (distorcdo de um sentido) tipicamente
descrita pelo paciente como uma sensacao de ardéncia da mucosa oral na auséncia de
alteracbes clinicamente evidentes. Apesar de a lingua ser mais comumente afetada
(glossopirose), outras superficies mucosas podem estar sintomaticas (estomatopirose). Além
da sensacdo de queimacdo, alguns pacientes também experimentam dor na mucosa. A
gueimacdo idiopéatica e as sensacdes dolorosas também podem afetar as mucosas
urogenital e intestinal. Existem algumas evidencias para uma origem autoimune, a doenca
tem sido relatada como fortemente associada aos estados de depressédo e ansiedade. A
sindrome é rara antes dos 30 anos e acometem as mulheres 4 a 7 vezes mais que 0s
homens (Alves et al, 2006; Neville, 2009).

6.3.5 INFECCOES BUCAIS AGUDAS

As infecgBes orofaciais, desde as mais leves, como as periodontais, até as mais
severas, como as celulites, exacerbam a condicao hiperglicémica do paciente diabético, que,
por sua vez, interferem no metabolismo de proteinas produzindo um aumento no retardo do
processo de reparo. Além disso, aumentam a destruicdo tecidual, que ja seria preocupante
uma vez que a reatividade imunoldgica desse paciente por vezes se mostra parcialmente
comprometida (Bertoni et al, 2001; Lockhart et al, 2005).

Os mesmos mecanismos que conduzem ao aumento da infeccdo periodontal em
pacientes diabéticos podem aumentar a suscetibilidade para infecgbes bucais agudas
bacterianas, viréticas, ou por fungos. O fungo Candida albicans normalmente é encontrado
na boca, mas raramente causa infeccdes na auséncia de fatores predisponentes. O impacto
de infec¢des orais agudas pode ser reduzido pelo préprio controle glicémico. Infecgdes virais
devem ser tratadas o mais rapido possivel. Aciclovir oral pode ser considerado para o

emprego terapéutico e profilatico quando manifestacdes recorrentes do virus Herpes simplex
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causem incébmodo, embora deveria ser evitado em pacientes com insuficiéncia renal em
funcdo da sua potencial nefrotoxicidade. A candidiase pode ser tratada com agentes
fungicidas topicos ou sistémicos; alguns agentes, como Itraconazol, tem alto contetado de

acucares e devem ser evitados no tratamento de pacientes diabéticos (Vernillo. 2003).

6.3.6 APNEIA DO SONO

Uma pesquisa recente demonstra a probabilidade de uma relacdo entre o diabetes
tipo 2 e apnéia obstrutiva do sono (AOS), a forma mais comum de disturbios respiratérios do
sono. As estimativas sugerem que até 40% das pessoas com AOS tera diabetes, mas a
incidéncia de diabetes novo em pessoas com AOS ndo é conhecido. A apnéia obstrutiva do
sono pode ter efeitos no controle de glicose no sangue em pessoas com diabetes tipo 2
(IDF, fifht edition).

7. CONSIDERACOES FINAIS

O Diabete Melito (DM) representa um problema pessoal e de saude publica com
grandes propor¢cfes quanto a magnitude e a transcendéncia, apesar dos progressos no
campo da investigacdo e atencdo aos pacientes. A sua ocorréncia vem aumentando e
estima-se que em que 2030 300 milhGes de pessoas terdo tal disturbio metabdlico, de

acordo com a Organizacdao Mundial da Saude.

O DM é uma doenca crbnica e ainda nao tem cura, mas pode ser bem controlado,
evitando complicacbes que diminuem a qualidade de vida dos pacientes ou mesmo
abreviam sua vida. A grande maioria dos casos de diabetes, corresponde a diabetes
mellitus tipo 2, a qual é considerada atualmente um problema de saude publica mundial.

Essa doenca sistémica, tem influéncia em todo o organismo, inclusive na cavidade
oral, aumentando a susceptibilidade a xerostomia, hipossalivacdo, candidiase doenca
periodontal. Essa predisposi¢cdo é maior em pacientes mal controlados. Dessa forma, torna-
se importante que o cirurgido dentista faca parte da equipe multiprofissional que cuida dos
pacientes com DM. Pacientes bem controlados devem ser tratados como nao diabéticos,
sem necessidade de cuidados especiais. Pacientes com descontrole metabdlico deverdo
receber tratamento paliativo até a restauracdo do controle glicémico. Pacientes com

complicagbes crbnicas serdo tratados de acordo com suas limitagbes. Infelizmente, a
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literatura € pobre em estudos com boa qualidade metodoldgica para apoiar a maioria das
condutas recomendadas, as quais se apoiam principalmente em conceitos tedricos. Cabe
ao Cirurgido Dentista, principalmente na estratégia de Saude da Familia conhecer melhor o
DM e suas manifestacdes bucais, estando preparado, inclusive, para atuar em casos de hipo
e hiperglicemia durante o tratamento para realizar a atencédo integral em saude bucal
(promocao e protecdo da saude, prevencédo de agravos, diagndéstico, tratamento, reabilitacéo
e manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as familias, de acordo com
planejamento local, com resolubilidade; (ou seja, ser efetivo nas medidas educativas e

preventivas, do individuo e do coletivo também).
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