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RESUMO

OBJETIVO: O manejo clínico da inter-relação diabe-

tes e periodontite constitui um desafio a todas as partes 

envolvidas nos cuidados em Saúde. Por esse motivo, o 

presente projeto visa oferecer subsídios para implemen-

tação de rotinas que aumentem a parceria entre endo-

crinologistas, periodontistas e outros profissionais da 

Saúde na equipe de cuidado aos pacientes.

MATERIAL E MÉTODOS: A Sociedade Brasileira de 

Periodontologia (SOBRAPE) e a Sociedade Brasileira 

de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) designaram 

comissões específicas para elaborar diretrizes conjuntas, 

abordando a inter-relação diabetes e periodontite.

RESULTADOS: Foram elaboradas diretrizes destina-

das a pacientes, médicos, cirurgiões-dentistas e equipes 

atuantes no Sistema Único de Saúde.

CONCLUSÃO: A aplicação das diretrizes pode pro-

porcionar uma abordagem mais completa de pacien-

tes com diabetes e com periodontite, com consequente 

melhora da qualidade de vida, e uma melhora dos parâ-

metros médicos, com possível redução de custos para 

toda atividade médica e odontológica.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes mellitus. Periodontite. 

Sociedades científicas. Diretrizes para o planejamento 

em Saúde. Guia de prática clínica.
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Introdução
Diabetes é um grupo de doenças metabólicas 

caracterizadas por hiperglicemia, como resultado de 

defeitos na secreção de insulina, em sua ação ou em 

ambas1. Os sintomas da hiperglicemia incluem poli-

dipsia, polifagia, poliúria, visão embaçada e perda de 

peso. Pode ser classificado como tipo 1 (devido à des-

truição autoimune de células β, geralmente levando à 

deficiência absoluta de insulina), tipo 2 (devido à perda 

progressiva de adequada secreção de insulina por célu-

las β, frequentemente no contexto da resistência à insu-

lina), diabetes gestacional (diagnosticada no segundo 

ou terceiro trimestre de gestação) e tipos específicos 

de diabetes, devido a outras causas2. Comumente, 

o diagnóstico é dado por glicemia em jejum (8h) 

≥126 mg/dL, ou hemoglobina glicada (A1C) ≥6,5%, 

requerendo dois testes da mesma amostra ou de amos-

tras diferentes (Anexo A). Em casos de sinais e sinto-

mas de hiperglicemia, também pode ser usada glicemia 

em jejum ≥200 mg/dL para o diagnóstico2.

No Brasil, estima-se que a prevalência de dia-

betes seja de 10,5% da população com 20 a 79 anos, 

sendo o país com o sexto maior número absoluto 

de casos de diabetes no mundo3. As complicações 

do diabetes incluem retinopatia, neuropatia, nefro-

patia, doença cardiovascular e doença vascular peri-

férica1. A periodontite foi descrita como a sexta 

complicação do diabetes4.

A periodontite é uma doença inflamatória 

crônica multifatorial, associada a um biofilme dis-

biótico, que leva à perda dos tecidos de sustentação 

dos dentes5. Para ser considerado com periodon-

tite, o indivíduo deve apresentar perda de inser-

ção interproximal detectável em pelo menos dois 

dentes não adjacentes ou perda de inserção vesti-

bular ou lingual/palatina ≥3 mm, com profundi-

dade de sondagem ≥3 mm associada, detectável em 

dois ou mais dentes, nos casos em que essa perda 

de inserção não puder ser associada a outros fato-

res. Seus  fatores de risco comumente aceitos são 

tabagismo e diabetes, sendo que a presença e gravi-

dade desses fatores afetam a determinação do grau 

(taxa de progressão) da periodontite no processo de 

classificação da doença5. O tratamento é realizado 

em “passos” e inclui modificação comportamental 

(com controle de fatores de risco locais e sistêmi-

cos e orientação de higiene), terapia relacionada à 

causa, com instrumentação subgengival dos depó-

sitos de cálculo e biofilme, com ou sem o uso de 

adjuntos, tratamento de dentes não responsivos aos 

passos anteriores, incluindo cirurgias periodontais, 

e cuidado periodontal de suporte periódico regu-

lar6. Recomenda-se, no entanto, que o tratamento 

periodontal cirúrgico seja realizado por especialis-

tas (periodontistas), em centro de referência6. 
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A prevalência de periodontite no Brasil não 

pode ser determinada por estudos representati-

vos da população com metodologia adequada, mas 

estima-se que afete mais de 50% da população7. 

Nos  Estados Unidos, um estudo representativo da 

população norte-americana estimou que a perio-

dontite afeta 46,5% da população acima dos 30 

anos de idade8. Sua forma grave foi considerada a 

sexta doença mais prevalente em humanos em 2010, 

afetando 11,2% da população mundial9. 

A influência do diabetes sobre a periodon-

tite pode ser explicada por diversos mecanismos 

característicos de portadores de diabetes, entre eles: 

diminuição na função neutrofílica10; fenótipo hipe-

rinflamatório de monócitos11; desvios no metabo-

lismo do colágeno12; resposta hiperinflamatória 

de células epiteliais bucais13; modulação da razão 

RANKL:OPG nos tecidos periodontais14; estresse 

oxidativo15; aumento na expressão de AGE e RAGE16; 

e inibição da apoptose de polimorfonucleares17. De 

fato, indivíduos portadores de diabetes com idade 

igual ou superior a 30 anos apresentam mais perio-

dontite do que aqueles sem diabetes em todas as ida-

des18, com bolsas periodontais mais profundas, mais 

perda de inserção e mais dentes perdidos19.

Estudos longitudinais demonstraram que indi-

víduos com diabetes tipo 2 apresentam maior incidên-

cia de periodontite20, enquanto portadores de diabetes 

que não alcançam a meta terapêutica glicêmica apre-

sentam maior progressão da profundidade de sonda-

gem e nível clínico de inserção, quando comparados 

àqueles sem diabetes ou com diabetes dentro das metas 

terapêuticas21. Para indivíduos com diabetes em manu-

tenção periodontal, a progressão da periodontite e a 

perda dental foram maiores entre pacientes com diabe-

tes que não alcançaram a meta terapêutica glicêmica22. 

De fato, as manifestações bucais do diabetes podem 

ir além da periodontite. Outras manifestações bucais 

do diabetes incluem língua fissurada, candidíase oral, 

diminuição da secreção salivar, maior prevalência da 

doença cárie, xerostomia, ardência bucal, alteração do 

paladar, perda dental e cicatrização deficiente23.

Pela via contrária, a periodontite também pode 

exercer influência sobre o diabetes. Indivíduos com 

periodontite podem apresentar mais leucócitos circu-

lantes e/ou parâmetros inflamatórios sistêmicos, como 

a proteína C-reativa, IL-6 e TNF-alfa24, sendo respon-

sável por uma inflamação crônica de baixa intensidade 

que pode aumentar o risco à resistência à insulina e 

ao diabetes tipo 225. A incidência de diabetes é maior 

em pacientes com periodontite do que naqueles sem 

periodontite20, sendo maior em pacientes com perio-

dontite grave do que naqueles com periodontite leve26. 

Há, também, revisões sistemáticas que demonstram 

associação entre periodontite e diabetes tipo 1 e dia-

betes gestacional, mas, para ambas as situações, a qua-

lidade da evidência é limitada27,28.

A presença de periodontite grave em pacien-

tes com diabetes confere um maior risco ao desenvol-

vimento de complicações cardiovasculares e renais, 

além de retinopatias e úlceras neuropáticas, quando 

comparada com ausência de periodontite ou casos 
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leves a moderados29,30. O tratamento da periodontite 

em pacientes com diabetes reduz significativamente os 

níveis de HbA1C26,31-32, além de reduzir mediadores 

inflamatórios circulantes (proteína C-reativa, fator de 

necrose tumoral, interleucina-6 e fibrinogênio) e rever-

ter a hiper-reatividade de monócitos29. De fato, o trata-

mento periodontal também melhora o perfil lipídico de 

indivíduos com diabetes tipo 2 aos três meses pós-tra-

tamento, com redução significativa de colesterol total e 

triglicerídeos33. Importante salientar que, para pacien-

tes com diagnóstico recente de diabetes submetidos ao 

tratamento periodontal, os custos totais associados à 

saúde, custos relacionados aos medicamentos para dia-

betes e outros medicamentos foram significativamente 

menores, quando comparados ao grupo que não recebeu 

tratamento periodontal34. Estudo nos EUA indica uma 

redução de 9% dos custos médicos após a incorporação 

do tratamento periodontal na rotina de manutenção dos 

pacientes com diabetes35. No Japão, o tratamento perio-

dontal reduziu o gasto anual do sistema de saúde em 4% 

e reduziu o número de internações em 10%. Além disso, 

a necessidade de introdução de insulina no terceiro ano 

de acompanhamento para pacientes que não receberam 

insulina nos dois anos anteriores foi menor em pacien-

tes que receberam cuidado periodontal anual36.

Além disso, as doenças crônicas não transmissí-

veis, incluindo diabetes e periodontite, podem apresen-

tar fatores de risco comuns. Entre esses, a inatividade 

física, dieta não saudável, o consumo excessivo de 

álcool e o tabagismo são descritos, pela Organização 

Mundial de Saúde, como os quatro fatores de risco 

comportamentais de preocupação37. Dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde 2019, realizada pelo IBGE em par-

ceria com o Ministério da Saúde e o Ministério da 

Economia, demonstram que a perda dental atribuível 

à periodontite está significativamente associada ao dia-

betes e a fatores de risco comuns, e que a presença de 

tabagismo ou comorbidades, como hipertensão e artrite 

reumatoide, em indivíduos com diabetes, aumenta a 

força dessa associação38. Apesar da abordagem de fato-

res de risco comuns ser recomendada com forte nível 

de evidência em diretrizes de sociedades de classe de 

Cardiologia e de Estudo Sobre Diabetes39, sua aplica-

bilidade na Periodontia tem ganhado mais destaque 

recentemente40. As diretrizes atuais para tratamento 

da Periodontite estágios I-III recomendam cessação do 

tabagismo e intervenção para controle do diabetes6. 

Frente ao exposto, a Sociedade Brasileira de 

Periodontologia (SOBRAPE) e a Sociedade Brasileira 

de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) designaram 

comissões específicas para elaborar diretrizes conjuntas 

destinadas aos pacientes, médicos, cirurgiões-dentistas e 

equipes atuantes no Sistema Único de Saúde. O presente 

projeto visa oferecer subsídios para implementação de 

rotinas que aumentem a parceria entre endocrinologis-

tas, periodontistas e outros profissionais da Saúde na 

equipe de cuidado aos pacientes com diabetes. Assim, 

espera-se proporcionar uma abordagem mais completa 

aos pacientes com diabetes e periodontite, com conse-

quente melhora da qualidade de vida, e uma melhora 

dos parâmetros médicos, com possível redução de cus-

tos para toda atividade médica e odontológica.
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Diretrizes conjuntas
Diretrizes para médicos

Pacientes sem diagnóstico de diabetes ou com 

pré-diabetes (Fig. 1)

1. Considerar estratégias preventivas, abor-

dando fatores de risco comuns, como orien-

tação para atividade física e orientação 

nutricional, cessação do tabagismo e do con-

sumo excessivo de álcool.

2. Realizar anamnese detalhada, incluindo 

perguntas sobre saúde bucal e visitas ao 

periodontista.

3. No caso de sangramento gengival, mesmo que 

com uso de fio dental, escovação ou durante 

alimentação; OU mobilidade dental; OU his-

tórico de periodontite previamente diagnos-

ticada por cirurgião-dentista; OU queixa de 

recessões/retrações gengivais; OU dentes com 

espaçamento aumentando; OU mau hálito; 

OU supuração na gengiva, encaminhar ao 

periodontista. 

4. Na presença de outras queixas de saúde bucal 

ou última visita odontológica há mais de seis 

meses ou com lesão bucal ao exame físico, 

encaminhar a um cirurgião-dentista.

Figura 1. Fluxograma das diretrizes para médicos, em pacientes sem diabetes ou com pré-diabetes.

Considerar estratégias preventivas (orientação para atividade física e 
nutricional, cessação do tabagismo e do consumo excessivo de álcool)

Pacientes sem diabetes 
ou com pré-diabetes

Anamnese detalhada (perguntas sobre saúde bucal e visitas 
ao periodontista)

Sangramento gengival? OU 
Mobilidade dental? OU 

Histórico de periodontite previamente 
diagnosticada? OU 

Queixa de recessões/retrações gengivais? OU 
Dentes com espaçamento aumentando? OU 

Mau hálito? OU 
Supuração na gengiva? 

Outras queixas de saúde bucal OU 
última visita odontológica há mais 

de 6 meses OU com lesão bucal 
ao exame físico?

Não

Não

Sim

Sim

Encaminhar ao periodontista

Encaminhar a
cirurgião-dentista

Acompanhar

©Dental Press Publishing Braz J Periodontol. 2022 Jan-Apr;32(1):90-113

95



Steffens JP, Fogacci MF, Barcellos CRG, Oliveira CSS, Marques FV, Custódio Jr J, Tunes RS, Araújo LA, Fischer RG. Manejo clínico da inter-relação diabetes e periodontite: 
diretrizes conjuntas da Sociedade Brasileira de Periodontologia (SOBRAPE) e da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)

Pacientes com diagnóstico de diabetes, recém-diag-

nosticada ou sob tratamento médico, e dentro da 

meta terapêutica estabelecida (Fig. 2)

1. Considerar estratégias terapêuticas abordando 

fatores de risco comuns, como orientação para 

atividade física e orientação nutricional, cessação 

do tabagismo e do consumo excessivo de álcool.

2. Realizar anamnese detalhada, incluindo pergun-

tas sobre saúde bucal e visitas ao periodontista.

3. Informar os pacientes sobre seu maior risco para 

desenvolvimento e progressão da periodontite.

4. Alertar os pacientes que a periodontite, se não 

tratada, poderá impactar negativamente no 

controle metabólico, aumentando o risco para 

as complicações do diabetes.

5. Encaminhar imediatamente os pacientes à tria-

gem por um periodontista, para avaliação perio-

dontal e/ou de manifestações bucais do diabetes.

6. Manter uma relação colaborativa com o perio-

dontista, compartilhando informações relativas 

aos exames complementares e histórico médico, 

com anuência do paciente, e discutindo o caso 

individualmente, se necessário.

7. Para crianças e adolescentes, além do acompa-

nhamento odontológico periódico, recomendar 

triagem periodontal anual30.

Figura 2. Fluxograma das diretrizes para médicos, em pacientes com diabetes e dentro da meta terapêutica.

Criança ou adolescente?Pacientes com diabetes 
e dentro da meta 

terapêutica

Considerar estratégias preventivas (orientação para atividade física e 
nutricional, cessação do tabagismo e do consumo excessivo de álcool)

Paciente sabe que tem periodontite?

Manter relação colaborativa

Sim Não

Não

Sim

Anamnese detalhada (perguntas sobre saúde bucal e visitas ao periodontista)

Alertar que, se não tratada, a periodontite 
pode impactar negativamente no controle 
metabólico, aumentando o risco para as 

complicações do diabetes

Informar sobre maior risco 
para desenvolvimento e 

progressão da periodontite 

Recomendar triagem 
periodontal anual

Encaminhar ao periodontista
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Pacientes com diagnóstico de diabetes, recém-diagnosticada ou sob trata-

mento médico, e fora da meta terapêutica estabelecida (Fig. 3)

1. Considerar estratégias terapêuticas abordando fatores de risco comuns, 

como orientação para atividade física e orientação nutricional, cessação do taba-

gismo e do consumo excessivo de álcool.

2. Realizar anamnese detalhada, incluindo perguntas sobre saúde bucal e 

visitas ao periodontista.

3. Informar os pacientes sobre seu maior risco para desenvolvimento e pro-

gressão da periodontite.

4. Alertar aos pacientes que a periodontite, se não tratada, poderá impactar 

negativamente no controle metabólico, aumentando o risco para as complica-

ções do diabetes.

5. Encaminhar imediatamente os pacientes à triagem por um periodon-

tista, para avaliação periodontal e/ou de manifestações bucais do diabetes.

6. Manter uma relação colaborativa com o periodontista, compartilhando 

informações relativas aos exames complementares e histórico médico, com anuên-

cia do paciente, e discutindo o caso individualmente, se necessário.

7. Em casos de pacientes portadores de periodontite, considerar o impacto 

da terapia periodontal sobre a melhora do controle glicêmico, antes de adicionar 

nova medicação para o diabetes.  

8. Para pacientes que necessitem intervenção cirúrgica que demande 

ventilação mecânica ou necessidade de internação prolongada, manter con-

tato com o periodontista, para que o tratamento periodontal prévio seja rea-

lizado de maneira célere.

9. Para crianças e adolescentes, além do acompanhamento odontológico 

periódico, recomendar triagem periodontal anual30.
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Figura 3. Fluxograma das diretrizes para médicos, em pacientes com diabetes e fora da meta terapêutica. 

Criança ou adolescente?Pacientes com diabetes 
fora da meta terapêutica

Considerar estratégias preventivas (orientação para atividade física e 
nutricional, cessação do tabagismo e do consumo excessivo de álcool)

Paciente sabe que tem periodontite?

Manter relação colaborativa

Sim Não

Não

Sim

Anamnese detalhada (perguntas sobre saúde bucal e visitas ao periodontista)

Alertar que, se não tratada, a 
periodontite pode impactar 
negativamente no controle 

metabólico, aumentando o risco 
para as complicações do diabetes

Considerar o impacto da terapia 
periodontal sobre o controle 

glicêmico, antes de adicionar nova 
medicação

Informar sobre 
maior risco para 
desenvolvimento 
e progressão da 

periodontite 

Para pacientes que 
necessitem intervenção 

cirúrgica, considerar 
solicitar que o 

tratamento periodontal 
prévio seja realizado de 

maneira célere  

Recomendar triagem 
periodontal anual

Encaminhar ao periodontista
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Diretrizes para os cirurgiões-dentistas

Pacientes sem diagnóstico de diabetes (Fig. 4)

1. Encaminhar, aos cuidados médicos especializa-

dos, pacientes com saúde periodontal ou gengi-

vite que tenham sinais e sintomas sugestivos de 

hiperglicemia (polidipsia, polifagia, poliúria, visão 

embaçada e perda de peso), a partir da anamnese.

2. Realizar ou solicitar exames para diagnóstico 

precoce de diabetes, em pacientes com perio-

dontite, independentemente da presença de 

sinais e sintomas sugestivos de hiperglicemia. 

Estudos indicam que pacientes com periodon-

tite associada a outros fatores (idade, sexo) e 

outras comorbidades (histórico familiar de 

diabetes, hipertensão e hipercolesterolemia) 

apresentam risco aumentado de terem diabe-

tes não diagnosticado (Anexo A).

3. Rastrear o risco dos pacientes, com base 

nas recomendações da American Diabetes 

Association (Diabetes Care 2021, Anexo B).

4. Encaminhar os pacientes com exames sugestivos 

de pré-diabetes ou diabetes aos cuidados médicos 

especializados, para orientação e tratamento.

5. Aconselhar os pacientes com periodontite para 

mudanças de estilo de vida que podem contri-

buir para a melhora e prevenção do diabetes.

Figura 4. Fluxograma das diretrizes para cirurgiões-dentistas, em pacientes sem diagnóstico de diabetes.

Após anamnese e exame 
periodontal

Pacientes sem diagnóstico 
de diabetes 

Com saúde periodontal ou 
gengivite + sinais e sintomas 
sugestivos de hiperglicemia 

(polidipsia, polifagia, poliúria, 
visão embaçada e perda de peso)

Realizar ou solicitar 
exames para 
diagnóstico 

precoce de diabetes 
(Anexo A)

Rastrear o risco dos 
pacientes, com base 
nas recomendações 

da American Diabetes 
Association (Anexo B)

Aconselhar para 
mudanças de estilo de 
vida que contribuam 

para melhora e 
prevenção do diabetes

Com periodontite, independentemente 
da presença de sinais e sintomas 

sugestivos de hiperglicemia

Encaminhar aos cuidados 
médicos especializados

Exames sugestivos 
de pré-diabetes 

ou diabetes

Encaminhar aos cuidados médicos 
especializados, para orientação e 

tratamento
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Pacientes com diagnóstico de diabetes (Fig. 5)

1. Orientar pacientes com diabetes quanto ao maior risco para gengivite e 

periodontite. Informar, também, que, se sofrerem de periodontite, suas 

metas terapêuticas glicêmicas podem ser mais difíceis de serem alcança-

das (Anexo C) e que, além disso, estão em maior risco de outras compli-

cações, como doenças oculares, renais e cardiovasculares.

2. Realizar anamnese detalhada, coletando histórico sobre o tipo de diabe-

tes, a duração da doença, a presença de complicações, o tipo de terapia 

e das terapias concomitantes, lembrando que a maioria dos pacientes 

com diabetes também está sendo tratada com medicamentos anticoa-

gulantes/antiplaquetários, anti-hipertensivos ou com medicamentos 

hipolipemiantes.

3. Realizar exame bucal completo, que inclua avaliação periodontal 

detalhada.

4. Estabelecer um regime de cuidados preventivos e monitorar anual-

mente, quanto a alterações periodontais, os pacientes não diagnostica-

dos com periodontite.

5. Tratar imediatamente pacientes com periodontite diagnosticada.

6. Realizar a terapia periodontal não cirúrgica, independentemente dos 

níveis glicêmicos do paciente, pois pode ajudar a alcançar as metas tera-

pêuticas do cuidado com o diabetes.

7. Avaliar a segurança de realizar terapia cirúrgica periodontal e com implan-

tes, em relação aos níveis glicêmicos dos pacientes – hipoglicemia (< 70) e 

hiperglicemia (>200) (Anexo D).

8. Encorajar pacientes que apresentam extensas perdas dentárias a busca-

rem a reabilitação dentária, para restaurar a mastigação adequada e, con-

sequentemente, possibilitar melhora na qualidade de sua alimentação.
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Figura 5. Fluxograma das diretrizes para cirurgiões-dentistas, em pacientes com diagnóstico de diabetes.

Orientar:

do maior risco para gengivite e periodontite

Não diagnosticou periodontite

do maior risco de outras complicações, como 
doenças oculares, renais e cardiovasculares

Diagnosticou periodontite

que, se sofrerem de periodontite, suas metas 
terapêuticas glicêmicas podem ser mais 
difíceis de serem alcançadas (Anexo C)

Regime de cuidados preventivos e monitorar 
anualmente para alterações periodontais

Tratar imediatamente, realizar a terapia 
periodontal não cirúrgica, independentemente 

dos níveis glicêmicos do paciente 
(pode ajudar a alcançar as metas terapêuticas 

do cuidado com o diabetes)

Pacientes com diagnóstico 
de diabetes 

Realizar anamnese detalhada: histórico do tipo de diabe-
tes, duração da doença, presença de complicações, tipo de 
terapia e terapias concomitantes, uso de anticoagulantes/

antiplaquetários, anti-hipertensivos ou hipolipemiantes

Realizar exame bucal completo, com 
avaliação periodontal detalhada

Avaliar a segurança da terapia cirúrgica periodontal e com 
implantes, em relação aos níveis glicêmicos dos pacientes: 

hipoglicemia (< 70) e hiperglicemia (>200) (Anexo D)

Encorajar pacientes com extensas perdas dentárias a 
buscarem a reabilitação dentária (restaurar a mastigação 

adequada e possibilitar melhora na alimentação)
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Diretrizes para o atendimento no 

Sistema Público de Saúde 

Além das recomendações específicas aos médi-

cos, cirurgiões-dentistas e pacientes, descritas nesse 

documento, recomenda-se:

1. Que se estimule a criação de grupos comuni-

tários que abordem fatores de risco comuns 

para doenças crônicas não transmissíveis, 

como orientação para atividade física e orien-

tação nutricional, cessação do tabagismo e do 

consumo excessivo de álcool, no âmbito da 

Estratégia de Saúde da Família.

2. Que se oriente o paciente a buscar espaços ou 

grupos públicos que auxiliem na estratégia 

preventiva ou terapêutica de abordagem de 

fatores de risco comuns.

3. Que o médico solicite expressamente, na 

carta de encaminhamento ao cirurgião-den-

tista da Unidade de Saúde (US), a necessi-

dade, se for o caso, de encaminhamento ao 

periodontista do Centro de Especialidade 

Odontológica (CEO), em municípios onde 

a estrutura estiver disponível.

4. Em municípios onde o CEO não estiver pre-

sente, e na necessidade de encaminhamento 

ao periodontista, esse deve ser feito ao CEO 

de referência regional. Na impossibilidade 

ou desinteresse do paciente, o médico deve 

informar ao cirurgião-dentista da US sobre 

a condição sistêmica do paciente. De qual-

quer maneira, recomenda-se compartilhar 

os dados do prontuário, sob anuência do 

paciente, em especial em relação aos exames 

complementares (glicemia, tempo de coagu-

lação, etc.) para definição da conduta.

5. Para pacientes que necessitem intervenção 

cirúrgica que demande ventilação mecânica 

ou necessidade de internação prolongada, 

recomenda-se que o médico requeira uma 

avaliação da equipe odontológica previa-

mente ao procedimento.

Diretrizes para pacientes com pré-diabetes ou 

com diabetes  

1. Se você foi diagnosticado com pré-diabe-

tes ou diabetes, marque uma consulta com 

um periodontista (especialista que cuida da 

gengiva), para examinar a boca e as gengi-

vas. Um exame odontológico e periodontal 

completo é necessário. Conheça o seu diag-

nóstico periodontal, visto que as pessoas com 

pré-diabetes ou diabetes têm maior chance 

de ter doenças gengivais. Se não tratada, a 

doença gengival pode levar à perda de dentes 

e pode aumentar os níveis de glicose no san-

gue. Quanto mais cedo você procurar ajuda, 

melhor será o resultado.

2. Você pode ter doença gengival, se já notou 

gengivas vermelhas ou inchadas, sangra-

mento de suas gengivas ou sangue na pia 

depois de escovar seus dentes, gosto desa-

gradável na boca, dentes de aparência mais 
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longa, que parecem ter aumentado de tama-

nho, dentes moles ou soltos, aumento dos 

espaços entre os dentes, cálculo (tártaro) em 

seus dentes. Se você percebeu algum desses 

problemas, é importante consultar um perio-

dontista o mais rápido possível.

3. Caso não tenha quaisquer desses sinais ante-

riores, você também pode ter doença gen-

gival. Ela pode estar presente e piorar sem 

nenhum sinal aparente para você, especial-

mente se você fuma. Então, mesmo que você 

ache que não tem doença gengival agora 

ou se o seu dentista lhe disser que você não 

tem doença gengival, você ainda deve fazer 

check-ups dentários anuais com um perio-

dontista como parte do cuidado do diabetes. 

Seu  periodontista será capaz de detectar os 

primeiros sinais de doença gengival.

4. Você pode pensar que está administrando 

bem a saúde das gengivas sozinho, mas pode 

não estar fazendo o suficiente, porque tem 

um maior risco para problemas gengivais. 

Assim como o diabetes, a doença gengival é 

uma condição crônica e requer atenção e cui-

dado profissional ao longo de toda a vida.

5. Você pode prevenir doenças gengivais lim-

pando seus dentes e gengivas, a partir de 

orientação profissional.

6. Uma boa higiene bucal, orientada pelo seu 

dentista, é um componente essencial de um 

estilo de vida saudável, assim como a dieta e a 

prática de atividades físicas.

7. Se você tem diabetes, deve estar atento para 

outros problemas com sua boca, além das 

doenças gengivais, como doença cárie, sen-

sação de boca seca, queimação na boca, 

infecções por fungos ou feridas na boca que 

demoram a cicatrizar.

8. Lembre-se de informar seu periodontista sobre 

o resultado de suas visitas ao médico e de forne-

cer uma atualização dos resultados sobre a obten-

ção das suas metas terapêuticas no cuidado com 

o diabetes e sobre mudanças nos medicamentos.

9. É importante manter a boca e todo o corpo o 

mais saudáveis possível, com cuidados dentá-

rios e médicos regulares. Saúde da boca e do 

corpo não se separam.

10.  Se você tem pré-diabetes ou diabetes, lem-

bre-se que o bom controle da glicose sanguínea 

previne o surgimento de problemas bucais, 

como as doenças das gengivas. Da  mesma 

forma, os resultados do tratamento dessas 

doenças costumam ser melhores quando a 

glicose no sangue está controlada.

11.  É  fundamental obedecer às recomendações 

médicas, para que os níveis de glicose sanguí-

nea sejam atingidos. Para isso, siga as orienta-

ções de dieta, pratique exercícios físicos com 

regularidade e tome os medicamentos nas 

doses e horários corretos.
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Considerações finais
A partir da ampla divulgação dessas diretrizes com 

recomendações a pacientes, médicos e cirurgiões-dentis-

tas, muitos benefícios podem ser esperados:

 » Maiores chances de diagnóstico precoce de 

pacientes com diabetes não diagnosticado.

 » Mudanças no estilo de vida que poderiam 

diminuir a prevalência e a incidência de dia-

betes e periodontite, além de outras doenças 

crônicas não transmissíveis.

 » Melhor controle glicêmico dos pacientes 

com diabetes, especialmente daqueles com 

maiores níveis de HbAc1.

 » Diminuição de complicações do diabetes em 

pacientes com a doença.

 » Redução dos custos odontológicos e, espe-

cialmente, médicos, relacionados ao melhor 

controle glicêmico.
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Anexo A. Diagnóstico do diabetes.

Tabela 1. Critérios laboratoriais para diagnóstico de DM2 e pré-diabetes.

Diagnóstico do diabetes

O diagnóstico de diabetes mellitus (DM) deve ser estabelecido pela identifica-

ção da hiperglicemia. Para isso, podem ser usados a glicemia plasmática em jejum, o 

teste oral de tolerância à glicose (TOTG) e a hemoglobina glicada (A1c). Em algu-

mas situações, é recomendado rastreamento em pacientes assintomáticos.

No indivíduo assintomático, é recomendado utilizar como critério de diag-

nóstico de DM a glicemia plasmática em jejum maior ou igual a 126 mg/dl, a glice-

mia duas horas após uma sobrecarga de 75 g de glicose igual ou superior a 200 mg/dl 

ou a HbA1c maior ou igual a 6,5%.  É necessário que dois exames estejam alterados. 

Se somente um exame estiver alterado, esse deverá ser repetido, para confirmação. 

DM2: diabetes tipo 2; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; HbA1c: hemoglobina glicada. 

* Considera-se como jejum a cessação de ingestão calórica por ≥ 8 horas.

** Carga oral equivalente a 75g de glicose anidra diluída em água.

FONTE: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022. Disponível em:  https://diretriz.diabetes.org.br/diagnostico-e-rastreamento-do-diabetes-tipo-2/. Acesso em 23/03/2022. 

Critérios Normal Pré-DM DM2

Glicemia em jejum (mg/dL)* <100 100 a 125 >125
Glicemia 2h após TOTG (mg/dL)** <140 140 a 199 >199

HbA1c (%) <5,7 5,7 a 6,4 >6,4

©Dental Press Publishing Braz J Periodontol. 2022 Jan-Apr;32(1):90-113

109



Steffens JP, Fogacci MF, Barcellos CRG, Oliveira CSS, Marques FV, Custódio Jr J, Tunes RS, Araújo LA, Fischer RG. Manejo clínico da inter-relação diabetes e periodontite: 
diretrizes conjuntas da Sociedade Brasileira de Periodontologia (SOBRAPE) e da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)

Anexo B. Critérios para o rastreamento de pré-diabetes e diabetes em adultos assintomáticos

Critérios para o rastreamento de pré-diabetes e

diabetes em adultos assintomáticos

1. O rastreamento deve ser considerado em adultos com excesso de peso 

(índice de massa corporal ≥ 25 kg/m2 ou ≥ 23 kg/m2 em americanos de origem 

asiática) que apresentem um ou mais dos seguintes fatores de risco:

• Parentes de primeiro grau com diabetes.

• Etnia (afro-americanos, latinos, americanos nativos, americanos de ori-

gem asiática ou de ilhas do oceano Pacífico).

• Histórico de doença cardiovascular.

• Hipertensão arterial (≥ 140/90 mmHg ou sob terapia medicamentosa 

para hipertensão).

• HDL-c < 35 mg/dL e/ou triglicerídeos ≥ 250 mg/dL.

• Mulheres com síndrome dos ovários policísticos.

• Sedentarismo.

• Outras condições clínicas associadas à resistência insulínica (ex: obesi-

dade grave e acantose nígrica).

2. Pessoas com pré-diabetes devem ser rastreadas anualmente.

3. Mulheres com histórico de diabetes gestacional devem ser rastreadas ao 

longo da vida, pelo menos a cada três anos.

4. Para as demais pessoas, o rastreamento deve ser iniciado aos 45 anos de idade.

5. Se os resultados forem normais, o rastreamento deve ser feito com inter-

valos mínimos de três anos, considerando-se um rastreamento mais frequente, 

dependendo dos resultados iniciais e do risco.

6. Presença de HIV.

FONTE: American Diabetes Association. Classification and diagnosis of diabetes: Standards of medical care in diabetes – 2021. Diabetes Care 2021; 44 (Suppl 1):S15-S33. 
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Anexo C. Metas de tratamento do diabetes.

Tabela 1. Metas individualizadas em diversas situações no diabetes*.

Metas de tratamento do diabetes

Em pacientes com diabetes, o controle glicêmico deve ser individualizado de 

acordo com a situação clínica. Os parâmetros de avaliação indicados são a hemoglo-

bina glicada A1c (HbA1c) e as glicemias capilares (ou plasmáticas) determinadas em 

jejum, nos períodos pré-prandiais, 2h após as refeições e ao deitar. As metas de con-

trole glicêmico, por sua vez, são aqui descritas em cinco situações clínicas, conside-

rando se o paciente é uma criança, um adulto ou um idoso. A tabela abaixo resume as 

metas individualizadas, consideradas adequadas para cada situação clínica, recomen-

dadas pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).

*  Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022.

Valores normais de glicemia em jejum para adultos não gestantes: 70-99mg/dL. 

Valores normais de HbA1c para adultos não gestantes < 5,7%.

FONTE: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022. Disponível em: https://diretriz.diabetes.org.br/metas-no-tratamento-do-diabetes/. Acesso em 22/03/2022. 

Pacientes 
DM1 ou DM2

Idoso 
saudável*

Idoso 
comprometido*

Idoso muito 
comprometido*

Criança ou 
adolescente

HbA1c % < 7,0 < 7,5 < 8,5
Evitar sintomas 

de hiper ou 
hipoglicemia

< 7,0

Glicemia em jejum 
e pré-prandial

80-130 80-130 90-150 100-180 70-130

Glicemia 2h
pós-prandial

< 180 < 180 < 180 - < 180

Glicemia ao deitar 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
TIR 70-180 mg/dL > 70% > 70% > 50% - > 70%

T Hipog <70 mg/dL < 4% < 4% < 1% 0 < 4%
T Hipog <54 mg/dL < 1% < 1% 0 0 < 1%

É recomendada a meta de HbA1c < 7,0% para todos os indivíduos com 

diabetes, para prevenção de complicações microvasculares, desde que não incorra 

em hipoglicemias graves e frequentes.
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Anexo D. Hipoglicemias.

Quadro 1. Classificação das hipoglicemias.

Quadro 2. Manifestações clínicas das hipoglicemias.

Hipoglicemias

As hipoglicemias são definidas como distúrbios causados pela redução das 

concentrações plasmáticas de glicose. Em pessoas com diabetes, os episódios hipogli-

cêmicos se associam ao uso de medicamentos que estimulam a secreção de insulina 

pelo pâncreas, como as sulfonilureias e as metiglinidas, e ao uso da própria insulina. 

De acordo com os valores da glicemia e com a gravidade do quadro clínico, as hipo-

glicemias podem ser classificadas em três níveis (Quadro 1):

Nível 1 Glicemia < 70 mg/dL e ≥ 54 mg/dL
Nível 2 Glicemia < 54 mg/dL

Nível 3 ou 
hipoglicemia grave

Evento grave caracterizado por alteração do funcionamento mental e/ou 
físico, que requer assistência de outra pessoa para recuperação

Neuroautonômicas
Tremores, náuseas, boca seca, sudorese, fome, ansiedade, nervosismo, 
palidez, dilatação da pupila, aumento da pressão arterial e taquicardia

Neuroglicopênicas
Cefaleia, tonturas, sonolência, mudanças de comportamento, perda da 
coordenação motora, paresias, confusão mental, convulsões, redução do 
nível de consciência e coma

As manifestações clínicas das hipoglicemias podem ser neuroautonômicas 

(sinais e sintomas de alerta causados pela resposta autonômica) ou neuroglico-

pênicas (causadas pelas concentrações reduzidas de glicose no sistema nervoso 

central) (Quadro 2). Essas últimas surgem quando as glicemias estão < 54 mg/dL 

e se associam às hipoglicemias de nível 3.

 É importante ressaltar que alguns pacientes não apresentam os sinais e 

sintomas de alerta e, por essa razão, têm maior risco de evoluir para hipoglice-

mias de nível 3. Isso ocorre, geralmente, nos indivíduos que apresentam episó-

dios recorrentes de hipoglicemias.

Importante: as hipoglicemias de nível 3 podem evoluir para a morte.

©Dental Press Publishing Braz J Periodontol. 2022 Jan-Apr;32(1):90-113

112



Steffens JP, Fogacci MF, Barcellos CRG, Oliveira CSS, Marques FV, Custódio Jr J, Tunes RS, Araújo LA, Fischer RG. Manejo clínico da inter-relação diabetes e periodontite: 
diretrizes conjuntas da Sociedade Brasileira de Periodontologia (SOBRAPE) e da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)

Anexo D. (continuação) Hipoglicemias.

Tratamento das hipoglicemias 

Para os pacientes com nível de consciência preservado (hipoglicemias níveis 1 e 2), 

recomenda-se a ingestão de alimentos contendo 15 gramas de carboidratos de rápida 

absorção, que equivalem a:

• 1 copo (200 mL) de suco de laranja ou refrigerante não dietético;

• 1 copo de água com uma colher de sopa de açúcar;

• 1 sachê de glicose.

 

Reavaliar a glicemia após 15 minutos e, se a hipoglicemia persistir, o proce-

dimento deverá ser repetido. Após a reversão do quadro, o paciente deverá con-

sumir um lanche contendo carboidratos complexos, para prevenir a ocorrência 

de novos episódios.

Para os pacientes inconscientes (hipoglicemia grave ou nível 3), recomenda-se 

a administração intravenosa (IV) de glicose hipertônica ou de glucagon (Quadro 3) 

e não forçar a ingestão oral de alimentos.
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Quadro 3. Tratamento das hipoglicemias graves (nível 3).

Estabelecer acesso venoso e aplicar 20 a 40 mL (10 a 20 g) de glicose a 50% IV em bolus. Manter 
o acesso venoso com glicose a 5% até o paciente ter condição de se alimentar pela via oral. Esse 
procedimento deve ser feito dentro de um serviço de saúde equipado e com pessoal treinado.
Glucagon 1 mg via subcutânea ou intramuscular. Trata-se de uma alternativa à administração de 
glicose IV, mas também exige pessoal treinado para a sua correta administração.
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