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Resumo - O Diabete Mellitus (DM) é uma síndrome decorrente da ausência parcial ou total de insulina e/
ou da incapacidade deste hormônio exercer corretamente seus efeitos, caracterizada pelo aumento do ní-
vel glicêmico no sangue (hiperglicemia). Atualmente, o DM mostra-se como uma epidemia mundial, sendo 
considerado uma das principais causas de morbidade e mortalidade na população em geral. Essa patologia 
pode apresentar suas primeiras manifestações na cavidade bucal, como xerostomia, síndrome de ardência 
bucal, hipossalivação, doença periodontal, hálito cetônico, entre outras. Assim, o cirurgião-dentista (CD) deve 
conhecer a doença e conduzir um correto manejo desses pacientes. A importância do controle do DM exige 
métodos que favoreçam a obtenção de conhecimento e o atendimento adequado dos diabéticos pelo CD. O 
objetivo deste estudo é desenvolver a proposta de um protocolo de atendimento clínico ao paciente odon-
tológico portador de DM a ser instituído na Clínica Odontológica do Centro Universitário Multivix Vitória/ES, 
através de uma revisão de literatura. Pacientes com a doença controlada podem ser tratados como pacientes 
normais, porém diabéticos descontrolados necessitam de cuidados especiais e de interação com o médico 
que os acompanham para obter boas condições metabólicas. Espera-se que o protocolo proposto auxilie no 
manejo desses pacientes, diminuindo os riscos de complicações e aumentando a qualidade de vida.

Palavras-chave: Protocolo. Saúde bucal. Diabetes Mellitus. 

Proposal for a oral care protocol for patients with Diabetes Mellitus in a 
school linic

Abstract - Diabetes Mellitus (DM) is a syndrome resulting from the partial or total absence of insulin and/
or the inability of this hormone to correctly exert its effects, characterized by increased blood glucose levels 
(hyperglycemia). Currently, DM is a worldwide epidemic, being considered one of the main causes of mor-
bidity and mortality in the general population. This pathology may present its first manifestations in the oral 
cavity, such as xerostomia, burning mouth syndrome, hyposalivation, periodontal disease, ketonic breath, 
among others. Thus, the dental surgeon (DS) must know the disease and conduct a correct management of 
these patients. The importance of DM control requires methods that favor the acquisition of knowledge and 
adequate care for diabetics by the DS. The objective of this study is to develop a proposal for a clinical care 
protocol for dental patients with DM to be instituted at the Dental Clinic of Centro Universitario Multivix Vitória/
ES, through a literature review. Patients with controlled disease can be treated like normal patients, but uncon-
trolled diabetics need special care and interaction with the doctor who monitors them to obtain good metabolic 
conditions. It is expected that the proposed protocol will help in the management of these patients, reducing 
the risk of complications and increasing the quality of life.
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INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 
2018), o Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crôni-
ca de origem múltipla que ocorre quando o pâncreas 
não produz insulina suficiente ou há incapacidade do 
corpo de usar efetivamente a insulina que produz. 
Caracteriza-se por hiperglicemia crônica, com de-
sarranjo no metabolismo dos carboidratos, lipídios e 
proteínas. 

O Diabete Mellitus (DM) é considerado um problema 
de saúde pública na maioria dos países do mundo, 
sendo que grande parte dos pacientes diagnostica-
dos está à margem do tratamento e, portanto, expos-
tos aos riscos do desenvolvimento de complicações 
da patologia (Oliveira, 2006). 

O DM pode ser identificado ao longo do espectro em 
diversos cenários clínicos: em indivíduos aparente-
mente de baixo risco que fazem testes de glicose, em 
indivíduos testados com base na avaliação do risco de 
Diabetes e em pacientes sintomáticos (ADA, 2022). 

Os principais tipos de Diabetes são o tipo 1 (aproxi-
madamente 5% das situações), o tipo 2 (90-95% das 
situações) e o gestacional. O DM1 ocorre quando o 
sistema imunológico destrói as células pancreáticas 
que produzem insulina. Enquanto o DM2 manifesta-
-se quando alguns tecidos se tornam resistentes à 
insulina. No DM Gestacional (DMG), os hormônios 
da gravidez impossibilitam a ação da insulina (Fer-
reira et al., 2013).

A prevenção desta patologia pode ser feita pelo au-
tocontrole, uso correto de medicamentos, prática de 
atividades físicas, ações educativas de saúde volta-
das para os pacientes e sua família, proporcionando 
uma melhor convivência e aceitação do indivíduo em 
relação à sua condição (Oliveira  et  al., 2016).

Vasconcelos et al. (2008) ressaltaram que indivíduos 
diabéticos apresentam alterações bucais, o que leva 
o cirurgião-dentista a ter ou obter conhecimento que 
o auxilie no diagnóstico, prescrição e manejo des-
ses pacientes, reduzindo os riscos de complicações 
e melhorando a qualidade de vida dessas pessoas. 

Por conta das diversas manifestações bucais, é de 
extrema importância o cirurgião-dentista (CD) co-
nhecer e promover ações para intervir nessas con-
dições, para impedir o agravamento desse proble-

ma. Ademais, é preciso ter em mente considerações 
antes de iniciar o procedimento, a fim de não gerar 
complicações (Trezena et al., 2017).

O trabalho tem o objetivo de propor um protocolo 
atendimento odontológico para portadores adultos 
de Diabetes Mellitus atendidos na Clínica Odontoló-
gica do Núcleo de Atendimento à Comunidade (NAC) 
Dr. Rômulo Augusto Penina do Centro Universitário 
Multivix, Vitória, ES. 

REFERENCIAL TEÓRICO

O DM pode ser definido como um conjunto de afec-
ções metabólicas resultantes da deficiência de insu-
lina, que pode ser absoluta, devido à baixa produção 
pelo pâncreas, ou relativa, decorrente da resistência 
periférica à insulina, ou de uma falha de resposta dos 
tecidos periféricos à insulina (SBD, 2019-2020). 

A atual classificação do DM foi definida em uma pu-
blicação da American Diabetes Association (ADA) de 
1997 e da OMS de 2006. Essa classificação inclui 
quatro classes clínicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 
(DM2), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) e Ou-
tros Tipos Específicos de Diabetes (Maraschin et al., 
2010). 

O DM1 é uma doença autoimune decorrente de des-
truição das células β pancreáticas das ilhotas de 
Langerhans, geralmente leva à deficiência de insu-
lina. O DM2 ocorre devido à perda progressiva da 
secreção de insulina das células β pancreáticas, le-
vando a uma resistência à insulina. O DMG é o dia-
betes diagnosticado no segundo ou terceiro trimestre 
da gravidez, não evidenciado antes da gestação. Ti-
pos específicos de diabetes ocorrem devido a outras 
causas, como genéticas e doenças do pâncreas. 
Ademais, o diabetes pode ser induzido por drogas 
ou produtos químicos (como o uso de glicocorticoi-
des), tratamento do HIV/AIDS ou após o transplante 
de órgãos (ADA, 2022). 

O DM1 ou insulino-dependente normalmente se ma-
nifesta durante a adolescência, podendo surgir em 
qualquer idade após um distúrbio que cause a des-
truição das células β pancreáticas. O DM2 ou não 
insulino-dependente é o tipo mais comum, corres-
pondendo a entre 90 e 95% de todos os casos de 
DM. Geralmente ocorre após os 30 anos de idade, 
sendo mais frequente entre os 50 e 60 anos, porém 

Proposta de protocolo de atendimento odontológico aos portadores de Diabetes Mellitus em clínica escola 

M-SR: Multi-Science Research
Vitória, Multivix, v.6, n.2, p.57-70, jul/dez. 2023, ISSN:2595-7252
https://doi.org/10.4721/M-SR.2023.v.6.n.2.70.083

https://doi.org/10.4721/M-SR.2023.v.6.n.2.70.083
http://doi.org10.47621/M-SR.2021.v.4.n.2.16.053 


59

nos últimos anos nota-se um grande aumento entre 
indivíduos mais jovens (Guyton; Hall, 2017).

Essa doença consiste em um dos desafios de saú-
de mais crescentes no século XXI, com o número 
de adultos portadores dessa patologia triplicado nos 
últimos 20 anos. Em consonância com o Atlas do 
Diabetes, existem em torno de 537 milhões de habi-
tantes com diabetes no mundo (1 a cada 10 adultos) 
e estima-se que em 2045, esse número irá crescer 
para cerca de 783 milhões, incluindo diabetes diag-
nosticado e não diagnosticado. No Brasil, o número 
de pessoas vivendo com diabetes já ultrapassa 15,7 
milhões, o que representa aproximadamente 7,4% da 
população (International Diabetes Federation, 2021). 

O aumento da prevalência de diabetes está associa-
do a uma interação de fatores, como rápida urbani-
zação, transição epidemiológica, mudança nutricio-
nal, maior frequência de estilo de vida sedentário e 
excesso de peso, crescimento e envelhecimento po-
pulacional, além da maior sobrevida dos indivíduos 
com essa doença (SBD, 2019-2020). 

O CD possui papel fundamental na identificação de 
pacientes que apresentam sinais e sintomas de dia-
betes. O diagnóstico, tratamento e controle de pa-
cientes portadores de DM demandam um conheci-
mento aprofundado sobre o processo da patologia. 
Entretanto, existe ainda pouca informação em con-
junto com os profissionais em relação à forma mais 
adequada de lidar com esses pacientes. É importan-
te que os pacientes com DM visitem com frequên-
cia o CD, para que sejam orientados e recebam as 
instruções de forma correta sobre saúde bucal e sua 
relação com doenças sistêmicas (Nazir et al., 2018). 

O DM possui manifestações clássicas caracteriza-
das por poliúria (elevação do volume urinário, em 
consequência a diurese osmótica, pelo excesso de 
glicose), polidipsia (elevação da sede com intuito de 
compensar a excreção de água pela urina), polifagia 
(aumento da fome, para reparar o estado catabóli-
co decorrente da deficiência de insulina). A perda de 
peso também pode ser observada e, menos frequen-
temente, a cetoacidose (Alves et al., 2006). 

Todavia, o CD deve suspeitar e analisar a anam-
nese do paciente que possui histórico familiar, se-
dentarismo, idade avançada, estresse, alteração do 
peso corporal, tabagismo e fatores dietéticos, além 
dos sintomas clássicos da DM, sendo eles polifagia, 

polidipsia e poliúria. Já no exame clínico, deve ser 
observado se ele possui gengivite, hálito cetônico e 
sangramento gengival sem causa aparente (Nazir et 
al., 2018). 

O diagnóstico de DM é de competência médica. En-
tretanto, o CD pode avaliar pacientes por sinais ou 
sintomas de DM mal controlado ou não diagnostica-
do e, então, encaminhá-los a um médico para ava-
liação médica formal e diagnóstico (Mealey, 2008). 

Em pacientes com suspeita de DM, indica-se a re-
alização dos exames de Glicemia em Jejum e Tes-
te Oral de Tolerância à Glicose (TOTG). Enquanto 
para pacientes já diagnosticados como diabéticos, 
recomenda-se o exame de Hemoglobina Glicada 
(HbA1C), se não houver resultados disponíveis dos 
últimos dois ou três meses (Costa et al., 2016). 

Para efeitos de diagnóstico, inicialmente, um exame 
de glicemia em jejum pode ser considerado como 
prova inicial. O paciente não diabético é aquele que 
apresenta glicemia menor que 99mg/dL em jejum, 
o pré-diabético apresenta glicemia entre 100 e 125 
mg/dL em jejum e em resultados maiores que 126 
mg/dl, o paciente é considerado diabético. Para con-
firmação do diagnóstico é necessário o TOTG, onde 
coleta-se o sangue 2h após a ingestão de 75g de gli-
cose, e para valores de glicemia inferiores a 140 mg/
dL, o indivíduo é considerado normal; valores entre 
140 e 199 mg/dL, o paciente encontra-se em estado 
pré-diabético; e valores maiores ou iguais a 200 mg/
dL é confirmado o diagnóstico de DM (ADA, 2014).

A avaliação trimestral da Hemoglobina Glicada 
(HbA1) é o padrão-ouro para a monitoração da glice-
mia. Ela mensura a ligação da glicose com a hemo-
globina, no interior das hemácias. As hemácias pos-
suem uma vida média de 3 meses, assim a HbA1c 
representa a média de controle glicêmico nesse perí-
odo. O valor normal para indivíduos adultos é menor 
que 7%. Para crianças, os valores recomendados 
são: pré-escolares menor que 8,5%, escolares me-
nores que 8% e adolescentes menor que 7,5% (Alves 
et al., 2006; Neto et al., 2012; Costa et al., 2016). 

Para Costa et al. (2016), a Hemoglobina Glicada vem 
auxiliando o CD em procedimentos odontológicos 
complexos e cruentos, onde se demanda um maior 
controle das taxas glicêmicas do paciente, evitando 
assim complicações no trans e pós-operatório. 
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Para controle domiciliar, desenvolveu-se o automo-
nitoramento domiciliar da glicemia capilar (AMGC) 
para complementar o exame para HbA1c, permitin-
do que o paciente identifique a glicemia capilar em 
diversos momentos do dia e corrija rapidamente pi-
cos hiperglicêmicos ou episódios de hipoglicemia. O 
exame se dá através da inserção de uma gota de 
sangue capilar em uma fita biossensor descartável 
contendo glicose desidrogenase ou glicose oxidase 
acoplada ao glicosímetro (SBD, 2019-2020). 

A cavidade oral pode apresentar as primeiras ma-
nifestações clínicas decorrentes das alterações fi-
siológicas promovidas pelo DM, principalmente em 
condição diabética não diagnosticada ou pobremen-
te controlada (Mealey, 2008). 

Entre as manifestações bucais recorrentes, desta-
cam-se: xerostomia, síndrome de ardência bucal, 
hipossalivação, doença periodontal, hálito cetônico, 
distúrbios da gustação, glossodinia, infecções por 
Candida albicans, infecções pelo vírus herpes sim-
ples, queilite angular, ulcerações na mucosa bucal, 
hipocalcificação do esmalte, perda precoce dos den-
tes, dificuldade de cicatrização, líquen plano, lesões 
cariosas. Essas manifestações têm sua incidência 
ou progressão por conta do descontrole sistêmico da 
glicose, caracterizada pela deficiência absoluta ou re-
lativa da insulina (Souza et al., 2003; Vernillo, 2003).

As estruturas orais mais afetadas pelo DM são os 
tecidos periodontais. A doença periodontal é apon-
tada pela OMS como a sexta complicação crônica 
do distúrbio metabólico, presente em cerca de 75% 
dos casos. Quanto antes o indivíduo for acometido 
pelo Diabetes e quanto maior o tempo da doença 
descompensada, maior a chance de desenvolver a 
doença periodontal. Assim, uma história detalhada 
em relação ao aparecimento, duração e controle da 
doença é imprescindível para o manejo clínico des-
ses pacientes (Alves et al., 2007). 

Quanto ao tratamento dos pacientes portadores de DM, 
um aspecto importante que merece atenção do CD é 
a ocorrência da cárie dentária, pois ela pode desenca-
dear um processo infeccioso, gerando assim uma alte-
ração no índice glicêmico (Amaral et al., 2006). Além 
disso, emergências como hipoglicemia e cetoacidose 
podem ocorrer por conta de outras intercorrências du-
rante o atendimento odontológico, devendo o CD estar 
atento a esses sinais, suspeitando previamente de um 
DM não identificado (Sousa et al., 2003). 

Por se tratar de uma doença que não tem cura, exis-
tem algumas práticas que podem auxiliar no trata-
mento da doença, as quais incluem uma boa dieta, 
atividade física, apoio psicológico e medicamentos 
que fazem o controle da glicose. Já o uso de insulina 
é indicado para todos os pacientes DM1 e em alguns 
casos de DM2 (Alves et al., 2006). 

Quanto ao tratamento odontológico, o paciente dia-
bético compensado pode ser considerado um pa-
ciente normal, evitando apenas o estresse cirúrgico 
que pode causar o descompensamento transitório 
(Marcucci, 2005). 

Em pacientes descompensados, há uma diminuição 
da resposta à infecção (bacteriana, fúngica e viral) 
devido à presença de hiperglicemia e cetoacidose, 
que altera a fagocitose dos macrófagos e a quimiota-
xia dos neutrófilos (Vasconcelos, 2008). 

Sonis, Fazio e Fang (1996) elaboraram categorias 
de risco para pacientes portadores de DM. A par-
tir dessa classificação, o CD baseia-se na conduta 
recomendada, de acordo com o grau de risco do 
paciente, para os procedimentos não cirúrgicos e ci-
rúrgicos. 

São classificados como de baixo risco para o aten-
dimento odontológico pacientes assintomáticos com 
bom controle metabólico e acompanhamento médico 
adequado, sem complicações e com níveis de glico-
se sanguínea em jejum abaixo de 200 mg/dL, assim 
como Hemoglobina Glicada abaixo de 7%. Pacientes 
com risco moderado são aqueles sem história recen-
te de cetoacidose ou hipoglicemia, que apresentam 
sintomas ocasionais e possuem poucas compli-
cações. Os níveis de glicose sanguínea em jejum 
devem estar abaixo de 250 mg /dL e Hemoglobina 
Glicada entre 7 e 9%. Os pacientes com alto risco 
são os que apresentam múltiplas complicações, com 
histórico frequente de hipoglicemia ou cetoacidose 
e que geralmente necessitam de ajustes na dosa-
gem de insulina, podendo apresentar taxa de glicose 
em jejum algumas vezes acima de 250 mg/dL, bem 
como Hemoglobina Glicada acima de 9% (Sonis; Fa-
zio; Fang, 1996). 

Aos pacientes com médio risco, devem ser passadas 
orientações gerais de controle da dieta, redução do 
estresse e risco de infecção. Podem ser submetidos 
a exames de radiografias, instrução de higiene oral, 
restaurações dentárias, profilaxia supragengival, 
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raspagem e polimento radicular subgengival e endo-
dontia. Procedimentos cirúrgicos, sendo eles cirur-
gia oral moderada ou extensa (exodontias simples, 
múltiplas ou de dentes inclusos, cirurgia a retalho e 
gengivectomia), deverão ser realizados após consul-
ta com o médico do paciente, avaliando com o mes-
mo a necessidade de ajustar a dosagem de insulina 
(Sonis; Fazio; Fang, 1996). 

Os pacientes que possuem um alto risco e pouco 
controle glicêmico são considerados de alto risco 
para intervenções dentárias. Podendo ser submeti-
dos a exames e procedimentos após a redução do 
estresse. Todos os procedimentos necessários só 
serão realizados quando as complicações forem es-
tabilizadas, realizando apenas tratamento paliativo. 
Haverá exceção quando o paciente que tem um con-
trole diabético deficiente estiver com uma infecção 
dentária ativa. Será realizado o procedimento mais 
simples para manter a manutenção do controle. Em 
outros casos, a necessidade de insulina pode dimi-
nuir e trazer um melhor controle do metabolismo (So-
nis; Fazio; Fang, 1996). 

O paciente com diagnóstico prévio de DM deve infor-
mar ao seu dentista o tipo, o nível do controle meta-
bólico, a presença ou não de complicações secun-
dárias, além da terapia medicamentosa utilizada no 
controle da doença, pois pacientes que são tratados 
com insulina apresentam riscos de hipoglicemia du-
rante o procedimento odontológico, e aqueles que 
usam hipoglicemiantes orais podem apresentar inte-
rações medicamentosas com drogas prescritas pelo 
dentista. Por outro lado, o dentista deve questionar 
durante a anamnese a duração da doença, a ocor-
rência de hipoglicemias, histórico de hospitalizações 
devido à DM e se houve modificações na terapêutica 
da doença. Portanto, por meio de perguntas apro-
priadas durante a anamnese, pode-se identificar a 
gravidade da doença e o grau de complicação da gli-
cemia (Neto et al., 2012; Nazir et al., 2018; Oliveira 
et al., 2019).

Após a anamnese, realiza-se o exame clínico extra/
intraoral do paciente. Deve-se avaliar a altura, peso, 
índice de massa corporal e a verificação dos sinais 
vitais (pressão arterial, frequência cardíaca, frequ-
ência respiratória e temperatura). No exame físico 
intrabucal, faz-se necessária a avaliação de tecidos 
moles e o preenchimento das fichas de periograma e 
odontograma. Nesse contexto, é importante verificar 
se há presença de manifestações bucais da DM (xe-

rostomia, infecções fúngicas ou virais, doença perio-
dontal, entre outros) (Costa et al., 2016). 

Naqueles pacientes onde a história clínica sugere 
DM1 ou DM2, o CD deve solicitar exames laborato-
riais que comprovem o diagnóstico e, caso seja con-
firmado, encaminhar o paciente para o endocrinolo-
gista (Souza et al., 2003). Aqueles que já possuem 
diagnóstico de DM, devem ter sua glicemia capilar 
avaliada antes do início do procedimento, para detec-
tar e controlar uma possível complicação aguda, seja 
hipoglicemia ou hiperglicemia (Mistro et al., 2003).

Quanto às consultas odontológicas dos pacientes 
portadores de DM, elas devem ser curtas e preferen-
cialmente no início da manhã, quando os níveis de 
corticosteroides endógenos estão elevados e os pro-
cedimentos podem ser mais bem tolerados. Antes de 
realizar qualquer procedimento, o CD deve verificar 
se o paciente se alimentou corretamente e fez uso de 
suas medicações, hipoglicemiantes e insulina. Na hi-
pótese de o CD perceber que, no decorrer da consul-
ta, o paciente apresenta uma redução dos níveis de 
glicose ou em caso de consultas demoradas, é ne-
cessário interromper rapidamente o tratamento para 
o paciente realizar a ingestão de hidratos de carbono 
(água com açúcar, refrigerantes, doces, entre outros) 
(Sousa et al., 2003; Lalla; D’Ambrosio, 2001). 

Durante o procedimento, o CD deve atentar-se ao 
controle de ansiedade do paciente. A ansiedade e o 
medo, relacionados ao tratamento odontológico, po-
dem induzir a um aumento da liberação de catecola-
minas (epinefrina e norepinefrina), desencadeando o 
processo de glicogenólise hepática, o que acarreta o 
aumento dos níveis de glicemia do paciente diabético 
(Andrade, 2014). 

Para que esses sintomas possam ser controlados, 
alguns autores indicam a sedação inalatória como a 
técnica mais segura e previsível de sedação cons-
ciente (Tófoli et al., 2005; Horliana et al., 2005). 
Quando esse procedimento não é possível, os ben-
zodiazepínicos, embora possam causar hipossali-
vação, não são contraindicados para se evitar o au-
mento da glicemia por condições emocionais (Alves 
et al., 2006). 

Nos quadros de desconforto ou dor de intensidade 
leve, a dipirona ou o paracetamol são recomenda-
dos, mantendo suas dosagens e posologias habitu-
ais. Nas intervenções odontológicas mais invasivas, 

BADARÓ, R. F et al.

M-SR: Multi-Science Research
Vitória, Multivix, v.6, n.2, p.57-70, jul/dez. 2023, ISSN:2595-7252
https://doi.org/10.4721/M-SR.2023.v.6.n.2.70.083

https://doi.org/10.4721/M-SR.2023.v.6.n.2.70.083


62

geralmente associadas com edema e dor de maior 
intensidade, a dexametasona ou betametasona po-
dem ser utilizadas com segurança em uma ou duas 
dosagens. Os anti-inflamatórios não esteroides (AI-
NEs) não são indicados por possível interação com 
hipoglicemiantes orais, o que leva a um aumento do 
efeito farmacológico e provoca um quadro de hipogli-
cemia. Em resumo, quando houver indicação do uso 
dos AINEs em diabéticos, é recomendável que o CD 
somente os prescreva após trocar informações com 
o médico responsável pelo paciente (Andrade, 2014). 

No que diz respeito ao uso de anestésico local, de-
ve-se estar atento à utilização de vasoconstritores. 
Wannmacher e Ferreira (1999) contraindicam o uso 
de vasoconstritores adrenérgicos (adrenalina ou no-
radrenalina), pois estes quebram o glicogênio em 
glicose, podendo levar o paciente diabético a um 
quadro de hiperglicemia. Contudo, um ensaio clí-
nico controlado randomizado comparou o controle 
glicêmico em pacientes diabéticos e saudáveis a 
partir da administração de uma solução anestésica 
local com vasoconstritor (lidocaína a 2% associada 
à adrenalina a 1:80.000) e concluiu que a solução 
anestésica contendo o referido vasoconstritor foi 
segura para uso em todos os pacientes saudáveis 
e diabéticos, com exceção dos diabéticos que não 
usaram a medicação hiperglicêmica pré-operatória 
(Khawaja et al., 2014). 

A epinefrina, vasoconstritor geralmente associado à 
lidocaína, tem ação contrária à insulina, sendo apon-
tada como hiperglicemiante. Entretanto, levando em 
consideração as concentrações utilizadas em Odon-
tologia, as chances de ocorrência de alterações me-
tabólicas após a administração de epinefrina são 
muito baixas. O risco aumenta nos casos de diabé-
ticos não controlados e nos que recebem insulina, 
enquanto aqueles que estão com a doença estável, 
controlados por dieta ou hipoglicemiantes orais, o 
uso de vasoconstritor adrenérgico é seguro. A lido-
caína 2%, mepivacaína 2%, articaína 4% associados 
à adrenalina 1:100.000 ou mepivacaína 3% (sem va-
soconstrictor) são opções de anestésicos locais usa-
dos em pacientes com DM (Alves et al., 2006). Em 
caso de diabetes não controlada, é contraindicado 
a utilização de soluções adrenérgicas, sendo reco-
mendado o uso de prilocaína associado a felipres-
sina, devido ao seu menor impacto cardiovascular e 
hemodinâmico, tendo cuidado apenas com pacien-
tes grávidas pelo risco de parto pré-maturo (Neto et 
al., 2012; Mello et al., 2016; Costa et al., 2016). 

O uso de antibióticos em pacientes com adequado 
controle glicêmico é similar ao de não diabéticos, 
sendo indicado somente na presença de sinais e sin-
tomas sistêmicos de infecção, devido à baixa resis-
tência e ao retardo da cicatrização. Pacientes que 
não apresentam um bom controle glicêmico estão 
mais propensos a infecções crônicas e inflamações 
dos tecidos orais. Assim, procedimentos invasivos 
demandam cobertura antibiótica a fim de prevenir a 
infecção e, consequentemente, contribuir para a ci-
catrização das feridas (Ramu; Padmanabhan, 2012; 
Costa et al., 2016). 

Na literatura científica, há uma gama de recomenda-
ções e inconsistências quanto à necessidade de ad-
ministrar antibiótico profilático antes de procedimen-
tos odontológicos invasivos em pacientes com DM. 
Entretanto, enquanto não surgem evidências científi-
cas que demonstrem a eficácia como medida de pre-
caução para a profilaxia antibiótica, alguns trabalhos 
incluídos na revisão sistemática proposta por Sykara 
et al. (2022) sugerem uma base de decisão pautada 
nos níveis de medições de glicose no sangue e a 
medição recente de HbA1c que devem ser avaliados 
antes de qualquer procedimento odontológico. 

Os autores acima também citam que a má regulação 
desses dois marcadores pode, por exemplo, resul-
tar em infecções com risco de vida após a extração 
do dente, e seguindo a alegação de Andrade (2014), 
não se pode generalizar a todos os diabéticos. Cada 
indivíduo deve ser analisado criteriosamente, em 
conjunto com o médico que trata do paciente, para 
decidir empregar ou não a profilaxia antibiótica an-
tes de uma intervenção capaz de causar bacteremia 
transitória em pacientes que não apresentam sinais 
de infecção. 

Desse modo, seguindo as recomendações da Ame-
rican Heart Association (AHA) sobre o regime de 
profilaxia antibiótica, segue-se o padrão de dose úni-
ca de amoxicilina em dose de 2g, 1 hora antes do 
procedimento. Para alérgicos à penicilina, é indicado 
Azitromicina a 500mg ou Cefalexina a 2g, 1 hora an-
tes do procedimento (Wilson et al., 2021).

Em diabéticos compensados, não é necessário a 
utilização do protocolo, devendo somente realizar a 
assepsia e antissepsia local com digluconato de clo-
rexidina a 0,12% (Costa et al., 2016). 

Terra, Goulart e Bavaresco (2011) destacam a impor-
tância de o profissional estar atento, pois as compli-
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cações agudas, resultantes de hipoglicemia ou de hi-
perglicemia, podem ocorrer ao longo do atendimento 
do indivíduo que apresenta a DM, sendo indispensá-
vel a sua identificação e tratamento. 

A hipoglicemia ocorre quando o nível de glicose no 
sangue é menor que 70 mg/dl. Caso o paciente apre-
sente sintomas (fraqueza, ansiedade, palpitações, 
sudorese, fome) ou sinais (tremores, taquicardia, al-
terações de consciência) da hipoglicemia, o proce-
dimento deve ser interrompido e o nível de glicemia 
capilar deve ser checado imediatamente. Pacientes 
conscientes devem ser tratados com ingestão de 15 
gramas de carboidrato simples, sendo reavaliada a 
glicemia capilar após 15 minutos. Se for maior que 
60 mg/dl, pedir ao paciente que faça uma refeição 
que inclua carboidrato, proteína e lipídios para não 
haver nova crise hipoglicêmica. Se a glicemia for me-
nor que 60 mg/dl, repetir o tratamento de 15 gramas 
de carboidrato simples e checar o nível glicêmico em 
15 minutos. Continuar o protocolo até a glicemia es-
tar mais alta do que 60 mg/dl e, então, seguir com 
a refeição. Pacientes inconscientes sem acesso in-
travenoso devem receber 1 mg de glucagon por via 
intramuscular ou subcutânea. Repetir a glicosimetria 
após 15 minutos, estabelecer acesso intravenoso e 
entrar em contato com o médico do paciente imedia-
tamente. Em pacientes inconscientes com acesso in-
travenoso, administrar 5 a 25 gramas de 50% de dex-
trose o mais rápido possível (será seguido por uma 
recuperação rápida) e contatar o médico do paciente 
(Costa et al., 2016). 

Por outro lado, a hipoglicemia ocorre devido aos ní-
veis sanguíneos elevados de glicose, maiores que 
250 mg/dL. Manifestam-se com sintomas de poliúria, 
polidipsia, polifagia, perda de peso e hálito cetônico. 
Se não controlada, a hiperglicemia pode evoluir para 
uma cetoacidose diabética, caracterizando-se por 
taquicardia, hipotensão, náusea, vômito, dor abdomi-
nal, desidratação, hiperventilação, choque e coma. 
Em suspeita de hiperglicemia, deve ser interrompido 
o procedimento odontológico imediatamente e rea-
lizar a medição da glicemia capilar. Após a confir-
mação, monitorar vias aéreas, aferir a PA e o pulso, 
além de administrar oxigênio e insulina quando da 
cetonúria a 20% e sem a 10% com posterior encami-
nhamento do paciente ao hospital (Alves et al., 2006; 
Neto et al., 2012). 

Em pacientes gestantes diabéticas, o tratamento 

odontológico eletivo durante o primeiro trimestre 
deve ser evitado, pela possibilidade de complicações 
pós-operatórias, seguindo o mesmo protocolo para 
pacientes gestantes não diabéticas. A melhor época 
para o atendimento de rotina à gestante é durante 
o segundo trimestre da gravidez, entre o quarto e o 
sexto mês, evitando consultas prolongadas, além de 
manter a paciente, durante a consulta clínica, em po-
sição de decúbito lateral (deitada de lado) para evitar 
problemas como hipotensão, taquicardia, síncope e 
redução da circulação uteroplacentária, represen-
tando perigo para o feto (Caneppele et al., 2011). 

Os pacientes com bom controle glicêmico devem ser 
atendidos semestralmente. Por outro lado, aqueles 
com descontrole metabólico devem retornar mais 
frequentemente. Nas consultas odontológicas, os in-
divíduos devem ser informados quanto à técnica e à 
periodicidade de escovação e do uso do fio dental, 
além de receberem profilaxia para cárie e periodon-
tite com aplicação de flúor e remoção de placas e 
cálculos. Para ajudar na fixação do conhecimento, é 
recomendado a entrega de folders explicativos com 
informações relacionadas à manutenção da saúde 
oral e condições que os façam desconfiar de proble-
mas dentários (Alves et al., 2006).

Devido às inúmeras particularidades apresentadas, 
o paciente portador de diabetes é considerado espe-
cial, sendo necessário cuidados específicos em sua 
consulta de rotina, ressaltando a importância de um 
protocolo de atendimento para determinar o correto 
manejo nesses pacientes. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Este trabalho foi desenvolvido por meio de um projeto 
de Iniciação Científica com o incentivo da Fundação 
de Amparo à Pesquisa do Estado do Espírito San-
to (Fapes) no ano de 2020. Para a realização deste 
estudo, foi feita uma pesquisa bibliográfica através 
da literatura publicada em livros, dissertações, te-
ses, artigos de revistas e entre outras fontes, com 
levantamento de dados nas seguintes plataformas e 
bases de dados: Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), Publisher Medline (PUBMED), com os se-
guintes descritores: protocolo; saúde bucal; Diabetes 
Mellitus; nos idiomas português e inglês. Foram pes-
quisadas informações adicionais nos sites da Ame-
rican Diabetes Association, Organização Mundial de 
Saúde e Sociedade Brasileira de Diabetes.

BADARÓ, R. F et al.

M-SR: Multi-Science Research
Vitória, Multivix, v.6, n.2, p.57-70, jul/dez. 2023, ISSN:2595-7252
https://doi.org/10.4721/M-SR.2023.v.6.n.2.70.083

https://doi.org/10.4721/M-SR.2023.v.6.n.2.70.083


64

RESULTADOS E DISCUSSÃO

PROPOSTA DE PROTOCOLO

A fim de contribuir com a qualidade no atendimento 
odontológico do Curso de Graduação em Odonto-
logia do Centro Universitário Multivix Vitória/ES, foi 
elaborado um protocolo de atendimento a ser institu-

ído na clínica odontológica, buscando padronizar os 
procedimentos relacionados aos pacientes portado-
res de DM (Figura 1).

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 1. Classificação de risco para pacientes portadores de DM 

Paciente Condição Procedimentos não-
cirúrgicos 

Procedimentos 
cirúrgicos 

Baixo 
Risco 

Bom controle metabólico em um 
regime médico estável; Ausência de 
história de cetoacidose ou 
hipoglicemia; Ausência de 
complicações; Glicose em jejum, 
menor do que 200mg/dl e HbA1c de 
7%. 

Podem ser feitos sem necessidade de cuidados 
especiais, apenas seguindo as orientações gerais, uma 
vez que respondem de forma favorável, como não-
diabéticos.  
Se necessário, utilizar protocolo de redução de 
ansiedade. 

Risco 
Moderado 

Controle metabólico razoável em 
regime médico estável; Ausência de 
história recente de cetoacidose ou 
hipoglicemia; poucas complicações; 
Glicose em jejum, abaixo de 250 
mg/dl e HbA1c de 7-9%. 

Com possível uso de um 
protocolo de redução de 
ansiedade. 

Após ajuste da dosagem 
de insulina em comum 
acordo com o médico e 
possibilidade de 
internação. 

Alto Risco 

Controle metabólico deficiente; 
Sintomático; Problemas frequentes 
envolvendo cetoacidose e 
hipoglicemia; múltiplas complicações; 
Glicose em jejum acima de 250mg/dl 
e HbA1c > 9%. 

Tratamentos de urgência ou paliativos. 
Os procedimentos devem ser adiados até o controle 
do estado metabólico e das infecções bucais. Exceção 
para infecção dentária ativa: executar procedimento 
mais simples para controle. 

Fonte: Adaptado de Sonis et al. (1996) e Yarid (2010). 

Em seguida, utilizando as recomendações da literatura científica, faz-se necessário a 

adequação do protocolo medicamentoso no pré, trans e pós-operatório odontológico, com as 

indicações e prescrições listadas (Tabela 2). 

 

 
Consulta 

Odontológica 

 Anamnese 

 Com diagnóstico 
prévio de DM   

Questionar o tipo, o nível do controle 
metabólico, a presença ou não de 
complicações secundárias, terapia 
medicamentosa utilizada, duração da 
doença, a ocorrência de hipoglicemias, 
histórico de hospitalizações devido a DM e se 
houve modificações na terapêutica. 

 Sem diagnóstico 
prévio de DM*   

Estar atento para suspeitar dos casos não 
diagnosticados, naqueles indivíduos que 
apresentem sintomatologia oral (candidíase, 
xerostomia) e/ou sistêmica sugestiva de 
DM1 (poliúria, polidipsia, polifagia, perda de 
peso) ou DM2 (obesidade, dislipidemia, 
hipertensão). 

 Exame Clínico   

Deve-se avaliar a altura, peso, índice de massa 
corporal e a verificação dos sinais vitais (PA, FC, FR e 
temperatura). No exame intrabucal, faz-se 
necessária a avaliação de tecidos moles e o 
preenchimento das fichas de periograma e 
odontograma, sempre verificando se há presença de 
manifestações bucais da DM. 

*Pacientes em que a história clínica sugerir DM1 ou DM2, solicitar exames laboratoriais que comprovem o diagnóstico e, caso seja confirmado, 
encaminhar o paciente para o endocrinologista. Dentre os exames estão a Glicemia em Jejum, Teste Oral de Tolerância à Glicose (TOTG) e a 
Hemoglobina Glicada (HbA1c), fazendo-se necessário a repetição dos exames alterados para a confirmação do diagnóstico de DM.

Figura 1. Organograma de consulta inicial
Fonte: Elaborado pelos autores

Tabela 1. Classificação de risco para pacientes portadores de DM

Após a anamnese e o exame clínico, classificar o 
paciente quanto ao grau de risco no atendimento 

odontológico para determinar a conduta quanto aos 
procedimentos não cirúrgicos e cirúrgicos (Tabela 1).
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Tabela 2. Terapêutica medicamentosa para pacientes com DM

Tabela 3. Paciente com Hipoglicemia

Em seguida, utilizando as recomendações da lite-
ratura científica, faz-se necessário a adequação do 
protocolo medicamentoso no pré, trans e pós-opera-

O CD deve estar atento às possíveis complicações 
que o paciente com DM pode ser acometido durante 
o atendimento odontológico, resultantes de hipogli-

tório odontológico, com as indicações e prescrições 
listadas (Tabela 2).

cemia ou de hiperglicemia, sendo necessária a sua 
identificação e tratamento (Tabelas 3 e 4).

 
 

 
 

 

Tabela 2. Terapêutica medicamentosa para pacientes com DM 
Terapêutica 

medicamentosa 
Paciente controlado Paciente descontrolado 

Controle de ansiedade 
(Andrade, 2014; Alves et al., 
2006; Tófoli et al.,  
2005; Horliana et al., 2005) 

 
Sedação inalatória ou Midazolam 7,5 mg, 30 minutos antes de 
procedimentos leves e invasivos. 

Anestésico local 
 (Alves et al., 2006; Neto et al., 
2012; Mello et al., 2016; Costa 
et al., 2016) 

Lidocaína 2% + Epinefrina 
1:100.000 

Prilocaína 3% + Felipressina 0,03 
UI/mL 

Opção sem vasoconstrictor: Mepivacaína 3% 

Profilaxia antibiótica 
(Andrade, 2014; Costa et al., 
2016; Wilson et al., 2021; 
Sykara et al., 2022) 

Assepsia e antissepsia local com 
Digluconato de Clorexidina a 
0,12%.  

Amoxicilina 2 g (Azitromicina 500 
mg ou Cefalexina 2 g aos alérgicos 
às penicilinas), 1 hora antes do 
início da intervenção. 

 
 
Prevenção e controle da dor 
(Andrade, 2014) 

Dor de intensidade leve: Dipirona 500 mg a 1 g a cada 4 horas ou 
Paracetamol 500-750 mg a cada 6 horas. 
Dor de maior intensidade: Analgesia preemptiva (introduzido antes da 
lesão tecidual) com Dexametasona ou Betametasona de 4 a 8 mg, 
administrada 1 hora antes do início da intervenção. 
Quando houver indicação do uso dos AINEs, é recomendável trocar 
informações com o médico responsável pelo paciente. 

Fonte: Elaborado pelos autores 

O CD deve estar atento às possíveis complicações que o paciente com DM pode ser 

acometido durante o atendimento odontológico, resultantes de hipoglicemia ou de 

hiperglicemia, sendo necessária a sua identificação e tratamento (Tabelas 3 e 4). 
 

Tabela 3. Paciente com Hipoglicemia 
 

Hipoglicemia 
(< 70 mg/dL) 

Sintomas adrenérgicos: 
tremor, sudorese, 
palidez, taquicardia, 
palpitação e fome. 

Sintomas 
neuroglicopênicos: 
cefaléia, tontura, 
sonolência, 
irritabilidade, fraqueza, 
confusão mental, visão 
turva, incoordenação 
motora, desmaio, 
convulsão e coma. 

O paciente consciente deverá 
ingerir o equivalente a 15 
gramas de glicose* sendo 
avaliado a glicemia capilar 
após 15 minutos. Se for 
maior que 60 mg/dl, pedir ao 
paciente que faça uma 
refeição que inclua 
carboidrato, proteína e 
lipídios para não haver nova 
crise hipoglicêmica. Se a 
glicemia for menor que 60 
mg/dl, repetir o protocolo. 

Pacientes inconscientes sem 
acesso intravenoso devem 
receber 1 mg de glucagon por via 
intramuscular ou subcutânea. 
Avaliar a glicose após 15 
minutos, estabelecer acesso 
intravenoso e entrar em contato 
com o médico do paciente 
imediatamente. Em pacientes 
inconscientes com acesso 
intravenoso, administrar 5 a 25 
gramas de 50% de dextrose o 
mais rápido possível e contatar o 
médico do paciente. 

*15 g de glicose equivalem a 1 comprimido de glicose, 1 sachê de mel ou açúcar, 1 copo de suco de frutas ou de 
refrigerante, 1 colher de sopa rasa de açúcar, 2 balas de mel ou 3 colheres de geleia. 
Fonte:  Adaptado de Alves et al. (2006), Neto et al. (2012) e Costa et al. (2016). 
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Anestésico local 
 (Alves et al., 2006; Neto et al., 
2012; Mello et al., 2016; Costa 
et al., 2016) 

Lidocaína 2% + Epinefrina 
1:100.000 

Prilocaína 3% + Felipressina 0,03 
UI/mL 

Opção sem vasoconstrictor: Mepivacaína 3% 

Profilaxia antibiótica 
(Andrade, 2014; Costa et al., 
2016; Wilson et al., 2021; 
Sykara et al., 2022) 

Assepsia e antissepsia local com 
Digluconato de Clorexidina a 
0,12%.  

Amoxicilina 2 g (Azitromicina 500 
mg ou Cefalexina 2 g aos alérgicos 
às penicilinas), 1 hora antes do 
início da intervenção. 

 
 
Prevenção e controle da dor 
(Andrade, 2014) 

Dor de intensidade leve: Dipirona 500 mg a 1 g a cada 4 horas ou 
Paracetamol 500-750 mg a cada 6 horas. 
Dor de maior intensidade: Analgesia preemptiva (introduzido antes da 
lesão tecidual) com Dexametasona ou Betametasona de 4 a 8 mg, 
administrada 1 hora antes do início da intervenção. 
Quando houver indicação do uso dos AINEs, é recomendável trocar 
informações com o médico responsável pelo paciente. 

Fonte: Elaborado pelos autores 

O CD deve estar atento às possíveis complicações que o paciente com DM pode ser 

acometido durante o atendimento odontológico, resultantes de hipoglicemia ou de 

hiperglicemia, sendo necessária a sua identificação e tratamento (Tabelas 3 e 4). 
 

Tabela 3. Paciente com Hipoglicemia 
 

Hipoglicemia 
(< 70 mg/dL) 

Sintomas adrenérgicos: 
tremor, sudorese, 
palidez, taquicardia, 
palpitação e fome. 

Sintomas 
neuroglicopênicos: 
cefaléia, tontura, 
sonolência, 
irritabilidade, fraqueza, 
confusão mental, visão 
turva, incoordenação 
motora, desmaio, 
convulsão e coma. 

O paciente consciente deverá 
ingerir o equivalente a 15 
gramas de glicose* sendo 
avaliado a glicemia capilar 
após 15 minutos. Se for 
maior que 60 mg/dl, pedir ao 
paciente que faça uma 
refeição que inclua 
carboidrato, proteína e 
lipídios para não haver nova 
crise hipoglicêmica. Se a 
glicemia for menor que 60 
mg/dl, repetir o protocolo. 

Pacientes inconscientes sem 
acesso intravenoso devem 
receber 1 mg de glucagon por via 
intramuscular ou subcutânea. 
Avaliar a glicose após 15 
minutos, estabelecer acesso 
intravenoso e entrar em contato 
com o médico do paciente 
imediatamente. Em pacientes 
inconscientes com acesso 
intravenoso, administrar 5 a 25 
gramas de 50% de dextrose o 
mais rápido possível e contatar o 
médico do paciente. 

*15 g de glicose equivalem a 1 comprimido de glicose, 1 sachê de mel ou açúcar, 1 copo de suco de frutas ou de 
refrigerante, 1 colher de sopa rasa de açúcar, 2 balas de mel ou 3 colheres de geleia. 
Fonte:  Adaptado de Alves et al. (2006), Neto et al. (2012) e Costa et al. (2016). 
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Tabela 4. Paciente com Hiperglicemia 

Hiperglicemia 
(> 250 mg/dL) 

Sintomas de poliúria, polidipsia, 
polifagia, perda de peso e hálito 
cetônico. Se não controlada, a 
hiperglicemia pode evoluir para uma 
cetoacidose diabética, 
caracterizando-se por taquicardia, 
hipotensão, náusea, vômito, dor 
abdominal, desidratação, 
hiperventilação, choque e coma. 

Interromper o procedimento odontológico 
imediatamente e realizar a medição da 
glicemia capilar. Após a confirmação, 
monitorar vias aéreas, aferir a PA e o pulso, 
além de administrar oxigênio e insulina 
quando da cetonúria a 20% e sem a 10% com 
posterior encaminhamento do paciente ao 
hospital. 

Fonte:  Adaptado de Alves et al. (2006), Neto et al. (2012) e Costa et al. (2016). 

 

Tabela 4. Paciente com Hiperglicemia

O aumento da incidência do DM na sociedade faz 
com que o CD tenha grande chance de se deparar 
com um paciente nessas condições. Portanto, o pro-
fissional precisa conhecer a doença, seus sinais e 
sintomas gerais, para que alguns cuidados sejam 
tomados durante o atendimento desses pacientes, 
como: a necessidade de antibioticoprofilaxia, horá-
rio das consultas, dieta, tratamento de complicações 
bucais e monitoramento do controle glicêmico (Fer-
nandes et al., 2010). 

O DM é uma doença que pode afetar o ambiente bu-
cal, predispondo o paciente a uma série de altera-
ções, como infecções fúngicas, doença periodontal, 
xerostomia e reparo tecidual alterado. Além disso, a 
presença de alterações na cavidade bucal pode levar 
a uma piora do controle glicêmico, sendo fundamen-
tal a manutenção da saúde bucal desses pacientes 
(Costa et al., 2016). Diante disso, compete também 
ao CD conhecer melhor essa patologia e suas ma-
nifestações bucais, como sugerido por Alves et al. 
(2006), em um estudo sobre recomendações de prá-
ticas clínicas no atendimento ao paciente com DM.

Corroborando a esse pensamento, Stegeman (2005) 
alega o papel indispensável do CD no reconhecimen-
to desta patologia em pacientes que manifestam os 
sinais do diabetes, pois estes, frequentemente, são 
os primeiros profissionais a identificar os pacientes 
como diabéticos ou pré-diabéticos. 

Entretanto, Carvalho (2002) elucida a desinformação 
por parte dos pacientes quanto à importância do CD 
no tratamento do DM, levando à omissão da informa-
ção da doença. Tal fato pode dificultar o diagnóstico, 
prognóstico e tratamento das manifestações bucais, 
além de estar associado a intercorrências durante o 
tratamento.

Alves et al. (2006) também esclarecem que grande 

parte dos pacientes com DM2 desconhece a sua do-
ença, sendo de competência do CD estar atento para 
suspeitar dos casos não diagnosticados, encami-
nhando para o médico aqueles indivíduos que apre-
sentem sintomatologia oral (candidíase, xerostomia) 
ou sistêmica sugestiva de DM1 (poliúria, polidipsia, 
polifagia, perda de peso) ou DM2 (obesidade, dislipi-
demia, hipertensão).

O diagnóstico de DM possui fatores de alteração fi-
siopatológicos que precedem em muitos anos o seu 
diagnóstico. Conforme estabelecido pela ADA (2019), 
quando os valores glicêmicos se encontram acima 
dos valores de referência, mas ainda assim, abaixo 
dos valores de DM, denomina-se pré-diabetes. Na 
maioria dos casos da pré-diabetes ou diabetes, os 
pacientes possuem condições assintomáticas, sen-
do assim, o diagnóstico é feito com base nos exames 
laboratoriais. Dentre os exames mais importantes de 
DM estão a glicemia em jejum, TOTG e a Hemoglo-
bina Glicada (HbA1c), fazendo-se necessário a repe-
tição dos exames alterados para a confirmação do 
diagnóstico de DM.

De acordo com Barcellos et al. (2000), o encaminha-
mento de qualquer paciente com suspeita de diabe-
tes é essencial para que se alcance um diagnóstico 
seguro e preciso.

Seguindo as recomendações da ADA (2013), em re-
lação aos pacientes já diagnosticados com diabetes, 
uma anamnese detalhada deve ser executada, justi-
ficando assim a importância de adotar um protocolo 
para a realização do tratamento odontológico de for-
ma mais segura. 

Complementando essa afirmação, Trezena et al. 
(2017) destacam a importância de, a partir da anam-
nese, determinar o tipo de DM e classificar o pacien-
te de acordo com o grau de risco para a conduta 
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odontológica a ser empregada, conforme estabele-
cido por Sonis, Faziom Fang (1996).

Pacientes diabéticos apresentam suas manifesta-
ções clínicas e orais de acordo com o estágio clínico 
da doença, que depende do tipo de alteração hiper-
glicêmica, do controle do tratamento e do tempo de-
corrido do descobrimento da doença (Simpson; Kast, 
2000). 

Por conta das diversas manifestações bucais que 
esses indivíduos apresentam, Neville et al. (2016) 
ressaltaram a importância de o CD conhecer e pro-
mover ações que possam intervir nessas condições, 
para impedir o agravo delas. 

Há um consenso na literatura que pacientes diabé-
ticos controlados, sem complicações crônicas, com 
boa higiene bucal e acompanhamento médico regu-
lar podem ser tratados como pacientes normais, não 
havendo necessidade de cuidados especiais, uma 
vez que eles respondem da mesma forma que não-
-diabéticos (Souza et al., 2003; Vasconcelos, 2008; 
Pereira et al., 2011), porém os pacientes diabéticos 
descontrolados necessitam de cuidados especiais e 
de interação com o médico que os acompanha para 
obter boas condições metabólicas (Carvalho et al, 
2003). 

Antunes et al. (2003) afirmam que a prática do CD 
conversar com o médico que está tratando o pacien-
te reduz as chances de complicações e potencializa 
o atendimento.

Nascimento et al. (2018) destacam a importância de o 
CD fazer parte de uma equipe multiprofissional para 
auxiliar no manejo dos pacientes com DM, sendo re-
comendado ao profissional estar atualizado em rela-
ção ao distúrbio metabólico, suas consequências e 
necessidades dos seus portadores, a fim de oferecer 
melhores condições para o cuidado desses pacientes. 

Leite et al. (2001) realizaram um estudo com o aten-
dimento programado ao portador de DM e demons-
traram que o trabalho com a equipe multiprofissional 
tem um efeito benéfico no controle metabólico e no 
aspecto psicossocial. Segundo os autores, a abor-
dagem multiprofissional é considerada ideal para o 
atendimento ao diabético, na qual deve abordar de-
talhes do tratamento medicamentoso, dietoterápico e 
educação desses pacientes na prevenção das com-
plicações crônicas.

Para Miley e Terezhalmy (2005), quando se faz o 
planejamento do atendimento odontológico para o 
paciente portador de DM, deverão ser adotadas me-
didas de prevenção, assim como a elaboração de es-
tratégias para o tratamento do indivíduo, levando em 
consideração as características fisiológicas e sua 
carga emocional perante o atendimento.

Rodrigues et al. (2015), em seu estudo sobre a per-
cepção de acadêmicos de odontologia sobre seus 
conhecimentos para o atendimento odontológico de 
diabéticos, concluíram que os discentes não se mos-
traram completamente seguros para prestar atendi-
mento aos pacientes portadores de DM e que mais 
conteúdos devem ser abordados sobre essa pato-
logia e sua implicação clínica. Corroborando com o 
estudo de Yarid (2010), que avaliou o conhecimento 
dos acadêmicos do último ano de odontologia sobre 
a patologia em questão e seus aspectos relaciona-
dos ao atendimento odontológico, cuja análise dos 
resultados indicou que esses futuros profissionais 
necessitam de melhor orientação. 

Portanto, é de fundamental importância que o CD 
esteja apto para o atendimento odontológico aos 
portadores de DM, e esse conhecimento deve ser 
iniciado na graduação, durante sua formação inte-
lectual, assegurando uma melhor atuação enquanto 
profissional.

CONCLUSÃO

Mediante as informações expostas, conclui-se que 
a cavidade oral pode apresentar diversas manifes-
tações do DM, expondo a necessidade de um pro-
tocolo para determinar as condutas a serem estabe-
lecidas antes de qualquer intervenção odontológica, 
principalmente no ambiente acadêmico.

Tal instrumento serve como uma ferramenta eficiente 
de auxílio aos acadêmicos na abordagem, planeja-
mento e tratamento de pacientes portadores do DM. 
Além disso, busca-se controlar a incidência de pro-
blemas bucais, viabilizando uma prática clínica com 
maior segurança no atendimento e adotando uma 
conduta clínica adequada às condições do diabético 
durante a consulta odontológica, promovendo bem-
-estar e melhores condições de saúde ao paciente.
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