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RESUMO 

Diabetes mellitus é o termo utilizado para descrever um grupo de distúrbios metabólicos, 

associado à intolerância à glicose e ao metabolismo inadequado de carboidratos. A literatura 

sugere que pacientes diabéticos descompensados e que tem controle precário de higiene oral 

tem maior probabilidade de apresentar doença periodontal. Por outro lado, pacientes 

diabéticos, que tratam seus problemas periodontais, passam a ter seu controle metabólico 

facilitado. Portanto, o acompanhamento médico, juntamente com o odontológico, limita os 

distúrbios que diabéticos não compensados possam apresentar. No entanto, vale lembrar, que 

o paciente diabético deve ser visto de forma individual, pois a doença assume características 

próprias em cada indivíduo. A alta prevalência, a morbidade, as manifestações bucais e as 

dúvidas sobre o atendimento odontológico destes indivíduos são uma constante na rotina do 

profissional de odontologia. Este artigo tem por objetivo demonstrar o protocolo de 

atendimento odontológico adotado na disciplina de Periodontia da UNIGRANRIO.  

DESCRITORES: DOENÇA PERIODONTAL; DIABETES; PLACA BACTERIANA; 

CONTROLE METABÓLICO. 
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ABSTRACT 

Diabetes mellitus includes a group of metabolic disturbs, which are associated to glucose 

intolerance and to the inadequate metabolism of carbohydrates. The literature indicates that 

diabetic patients with a poor metabolic control and with a poor oral hygiene habit are at more 

risk of presenting periodontal disease. On the other hand, diabetic patients, who treat their 

periodontal problems, may control better their systemic glucose metabolism. Therefore, 

medical follow-up along with periodical dental appointments, limits the problems, which non-

compensated diabetics may present. However, it is worthy to remark that the diabetic patient 

must be considered individually, because its disease may present its own clinical features 

varying from each individual. The high prevalence, the morbidity, the oral manifestations, and 

the questions related to the dental treatment of diabetic individuals are constant in daily dental 

practice. This paper has the aim to present the protocol of dental care adopted in the 

Periodontics at UNIGRANRIO. 

KEYWORDS: PERIODONTAL DISEASE; DIABETES; DENTAL PLAQUE; 

METABOLIC CONTROL. 

 

INTRODUÇÃO 

As doenças periodontais, incluindo gengivites e periodontites, são doenças infecto-

inflamatórias, altamente prevalentes, afetando cerca de 80% da população mundial (AAP, 

1999; LÖE, 1986). No caso das periodontites, a interação entre a resposta do hospedeiro e o 

fator etiológico – o biofilme bacteriano patogênico – leva à destruição dos tecidos de inserção 

e do osso alveolar, tornando-se uma das maiores causas de perda dental em adultos 

(ARMITAGE, 1999; LÖE,1965). 

As principais espécies bacterianas deste biofilme bacteriano patogênico são as espécies do 

complexo vermelho descrito por Socransky: Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia 

e Treponema denticola; a espécie Aggregatibacter actinomycetemcomitans e espiroquetas 

(SOCRANSKY et al, 2002). Estas espécies têm demonstrado forte associação com sítios 

periodontais com sinais clínicos inflamatórios e progressão da doença periodontal (de 

ARAUJO NERIS et al, 2015; da SILVA-BOGHOSSIAN et al 2011). 

No entanto, como mencionado acima, o aspecto bacteriano é apenas um dos fatores 

que atuam na fisiopatologia da doença periodontal, pois esta possui caráter multifatorial. 

Portanto, o hospedeiro susceptível às doenças periodontais tem um importante papel na 

prevalência e progressão da mesma (BRASIL,2013). O aumento da idade, placa/biofilme 
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dental, bactérias patogênicas, disfunção imune, deficiência nutricional, estresse, tabaco, 

genética, gravidez, osteoporose e condições sistêmicas, incluindo Diabetes mellitus (DM) 

constituem fatores de risco associados à doença periodontal (GROSSI, 1995; ALBANDAR, 

2002; MISHRA et al 2016). 

O termo DM é utilizado para descrever um grupo de distúrbios metabólicos associados 

à intolerância à glicose e ao metabolismo inadequado de carboidratos. É caracterizado pela 

deficiência de secreção da insulina e/ou sua incapacidade de exercer adequadamente seus 

efeitos. Os distúrbios metabólicos classificam o DM em Tipo I (DM1) e Tipo 2 (DM2). O 

DM1 é uma doença crônica caracterizada pela destruição parcial ou total das células β das 

ilhotas de Langerhans pancreáticas, resultando na incapacidade progressiva de produzir 

insulina. No DM2 há dois defeitos fisiopatológicos principais: a resistência à insulina, que 

resulta em aumento da produção hepática de glicose e redução da sua utilização periférica, e o 

comprometimento da função secretora da célula β (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2014/2015). 

Os principais sintomas da DM são polidipsia, poliúria, polifagia e perda de peso, além 

de outros sintomas comumente encontrados, como alterações visuais, nefropatias, neuropatias 

e as manifestações orais (GREGORI et al, 1999). Além destes sintomas, frequentemente é 

observado o comprometimento vascular periférico, diminuição da capacidade imunológica e a 

resposta inflamatória, provocando distúrbios de cicatrização e alterações fisiológicas, o que 

aumenta o risco de infecções (BAZOTTE, 2010).  

No paciente diabético, a microbiota do biofilme subgengival é afetada na sua 

composição com o aumento da glicemia, através do aumento do número de anaeróbios Gram-

negativos. Por outro lado, a resposta imune é diminuída no combate aos patógenos 

periodontais, porém a resposta inflamatória é aumentada com aumento de alterações 

microvasculares, retardo na cicatrização, além deficiência no reparo/ renovação óssea 

(LALLA et al., 2001, GRAVES et al., 2006). 

Segundo Pannicker & Mehtha, (2016) o tratamento periodontal reduz a liberação de 

mediadores químicos da inflamação em pacientes diabéticos, o que pode contribuir para a 

redução dos níveis glicêmicos. Já foi demonstrado que o tratamento periodontal mecânico é 

capaz de obter resultados significativos na redução de espécies patogênicas ao longo do tempo 

após terapia mesmo em indivíduos com controle glicêmico inadequado (SILVA-

BOGHOSSIAN et al, 2014). Este controle da infecção periodontal é um fator chave que pode 

contribuir para melhorar o controle glicêmico do diabético (MEALEY & OATES, 2006). Isto 
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pode ser explicado pelo fato do tratamento periodontal resultar na diminuição dos níveis de 

mediadores inflamatórios no sangue, que estão relacionados à resistência à insulina 

(QUIRINO et al, 2009) 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o DM é reconhecido como um dos 

principais problemas de saúde na América Latina, afetando 422 milhões de pessoas (2014), 

especialmente em países em desenvolvimento, e em 2030 será a segunda causa de morte. No 

Brasil, segundo a pesquisa Nacional de Saúde (2013) estimou-se um total de 

aproximadamente 9 milhões de pessoas com diabetes no país. (ISER et al, 2015) 

Neste contexto, há uma estimativa de que, aproximadamente, 3 a 4% dos pacientes 

que se submetem a tratamento odontológico são diabéticos, o que representa um fator de risco 

para as doenças periodontais (SIMA & GLOGAUER, 2012; SOUSA et al, 2003; HONG et al 

2016) 

Entretanto, o diagnóstico, planejamento e o conjunto de procedimentos clínicos do 

tratamento periodontal, para o paciente diabético, tem gerado muitas dúvidas para o 

profissional de odontologia. Devido à alta prevalência, à morbidade, às manifestações bucais 

e às dúvidas sobre o atendimento odontológico destes indivíduos, este artigo tem por objetivo 

apresentar o protocolo de atendimento odontológico adotado na disciplina de Periodontia da 

UNIGRANRIO. (Quadro.1) 

 

1. ANAMNESE 

O questionário anamnésico é imprescindível para o início da identificação do estado 

de saúde sistêmica. O cirurgião dentista deve estar atento para suspeitar de casos não 

diagnosticados, pois existe uma parcela dos indivíduos que desconhecem a sua condição 

sistêmica (RAMOS & CALVIELLI,1991)   

O profissional deve observar nos indivíduos sintomatologia oral (candidíase, 

xerostomia) ou sistêmica sugestiva de DM1 (poliúria, polidipsia, polifagia, perda de peso) ou 

DM2 (obesidade, dislipidemia, hipertensão) (SOUZA, 2003).  

No caso de pacientes com diagnóstico prévio, o dentista deve procurar se informar 

sobre o tipo da doença, se DM1 ou DM2, duração da enfermidade e tipo de terapia 

recomendada pelo médico (TÓFOLI, 2005). 

1.1 Após o preenchimento do questionário anamnésico, o cirurgião dentista deve solicitar ao 

médico do paciente um parecer sobre seu estado geral de saúde, contendo diagnóstico da(s) 

doença(s), relatório de resultados dos últimos exames laboratoriais de controle da glicemia 
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(glicose plasmática em jejum e hemoglobina glicada, HbA1c) e liberação, por escrito, para o 

tratamento odontológico e possíveis contraindicações. 

 

QUADRO 1 - MAPA CONCEITUAL DO ATENDIMENTO CLÍNICO 

 

2. ANAMNESE 

O questionário anamnésico é imprescindível para o início da identificação do estado 

de saúde sistêmica. O cirurgião dentista deve estar atento para suspeitar de casos não 
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diagnosticados, pois existe uma parcela dos indivíduos que desconhecem a sua condição 

sistêmica (RAMOS & CALVIELLI,1991)   

O profissional deve observar nos indivíduos sintomatologia oral (candidíase, 

xerostomia) ou sistêmica sugestiva de DM1 (poliúria, polidipsia, polifagia, perda de peso) ou 

DM2 (obesidade, dislipidemia, hipertensão) (SOUZA, 2003).  

No caso de pacientes com diagnóstico prévio, o dentista deve procurar se informar 

sobre o tipo da doença, se DM1 ou DM2, duração da enfermidade e tipo de terapia 

recomendada pelo médico (TÓFOLI, 2005). 

1.2 Após o preenchimento do questionário anamnésico, o cirurgião dentista deve solicitar 

ao médico do paciente um parecer sobre seu estado geral de saúde, contendo diagnóstico da(s) 

doença(s), relatório de resultados dos últimos exames laboratoriais de controle da glicemia 

(glicose plasmática em jejum e hemoglobina glicada, HbA1c) e liberação, por escrito, para o 

tratamento odontológico e possíveis contraindicações. 

3. EXAME CLÍNICO PERIODONTAL 

Objetivo: Através de uma sequência didática, a ser utilizada durante exame clinico 

periodontal, registrar a história pregressa e atual da doença periodontal. 

 

2.1 Registro dos Fatores Retentivos de Placa 

Os fatores retentivos de placa são todos aqueles elementos que interferem com o 

acúmulo de placa na região próxima à margem gengival, levando, assim, ao desenvolvimento 

ou à continuidade de doença periodontal. Estes elementos podem ser: cálculo dental, 

restaurações ou próteses mal adaptadas, cavidades de cáries, restos radiculares, entre outros. 

A presença destes deve ser registrada na ficha clínica para que seja incluído no planejamento 

da abordagem terapêutica. 

 

2.2 IP - Índice de Placa Visível 

Este índice é realizado através da dicotomização do Índice de Placa de Silness & Löe 

(1964), onde os escores originais do índice 0 e 1 são registrados como ausência de placa/ 

biofilme visível ou zero (0), enquanto os escores originais do índice, 2 e 3, são registrados 

como 1, ou seja, presença de placa/ biofilme visível. O exame é realizado através da 

observação de cada face de todo os dentes, devidamente secos e sob isolamento relativo e 

iluminação adequada, se há a presença ou não de biofilme/placa dental.  

A sistemática do exame é descrita a seguir: o isolamento relativo é realizado com rolo 

de algodão, seca-se, com ar da seringa tríplice, a face a ser examinada e observa-se 
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visualmente a presença desta, sem a utilização de instrumentos ou algodão. Em seguida, 

registra-se na ficha clínica 0 para ausência e 1 para presença de placa/ biofilme visível.  

Deve-se destacar que o IP fornece informações sobre o nível de controle de placa que 

o paciente é capaz de executar de acordo com seu treinamento e/ ou habilidade. Por outro 

lado, também é importante ressaltar que o IP tem a desvantagem de mostrar apenas a situação 

no momento do exame, não demonstrando assim o hábito do paciente em relação ao controle 

de placa cotidiano. 

 

2.3 IG - Índice de Sangramento Gengival 

Neste exame, deve-se percorrer com a sonda periodontal a margem gengival em 

ângulo de 45° em relação ao longo eixo do dente. Após este movimento, deve-se esperar 

alguns segundos para observar se haverá ou não sangramento da margem gengival. Caso 

ocorra, deve ser registrado na ficha clínica como 1 e 0 para ausência. (AINAMO & BAY, 

1975)  

 

2.4 PBS – Profundidade de Bolsa à Sondagem 

Este exame é realizado com sonda periodontal, que é introduzida paralelamente ao 

longo eixo do dente até o fundo da bolsa/ ou porção mais apical sondável com uma pressão 

leve (aproximadamente 25 g) em todas os sítios dos dentes. A PBS fornece informações sobre 

o acometimento da inflamação. (GOODSON, 1986) 

 

2.5 SS – Sangramento à Sondagem (ou Exsudato Inflamatório) 

Durante o exame de PBS, simultaneamente, também é realizado o registro do 

sangramento à sondagem. Diferentemente do IG, que é da margem gengival, este 

sangramento é derivado do fundo da bolsa, e ocorre durante ou após o exame da PBS. A 

anotação na ficha clínica é realizada através do registro da presença (1) ou da ausência (0) de 

SS em cada sítio examinado. Além de sangramento, é possível haver secreção purulenta. 

A presença de SS tem sido tomada como um indicador clínico de inflamação do tecido 

conjuntivo, ainda que não diferencie a gengivite da periodontite. Além disto, sua ausência é 

um bom indicador de saúde e estabilidade periodontal (LANG, 1990). 

 

2.6 NCI – Nível Clínico de Inserção 

Este exame é realizado com sonda periodontal, a qual também é introduzida 

paralelamente ao longo eixo do dente com uma pressão leve (aproximadamente 25 g) em 
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todas os sítios dos dentes. O nível clínico de inserção (NCI) é a distância em mm da porção 

mais apical sondável até a junção cemento esmalte.  

Segundo Goodson (1986), o NCI de um mesmo sítio em dois tempos representa o 

melhor e mais confiável meio de determinar longitudinalmente a progressão da DP. Isso 

porque, ao contrário da PBS, essa medida não está sujeita a variáveis decorrentes de 

alterações da margem gengival. Essas medidas nos fornecem informações sobre o 

acometimento da inflamação quanto à gravidade e extensão. 

 

2.7 Envolvimento de furca  

Para o registro de diferentes níveis de destruição periodontal na região de furca em 

dentes multirradiculados, no sentido horizontal, emprega-se a classificação de perda óssea 

horizontal de Hamp et al. (1975). Nesta classificação, utiliza-se a sonda periodontal de Nabers 

a fim de registrar e classificar os envolvimentos em graus de progressão de destruição: Grau I 

- perda óssea menor que 1/3 da distância V-L; Grau II - perda óssea maior que 1/3 sem 

comunicação lado a lado; e Grau III - destruição óssea que determina um envolvimento lado a 

lado. 

 

2.8 Grau de Mobilidade Dentária 

Para a avaliação da mobilidade dentária, utilizam-se dois instrumentos rígidos nas 

faces livres do dente em questão para se determinar o grau ou índice de mobilidade 

(MILLER, 1950). Assim, a classificação da mobilidade é definida como: grau 1 - mobilidade 

maior que a fisiológica; grau 2 - mobilidade de 1mm em qualquer direção (sentido 

horizontal); grau 3 - mobilidade no movimento de intrusão do elemento dentário. 

O exame clínico é fundamental na determinação de um correto diagnóstico. 

Consequentemente, haverá a possibilidade de estabelecimento de um bom planejamento de 

estratégias preventivas e terapêuticas. Quando houver necessidade de planejamento de 

tratamento, este deve ser iniciado com:  

- Orientação de higiene bucal, 

- Controle da placa, 

- Raspagem e alisamento radicular, 

- Reavaliações periódicas com reforço de orientação de higiene. 

Em determinados casos, há a necessidade de prescrição de bochechos de Clorexidina a 0,12 % 

a cada 12 horas, por 10 dias. 
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Para o atendimento do paciente portador de Diabetes o cirurgião dentista deve ter: 

 Glicosímetro/ fitas reagentes (leitura instantânea), 

 Esfigmomanômetro / estetoscópio (aferir pressão), 

 Soluções com glicose a 20 % ou balas. ( para casos de súbita hipoglicemia) 

 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

CUIDADOS ESPECIAIS E DIABETES (DIRETRIZES SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES 2014-2015)  

 O profissional deve se certificar de que a insulina ou outro medicamento foi administrada 

corretamente (com registro da ficha anaminética). 

 Consultas curtas pela manhã, se necessário uso de tranquilizante, prescrito pelo médico. 

 Reduzir, ao mínimo, o risco de infecção.  

 Dieta normal antes do tratamento.  

 Se a consulta demorar, interromper para uma leve refeição. 

 Evitar os anestésicos com vasoconstrictor adrenérgicos. 

 Manipular tecidos no menor tempo possível evitando lacerações. 

 Fazer profilaxia antibiótica em procedimentos invasivos ou emergenciais. 

 

Pacientes DM tipo 1 e 2 bem controlados podem ser tratados como indivíduos não 

diabéticos, uma vez que a resposta clínica e microbiológica aos procedimentos periodontais 

destes pacientes é similar a dos não diabéticos. (MEALEY, 2006) 

Para cirurgias programadas, ditas eletivas, a Associação Americana de Diabetes 

recomenda que os pacientes mantenham a taxa de hemoglobina glicada < 7%. A escolha da 

melhor hemoglobina glicada, no entanto, pode variar conforme o procedimento que o paciente 

vai ser submetido e do julgamento do médico que o acompanha.  

Nos casos de lesões agudas ou Periodontites avançada crônica, a terapia profilática 

com antibióticos deverá ser utilizada, para diminuir os riscos da infecção e o retardo na 

cicatrização e ao mesmo tempo tornar mais eficiente a redução da glicemia. (TAMASHIRO, 

2016). 

A terapia de suporte periodontal (chamada anteriormente de Manutenção) deverá ser 

programada individualmente, dentro de intervalos de 2 a 3 meses. 

...“Embora futuras pesquisas ainda sejam necessárias para elucidar algumas questões 

a respeito da interrelação entre a doença periodontal e a Diabetes mellitus, as evidências 



RReevviissttaa  RReeddee  ddee  CCuuiiddaaddooss  eemm  SSaaúúddee    IISSSSNN--11998822--66445511  

  

10 / 12 

disponíveis na literatura ressaltam a importância da adoção de condutas terapêuticas 

adequadas que incluam uma abordagem médico-odontológica, de modo a otimizar a 

promoção da saúde geral do paciente.” (NOVAES Jr. et al 2009). 
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