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RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) é definida como uma perturbacao cronica do metabolismo
dos carboidratos caracterizada por hiperglicemia em jejum. Existem varios tipos de
DM, porém as mais comuns sao a tipo 1 e a tipo 2. A DM tipo 1 geralmente &
diagnosticada de forma precoce prevalecendo na infancia e adolescéncia devido a
destruicdo autoimune de células betapancreaticas. Sua auséncia no organismo
causa a producédo de substancias toxicas denominadas corpos cetdnicos resultando
em mal-estar e nduseas, como consequéncia causa deficiéncia na secrecédo de
insulina, tonando o paciente insulino dependente. JA& a DM tipo 2 ocorre mais em
adultos acima de 40 anos sendo caracterizada pela resisténcia das células a insulina
frequentemente associada a obesidade. Nesse caso, ndo ha necessidade do uso de
insulina pelo paciente, porém ele necessita de controle glicémico adequado.
Embora, muitos estudos estdo sendo demonstrados que esse tipo de diabetes
também esta acometendo criancas e adolescentes devido a obesidade que vem se
tornando um fator cada vez mais presente na infancia. Diante as condutas clinicas e
farmacoldgicas deve-se respeitar os horarios de atendimento logo pela manha, o
anestésico de escolha ndo deve conter vasoconstritor diante pacientes
descompensados, os periodos de atendimento deverdo ser de forma curta,
identificacdo dos sinais e sintomas, realizacdo de profilaxia antibiética quando
necessario e encaminhamento médico quando o0 paciente ainda n&o foi

diagnosticado ou esta descompensado.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus; Diabetes Mellitus tipo 1; Diabetes Mellitus tipo
2; Criancas; Atendimento Odontolégico; Diagnostico.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is defined as a chronic disorder of carbohydrate metabolism
characterized by fasting hyperglycemia. There are several types of DM, but the most
common are type 1 and type 2.Type 1 DM is usually diagnosed precociously
prevailing in childhood and adolescence due to autoimmune destruction of beta-
pancreatic cells. Its absence in the body causes the production of toxic substances
called ketone bodies resulting in malaise and nausea, as a consequence causes
deficiency in the secretion of insulin, making the patient insulin-dependent. On the
other hand, type 2 DM occurs more frequently in adults over 40 years old and is
characterized by the resistance of cells to insulin, which is often associated with
obesity. In this case, there is no need for the patient to use insulin, but he needs
adequate glycemic control. Although, many studies are being shown that this type of
diabetes is also affecting children and adolescents due to obesity that is becoming an
increasingly present factor in childhood. Due to the clinical and pharmacological
conducts, it is necessary to respect the opening hours in the morning, the anesthetic
of choice should not contain vasoconstrictor, the periods of service should be short,
identification of signs and symptoms, antibiotic prophylaxis when necessary and

referral when the patient has not been diagnosed or is decompensated.

Keywords: Diabetes Mellitus; Type 1 diabetes mellitus; Diabetes Mellitus type 2;

Children; Dental Care; Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

A doenca Diabetes Mellitus (DM) é considerada uma grande ameaca a
populacdo do mundo, pois segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ela é
responsavel por aproximadamente 5% das mortes que ocorrem nesses Ultimos
anos. Pode observar-se um aumento dessa porcentagem a cada ano que passa
podendo chegar até 50% no indice de mortes por diabetes nos proximos 10 anos.
Nosso pais, na qual ocupava o 8° lugar na lista dos paises com maior niamero
estimado da doenca em 2000, aparece como 6° nas previsbes para 2030.
(SCHNEIDER, 2008)

Essa patologia pode ser classificada em diversos tipos podendo
exemplificar: DM tipo 1, DM tipo 2, DM Gestacional, DM Monogénico, Doenc¢a do
Pancreas Exdcrino, Endocrinopatias, DM induzida por medicamentos ou quimicos,
Doencas Infecciosas, DM associada a outros sindromes genéticos e raramente DM
Imunomediada. (PEREIRA, 2012)

Embora, o tipo de DM que mais atingem as criancas € a DM tipo 1.
Geralmente é identificada na infancia ou adolescéncia sendo caracterizada pela
destruicdo autoimune das células pancreéticas responsaveis pela producdo de
insulina. Causando dependéncia do hormoénio Insulina ao paciente, tornando-se
entdo insulino dependente. (COSTA, et. al. 2004)

Ja a DM tipo 2, ocorre geralmente em pacientes obesos e acima de 40 anos,
na maioria dos casos, ela consiste na resisténcia dos tecidos periféricos a acdo da
insulina. (COSTA, et. al. 2004)

Porém, a obesidade infantil tem aumentado de forma significativa nas duas
tltimas décadas. Isso implica no aparecimento de DM tipo 2 também em criancgas e
adolescentes. Além da obesidade, inclui-se nos fatores de risco o sexo, idade, estilo
de vida sedentério, hereditariedade, influéncia pré-natal e etnia. Mas raramente a
DM tipo 2 é diagnosticada de forma precoce nas criangas e adolescentes, uma vez
gue os sinais e sintomas ainda sdo poucos para concluir tal doenca sendo a idade
média de 12 a 14 anos, ou seja, no periodo da puberdade podendo ocasionar
intolerancia a glicose. (PEREIRA, 2012)

A DM infantil é definida como uma doencga cronica de grande importancia e

relevancia a nivel mundial. Ela consiste em uma doenca metabdlica caracterizada



pela hiperglicemia na qual o agucar presente na corrente sanguinea pode causar
maleficios na acdo ou excrecdo da insulina, horménio responsavel para conducgéo
de glicose para dentro das células para que assim ocorra sua metabolizacéo.
(PEREIRA; FIGUEIREDO; 2017)

Na maioria das vezes ela é desenvolvida de forma assintomatica e
silenciosa podendo gerar varias complicacbes ao organismo, sendo 0s sintomas
mais comuns: fome excessiva, xerostomia, poliuria, polidipsia, polifagia, perda de
peso, Visao turva e cicatrizacao deficiente, (PEREIRA; FIGUEIREDO; 2017)

E em meio bucal, ndo poderia ser diferente, a DM também é causadora de
manifestacdes bucais quando a DM tipo 2 ndo esta controlada: (SCHNEIDER, et. al.
2007)

1) Xerostomia: disfuncdo da glandula salivar com diminuicdo da producéo

de saliva e da sua capacidade tamponante. E capaz de provocar a
queilite angular, feridas, secura, mucosite e Ulceras; (MATOS, et. al.
2013)

2) Aceleracdo ou atraso no desenvolvimento dentario: quanto mais rapido a
doenca atinge a crianca, maior € a tendéncia a aceleracdo do
metabolismo dentario dela. J& o inverso é observado em criangas com
idade mais avancada. Esses disturbios com o tempo ou como
consequéncia contribuem para varias complicacdes como apinhamentos,
prejuizos para apinhamento dental, maloclusées e outras. (MATOS, et.
al. 2013)

3) Sindrome da boca ardente: envolve dor ou ardéncia no dorso da lingua
ou na mucosa em geral. Sua causa apesar de nao estar definida de
forma clara, pode estar associada a disfuncdo da glandula salivar,
candidiase, depresséao, deficiéncia vitaminica A, entre outras; (MATOS,
et. al. 2013)

4) Calculos dentarios: ocorre devido mudancas na dieta e a diminui¢cdo de
acucar na dieta, associado a glicose e o calcio da saliva, ocorre a
formacdo do calculo dentario, em contrapartida, € causado também
atrofia alveolar difusa nesses pacientes; (MATOS, et. al. 2013)

5) AlteragBes de forma, tamanho e textura da lingua: provoca glossodinia,
Ulceras, lingua fissurada e glossite, ocasionada na maioria das vezes
devido a hipossalivacéo; (MATOS, et. al. 2013)



6) Doenca periodontal: € o resultado de um processo que engloba varios
fatores. Ela é definida pelo desequilibrio entre 0s mecanismos protetores
do organismo e a quantidade de bactérias periodonto patogénicas
associado a fatores de risco como, por exemplo: idade, controle
glicémico, duracdo do diabetes, cuidados com a saude bucal e
suscetibilidade individual. (XAVIER, et al. 2009)

7) Cicatrizacao lenta: ocorrem alteracfes vasculares, aumento da producéo
de mediadores inflamatérios, alteracdes metabdlicas no tecido conjuntivo,
alteracoes imunoldgicas, como disfuncéo de leucdcitos
polimorfonucleares, na qual interferem no processo de cicatrizagéo,
podendo afetar tecidos, incluindo o periodonto que possui maiores
chances desses individuos se desenvolverem. (XAVIER, et al. 2009)

O diagnéstico definido para DM pode ser de duas maneiras, sendo elas:

apos uma sobrecarga de 2 horas de glicose (75g) por via oral ou através da glicose
plasmatica de jejum alterada. (jejum de 8 horas) conforme descrito na tabela abaixo

e valores de glicose plasmética: (GROSS et al., 2002)

CATEGORIA JEJUM TOTG -75¢g — 2h CASUAL

Normal Até 109mg/DlI Até 139mg/dL -

Glicose plasmética Entre 110 até -

alterada 125mg/dL

Glicose plasmatica Menor que Entre 140 e -

diminuida 125mg/dL 199mg/dL

Diabetes Melittus Maior ou igual a Maior ou igua a Maior que 200mg/DlI
126mg/dL 200mg/dL

Diabetes gestacional | Maior que Maior que 140mg/dL | Maior que 200mg/DlI
100mg/dL

Tabela 1: Testes laboratoriais para diagnéstico de Diabetes Mellitus. Fonte: GROSS et. al.,2002,p.17

Quando a crianca diabética € compensada e ndo possui nenhuma alteracéo
metabdlica sdo diagnosticados da mesma maneira de um adulto. Quando indicado
TOTG (Teste oral de toleréncia a glicose) para uma crianca, utiliza-se dose menor
gue a recomendada, sendo 1,75g/Kg de glicose. (GROSS et al., 2002)

Vale ressaltar que o paciente diabético infantil possui maiores chances de

desenvolver a doenca céarie devido a xerostomia, polidria e a polidpsia na qual
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apresenta um quadro de alteragBes bucais ao paciente, tornando-se necessario a
restricdo da sacarose. (MOIMAZ, et. al., 2000)
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2 OBJETIVO

Revisar a literatura para maiores esclarecimentos sobre DM tipo 1 e 2 nas
criancas e adolescentes diante as condutas clinicas e farmacologicas a fim de

prevenir ou minimizar riscos e complicagdes em ambiente odontoldgico.
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3 METODOLOGIA

Este trabalho consta de uma revisdo bibliografica na qual foi realizada
através de levantamento de dados bibliograficos e literarios, utilizando artigos
cientificos publicados sobre conduta clinica e farmacolégica relacionada a pacientes
pediatricos portadores da doenca diabetes mellitus na odontologia.

O levantamento bibliografico foi realizado através de buscas na Internet, em
consulta a sites indexados como: Pubmed, Bireme, Scielo e Google Académico
utilizando as seguintes palavras chaves: Crianca, Odontopediatria, Diabetes Mellitus,
Dental, Dentistry, Oral Health, Child. Optamos por artigos e textos na lingua
portuguesa e inglesa, desde que disponiveis na integra para acesso online e
publicados no periodo de 2000 a 2018.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 O PACIENTE DIABETICO PEDIATRICO E A CONDUTA CLINICA NO
CONSULTORIO ODONTOLOGICO:

Primeiramente deve ser necessario realizar a anamnese evidenciando a
gueixa principal. Caso o paciente relatar ser portador de DM, deve-se buscar mais a
fundo informacbes diante o caso na qual possui grande importancia para o
profissional da saude. (NETO, et. al., 2012)

Deve-se colher informacbes sobre o grau da doenca, se houve
hospitalizagdo recentemente, perguntar sobre crises hipoglicémicas e se 0 paciente
tem feito acompanhamento médico periodicamente. Caso ele tenha feito, €
importante o cirurgido-dentista constata-lo para coletar mais informacfes sobre
medicamentos de controle e se houve alguma alteracdo do estado dele
recentemente. (NETO, et. al., 2012)

E nesse momento onde o tipo de DM é evidenciado correlacionando com o
tipo de tratamento que é recebido e as medicacdes, pois os pacientes insulino
dependente possuem riscos de hipoglicemia durante o procedimento odontoldgico,
ja aquele paciente na qual faz uso de hipoglicemiantes orais pode apresentar
interacbes medicamentos por auséncia de certificacdo de seus medicamentos pelo
cirurgido dentista. E os pacientes diabéticos pediatricos compensados podem ser
tratos de forma normal assim como outros pacientes na maioria dos procedimentos
sendo submetidos previamente ao atendimento com a dieta e sua terapéutica como
de costume. (NETO, et.al., 2016) (YURID, et. al., 2010)

Para evitar complica¢cfes indesejaveis durante o atendimento esses tipos de
pacientes devem ser tratados logo pela manha, pois o0s niveis de corticosteroides
sdo altos tornando os procedimentos estressantes bem mais tolerados. Os
atendimentos ndo devem perdurar muito tempo para ndo provocar ansiedade,
estresse, nervosismo, palidez, suor, palpitacdes, pois esses fatores podem afetar na
acdo da insulina, levando a uma diminuicdo do glicogénio, consequentemente

causando uma crise hiperglicemica. (PEREIRA, 2012)
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O anestésico local na qual possui contraindicacdo absoluta em pacientes
descompensados € o0 que contém vasoconstritor adrenérgico. O mais indicado é o
sem vasoconstritor sendo a mepivacaina 3% ou felipressina (sem vasoconstritor)
atentando-se a pacientes gravidas ao uso da felipressina devido seu efeito
teratogénico ao feto. Dessa maneira ndo ocorre a quebra do glicogénio diante
vasoconstritores prevenindo a crise hiperglicémica. (PEREIRA, 2012)

Em pacientes que recebem a dose de insulina e sdo controlados podem se
beneficiar quanto ao uso dos vasoconstritores adrenérgico. Aos nao controlados
devem-se restringir ao uso. (TERRA, GOULART, BRAVENESCO, 2011)

Diante diabéticos compensados o uso de vasoconstritor adrenérgico €
permitido, pois promovera uma melhor administracdo da anestesia reduzindo assim
a liberacédo de adrenalina no paciente em resposta a dor e ao estresse. (COSTA. et.
al., 2016). Radiografias e moldagens também podem ser ultilizadas sem restri¢ao.
(YURI, et. al., 2014)

De acordo com evidéncias nos artigos revisados, ndo é necessario realizar
profilaxia antibiética em criancas diabéticas compensadas, porém seu uso € indicado
em pacientes descompensados de alto risco frente a procedimentos cirdrgicos
invasivos, em atendimentos de urgéncia na qual ndo se sabe a taxa de risco correta
e infec¢gdes bucais em pacientes descompensados. (COSTA, et. al., 2016)

A profilaxia antibiética deve ser prescrita devido a baixa resisténcia e a
dificuldade de cicatrizacdo dos pacientes pediatricos portadores de tal patologia
prevenindo a endocardite bacteriana, assim, diminuindo os riscos de infecgéo.
(COSTA, et. al., 2016)

O antibidtico de escolha deve ser a penicilina ou cefalosporina e em casos
de pacientes alérgicos, a eritromicina ou a clindamicina. (NETO, et. al., 2016)

Em pacientes diabéticos descompensados deve-se aferir a presséo arterial
antes e depois da consulta, realizar o exame da glicemia capilar antes, durante e
apos o atendimento, pulsacdo antes, durante e depois da anestesia, orientar o
paciente sobre a higiene oral e prescricao do uso correto de medicamentos para que
nao ocorra acdes antagonizantes juntamente com os medicamentos prescritos pelo
meédico para controle da doenca. (NETO, et. al. 2012)

Quando houver necessidade do cirurgido dentista prescrever um anti-
inflamatoério ndo esteroide, recomenda-se uma troca de informag6es com o médico

do paciente previamente, pois alguns AINES podem competir com o medicamento
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hipoglicemiante que o portador faz uso, podendo potencializar seu efeito levando a
uma crise hipoglicémica, um exemplo é o &cido acetilsalicilico (AAS). (NETO, et. al.,
2016)

Os AINES mais indicados sdo benzidamina e diclofenaco e os analgésicos
ndo opioides em caso de dor leve é a dipirona e/ou paracetamol. (NETO, et. al.,
2016)

Os anti-inflamatérios esteroides agravam a hiperglicemia e os néo esteroides
agravam a hipoglicemia. Assim, € necessario entrar em contato com o médico para
ajustar a posologia desses dois medicamentos, pois 0 uso deles € bastante
criterioso. (ALVES, 2006)

Sobretudo, caso ocorra uma crise hipoglicemica, ou seja, quando o nivel de
glicose no sangue se torna inferior a 70 mg/dL, no qual pode ser um efeito colateral
de alguns tratamentos para diabetes, 0 manejo para manter seu controle devera
conter a ingestdo de (glicose) carboidratos e geralmente ndo estd associada a perda
de consciéncia e convulsdo. (COSTA, et. al., 2016)

Os sinais da crise podem ser classificados de dois tipos: sintomas
adrenérgicos envolvendo desmaios, fraqueza, palidez, nervosismo, sudorese,
palpitacdes, e ansiedade. E os sintomas neuroglicopenicos (deficiéncia de glicose ao
cérebro) que sdo visao turva, sonoléncia, confusdo mental, distirbios da memoria,
paralisia, letargia, podendo levar a convulsées e ao estado de coma. (COSTA, et.
al., 2016)

Para o manejo desta emergéncia medica, devemos avaliar a glicemia do
paciente para a confirmacdo da queda da glicose e orienta-lo a ingerir 15g de
carboidratos, aguardar 15 minutos e reavaliar. Caso ela esteja acima de 60 mg/dl
devemos recomendar ao paciente para realizar uma refeicdo que inclua
carboidratos, proteinas e lipideos, pois o lanche apenas composto por carboidratos
leva a um retorno breve da hipoglicemia. Caso ela esteja abaixo de 60 mg/dL, deve-
se repetir a ingestdo de 15g de carboidratos e reavaliar ap6s 15 minutos. Manter
essa sequéncia até o paciente ultrapassar 60mg/dL e assim, realizar a refeicao.
(COSTA, et. al., 2016)

Aos pacientes inconscientes com acesso intravenoso devemos utilizar de 5 a
25 gramas de dextrose o0 mais rapido possivel onde serd percebido uma
recuperagcdo progressiva constatando o médico do referido paciente rapidamente.
(COSTA, et. al., 2016)
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Pacientes inconscientes sem acesso intravenoso, devem receber 0,59 de
glucagon para pacientes abaixo de 20 Kg (dose infantil). Para pacientes acima de 20
kg a dose deve ser de 1g de glucagon através da via intramuscular ou subcutanea.
Fazer o exame da glicemia novamente apds 15 minutos e encaminhar para
atendimento médico imediatamente. (COSTA, et. al., 2016)

Uma outra opcdo de tratamento para 0s pacientes inconscientes é a
administracdo da dose de glicose sendo recomendado de 30 a 50mL por via
endovenosa. (COSTA, et. al 2016)

Caso a crise seja hiperglicémica, ou seja, a glicemia esteja acima de 140-
180 mg/dL, na qual deve ser confirmada pelo exame da glicemia capilar, a conduta
do profissional deve ser caracterizada em casos leves encaminhamento médico para
ajustes dos medicamentos prescritos por ele, em casos graves, o paciente deve ser
encaminhado para uma Unidade de Urgéncia o mais rapido possivel. (ALVES, et.
al., 2006)

Os sintomas principais da hiperglicemia sdo politria (urinar em excesso),
polifagia (fome em excesso), polidipsia (sede em excesso), halito cetbnico (odor de
fruta passada ou maca, na respiracdo). Caso ela ndo seja controlada, ela pode
evoluir para cetoacidose diabética caracterizada por: taquicardia, hipotensdo,
nausea, vomito, dor abdominal, desidratacdo, respiracdo rapida e profunda
(respiracdo de Kussmaul), desidratacdo, alteracdo do sensério, chogue e coma.
(ALVES, et. al., 2006)

Quando analisamos o0 paciente através da anamnese (altura, peso,
frequéncia cardiaca, pressdo arterial, sinais vitais, frequéncia respiratoria e
temperatura) e exame extra e intrabucal (avaliacdo de tecidos moles, xerostomia,
doenca periodontal, carie dentéria) e o mesmo apresenta 0s sinais e sintomas de
diabetes mesmo que ndo esteja diagnosticado, o melhor papel do cirurgido-dentista
é encaminha-lo para uma determinada avaliagdo médica. (PEREIRA, 2012)

4.2 CONTROLE E TRATAMENTO:

A DM é incurdvel e para seu controle e tratamento diante a diabetes tipo 2,

0s pais das criancas e adolescentes devem ficar atentos ao seus filhos diante ao tipo
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de alimentacdo na qual deve ser uma dieta de baixo indice glicémico, evitando
doces e carboidratos, prética de atividades fisicas tendo em vista um estilo de vida
saudavel e medicamentos orais hipoglicemiantes. (PEREIRA, 2012)

Os medicamentos para controle da hipoglicemia sdo exemplificados como:
sulfoniuréias e meglitinidas (estimulam a producéo de insulina); acarbose, miglitol e
voglibiose (inibidores de alfa glicose); biguanidas (diminuem a resisténcia a insulina)
e tiazolidinedionas e glitazonas (aumentam a acao da insulina). (NETO, et.al., 2012)

Ja na diabetes tipo 1 o controle deve ser feito através de insulinoterapia
definida como injecdes de insulina de NPH (acdo intermediaria 12-18h),
glargina/determir (acao regular 5-7h) ou lispro/aspart (acéo lenta 3-4h) (NETO, et.
al., 2012)

4.3 MEDIDAS PREVENTIVAS:

Pacientes diabéticos bem controlados deverdo retornar ao consultorio
odontolégico de 6 em 6 meses e pacientes descompensados deverdo ser
informados quanto a técnica e a frequéncia de escovacao e fio dental. Receber
profilaxia para diminuicdo do acumulo de placa bacteriana e tratamento néo cirlrgico
guando necessario com profilaxia antibiotica. Realizar também aplicacédo topica de
flor. Folhetos com orientagcbes de higiene oral também sédo otimas opcdes para
fixacdo do conhecimento de tal. (ALVES, et. al., 2006)

Enfim, para melhorar a qualidade de vida das criancas e adolescentes
diabéticos, o cirurgido-dentista deve saber diagnosticar, prescrever e cuidar evitando

assim, riscos e complicacdes em ambiente odontologico.

4.4 RESULTADOS OBTIDOS

De acordo com as buscas por dados eletrbnicos encontramos nos sites
Pubmed, Bireme, Scielo e Google Académico 35 artigos sobre o tema escolhido
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para a revisao bibliografica. Revisando-os foram escolhidos 16 como referéncia que
estavam adequados dentro dos critérios de incluséo.

A maioria dos artigos determinados correlacionavam a conduta clinica e
farmacoldgica diante os pacientes portadores de DM tipo 1 e tipo 2 e alguns sobre a
infancia e adolescéncia.

Neles dados foram evidenciados sobre as manifestagdes bucais principais
causadas nesses tipos de pacientes, como: xerostomia; sindrome da boca ardente;
perda 0sseas e dentarias na infancia; acimulo de biofilme e calculo dentario; doenca
periodontal e diminuicdo da cicatrizagéo.

Em relacdo aos indicios do aumento de céarie dentaria e doencas
relacionadas a placa, para (SOUSA, et. al., 2003) os pacientes portadores da DM
possuem a mesma probabilidade de desenvolvimento diante os pacientes normais.
Pois o0 mesmo possuindo acidez do meio bucal, aumento da viscosidade e
diminuicdo do fluxo salivar, hipocalcificagdo do esmalte, distlrbios salivares e
periodontais mesmo ingerindo menos quantidade de sacarose (ALVES, et. al.,
2006).

Enquanto para a maioria dos autores encontrados defendem que ela é uma
das principais causas das manifestacdes bucais presente na DM, como por exemplo
(PEREIRA, et. al., 2012).

Outra grande controvérsia € caracterizada pela doenca periodontal, onde
Lemos e colaboradores (2014) expdem que de acordo com a American Academy of
Periodontoly ndo ha uma relacdo de causa e efeito entre a DM e a doenca
periodontal.

Para Xavier e colaboradores (2009) observa-se também que a doenca
periodontal se concentra mais em individuos adultos e com a DM tipo 2; em
individuos de DM tipo 1, dados permanecem conflitantes e sem afirmacodes
necessarias para conclusao para tal. Sendo também, o DM, considerado um fator de
grande risco para o desenvolvimento da doenca periodontal. Tanto o controle
glicémico quanto o grau de evolugdo e o aparecimento do mesmo podem estar
influenciando.

Em relacdo ao uso dos anestésicos locais, com base nos artigos revisados,
0 mais indicado para obtermos longevidade e conforto durante o atendimento, em
pacientes diabéticos compensados sdo anestésicos com vasoconstritores

adrenérgicos, pois assim, conseguimos liderar a ansiedade, medo e estresse do
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paciente por ele estar com o limiar de dor baixo diante a anestesia. Eles devem ser
considerados pacientes normais, porém quando apresentam a glicose no sangue
acima de 200mg, s6 podem ser submetidos a cirurgias com acompanhamento
meédico. (YURI, et. al., 2014).

J& em pacientes diabéticos descompensados, com base em todos estudos
adquiridos na graduacéo e pelos artigos, grandes controvérsias foram encontradas,
porém defendemos que nestes pacientes 0 uso de anestésico com vasoconstritor
adrenérgico deve ser restrito, assim estariamos evitando grandes chances de induzir
crises hiperglicémicas. Nesse caso, deveremos fazer o uso de anestésicos como a
prilocaina e felipressina ou a citocaina e felipressina, como aprendido e utilizado na
Policlinica Getulio Vargas. Lembrando sempre que pacientes gravidas ndo podem
submeter-se a esse tipo de vasoconstritor devido sua teratogenicidade, induzindo o
feto ao parto prematuro. Também devemos ficar atentos em relacdo a pacientes
hipertensos descompensados, pois a felipressina possui efeito diante a pressao
arterial, podendo potencializa-la.

Para Costa e colaboradores (2016) o Unico anestésico local contendo
vasoconstritor recomendado para pacientes diabéticos descompensados deve ser a
prilocaina com felipressina, pois ele € um vasoconstritor hormonal de baixo impacto
em relacao a condicdo cardiovascular e hemodinamica.

Ja Pereira (2012) considera que o mais indicado é a mepivacaina 3% ou a
felipressina, atentando-se a pacientes gravidas, pois ele pode ser teratogénico ao
feto, como citado acima. Para Terra e colaboradores (2011) pode-se incluir também
a ropivacaina, e para Alves e colaboradores (2006) inclui-se também mepivacaina
2%, lidocaina 2%, articaina 4% associado a adrenalina 1:100000 (com
vasoconstritor) e sem vasoconstritor, apenas a mepivacaina a 3%.

O vasoconstritor epinefrina geralmente associado a lidocaina deve ser
evitado, pois tem acgdo oposta a insulina, considerado como hiperglicemiante, porém
as chances de alteragfes metabdlicas apds sua administracéo € pequena. (TERRA,
GOULART, BRAVANESCO, 2011)

Ja para Pereira (2012) a epinefrina deve ser aconselhada como
vasoconstritor diante pacientes compensados na qual reduz as chances de liberacéo
de adrenalina evitando dor e estresse.

Enquanto para Costa e colaboradores (2016) o uso de vasoconstritores é

considerado seguro em pacientes compensados, para Sousa e colaboradores
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(2003) e também Yuri e colaboradores (2014) deve-se evitar 0 uso de vasoconstritor
que contenha adrenalina, pois ele é capaz de realizar quebra do glicogénio, levando
a crise hiperglicemiante, mesmo em pacientes diabéticos compensados.

YURID e colaboradores (2010) ressalta ainda que a lidocaina ndo é o
anestésico de melhor escolha por ser de curta duragdo e os anestésicos de longa
duracdo também ndo sao os melhores, pois influenciam o miocérdio. Além disso, ele
€ a favor, da anestesia em geral, ndo conter vasoconstritor, pois ela faz com que
ocorra a quebra do glicogénio, consequentemente induzindo a hiperglicemias.

Outra consideracdo importante evidenciada, € sobre os medicamentos
prescritos para pacientes pediatricos portadores da DM. Para Neto e colaboradores
(2016) em relacdo aos antibidticos quando necessario profilaxia antibiética em casos
de procedimentos invasivos em pacientes descompensados evitando riscos de
infeccdo, os mais indicados sédo as penicilinas ou cefalosporinas. Em casos de
alergia, a clindamicina ou eritromicina. Porém, Terra, Gourlart, Bravanesco (2011) a
cefalexina considerada um antibiético do grupo dos betalactamicos (cefalosporinas)
pode impulsionar os efeitos hipoglicemiantes, aumentando as chances de crise
hipoglicemica. Ja Oliveira e colaboradores (2011) dizem que a eritromicina tem sido
contraindicada em substituicdo da penilicina devido seus efeitos gastrointestinais.

No entanto, Alves e colaboradores (2006) afirmam que antibiéticos em forma
de suspenséao oral que contém glicose ndo deve ser prescritos, pois podem levar a
crise hiperglicémica, a ndo ser que se verifique a glicemia capilar e poderdo usar
insulina de acéo rapida e ultrarrapida, caso a glicemia esteja alterada.

Terra, Goulart, Bravanesco (2011) defendem que os anti-inflamatérios
esteroidais podem agravar a hiperglicemia e os tépicos usados por um periodo além
de duas semanas podem causar candidiase secundaria e atrofia da mucosa oral.

Sobretudo, diante varias opinides, destaco que em relacdo aos pacientes
diabéticos compensados, a prescricdo de antibidticos se torna igual para pacientes
normais. Para pacientes diabéticos descompensados, na qual necessitam de
antibioticos ou de profilaxia antibiética, a penicilina deve ser a de escolha, caso o
paciente tenha alergia a esse grupo, pode-se optar pela clindamicina em segundo
lugar.

Em caso de dor, para Yuri e colaboradores (2014), os analgésicos mais
indicados sdo acetaminofeno e dipirona e para Neto e colaboradores (2016) a

dipirona e também o paracetamol sao indicados.
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Terra, Goulart, Bravanesco (2011) e Pereira (2012) relatam sobre o horario
de atendimento ideal no horario da manha evitando estresse, cansaco, medo e
ansiedade no paciente, pois os niveis de corticosteroides sdo altos tornando os
procedimentos estressantes bem mais tolerados, ja Alves e colaboradores (2006)
afirmam que o atendimento odontoldgico pode ser feito em qualquer horéario do dia.

Caso o0 paciente seja insulino dependente, ele deverd ingerir sua dose
normalmente ao acordar e em casos onde o procedimento seja demorado, o
atendimento deve ser interrompido para o paciente fazer as devidas refeicfes.
Porém o mais indicado € que o periodo de atendimento seja de forma curta, assim

como cita Pereira e colaboradores (2012).
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4 DISCUSSAO

Através desta revisdo de literatura, obtivemos uma atualizacdo e revisao
diante as condutas clinicas e farmacoldgicas que o cirurgido-dentista devera
apresentar em pacientes pediatricos portadores da doenca Diabetes Mellitus.

O horario do atendimento devera ser preferencialmente pela manha nao
estendendo-o muito para assim ndo causar estresse, medo, nervosismo e cansaco
ao paciente evitando uma crise hiperglicémica.

Também revisamos sobre as consideracBes farmacologicas a profilaxia
antibiotica, se a crianca diabética podera utilizar ou ndo no periodo de uma cirurgia
programada ou em outros procedimentos invasivos para prevencdo de endocardite
bacteriana. Além dos anestésicos locais com vasoconstritores que devem ser
suspendidos nestes casos, sendo recomendado apenas anestésicos sem
vasoconstritores para tais portadores da doenca e o manejo diante uma crise
hipoglicémica avaliando o paciente através do exame glicémico e encaminhando-o
imediatamente para seu médico.

Sabendo que algumas medicacdes/anestésicos sdo  hiper ou
hipoglicemiantes ou possuem reacdes antagonizantes entre eles, é de extrema
importancia avisar ao paciente o que pode ou nao ser associado a outra medicacao.

Através desta revisdo e atualizacédo, esperamos colaborar e facilitar a busca
a estes recursos sempre que se fizer necessario relacionarmos aos portadores da

doenca DM.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A doenca Diabetes Mellitus em criancas e adolescentes € muito comum na
populacdo mundial atualmente, portanto o aumento do conhecimento deste assunto
por parte do cirurgido-dentista é imprescindivel.

Apés a revisdo da literatura sobre o tema, podemos concluir que o
diagndéstico precoce é de suma importancia em ambiente odontoldgico, pois é ele
quem ira definir o plano de tratamento desse paciente na qual necessita de atencao
e cuidados especiais, tal fato implica no tipo de farmacos e horario para os
atendimentos.

Vale ressaltar ainda que 0s sinais e sintomas revisados mais predominantes
em portadores da DM sao xerostomia, doenca periodontal, disfuncdo das glandulas,
maior susceptibilidade a infec¢gbes, aumento do indice de cérie dentaria, alteracdes
do paladar e sindrome da boca ardente.

Concluimos que saber diagnosticar e controlar tal patologia é a base para

seguranca, conforto, longevidade e sucesso do nosso atendimento clinico.
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