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Neste capítulo serão abordadas as recomendações essenciais para as pessoas com diabetes 
mellitus (DM) quanto às práticas corporais e de atividade física. Você encontrará mais informações 
sobre os conceitos de atividade física, exercício físico e prática corporal no Cadernos de Atenção 
Básica, nº 35 – Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doença Crônica.

7.1 Introdução

A prática regular de atividade física é fundamental na adoção de hábitos de vida mais 
saudáveis e no controle do DM. Tanto a atividade física4 , quanto o exercício físico5 aumentam 
a captação de glicose pelo tecido muscular por mecanismos independentes daqueles mediados 
pela insulina. O exercício físico regular melhora o controle glicêmico, diminui os fatores de risco 
para doença coronariana, contribui para a perda de peso, melhora o bem-estar, além de prevenir 
DM tipo 2 em indivíduos de alto risco.

Várias pesquisas já avaliaram os benefícios da atividade física para a pessoa com DM. O 
estudo Action for Health in Diabetes avaliou o efeito de dieta e atividade física nos desfechos 
cardiovasculares em pessoas com DM tipo 2 com sobrepeso ou obesidade. Após quatro anos 
de seguimento, as pessoas que realizaram mudança intensiva do estilo de vida apresentaram 
benefício na perda de peso, no controle glicêmico, na capacidade funcional, no controle pressórico 
e no aumento do HDL-colesterol (WING, 2010) [GRADE B]. O estudo também constatou que estas 
estratégias reduziram os custos associados ao tratamento medicamentoso (REDMON et al., 2010). 

Estudos também apontaram uma redução de aproximadamente 0,67% na hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) após oito semanas de realização de exercício físico regular [GRADE B], além 
da redução do peso e dos fatores de risco cardiovascular (COLBERG et al., 2010; WING, 2010). 
Exercícios aeróbicos e resistidos (de força/carga), reduzem de forma semelhante o nível da HbA1c 
(SIGAL et al., 2007; UMPIERRE et al., 2011) [GRADE B].

7.2 Orientação da atividade física para a pessoa com DM

Antes de iniciar a prática de atividade física, é necessário avaliar as condições atuais do paciente, 
o controle metabólico, o potencial para o autocuidado e avaliar complicações. O teste de esforço, 
quando disponível, poderá ser um dos recursos utilizados na avaliação e acompanhamento 
do usuário para a prática da atividade física, principalmente quando apresenta história de 
complicações cardiovasculares.

4 Atividade física é qualquer movimento corporal, produzido pelos músculos esqueléticos, que resulte em gasto energético maior que os níveis de repouso. 
Modernamente, o termo refere-se em especial aos exercícios executados com o fim de manter a saúde física, mental e espiritual.
5 Exercício físico é qualquer atividade física que mantém ou aumenta a aptidão física em geral, isto é uma atividade física realizada de forma planejada, 
estruturada e de forma repetitiva, com o objetivo de melhorar a performance física. Pode ter o objetivo de alcançar a saúde e também a recreação. A razão 
da prática de exercícios inclui: o reforço da musculatura e do sistema cardiovascular, o aperfeiçoamento das habilidades atléticas, a perda de peso e/ou a sua  
manutenção.
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Ao avaliar as complicações, é importante o profissional estar atento a alguns aspectos:

• Retinopatia: a retinopatia diabética moderada não proliferativa e retinopatia 
diabética proliferativa requer a utilização de cargas mais baixas. Os exercícios 
aeróbicos ou resistidos de forma vigorosa podem aumentar o risco de hemorragia 
vítrea ou descolamento de retina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). Também 
se deve evitar exercícios que aumentem a pressão intra-abdominal ou que têm efeito 
semelhante à manobra de Valsalva ou que englobam movimentos rápidos da cabeça 
ou envolvem risco de traumatismo ocular.

• Neuropatia periférica: avaliar a presença de pés com perda de sensibilidade. Estudos 
apontaram que a caminhada de moderada intensidade não aumenta o risco de 
desenvolver úlcera em membros inferiores (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013), 
no entanto, deve-se manter o paciente sempre informado sobre os cuidados com os pés, 
como a importância do uso de calçados adequados para a atividade física, o autoexame 
dos pés e outras orientações descritas no Capítulo 5 deste Caderno de Atenção Básica.

• Neuropatia autonômica: é recomendado que a pessoa com neuropatia autonômica 
realize avaliação cardiológica antes de realizar atividades físicas mais intensas. Nesses 
casos, a atividade intensa pode aumentar o risco de diminuição da resposta cardíaca 
ao exercício, hipotensão postural, termorregulação inadequada, e, quando existe 
gastroparesia, pode aumentar o risco de hipoglicemia.

• Albuminúria e nefropatia: a atividade física pode agudamente aumentar a excreção 
urinária de proteínas, no entanto, não há evidências de que o exercício físico intenso 
aumente a progressão da doença renal. Dessa forma, a albuminúria e a nefropatia 
não contraindicam a prática da atividade física.

Além das orientações já vistas no Cadernos de Atenção Básica, nº 35 – Estratégias para o 
Cuidado da Pessoa com Doença Crônica, as pessoas com DM requerem cuidados extras para 
evitar hipoglicemia e outras possíveis complicações causadas pelo exercício: 

1) em muitos pacientes que realizam exercícios físicos de rotina, existe a necessidade 
de ajustar a dosagem dos medicamentos, pois ocorre uma melhora no controle 
dos níveis glicêmicos e na HbA1C, principalmente em pessoas com DM moderada 
e naqueles que apresentam maior resistência à insulina;

2) avaliar a necessidade de reduzir a dose de insulina e orientar a injetá-la no 
abdômen ou membro menos exercitado na aplicação anterior ao exercício [Grau 
de Recomendação A]. Lembrar que o exercício físico pode aumentar agudamente a 
sensibilidade muscular à insulina em 30% a 35% e elevar a captação da glicose pelo 
músculo (COLBERG, 2000). Vale lembrar que a hipoglicemia é rara em indivíduos 
com DM que não são tratados com insulina (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 
2013);

3) orientar a pessoa a não coincidir o pico de ação da insulina com o horário da 
atividade, diminuindo o risco de hipoglicemia;

4) orientar sinais de alerta para sintomas de hipoglicemia durante e após o exercício 
(Veja mais sobre hipoglicemia no Capítulo 4 deste Caderno de Atenção Básica); 
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5) orientar a pessoa a carregar consigo uma fonte de glicose rápida para ser utilizada 
em eventual hipoglicemia (ex.: suco adoçado e balas). 

As pessoas com DM tipo 1 ou DM tipo 2 que utilizam grandes doses de insulina e já não 
apresentam produção endógena devem ter um maior controle glicêmico, observando alimentação 
e atividade física. Não é recomendado que a pessoa realize atividade física intensa em casos de 
cetoacidose. Nestes casos, a atividade física vigorosa pode piorar o quadro (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2013). Se a pessoa estiver com a glicemia menor de 100 mg/dl, pode ser orientada 
a ingerir um alimento com carboidrato antes de iniciar as atividades. 

Independente da modalidade, a atividade física deve ser iniciada de forma gradual. Por exemplo, 
iniciar com caminhadas rápidas por 5 a 10 minutos em terreno plano, aumentando em 30 a 60 minutos 
diários, 5 a 7 dias por semana, aumentando também a intensidade. Nesse processo, qualquer aumento 
de atividade física deve ser valorizado como um ganho de saúde e não como uma frustração de 
meta não alcançada. Cabe lembrar que essa orientação sempre deve vir acompanhada de orientação 
nutricional, tendo em vista que a orientação para aumentar atividade física isoladamente não resulta 
em redução significativa da HbA1c (UMPIERRE et al., 2011).

Quando a pessoa com DM realizar exercícios físicos, mesmo com a supervisão de um profissional, 
deve-se observar algumas particularidades, que serão descritas a seguir. 

A) Exercícios aeróbicos ou de resistência:

• para que o exercício aeróbico reflita na melhora do controle glicêmico, mantenha 
ou diminua o peso e reduza os riscos de doença cardiovascular, deve ser realizado de 
forma regular, com um total de 150 minutos/semana, distribuídos em três dias por 
semana, não mais de dois dias consecutivos [Grau de Recomendação B].

B) Exercícios de força ou resistidos (musculação):

• envolver a maior diversidade de grupos musculares possíveis melhora a circulação 
geral e periférica e a assimilação da insulina [Grau de Recomendação B].

• é recomendado monitorar o nível de glicemia até 48 horas após o esforço em 
pessoas com DM tipo 1 ou DM tipo 2 que utilizam grandes doses de insulina e já não 
apresentam produção endógena, devido à maior captação da glicose no período pós-
exercício. Este fenômeno pode levar à hipoglicemia devido à reposição de glicogênio 
pelas células e pelo gasto energético causado pela recuperação do organismo, na 
presença de insulina exógena.

No fluxograma (Figura6) a seguir estão resumidas as recomendações e cuidados que os profissionais 
da AB, em especial o médico e o enfermeiro, deverão ter na condução de suas orientações e em que 
situações deverão buscar matriciamento em um Nasf ou encaminhar as pessoas com DM para serviços 
de referência e recursos da comunidade disponíveis nos municípios. O objetivo é instrumentalizar os 
profissionais a realizarem, de maneira efetiva, a orientação de adultos com DM compensada, quanto 
à prática de atividade física, bem como à coordenação do cuidado.
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Figura 6 – Fluxograma de orientação para a atividade física
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* Práticas corporais/atividade física:
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dança, meditação.
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Vigorosa ou competitiva: corrida, bicicleta rápida.
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 Fonte: Adaptado de Curitiba, 2010.
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8.1 Introdução

A conservação da saúde bucal é de fundamental importância no cuidado dos pacientes 
portadores de diabetes mellitus (DM). O cuidado em Saúde Bucal de pessoas com DM do tipo 
1 ou 2 é papel de toda equipe de Atenção Básica (AB). É importante que haja um trabalho 
integrado entre a equipe de Saúde Bucal com toda equipe de AB para possibilitar uma atenção 
adequada às pessoas, contribuindo para a manutenção de sua saúde e bem-estar.

O acesso facilitado para o cuidado odontológico das pessoas com DM deve ser considerado. 
Recomenda-se que estes usuários sejam encaminhados para avaliação e cuidado odontológico, 
pois as infecções agudas e condições inflamatórias podem aumentar a taxa de glicose (BRASIL, 
2006). A presença de infecções, como a doença periodontal, leva ao estímulo da resposta 
inflamatória, que aumenta a resistência dos tecidos à insulina, o que provoca a piora do controle 
glicêmico. Há evidências de que o manejo adequado das infecções periodontais nas pessoas 
com DM sem controle glicêmico pode restabelecer valores normais da glicemia (VERNILLO, 2003; 
TAYLOR, 2003) [Grau de Recomendação D].

Um estudo demonstrou que a falta de conhecimento das pessoas com DM em relação às 
complicações bucais da doença e sobre a importância da manutenção adequada da saúde bucal 
pode prejudicar o controle glicêmico. Por isso, a equipe de Saúde tem a responsabilidade de 
compartilhar conhecimentos educativos sobre os riscos de complicações bucais nas pessoas com 
DM, bem como orientar sobre comportamentos adequados que podem reduzir os riscos de perda 
dentária, doença periodontal e patologias nos tecidos moles (MOORE et al., 2000) [Grau de 
Recomendação D].

Os profissionais, em especial médicos e enfermeiras, devem estar preparados para reconhecer 
a doença periodontal consequente da inflamação crônica dos tecidos periodontais (epitelial, 
conjuntivo e ósseo) que é muito frequente nas pessoas com DM que ainda conservam dentes 
próprios. A atividade inflamatória em graus variáveis que é mantida na presença de infecção 
bacteriana crônica por patógenos diversos pode resultar na perda da fixação dos dentes nos 
alvéolos. Um sintoma frequentemente presente é o mau hálito, que pode ter odor pútrido pela 
presença dos anaeróbios e da inflamação com maior atividade necrotizante. 

As queixas mais comuns na doença periodontal são o sangramento gengival, o afrouxamento 
e a perda espontânea de dentes e a própria halitose. A doença periodontal pode constituir um 
fator significativo, continuado, pouco lembrado e pouco valorizado de descontrole glicêmico, 
além de estar documentada sua participação na precipitação de eventos coronarianos isquêmicos. 
Só poderá ser detectada se for lembrada e se for realizado o exame da boca da pessoa. O 
encaminhamento das pessoas com suspeita de doença periodontal ao dentista é essencial para o 
tratamento, que inclui entre outras intervenções: controle do biofilme dental, remoção de cálculo 
supra e subgengival, ressecção gengival, extração de dentes inviáveis com ou sem curetagem 
alveolar e antibioticoterapia.
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8.2 Consulta de Saúde Bucal para pessoas com DM tipo 2 na 
Atenção Básica

Anamnese

A primeira etapa do atendimento odontológico dá-se por meio da realização da anamnese. 
Existem perguntas importantes para verificar se há suspeita de a pessoa ser portadora de DM e 
para se apropriar das condições dos casos já confirmados.

Caso a pessoa não tenha DM ou não saiba sobre seu estado de saúde, o dentista poderá 
realizar perguntas que auxiliem na identificação de um caso suspeito de DM. Leia mais sobre o 
Rastreamento do DM no Capítulo 2 deste Caderno de Atenção Básica.

Nas pessoas que relatam diagnóstico prévio, o dentista precisa informar-se sobre o tipo 
da doença (tipo 1, tipo 2, gestacional ou outros), duração da enfermidade, terapia (dieta, 
insulina, hipoglicemiantes, horário da última dose desses medicamentos), horário da última 
refeição, o nível de controle metabólico (por meio da hemoglobina glicada), presença de 
complicações secundárias da doença (nefropatia, neuropatia, retinopatia, doença cardiovascular, 
doença vascular periférica, hipotireoidismo, dislipidemia e hipertensão arterial), sintomas de 
hipoglicemia, história de hospitalização e cetoacidose, infecções sistêmicas (febre, mal-estar, 
uso de antibióticos, anti-inflamatórios e analgésicos) e medicamentos para tratar complicações 
associadas ao DM. Também é importante questionar sobre o uso de álcool (causa de hipoglicemia) 
e tabagismo (SOUSA et al., 2003).

Exame físico

Deve-se atentar para as manifestações bucais observadas na pessoa com DM que, embora 
não sejam específicas da doença, têm sua incidência ou progressão favorecida pelo descontrole 
glicêmico (ALVES et al., 2006). Os distúrbios da cavidade bucal mais frequentes na pessoa com 
DM são:

A) Doença periodontal (gengivite e periodontite)

Encontra-se presente em 75% dos casos e pode ser considerada como uma complicação 
microvascular do diabetes (GRANT-THEULE, 1996). 

Geralmente, a má higiene bucal, uma longa história de DM e um pobre controle metabólico 
estão associados à maior gravidade da doença periodontal. A associação entre as duas doenças 
pode ser devida a numerosos fenômenos fisiopatológicos encontrados no DM, tais como: a 
resistência diminuída, alterações vasculares, alteração da microflora bucal e metabolismo 
anormal do colágeno (VERNILLO, 2003) [Grau de Recomendação D].
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Em um estudo foram avaliadas a prevalência e a severidade da doença periodontal em cem 
pacientes, relacionando os resultados com a história médica de cada um. Foi verificada uma 
prevalência de doença periodontal severa duas vezes maior em pessoas com DM em relação às 
pessoas com periodontite moderada (SOORY, 2007). 

Vários estudos têm demonstrado que pessoas com DM tipo 1 com pobre controle metabólico 
têm doença periodontal mais extensa e mais grave do que quem mantêm um controle rigoroso 
da sua glicemia. Estudos realizados com pessoas com DM tipo 2 sobre a doença periodontal 
têm apontado que esses pacientes têm três vezes mais probabilidade de desenvolver doença 
periodontal que as pessoas sem diabetes (VERNILLO, 2003; KAUR, 2009) [Grau de Recomendação 
D]. Estudo clínico controlado sugere que usuários com DM tipo 2 apresentam maior prevalência 
de abcessos periodontais quando comparados aos não diabéticos (KAUR, 2009).

B) Xerostomia e hipossalivação:

Xerostomia é a sensação subjetiva de boca seca que, geralmente, mas não necessariamente, 
está associada com a diminuição da quantidade de saliva (DAWES, 2004) [Grau de Recomendação 
D]. Ela é relatada por 10% a 30% das pessoas com DM (ALVES et al., 2006), sendo sua causa 
desconhecida, mas podendo estar relacionada à poliúria ou a alterações na membrana basal de 
glândulas salivares (SHIP, 2003) [Grau de Recomendação D]. A idade e o DM afetam o sistema 
nervoso autônomo, a hiperglicemia e a glicosúria causam desidratação e todos esses fatores 
contribuem para a redução do fluxo salivar (PHILLIPS, 2008) [Grau de Recomendação D].

A hipossalivação pode causar glossodinia, úlceras, queilites, língua fissurada, lesões cariosas e 
dificuldade de retenção das próteses, com trauma dos tecidos moles, o que predispõe a infecções 
(VERNILLO, 2003; DAWES, 2004) [Grau de Recomendação D]. Ela tende a se agravar em fases 
de descontrole metabólico, pelo fato da desidratação aumentar os gradientes osmóticos dos 
vasos sanguíneos em relação às glândulas salivares, limitando a secreção de saliva. O uso de 
drogas com ação anticolinérgica é outra condição que leva à redução da produção e do fluxo 
salivar (ALVES et al., 2006) [Grau de Recomendação D]. A tumefação da glândula parótica é uma 
alteração menos frequente, relacionada a glândulas salivares, que pode afetar indivíduos com 
DM (SOUSA et al., 2003) [Grau de Recomendação D].

C) Candidíase oral

A candidíase é uma infecção fúngica oportunista frequente na presença de DM não controlado. 
Lesões orais de candidíase podem incluir glossite romboide mediana, glossite atrófica, candidíase 
pseudomembranosa e queilite angular (VERNILLO, 2003) [Grau de Recomendação D].

É comum a modificação da flora bucal havendo uma predominância de Candida albicans, 
colônias de estreptococos hemolíticos e estafilococos, com tendência a candidíase bucal e 
queilite angular (FANG et al., 2006; CURITIBA, 2004) [Grau de Recomendação D]. Além disso, a 
susceptibilidade para infecções bucais é favorecida pela hiperglicemia, diminuição do fluxo salivar 
e alterações na composição da saliva, por meio de modificações em proteínas antimicrobianas 
como lactoferrina, lizozima e lactoperoxidase (ALVES et al., 2003) [Grau de Recomendação D].
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D) Síndrome de ardência bucal e glossodinia

Pacientes com síndrome da ardência bucal e glossodinia não apresentam lesões ou doença 
clinicamente detectáveis. Os sintomas de dor e queimação parecem ser o resultado de uma 
combinação de fatores. Nas pessoas com DM não controlada, esses fatores etiológicos podem 
incluir disfunção salivar, candidíase e alterações neurológicas como a depressão (VERNILLO, 2003) 
[Grau de Recomendação D].

Neuropatias acometem frequentemente pessoas com DM, e a sua prevalência aproxima-se de 
50%, 25 anos após o início da doença, com uma taxa global de 30% entre adultos com diabetes. 
Neuropatia pode levar a sintomas orais de parestesia, formigamento, queimação e dor causados 
por mudanças patológicas envolvendo os nervos da região bucal (VERNILLO, 2003) [Grau de 
Recomendação D].

A melhora no controle glicêmico tem um papel importante na redução da ocorrência 
de complicações como a xerostomia e candidíase, e esses fatores podem contribuir mais 
significativamente para a resolução dos sintomas associados com síndrome de ardência bucal na 
pessoa com DM (VERNILLO, 2003) [Grau de Recomendação D].

E) Distúrbios de gustação

O gosto é um componente crítico da saúde bucal que é afetado negativamente em pessoas com 
DM. Um estudo verificou que mais de um terço dos adultos com diabetes tinham hipogeusia ou 
o paladar diminuído, o que poderia resultar em hiperfagia e obesidade. Esta disfunção sensorial 
pode inibir a capacidade de manter uma dieta adequada e pode levar à má regulação glicêmica 
(SHIP, 2003) [Grau de Recomendação D].

F)Doenças da mucosa bucal

O DM está associado com uma maior probabilidade de desenvolver certas desordens da mucosa 
bucal, sendo que há relatos de prevalências maiores de líquen plano e estomatite aftosa recorrente.

Foi verificado em um estudo de caso-controle que a prevalência do líquen plano bucal era signi-
ficativamente maior em pessoas com DM tipo 1 e ligeiramente maior em indivíduos com DM tipo 
2 em comparação com a amostra de controle sem DM. A partir dos resultados, sugeriu-se que o 
sistema imune pode desempenhar um papel fundamental no aparecimento de líquen plano na DM 
tipo 1 (PETROU-AMERIKANOU, 1998) [Grau de Recomendação C].

G) Cárie dentária

Existe controvérsia sobre a associação entre DM e cárie dentária (VERNILLO, 2003; SHIP, 
2003; ROSA, ROCHA; LOPES, 1993) [Grau de Recomendação D]. Poderia se supor que há maior 
susceptibilidade à cárie entre as pessoas com DM devido à maior concentração de glicose salivar, 
aumento da acidez do meio bucal, aumento da viscosidade, diminuição do fluxo salivar e 
hipocalcificação do esmalte. Já outro fator como menor ingestão de sacarose poderia contribuir 
para diminuir sua ocorrência (SOUSA et al., 2003) [Grau de Recomendação D]. Os estudos que 
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compararam a frequência de cárie entre indivíduos com DM e sem o distúrbio metabólico 
tiveram achados discrepantes não havendo consenso se os primeiros apresentariam ou não maior 
susceptibilidade (AMARAL, RAMOS; FERREIRA, 2006) [Grau de Recomendação D].

H) Hipoplasia de esmalte

Há uma maior incidência de defeitos hipoplásicos no esmalte, assim como alteração na formação 
e erupção dentária devido a efeitos da hiperglicemia ocorrida em etapas do desenvolvimento 
dentário de crianças e de adolescentes com DM tipo 1 (ASOCIACIÓN DENTAL MEXICANA, 1999) 
[Grau de Recomendação D].

8.3 Orientação para o manejo clínico de pessoas com DM em 
consulta odontológica

O atendimento clínico de pessoas que referem ter DM durante a anamnese pode seguir as 
orientações do seguinte fluxograma (Figura 7).
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Figura 7 – Orientação para o manejo clínico de pessoas com DM em consulta 
odontológica

 

Pessoa com DM
em consulta odontológica

Avaliar o risco da pessoa
para o procedimento

odontológico

Glicose de jejum entre 200
e 250mg/dl ou HbA1C

entre 7% e 9%

Glicose de jejum
<200 mg/dl

ou HbA1C <7%

Glicose de jejum
>250mg/dl e HbA1C >9%

Baixo risco Risco moderado Alto risco

Atendimento de rotina Infecção dentária ativa?

Pode-se realizar exame bucal, radiografia,
orientações sobre higiene bucal, restaurações,
profilaxia supragengival, raspagem, polimento
subgengival e endodontia. Avaliação médica
e profilaxia antibiótica com 2g amoxilina 1 hora
antes do procedimento, para cirurgia oral
moderada e externa SIM NÃO

Executar
procedimento de
controle de forma

mais simples
possível

Tratamento
paliativo.

Adiar procedimento
até estabilizar

glicemia

Encaminhar
para avaliação

médica

Fonte: DAB/SAS/MS.

A pessoa com DM deve se alimentar normalmente antes do tratamento odontológico (SOUSA 
et al., 2003; ASOCIACIÓN DENTAL MEXICANA, 1999) [Grau de Recomendação D]. No caso em que 
ocorra a necessidade de jejum longo, ou redução na ingestão alimentar após o procedimento, 
poderá ser necessária a redução ou a omissão de doses dos hipoglicemiantes orais ou da insulina 
(ALVES et al., 2006) [Grau de Recomendação D]. O médico pode ser consultado antecipadamente 
para verificar a necessidade de alterações na medicação habitual do paciente (VERNILLO, 2003).

O controle da ansiedade é outro cuidado importante. A liberação de adrenalina endógena 
por estresse pode ter um efeito sobre a ação da insulina e estimular a quebra do glicogênio no 
músculo e, em menor medida, no fígado levando a hiperglicemia (VERNILLO, 2003) [Grau de 
Recomendação D]. Visando reduzir a tensão, é recomendado que sejam realizadas consultas 
curtas no início da manhã, pois os níveis endógenos de corticosteroides neste período são 
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geralmente altos e os procedimentos estressantes podem ser melhor tolerados (ALVES et al., 
2006; ASOCIACIÓN DENTAL MEXICANA, 1999) [Grau de Recomendação D]. Apresentam-se, no 
Quadro 23, cuidados importantes na consulta odontológica do paciente com DM.

Quadro 23 – Cuidados relacionados com a consulta odontológica da pessoa com DM

•  Reduzir ansiedade: Consultas curtas no início da manhã. Utilizar sedação auxiliar quando 
necessária (AMARAL; RAMOS; FERREIRA, 2006; ALVES et al., 2006) [Grau de Recomendação D].

•  Alimentação: Normal antes da consulta (AMARAL; RAMOS; FERREIRA, 2006; SOUSA et al., 
2003) [Grau de Recomendação D].

•  Jejum prolongado ou redução na ingestão alimentar: Consultar médico para alteração de 
hipoglicemiante ou insulina (VERNILLO, 2003; ALVES et al., 2006) [Grau de Recomendação D].

Fonte: DAB/SAS/MS.

Destaca-se ainda na consulta odontológica o cuidado com a prescrição de medicamentos 
conforme sugestão descrita no Quadro 24.

Quadro 24 – Prescrição medicamentosa pelo dentista para pacientes diabéticos

•  Anti-inflamatórios não esteroides e cefalexina: potencializam efeito de hipoglicemiantes 
orais (WANNMACHER; FERREIRA, 1999) [Grau de Recomendação D].

•  Anti-inflamatórios esteroides: aumentam hiperglicemia (WANNMACHER; FERREIRA, 1999)  
[Grau de Recomendação D].

•  Vasoconstritores adrenérgicos: hiperglicemiante (contraindicação em DM não controlado) 
(WANNMACHER; FERREIRA, 1999) [Grau de Recomendação D].

Fonte: DAB/SAS/MS.

Como já foi visto no Capítulo 3 deste Caderno de Atenção Básica, os anti-inflamatórios não 
esteroides (AINES) e a cefalexina (antibiótico betalactâmico) podem potencializar os efeitos dos 
hipoglicemiantes orais, aumentando o risco de hipoglicemia e os anti-inflamatórios esteroides 
(corticoides) podem agravar a hiperglicemia. A prescrição desses medicamentos precisa ser 
criteriosa, sendo necessário entrar em contato com o médico da equipe para ajustar sua posologia 
(WANNMACHER; FERREIRA, 1999) [Grau de Recomendação D]. O uso prolongado de esteroides 
tópicos (por um período contínuo superior a duas semanas) pode resultar em atrofia da mucosa 
bucal e candidíase secundária (VERNILLO, 2003) [Grau de Recomendação D].

A epinefrina, vasoconstritor comumente associado à lidocaína, tem ação oposta à insulina, sendo 
considerada hiperglicemiante. Entretanto, a probabilidade de ocorrerem alterações metabólicas após 
a administração de epinefrina, nas concentrações utilizadas em Odontologia, é muito baixa. O risco é 
maior nas pessoas com DM não controlado e nas que fazem uso de insulina. Naqueles com doença estável, 
controlados por dieta ou hipoglicemiantes orais, o uso de vasoconstritor adrenérgico é seguro. Pessoas 
que usam insulina e são estáveis podem se beneficiar de pequenas doses de vasoconstritor. A presença de 
DM não controlado é uma contraindicação absoluta ao uso de vasoconstritores adrenérgicos associados 
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a anestésicos locais. Em caso de contraindicação formal ao uso de vasoconstritores adrenérgicos, 
pode-se optar alternativamente por felipressina. Não há contraindicações absolutas quanto ao uso da 
felipressina, mas recomenda-se cautela em gestantes, pelo risco de aumentar a contratilidade uterina 
(TILY; THOMAS, 2007; WANNMACHER; FERREIRA, 1999) [Grau de Recomendação D].

Atendimento de rotina

As pessoas com DM e bom controle metabólico podem ser tratadas pelo odontólogo da mesma 
forma que uma pessoa sem o distúrbio metabólico, uma vez que respondem ao tratamento de 
forma favorável como as pessoas que não possuem diabetes (ALVES et al., 2006; SOUSA et al., 
2003; ASOCIACIÓN DENTAL MEXICANA, 1999) [Grau de Recomendação D].

Atendimento específico para pessoas com DM em risco moderado

Orientações gerais sobre controle da glicemia, cuidados com a alimentação, redução do estresse 
e risco de infecção são importantes para estas pessoas. Elas poderão ser submetidas a procedimentos 
de exame, radiografias, instrução de higiene bucal, restaurações dentárias, profilaxia supragengival, 
raspagem e polimento radicular subgengival e endodontia. Cirurgia bucal moderada a extensa 
(exodontias simples, múltiplas ou de dentes inclusos, cirurgia a retalho e gengivectomia) pode 
ser executada apenas após consulta com o médico da pessoa. Pode ser avaliada com o médico a 
necessidade de ajustes na dosagem de insulina (FANG et al., 2006) [Grau de Recomendação D].

Pessoas com DM mal controlada possuem maior risco de desenvolver infecções, sendo 
necessária a prescrição de profilaxia antibiótica antes do procedimento cirúrgico nos casos em que, 
associado ao controle glicêmico mal executado, houver alguma infecção dentária. A prescrição 
dá-se de forma semelhante à utilizada para prevenção de endocardite bacteriana (ALEXANDER, 
1999) [Grau de Recomendação D]. Atenção também deve ser dada ao pós-operatório, pois a 
hiperglicemia tende a produzir um aumento no sangramento devido a uma dissolução excessiva 
do coágulo (ASOCIACIÓN DENTAL MEXICANA, 1999) [Grau de Recomendação D].

O uso do gluconato de clorexidina 0,12% para antissepsia oral antes de procedimentos 
cirúrgicos pode ter benefícios. Após o bochecho com clorexidina, por um minuto, há uma redução 
de colônias de Candida na mucosa bucal. Não se sabe se o uso de gluconato de clorexidina no pré-
operatório de pacientes com diabetes tem um impacto significativo na redução da incidência de 
infecções pós-cirúrgicas, mas dada a ausência de efeitos adversos significativos, a sua utilização 
pode ser considerada (ALEXANDER, 1999) [Grau de Recomendação D].

Atendimento específico para pessoas com DM em alto risco

Pessoas com DM e alto risco para procedimentos odontológicos podem apenas ser submetidas 
a exames bucais após medidas para redução do estresse. Qualquer tipo de procedimento deve ser 
adiado até que suas complicações sistêmicas estejam estabilizadas, sendo o tratamento apenas 
paliativo (FANG et al., 2006) [Grau de Recomendação D].

Uma exceção importante são as pessoas cujo controle glicêmico está comprometido por uma 
infecção dentária ativa. Neste caso, deve ser executado o procedimento mais simples para a 
manutenção do controle. Em alguns casos a necessidade de insulina pode diminuir e um melhor 
controle metabólico pode ser obtido (FANG et al., 2006) [Grau de Recomendação D].
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Apêndice A – Indicadores para a linha de cuidado das pessoas 
com DM

Indicador Método de Cálculo Fonte Observação

Prevalência de DM no 
município.

Número de pessoas 
com DM cadastradas, 
com 18 anos ou 
mais, no município/
População adulta 
(≥ 18 anos) no 
município x 100.

Cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador) e 
Censo do IBGE 
(denominador).

Os parâmetros para 
este indicador devem 
ser pactuados a partir 
das prevalências 
de inquéritos 
atualizados.

Prevalência de DM na 
equipe.

Número de pessoas 
com DM cadastradas, 
com 18 anos ou mais, 
em determinado local 
e período/Número de 
pessoas com 18 anos 
ou mais cadastrados 
no mesmo local e 
período x 100.

Cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador e 
denominador).

Os parâmetros para 
este indicador devem 
ser pactuados a partir 
das prevalências 
de inquéritos 
atualizados.

Proporção de 
pessoas com DM em 
acompanhamento 
ambulatorial.

Número de pessoas 
com DM cadastradas 
em determinado 
local, com, pelo 
menos, uma consulta 
médica e uma de 
enfermagem nos 
últimos 12 meses/
Número de pessoas 
com DM cadastradas 
no mesmo local e 
período x 100.

Mapa de atendimento 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador) e 
cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(denominador).

As metas para este 
indicador devem ser 
pactuadas conforme 
diretrizes clínicas 
nacionais ou locais.

Proporção de pessoas 
com DM com exa-
me de hemoglobina 
glicada (Hb glicada) 
avaliado.

Número de pessoas 
com diabetes 
com exame de Hb 
glicada avaliado, 
em determinado 
local e período/
Número de pessoas 
com DM cadastradas 
no mesmo local e 
período x 100.

Mapa de atendimento 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador) e 
cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(denominador).

As metas para este 
indicador devem ser 
pactuadas conforme 
diretrizes clínicas 
nacionais ou locais.

continua
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Indicador Método de Cálculo Fonte Observação

Proporção de 
pessoas com DM 
com avaliação do pé 
diabético.

Número de pessoas 
com diabetes 
com avaliação do 
pé diabético em 
determinado local 
período/Número 
de usuários com 
DM cadastrados 
no mesmo local e 
período x 100. 

Mapa de 
procedimentos 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador) e 
cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(denominador).

As metas para este 
indicador devem ser 
pactuadas conforme 
diretrizes clínicas na-
cionais ou locais.

Proporção de pessoas 
com DM com exame 
de retinografia 
avaliado.

Número de usuários 
com DM com exame 
de retinografia 
(fundo de olho com 
oftalmologista) 
avaliado em 
determinado local 
período/Número 
de usuários com 
DM cadastrados 
no mesmo local e 
período x 100. 

Mapa de atendimento 
e cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador) e 
cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(denominador).

As metas para este 
indicador devem ser 
pactuadas conforme 
diretrizes clínicas 
nacionais ou locais.

Proporção de pessoas 
com diabetes com 
exame de creatinina 
avaliado.

Número de usuários 
com DM com exame 
de creatinina avaliado 
em determinado 
local período/Número 
de usuários com 
DM cadastrados 
no mesmo local e 
período x 100.

Mapa de atendimento 
e cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(numerador) e 
cadastro individual 
do sistema de 
informação vigente 
(denominador).

As metas para este 
indicador devem ser 
pactuadas conforme 
diretrizes clínicas 
nacionais ou locais.

Taxa de internações 
por DM na população 
adulta.

Número de 
internações por 
DM na população 
com idade entre 
18 e 59 anos, em 
determinado local e 
período/População 
com idade entre 18 
e 59 anos e mais, 
no mesmo local e 
período x 1.000.

Sistema de 
Informação Hospitalar 
(SIH) – procedimento: 
03.03.03.003-
8 (numerador) 
e Censo do IBGE 
(denominador).

continua

continuação
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Indicador Método de Cálculo Fonte Observação

Tempo médio de 
internação por DM.

Número total de dias 
de internação por 
DM/Número total de 
internações por DM.

Sistema de Informação 
Hospitalar (SIH) 
– procedimento: 
03.03.03.003-
8 (numerador e 
denominador).

Taxa de amputação 
por DM.

Número total de 
amputações por DM 
na população de 
18 anos e mais, em 
determinado local e 
período/População 
com 18 anos e mais, 
no mesmo local e 
período x 1.000.

Sistema de 
Informação Hospitalar 
– SIH (numerador) 
e Censo do IBGE 
(denominador).

Taxa de mortalidade 
por DM e suas compli-
cações na população 
adulta:

Número de óbitos 
por DM e suas 
complicações na 
população com idade 
entre 18 e 59 anos, 
em determinado local 
e período/População 
com idade entre 18 
e 59 anos e mais, 
no mesmo local e 
período x 1.000.

Sistema de 
Informação sobre 
Mortalidade 
(numerador) e IBGE 
(denominador).

 

conclusão
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Apêndice B – Recomendações para o armazenamento, 
transporte, preparo e aplicação da insulina

A prescrição de insulina na Atenção Básica exige que a equipe domine os ajustes de dose 

em cada tipo de esquema, a técnica de preparação, aplicação e armazenamento. Também é 

importante que esses conhecimentos sejam revisados periodicamente com a pessoa e a família.

A seguir, estão listadas recomendações para o armazenamento, transporte, preparo e aplicação 

da insulina.

Armazenamento: 

• as insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre 2°C a 8°C; 

• após aberto, o frasco pode ser mantido em temperatura ambiente para minimizar 

dor no local da injeção, entre 15°C e 30°C, ou também em refrigeração, entre 2°C 

a 8°C; 

• não congelar a insulina;

• após um mês do início do uso, a insulina perde sua potência, especialmente se 

mantida fora da geladeira. Por isso, é importante orientar que a pessoa anote a 

data de abertura no frasco;

• orientar sobre o aspecto normal das insulinas (Tabela 4) e sua observação antes da 

aplicação, descartando o frasco em caso de anormalidades.

Transporte e viagens:

• colocar o frasco em bolsa térmica ou caixa de isopor, sem gelo comum ou gelo seco;

• na ausência de bolsa térmica ou caixa de isopor, o transporte pode ser realizado em 

bolsa comum, desde que a insulina não seja exposta à luz solar ou calor excessivo;

• em viagens de avião, não despachar o frasco com a bagagem, visto que a baixa 

temperatura no compartimento de cargas pode congelar a insulina.
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Seringas e agulhas: 

• apesar de serem descartáveis, as seringas com agulhas acopladas podem ser 
reutilizadas pela própria pessoa, desde que a agulha e a capa protetora não 
tenham sido contaminadas; 

• o número de reutilizações é variável, de acordo com o fabricante, mas deve ser 
trocada quando a agulha começar a causar desconforto durante a aplicação 
(considera-se adequada a reutilização por até oito aplicações, sempre pela mesma 
pessoa);

• a seringa e a agulha em uso podem ser mantidas em temperatura ambiente;

• após o uso, a seringa deve ser “recapada” pela pessoa; 

• não se recomenda higienização da agulha com álcool; 

• o descarte da seringa com agulha acoplada deve ser realizado em recipiente próprio 
para material perfurocortante, fornecido pela Unidade Básica de Saúde (UBS), ou 
em recipiente rígido resistente, como frasco de amaciante. Não é recomendado o 
descarte do material em garrafa PET devido a sua fragilidade. Quando o recipiente 
estiver cheio, a pessoa deve entregar o material na UBS para que a mesma faça o 
descarte adequado.

Preparação e aplicação:

• lavar as mãos com água e sabão antes da preparação da insulina; 

• o frasco de insulina deve ser rolado gentilmente entre as mãos para misturá-la, 
antes de aspirar seu conteúdo; 

• em caso de combinação de dois tipos de insulina, aspirar antes a insulina de 
ação curta (regular) para que o frasco não se contamine com a insulina de ação 
intermediária (NPH); 

• não é necessário limpar o local de aplicação com álcool;

• o local deve ser pinçado levemente entre dois dedos e a agulha deve ser introduzida 
completamente, em ângulo de 90 graus; 

• em crianças ou indivíduos muito magros esta técnica pode resultar em aplicação 
intramuscular, com absorção mais rápida da insulina. Nestes casos podem-se utilizar 
agulhas mais curtas ou ângulo de 45 graus;

• não é necessário puxar o êmbolo para verificar a presença de sangue; 
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• esperar cinco segundos após a aplicação antes de se retirar a agulha do subcutâneo, 
para garantir injeção de toda a dose de insulina;

• é importante mudar sistematicamente o local de aplicação de insulina de modo a 
manter uma distância mínima de 1,5 cm entre cada injeção. Orientar a pessoa a 
organizar um esquema de administração que previna reaplicação no mesmo local 
em menos de 15 a 20 dias, para prevenção da ocorrência de lipodistrofia. 

Para mais informações, acesse o site <www.saude.gov.br/autocuidado> e veja a seção “Estou 
fazendo correto?”

As figuras 8 e 9 ilustram a preparação adequada da insulina e os locais de rodízio para a insulina.

Figura 8 – Como preparar a insulina

  
Fonte: BRASIL, 2006.
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Figura 9 – Locais para aplicação da insulina

  

Fonte: BRASIL, 2006.
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Anexo A – Tabela para o Cálculo Estimado da Filtração 
Glomerular para Pessoas do Sexo Feminino
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Anexo B – Tabela para o Cálculo Estimado da Filtração 
Glomerular para Pessoas do Sexo Masculino


