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Doença periodontal e diabetes mellitus: uma via de mão dupla
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R E S U M O

Objetivo

Verificar as condições periodontais dos pacientes diabéticos.

Métodos

Participaram do estudo 32 diabéticos tipo 2 não controlados (valor de referência
da hemoglobina glicada de 7%) e 45 indivíduos não diabéticos do grupo-controle,
dos quais 30 com doença periodontal e 15 saudáveis. Foram verificados os
seguintes parâmetros periodontais: profundidade a sondagem, perda de inserção
clínica e dentes ausentes. Os dados foram analisados pelo teste Mann Whitney e
teste t Student.

Resultados

Entre os diabéticos, 17 apresentaram periodontite crônica leve; 11, moderada; e
4, avançada; dos não diabéticos, 15 estavam saudáveis; 13, com periodontite
crônica leve; 15, com periodontite moderada; e 2, com avançada. Os pacientes
diabéticos apresentaram um maior número de dentes ausentes quando compa-
rados aos não diabéticos (p<0,009 e p<0,0000), profundidade a sondagem maior
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que o grupo saudável (p<0,0000) e menor que o grupo só com doença periodontal
(p<0,0009);  perda de inserção clínica não apresentou diferença estatística entre
os diabéticos e não diabéticos com doença periodontal (p=0,1576), houve dife-
rença apenas em relação ao grupo saudável.

Conclusão

No presente estudo o grupo com diabetes apresentou maior perda dentária, o
que poderia ser resultado de doença periodontal. Novos estudos devem ser
conduzidos para esclarecer melhor essa associação.

Termos de indexação: Diabetes mellitus. Fatores de risco. Perda óssea alveolar.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to determine the periodontal condition of diabetic
patients.

Methods

In the study, 32 type 2 uncontrolled diabetic patients (reference value of
hemoglobin of 7%) and 45 nondiabetic controls (30 with periodontal disease
and 15 healthy) were evaluated. The following periodontal parameters were
verified: periodontal probing depth, clinical attachment loss and missing teeth.
The data were analyzed by the Mann Whitney and Student’s t test.

Results

Among diabetic patients, 17 had mild chronic periodontitis, 11 moderate and 4
severe, while in nondiabetics 15 were healthy, 13 had mild chronic periodontitis,
15 moderate and 2 severe. Diabetic patients had more missing teeth than the
nondiabetic groups (p<0.009 and p<0.0000); periodontal disease was worse
than that of the healthy group (p<0.0000) but better than that of the group with
periodontal disease (p<0.0009); there was no statistically significant difference
in clinical attachment loss between diabetic and nondiabetic patients with
periodontal disease (p=0.1576); they only differed from the healthy group.

Conclusion

In this study the group with diabetes had a greater number of missing teeth,
which could be the result of periodontal disease. Further studies should be
conducted to clarify this association.

Indexing terms: Diabetes mellitus. Risk factors. Alveolar bone loss.

I N T R O D U Ç Ã O

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um

grupo heterogêneo de desordens metabólicas
manifestadas por uma elevação do nível de glicose
no sangue, sendo reconhecido que, a longo prazo,

a hiperglicemia crônica causa dano ao coração, aos
olhos, aos rins, aos nervos e ao sistema vascular1.
Entre as maiores complicações do diabetes mellitus,
a periodontite ocupa o sexto lugar, ocorrendo princi-

palmente nos diabéticos não controlados2. Estudos
clínicos e epidemiológicos têm demonstrado que
pacientes diabéticos apresentam uma maior incidên-
cia de doença periodontal quando comparados com
a população em geral3-7. O modo como o diabetes
mellitus pode contribuir para a doença periodontal
ainda não está bem estabelecido, mas estudos

sugerem que estaria relacionado com mecanismos
e mediadores da resposta inflamatória do tecido
injuriado1,8-12.
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De caráter progressivo, a periodontite é uma
doença inflamatória crônica dos tecidos de suporte
dos dentes, que leva à destruição do osso e dos
tecidos de inserção - ligamento periodontal -, sendo
a maior causa de perda dental nos adultos. A causa
associada a uma infecção bacteriana é bem estabe-
lecida.  Bactérias subgengivais - incluindo Porphyromonas
gingivallis, Prevotella intermedia, Tannerella
forsythensis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans
- e espiroquetas são alguns de seus  agentes etioló-
gicos. A susceptibilidade do hospedeiro a esses agen-
tes bacterianos também pode ter um importante
papel na prevalência e progressão da doença13.

Em relação ao entendimento do papel do
hospedeiro na progressão da doença, sabe-se que,
após uma estimulação bacteriana, ocorre vasculite
dos pequenos vasos sanguíneos, e bactérias e outras
substâncias bacterianas, especialmente os Lipopo-
lissacarídeos (LPS), atravessam o epitélio juncional
da bolsa periodontal para ter acesso ao tecido conjun-
tivo e aos vasos sanguíneos. Todos os componentes
do sangue e do soro, dessa forma, passam para o
tecido conjuntivo. Os linfócitos B e T, os plasmócitos
e os macrófagos aparecem no tecido periodontal.
Os LPS interagem com os monócitos e macrófagos,
ativando essas células para sintetizarem grandes
quantidades de interleucina 1 (IL-1), Fator de Necrose
Tumoral (FNT), Prostaglandina E2 (PGE2) e Metalo-
proteinases matriciais (MMPS). A PGE2, a IL-1 e o
FNT são mediadores da reabsorção óssea, enquanto
as MMPs degradam o colágeno do tecido conjuntivo.
Essa destruição do tecido conjuntivo e a reabsorção
do osso alveolar conduzem aos sinais clínicos da
doença: perda óssea e da inserção periodontal14.

Fatores de risco associados à doença pe-
riodontal incluem: aumento da idade, placa/biofilme
dental, bactérias patogênicas, disfunção imune,
deficiência nutricional, uso de medicação como corti-
coide, gênero, estresse, tabaco, genética e condições
sistêmicas, incluindo alterações de neutrófilos,
diabetes mellitus, gravidez, alterações hormonais e
osteoporose15-16.

A relação entre doença periodontal e condi-
ções sistêmicas é conhecida e estudada, e o diabetes

mellitus tem sido apontado como importante modi-
ficador da periodontite, uma vez que o diabetes
mellitus exacerba a perda óssea por meio do
aumento da reabsorção pela intensidade e duração
do infiltrado inflamatório, além das complicações
microvasculares e diminuição da neoformação
óssea11-12,17.

O diabetes mellitus descompensado pode
influir na progressão da periodontite do mesmo modo
que esta atua como fator complicador do controle
metabólico da diabetes mellitus, pois a doença
inflamatória periodontal pode aumentar a resistência
à insulina de maneira similar à obesidade, gerando
o que se denomina atualmente uma “ via de mão
dupla”18-21.

O objetivo deste estudo, portanto, foi avaliar
as condições periodontais de uma população diabé-
tica e compará-las às de indivíduos não diabéticos.

M É T O D O S

Participaram da pesquisa 32 indivíduos
diabéticos tipo 2 que se apresentaram à consulta ou
estavam em tratamento no Ambulatório de Endocri-
nologia do Hospital Universitário da Universidade de
Taubaté (UNITAU) e 45 indivíduos não diabéticos que
procuraram a Clínica Odontológica da UNITAU para
tratamento de rotina. Após aprovação da pesquisa
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNITAU (proto-
colo nº 319/02), os participantes terem sido infor-
mados e assinarem o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, procedeu-se à coleta dos dados e ao
exame clínico. Todos os participantes deveriam ter
pelo menos dez dentes na cavidade bucal e não
poderiam ser portadores de imunodeficiência, câncer
ou AIDS ou estar sob terapia com corticoide. Os
dados obtidos na anamnese e no exame clínico foram
registrados em ficha clínica previamente elaborada.

Os indivíduos diabéticos incluídos no estudo
eram não controlados (DM tipo 2 NC),  segundo a
faixa de normalidade da hemoglobina glicada
(método de imunoturbidimatria, Kit da Roche, valor
de referência abaixo de 7%, certificado pela National
Glycohemoglobin Standardization Program - NGSP)22.
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Os indivíduos sem DM foram divididos em dois
subgrupos: sem doença periodontal, ou saudáveis,
e com doença periodontal.

Para todos os indivíduos participantes da
pesquisa, verificaram-se os seguintes parâmetros
periodontais:

- Profundidade a Sondagem (PS) obtida por
um único examinador previamente calibrado em seis
sítios por dente (mésio-vestibular, médio, disto-vesti-
bular e mésio-lingual, médio e disto-lingual), por meio
da sonda periodontal manual tipo Williams
(Newmar®- São Paulo, Brasil) e mensurada da mar-
gem gengival livre até a base da bolsa periodontal;

- Perda de Inserção Clínica (PIC) obtida de
todos os sítios examinados por meio da medida da
distância da Junção entre Esmalte e Cemento (JEC)
até a Margem Gengival (MG), somando-se a medida
da profundidade à sondagem.  Resumindo: PIC = PS
+ (JEC a MG);

- Número de dentes ausentes.

Após o exame clínico periodontal, os sujeitos
foram diagnosticados e classificados como portadores
de periodontite crônica leve (PI de 1 a 2mm), mode-
rada (PI de 3 a 4mm) e avançada (PI≥5mm), de acor-
do com a Academia Americana de Periodontia23.

Os dados foram tratados estatisticamente para
comparação dos parâmetros periodontais pelos testes
Mann Whitney e teste t Student, com um nível de
confiança de 95%, de acordo com a normalidade
de cada grupo.

A fim de avaliar o erro intraexaminador, fo-
ram obtidas duas medidas de profundidade de

sondagem dos sítios de 20 indivíduos, com intervalo
de uma semana entre as mensurações. Esses valores
obtidos de profundidade de sondagem foram
submetidos à análise por meio de regressão linear,
obtendo-se um valor de r=0,71986.

R E S U L T A D O S

O grupo de pacientes diabéticos consistiu de
32 indivíduos na faixa etária de 32 a 73 anos (Média
(M) de idade de 53,25, Desvio-Padrão-DP= 9,62).
Após o exame periodontal no grupo dos diabéticos,
foi verificado que 17 indivíduos (53,1%) apresen-
tavam periodontite crônica leve; 11 (34,4%) pe-
riodontite crônica moderada; e 4 (12,5%) periodontite
crônica avançada.

O grupo-controle,  constituído de 45 indivíduos
não diabéticos na faixa etária de 18 a 73 anos, foi
dividido em dois subgrupos: sem doença periodontal,
ou saudável, (15) e com doença periodontal (30),
com média de idade de 32,47, DP=6,53 e M=42,73,
DP=13,30, respectivamente. No grupo com DP, 13
(43,3%) apresentavam periodontite crônica leve; 15
(50,0%), periodontite crônica moderada; e dois
(6,4%), avançada (Tabela 1).

Para os valores de perda de inserção clínica,
não houve diferença significante entre os grupos dos
diabéticos e o grupo com doença periodontal, mas
os dois apresentaram diferença significante quando
comparados ao grupo saudável (Tabela 1).

Quanto à comparação do número de dentes
ausentes, houve diferença entre o grupo saudável e

Tabela 1. Valores médios de idade, dentes ausentes, profundidade à sondagem e perda de inserção clínica dos indivíduos diabéticos e não

diabéticos.

Idade

DA

PS

PIC

53,25

12,53

02,53

02,99

9,62A

6,46A

1,03A

1,29A

DM Tipo 2 NC (n=32)

Média Desvio-Padrão

32,47

03,13

01,57

00,15

6,53A

2,35B

0,17B

0,23B

SDP 2 (n=15)

Média Desvio-Padrão

42,73

08,13

03,32

03,33

13,30A

4,86C

0,84C

1,25A

DP (n=30)

Média Desvio-Padrão

DM Tipo 2 NC: diabetes tipo 2 não-controlado;  SDP: sem doença periodontal, DP: doença periodontal; DA: dentes ausentes; PS: profundidade de

sondagem; PIC: perda de inserção clínica.

As letras representam diferenças significantes na horizontal.
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os outros grupos (o número de dentes ausentes no
grupo saudável era muito menor que o dos outros

dois grupos), e foi encontrada diferença significante
entre o grupo diabético e o grupo-controle com
doença periodontal (Tabela 2).

há, além da presença dos fatores locais, como o
biofilme dental e microbiota patogênica, as alterações
da microcirculação e a resposta de defesa do organis-
mo, que se encontra alterada nesses indivíduos,
representada pela diminuição da aderência neutro-
fílica, quimiotaxia e fagocitose, que podem facilitar
a persistência da bactéria na bolsa periodontal e
aumentar a destruição periodontal; além disso, há
o aumento das citocinas e mediadores da resposta
pró-inflamatória pelas células de defesa e a redução
da imunidade celular relacionada aos linfócitos e
macrófagos1,8,10.

Os diabéticos apresentam, assim, uma resis-
tência diminuída aos processos infecciosos, o que
faz com que o processo de destruição dos tecidos
periodontais seja mais rápido do que nos indivíduos
saudáveis, uma vez que o diabetes mellitus aumenta
a intensidade e a duração do infiltrado inflamatório,
aumenta a reabsorção óssea e dificulta a reparação
óssea12.

Evidências sugerem que a doença periodontal
pode induzir e perpetuar um elevado estado infla-
matório sistêmico crônico, refletindo um aumento
sérico de proteína C reativa, fibrinogênio e inter-
leucinas nas pessoas com periodontite e, assim, simi-
larmente às outras infecções sistêmicas, a infecção
periodontal pode induzir à resistência à insulina1,26,
apresentando, dessa forma, uma possível explicação
para a “via de mão dupla” entre diabetes mellitus e
doença periodontal.

Ao comparar o estudo de Bulut et al.27 com
os dados do presente estudo, verificou-se que, naque-
le estudo, as médias de profundidade à sondagem
encontradas foram de 3,84mm para os diabéticos,
3,51mm para os do grupo-controle com doença
periodontal e 1,26mm para os saudáveis. Os valores
encontrados no presente estudo foram menores:
2,53mm para os diabéticos tipo 2 não controlados,
3,32mm para os não diabéticos com periodontite e
1,57mm para os saudáveis.

Engebretson et al.28 verificaram que o valor
de perda de inserção clínica nos diabéticos tipo 2 foi
de 4,05mm, valor superior ao encontrado neste
trabalho: 2,99mm; resultados semelhantes foram
encontrados para a profundidade à sondagem: de

Tabela 2. Resultados da comparação entre os grupos após trata-

mento estatístico.

DM tipo II NC X SDP

DM tipo II NC   X   DP

SDP      X  DP

0,0000*

0.0019*

0,0001*

0,0000*

0,0009*

0,0000*

0,0000*

0,1576*

0,0000*

*Diferença estatisticamente significante.

DM Tipo 2 NC: diabetes tipo 2 não controlado; DP: sem doença periodontal,

DP: doença periodontal; DA: dentes ausentes; PS: profundidade de

sondagem; PIC: perda de inserção clínica.

DA PS PIC

D I S C U S S Ã O

O diabetes mellitus é a doença endócrino-
metabólica crônica mais comum na população e
estima-se que, no Brasil, 11% da população acima
de 40 anos sejam diabéticos; os estados do Sul e do
Sudeste são os que apresentam maior incidência da
doença. Menos de 50% dos pacientes mantêm sua
doença adequadamente tratada, e seus portadores
podem ter uma redução de aproximadamente 15
anos de vida em decorrência das complicações
cardiovasculares24.

A doença periodontal, por sua vez, é alta-
mente prevalente na população mundial, afetando
cerca de 90%, incluindo-se tanto os casos de gen-
givite como periodontite25.

É conhecido que o diabetes mellitus tem como
uma de suas maiores complicações a doença
periodontal. Sabe-se que o bom controle do diabetes
mellitus pode retardar ou mesmo impedir o apare-
cimento de suas complicações. A microangiopatia
diabética constitui-se o fator determinante de várias
alterações sistêmicas que afetam também os vasos
da gengiva e levam ao desenvolvimento de gengivite
e doença periodontal8.

A patogênese da periodontite em indivíduos
saudáveis é complexa e multifatorial. Nos diabéticos,
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3,35mm contra 2,53mm, e para a média de idade
dos dois estudos: 54 anos e 53 anos, respectivamente.
Poder-se-ia dizer, portanto, que os pacientes estu-
dados por aqueles autores apresentavam doença
periodontal mais avançada.

Nos resultados apresentados neste estudo em
relação à condição periodontal, verificou-se que a
periodontite crônica leve estava presente em 53,1%
dos indivíduos diabéticos e em 43,3% dos não diabé-
ticos doentes, enquanto a periodontite crônica avan-
çada estava presente em 12,5% dos diabéticos e
6,6% no grupo-controle com doença periodontal,
corroborando o estudo de Löe2, que relata que a
periodontite avançada ocorre com mais frequência
nos indivíduos diabéticos tipo 2 do que nos não
diabéticos. A profundidade de sondagem, neste
estudo, não apresentou diferença estatisticamente
significante entre os grupos estudados, corroborando
os resultados obtidos por Bulut et al.27 e diferindo
dos resultados obtidos por Cutler et al.29.

Uma dificuldade encontrada no estudo foi a
inclusão dos pacientes na pesquisa, uma vez  que
havia como critério de seleção a necessidade de eles
serem portadores de no mínimo dez dentes. Porém,
em sua maioria, eles eram desdentados ou tinham
menos de dez dentes na cavidade bucal, o que
reflete a realidade da condição sociocultural dos
indivíduos que procuram atendimento em ambula-
tórios e clínicas públicas.

Foi encontrada diferença significante entre o
grupo de diabéticos e o de não diabéticos, o que
mostra que a PS foi maior neste último e a PIC foi
semelhante entre os grupos com periodontite. Pode-
mos verificar neste estudo, portanto, que os indivíduos
portadores de doença periodontal com ou sem diabe-
tes mellitus apresentaram semelhanças quanto à
perda de inserção clínica, apesar do grupo só com
doença periodontal apresentar valores maiores na
profundidade à sondagem. Isso poderia ser explicado
pelo fato de os indivíduos diabéticos apresentarem
uma resposta debilitada diante da agressão, tendo
como resultado menores valores de PS e um PIC
que representa a perda dos tecidos de sustentação
do elemento dental semelhante.

Apesar de as médias de idade do grupo de
diabéticos e do de não diabéticos com doença pe-

riodontal não apresentarem diferença significativa,
o fato de os diabéticos apresentarem mais dentes
ausentes pode ser justificado pela presença da doença
periodontal ou ainda estar relacionado ao fator cultu-
ral em que se opta pela extração dentária em vez
de um tratamento mais especializado.

Vale ressaltar que não foi objetivo do presente
trabalho avaliar o tempo que o portador de diabetes
mellitus apresenta a doença, o seu controle rígido
ou mesmo a variação da hemoglobina glicada, pois
foi um estudo transversal.

No grupo dos não diabéticos, as médias dos
três parâmetros apresentaram diferença significativa
entre os doentes e os saudáveis. Portanto, sendo a
doença periodontal comum na população e sabida-
mente relacionada a doenças sistêmicas - uma via
de mão dupla -, fazem-se necessários estudos cada
vez mais profundos para uma melhor compreensão
de sua patogênese e para  um desenvolvimento de
novos caminhos para o controle da doença.

É importante que, à medida que os cirurgiões-
dentistas e médicos aumentem seu conhecimento
sobre a ligação da periodontite e doenças sistêmicas,
eles possam atuar de forma conjunta para um trata-
mento mais adequado ao seu paciente.

C O N C L U S Ã O

Após avaliação dos pacientes deste estudo,
pode-se concluir que os indivíduos portadores de
doença periodontal com ou sem diabetes mellitus
apresentaram perda de inserção clínica  semelhante.
Os não diabéticos com periodontite apresentaram
uma maior profundidade à sondagem quando com-
parados aos diabéticos não controlados, e  os dados
revelaram uma  diferença significativa com relação
aos dentes ausentes entre diabéticos e não diabéticos,
reafirmando que a presença da periodontite é um
fator que pode levar à perda dentária.
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