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A diabetes mellitus e a periodontite são doenças de alta prevalência na população mundial e a inter-
relação entre ambas representa um exemplo clássico de como uma doença sistêmica pode predispor 
a uma infecção oral e de como esta pode exacerbar uma condição sistêmica.

Fortes evidências demonstram que a diabetes é um fator de risco para a ocorrência e severidade da 
doença periodontal e que o nível do controle glicêmico parece ser importante nesta relação. Parale-
lamente, a doença periodontal pode ter um impacto significativo sobre a diabetes, contribuindo para 
agravar o controle glicêmico.

Desta forma, a diabetes mellitus e a periodontite podem ser consideradas como doenças bidirecio-
nais, na medida em que a presença de uma condição influencia a outra e, conseqüentemente, o 
controle meticuloso de uma pode também ajudar no tratamento da outra.

Estudos têm sido realizados a fim de avaliar os efeitos do tratamento periodontal sobre o controle 
glicêmico de pacientes diabéticos tipo I e II. Evidências sugerem que a incorporação de antibioti-
coterapia local ou sistêmica ao tratamento periodontal pode resultar tanto na redução da infecção 
e da inflamação periodontal, como também dos níveis sangüíneos da hemoglobina glicada, o que 
caracteriza uma melhoria do controle glicêmico da diabetes mellitus.

Este volume patrocinado pela Colgate visa atualizar os profissionais de saúde em relação a esta 
inter-relação da diabetes mellitus e da periodontite, de modo que, ao refletir sobre a complexidade 
do tema, tenham em mente que uma conduta terapêutica adequada (com uma abordagem médico-
odontológica) é fundamental para otimizar a promoção da saúde geral do paciente.

Apresentação
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A periodontite é caracterizada pela perda das estruturas de suporte dos dentes, isto é, perda de cemento 
radicular, ligamento periodontal e osso alveolar e o seu tratamento visa, essencialmente, a recuperação da 
condição de saúde e sua manutenção a longo prazo. A prevalência da doença periodontal varia entre os 
estudos, devido aos diversos métodos de avaliação utilizados, diferenças entre populações e faixas etárias 
analisadas. A periodontite severa generalizada pode ser diagnosticada em cerca de 5% a 20% de qualquer 
população, enquanto a periodontite leve a moderada afeta a maioria dos indivíduos adultos (Burt, 2005).

A periodontite tem etiologia multifatorial, na qual além de agentes etiológicos específicos (placa dentobacte-
riana específica) podem estar envolvidos fatores genéticos, sistêmicos, comportamentais e ambientais de risco. 
O conceito atual de etiologia multifatorial inclui o hospedeiro como componente fundamental e, desta forma, 
a doença só ocorre quando há um desequilíbrio entre a agressão microbiana e a resposta do hospedeiro. Do-
enças debilitantes (diabetes mellitus e AIDS, por exemplo), fatores psicossomáticos (estresse), uso de medica-
mentos, adoção de hábitos (fumo) e fatores genéticos podem diminuir as defesas do hospedeiro, provocando 
este desequilíbrio, o que resulta na ocorrência clínica da doença periodontal. Desta forma, a diabetes mellitus 
pode ser considerada como um fator de risco para a ocorrência e severidade da doença periodontal, uma vez 
que provoca a diminuição das defesas do hospedeiro, frente à ação da placa dentobacteriana.

A diabetes mellitus consiste em um grupo de doenças metabólicas caracterizadas pela hiperglicemia re-
sultante da falha na secreção ou na ação da insulina, podendo ser dividida em três tipos principais: tipo 1 
(diabetes insulino dependente), tipo 2 (diabetes não insulino dependente) e diabetes gestacional (que ocor-
re durante o período de gravidez). As diabetes tipo 1 e 2 possuem etiopatogenias diferentes. A tipo 1 está 
relacionada à destruição auto-imune das células β pancreáticas, quais são responsáveis pela produção da 
insulina, o que pode levar à perda total da secreção deste hormônio. A identificação de marcadores de des-
truição auto-imune pode ser útil para o diagnóstico e avaliação de risco da doença. Normalmente, a diabe-
tes tipo I é diagnosticada em crianças e adolescentes, embora alguns estudos tenham demonstrado que 15 
a 30% dos casos são diagnosticados nos pacientes aci-
ma de 30 anos de idade (Mealey & Oates, 2006). Nos 
pacientes mais velhos, a destruição das células ocorre 
mais vagarosamente e, desta forma, o aparecimento 
dos sintomas é menos repentino. O ritmo e a extensão 
da destruição das células variam entre os pacientes, os 
quais necessitam de insulina exógena (diabetes insuli-
no dependente). Na ausência de insulina, poderá haver 
um quadro de cetoacidose, condição que pode levar à 
morte. Já a diabetes tipo 2 (não insulino dependente) 
está relacionada à resistência celular à insulina (altera-
ções na molécula de insulina ou alterações nos recepto-
res celulares deste hormônio) (Mealey, 1999, Donahue 
& Wu, 2001). Estes pacientes têm também alterações 
na produção de insulina, pois no início da doença, a 
produção do hormônio pelas células pancreáticas é au-
mentada, de modo a compensar a resistência celular a 
ela. Com o progresso da doença, a produção tende a 

Introdução

Figura 1 
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diminuir ao longo do tempo, tornando-se insuficiente 
para compensar a resistência celular à insulina. O risco 
de cetoacidose nestes pacientes é menor, uma vez que 
ainda há a produção do hormônio. Contudo, em situ-
ações de estresse ou infecções, este risco aumenta. A 
maioria dos pacientes diabéticos tipo 2 são obesos ou 
tem uma alta taxa de gordura corporal, principalmente, 
na região abdominal. O tecido adiposo contribui para 
o aumento da resistência celular à insulina, devido ao 
aumento nos níveis sangüíneos de ácidos graxos livres 
derivados de adipócitos, menor secreção de adiponec-
tina e aumento da produção de TNF-α, IL-6 e proteína 
C reativa (Mealey & Oates, 2006).

A diabetes mellitus é reconhecida como um dos principais problemas de saúde na América Latina, afetando 
quase 19 milhões de pessoas na região. No Brasil, estima-se que a prevalência média desta enfermidade 
seja de 7,6% na população acima de 40 anos. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 
2030, a diabetes mellitus será a segunda causa de morte na América Latina. Assim, a doença duplicará seu 
impacto e, em comparação aos 5% de mortes que provoca atualmente, passará a causar 10% dos óbitos. 
De acordo com os indicadores da OMS, o mundo já vive uma epidemia de diabetes. Em 1985, a doença 
atingia aproximadamente 30 milhões de pessoas. O número aumentou para 135 milhões em 1995 e para 
177 milhões em 2000. A organização estima que a prevalência da diabetes deva alcançar 333 milhões de 
pessoas em 2025. No Brasil, estima-se que a diabetes mellitus deverá atingir cerca de 11,6 milhões de pes-
soas em 2025. Embora os países desenvolvidos apresentem uma maior prevalência da doença, a incidência 
tende a ser maior nos países em desenvolvimento, como conseqüência do envelhecimento da população 
e das mudanças nos padrões nutricionais, que levam ao aumento da prevalência do sobrepeso e da obesi-
dade (King et al., 1998).

As projeções feitas pela OMS são preocupantes, uma vez que a diabetes mellitus está associada a inúmeras 
doenças e complicações sistêmicas, tais como, doenças cardiovasculares, insuficiência renal, neuropatia, 
retinopatia, deficiência visual, cegueira e também à doença periodontal. Os sinais e sintomas da doença 
periodontal são reconhecidos como a sexta complicação da diabetes (Loe, 1993).

O desenvolvimento científico tem proporcionado um amplo conhecimento em nível celular e molecular 
da diabetes mellitus e da periodontite, contribuindo para um melhor entendimento a respeito da etiopato-
gênese e da inter-relação entre elas e, conseqüentemente, para a realização de abordagens de tratamento 
mais efetivas.

A literatura relata que a doença periodontal é mais prevalente e mais severa em pacientes diabéticos do que 
em não diabéticos (diabetes como fator de risco para a doença periodontal) e que a infecção periodontal 
pode prejudicar o controle glicêmico dos diabéticos (Mealey & Oates, 2006). Desta forma, estas duas do-
enças podem ser consideradas bidirecionais, na medida em que a presença de uma condição influencia 
a outra e, conseqüentemente, o controle meticuloso de uma pode também ajudar no tratamento da outra 
(Mealey & Oates, 2006).

Figura 2 
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Diabetes mellitus como fator de 
risco para a doença periodontal
O osso alveolar é um tecido dinâmico que está em constante remodelação. Este processo fisiológico 
caracteriza-se por reabsorção óssea seguida de neoformação. Na doença periodontal, a reparação do 
tecido ósseo é incompleta, verificando-se uma perda de osso alveolar. Isto ocorre devido ao número 
elevado de mediadores inflamatórios, tais como, interleucina (IL-1) e fator de necrose tumoral (TNF-
alfa), responsáveis pela morte de fibroblastos e osteoblastos. 

Um dos mecanismos pelo qual a diabetes pode ser considerada como um fator de risco para a ocor-
rência e severidade da doença periodontal foi observado em estudos realizados em animais, os quais 
demonstraram que na diabetes ocorre uma alta produção do fator de necrose tumoral (TNF-alfa), o que 
impede a reparação do tecido ósseo (Graves et al., 2004).

A hiperglicemia altera também o ambiente local da bolsa periodontal, uma vez que a alta concentra-
ção de glicose no fluido crevicular gengival afeta a composição da placa dentobacteriana, através do 
aumento do número de anaeróbios Gram-negativos. Paralelamente a isto, a hiperglicemia é responsá-
vel pela diminuição das defesas do hospedeiro frente aos patógenos periodontais, exarcebação da res-
posta inflamatória, alterações microvasculares, retardo na cicatrização, além de impedir a reparação 
de novo osso (Lalla et al., 2001, Graves et al., 2004, Graves et al., 2006). 

Figura 3- Mecanismos para explicar a diabetes como fator de risco para a periodontite.
AGES = produtos finais de glicosilação; FCG = fluido crevicular gengival; MMPs = metaloproteases
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A base bioquímica por meio da qual a diabetes está associada à maior severidade da doença periodon-
tal é decorrente do crescente acúmulo de produtos finais de glicosilação (AGES) no plasma e tecidos. 
Os AGES se formam através da glicosilação e oxidação de proteínas e lipídeos e têm a capacidade 
de se ligar a receptores de membranas das células (RAGE – receptor de produtos finais glicosilados), 
os quais estão presentes em células endoteliais, monócitos/macrófagos, células do sistema nervoso e 
também células musculares. A interação AGE-RAGE em células endoteliais provoca um aumento da 
permeabilidade vascular e favorece a formação de trombos. Já em monócitos/macrófagos, esta inte-
ração aumenta o estresse oxidativo celular, o que resulta em maior produção e secreção de citocinas 
inflamatórias, tais como, fator de necrose tumoral-α (TNF-α) e interleucina-1β (IL-1β), que estão asso-
ciadas à diferenciação e atividade de osteoclastos (reabsorção óssea alveolar) e também à produção 
de melaloproteases da matriz (MMPs - destruição de colágeno), atuando, portanto, efetivamente na 
patogênese da doença periodontal.

Enquanto, evidências indicam que um bom controle glicêmico diminui o risco e a severidade da do-
ença periodontal, um pobre controle aumenta a susceptibilidade de ocorrência da doença periodontal 
e o desenvolvimento desta (Safkan-Seppälä & Ainamo, 1992), sendo possível verificar uma maior pre-
sença de biofilme dental periodontopatogênico,  aumento das profundidades de bolsas à sondagem e 
maior perda de inserção periodontal em pacientes diabéticos com pobre controle metabólico (Novaes 
Jr et al., 1991, Novaes Jr et al., 1997). 

Figuras 4 e 5- Paciente diabético com pobre controle glicêmico
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Efeitos da diabetes na resposta 
ao tratamento periodontal
Na literatura, existem poucas evidências disponíveis a respeito da resposta ao tratamento periodontal, 
comparando pacientes diabéticos não controlados, diabéticos controlados e não diabéticos. Pacientes 
diabéticos controlados parecem responder ao tratamento periodontal não cirúrgico, em termos clínicos 
e microbiológicos, de forma semelhante aos pacientes não diabéticos (Christgau et al., 1998). Westfelt et 
al. (1996) realizaram um estudo longitudinal, no qual 20 pacientes diabéticos (maioria bem ou modera-
damente controlados) e 20 não diabéticos foram tratados com raspagem e alisamento radicular, cirurgias 
a retalho de Widman modificado e tratamento periodontal de suporte. Após cinco anos, os dois grupos 
de pacientes demonstraram condições periodontais similares. Embora diabéticos possam apresentar uma 
melhora nos parâmetros clínicos imediatamente após o tratamento da doença periodontal, aqueles com 
pobre controle glicêmico podem ter uma rápida recorrência da doença e uma resposta menos favorável 
em longo prazo (Tervonen & Karjalainen, 1997), corroborando os estudos que demonstram que a diabe-
tes é um fator de risco para o desenvolvimento da periodontite. Futuros estudos longitudinais são neces-
sários, a fim de comparar a resposta cicatricial após tratamento periodontal não cirúrgico ou cirúrgico 
entre pacientes diabéticos e não diabéticos.
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Doença periodontal como fator 
de risco para a diabetes mellitus
As doenças periodontais podem ter um impacto significante no controle metabólico da diabetes, po-
dendo piorar o controle glicêmico ao longo do tempo e aumentar o risco de complicações associadas 
à diabetes (Mealey & Oates, 2006).

A relação entre a doença periodontal e níveis glicêmicos elevados foi verificada por Katz (2001) após 
exame de 10.590 indivíduos, demonstrando uma forte associação entre a presença da doença perio-
dontal e a hiperglicemia. Num estudo longitudinal, diabéticos tipo 2 com periodontite severa apre-
sentaram um controle glicêmico significativamente pior do que diabéticos com mínima destruição 
periodontal (Taylor et al., 1996). Além disso, a presença de doença periodontal severa pode aumentar 
o risco de complicações micro e macrovasculares em diabéticos (Thorstensson et al., 1996). No perí-
odo de 1 a 11 anos, diabéticos com doença periodontal severa apresentaram uma maior prevalência 
de proteinúria e um número maior de complicações cardiovasculares do que diabéticos com mínimas 
alterações periodontais (AAP, 2000). Pacientes diabéticos, apresentando periodontite severa, quando 
comparados a diabéticos sem doença periodontal ou com periodontite leve ou moderada, demonstra-
ram um risco 3,2 vezes maior de mortalidade devido a doenças cardiorenais (Saremi et al., 2005).

A doença periodontal é uma infecção crônica, cuja etiologia está relacionada à presença de um biofilme 
bacteriano aderido à superfície dental. Este biofilme contém uma enorme quantidade e diversidade de 
microorganismos, que podem ter acesso ao tecido conjuntivo e a vasos sangüíneos através do epitélio 
da bolsa periodontal. É interessante observar que em pacientes com periodontite moderada a severa, a 
área do epitélio da bolsa em contato com o biofilme é surpreendentemente larga e seu tamanho pode 
ser comparado à área da palma da mão ou ser ainda maior, nos casos de periodontite muito avançada 
(Page, 1998). Além desta passagem natural de bactérias e de suas toxinas para os tecidos e para a corrente 
sangüínea, bacteremias transitórias importantes podem ocorrer durante atos simples do cotidiano, como 
a mastigação e a escovação dental. Isto tudo resulta em um aumento considerável dos níveis de citoci-
nas inflamatórias em nível sistêmico e na sensibilização do sistema imunológico. Pacientes diabéticos 
apresentam altos níveis de marcadores inflamatórios no sangue, como TNF-α, IL-6, proteína C reativa e 
fibrinogênio, os quais estão relacionados à resistência à insulina (Mealey & Oates, 2006). Desta forma, a 
presença da doença periodontal resulta na elevação dos níveis sangüíneos destes marcadores, o que in-
duz maior resistência à insulina, prejudicando o controle glicêmico (Mealey & Oates, 2006). Isto explica 
o aumento das complicações associadas a diabetes em pacientes que também apresentam periodontite.

Nishimura et al. (2003) levantaram a hipótese de que o TNF-α circulante em um processo inflamató-
rio gengival exacerbado pode estar associado diretamente ao mecanismo de resistência à insulina por 
influenciar órgãos como fígado, músculos e tecido adiposo e, indiretamente, por aumentar a liberação 

de moléculas, como ácidos graxos livres, os quais 
também produzem resistência à insulina. Além dis-
so, o TNF-α tem sido identificado como um poten-
te bloqueador do receptor de insulina. Esta citoci-
na induz a fosforilação dos receptores de insulina, 
prejudicando, conseqüentemente, sua fosforilação 
pela insulina, o que é fundamental para a ação do 
hormônio (Kanety et al., 2005, Paz et al., 1997).

Figura 6 
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Efeitos do tratamento da doença periodontal 
no controle glicêmico da diabetes
Muitos estudos têm demonstrado que o controle da infecção periodontal pode melhorar o controle gli-
cêmico do diabético. Isto pode ser explicado pelo fato do tratamento periodontal resultar na diminuição 
dos níveis de mediadores inflamatórios no sangue, que estão relacionados à resistência à insulina (Me-
aley & Oates, 2006). A avaliação da influência da inflamação gengival em diabéticos tipo 1 é de difícil 
observação. Por serem insulino-dependentes, estes indivíduos possuem um controle glicêmico próximo 
das medicações utilizadas, com ajustes freqüentes na dosagem de insulina, a fim de serem evitadas cri-
ses hipoglicêmicas. Assim, é difícil aferir a influência do tratamento periodontal no controle metabólico 
nesses indivíduos. Na diabetes tipo 2, há a resistência à ação da insulina, ou seja, a insulina é produzida, 
porém sua ação é reduzida (Expert Committee, 2003). Os pacientes normalmente realizam o controle do 
seu estado glicêmico por meio de dieta, hipoglicêmicos orais e, em certos casos, administração de doses 
de insulina, o que torna o seu controle mais susceptível a mudanças comportamentais e a tratamentos de 
alterações inflamatórias e infecciosas, como a doença periodontal.

A resolução da inflamação periodontal pode ser alcançada através da realização da terapia mecânica as-
sociada ou não à antibioticoterapia. Resultados de estudos que aplicaram somente a terapia periodontal 
mecânica resultaram numa melhora, apesar de discreta, do controle glicêmico de diabéticos tipo 2. Kiran 
et al. (2005), demonstraram uma redução dos níveis de HbA1c (hemoglobina glicada) em diabéticos tipo 
2, assim como foi observado anteriormente por Stewart et al. (2001). Apesar de existirem estes e outros 
relatos positivos apenas com o tratamento periodontal mecânico, a associação de antibioticoterapia pa-
rece trazer benefícios adicionais ao tratamento. Antibióticos, como doxiciclina e minociclina tópica, 
ambos do grupo das tetraciclinas, promovem redução adicional de patógenos periodontais, inibição da 
secreção de citocinas inflamatórias, como IL1-β e TNF-α, além de produzir um efeito inibitório sobre 
a glicosilação não enzimática. Grossi et al. (1997) demonstraram uma redução significante da HbA1c 
até 3 meses pós-terapia com a utilização de doxiciclina sistêmica, bem como Iwamoto et al. (2001) que 
demonstraram uma redução tanto da HbA1c, como do TNF- α, com aplicação tópica de minociclina até 
um mês pós-tratamento não cirúrgico. A associação de amoxicilina/ácido clavulânico parece não ter efei-
to adicional direto à terapia mecânica, como observado por Rodrigues et al. (2003). Neste estudo, o tra-
tamento periodontal não cirúrgico resultou em diminuição do nível glicêmico e da infecção periodontal. 
O’Connell et al. (2008) avaliaram os efeitos do tratamento periodontal não cirúrgico nos níveis séricos de 
HbA1c, na glicemia em jejum e nos níveis de mais de 20 citocinas pró-inflamatórias 3 meses pós-terapia. 
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Efeitos do tratamento da doença periodontal 
no controle glicêmico da diabetes

Este estudo foi duplo-cego placebo controlado, no qual 30 pacientes com diabetes tipo 2 não controlada 
(HbA1c inicial > 8) foram divididos aleatoriamente em 2 grupos: grupo 1, que recebeu raspagem e alisa-
mento radicular associada a um placebo, e grupo 2, que foi tratado com raspagem e alisamento radicular 
associada a doxiciclina sistêmica. Observou-se uma melhora significativa nos parâmetros clínicos de 
inflamação/ destruição periodontal, nos níveis de controle glicêmico e uma redução dos níveis séricos de 
vários marcadores inflamatórios após a realização do tratamento periodontal não cirúrgico. Houve uma 
redução significante das seguintes citocinas: IL-6, IL-2p70, IP-10, RANTES, G-CSF, e sFasL. Entretanto, 
apenas no grupo tratado com doxiciclina houve uma redução estatisticamente significante de 13 % nos 
níveis séricos de HbA1c contra uma diminuição de 7% no grupo que recebeu o placebo. Essa melhora 
do controle glicêmico foi superior à média de 10,3% de redução da HbA1c observada em estudos ante-
riores. Janket et al. (2005), numa análise sistemática e estatística (meta-análise) dos resultados dos estudos 
mais relevantes sobre a influência do tratamento periodontal no controle glicêmico do paciente diabé-
tico, verificaram que o tratamento periodontal é capaz de diminuir os níveis de HbA1c, apesar deste re-
sultado não ser estatisticamente significante. A avaliação dos cinco estudos considerados mais relevantes 
no tratamento de diabéticos tipo 2 (Christgau et al., 1998, Taylor et al., 1996, Thorstensson et al., 1996, 
Rodrigues et al., 2004, Stewart et al., 2001) apontou ainda uma redução média em cerca de 0,71% dos 
valores iniciais de HbA1c, o que não foi estatisticamente significante, e uma maior redução dos níveis 
glicêmicos, quando a antibioticoterapia foi aplicada como terapia adjuvante ao tratamento periodontal. 
Os autores desta meta-análise apontaram numerosos problemas em relação a esses estudos, tais como, 
tamanho inadequado das amostras, avaliação simultânea de pacientes com diabetes tipo 1 e 2 e presença 
de fatores de risco nas amostras, como fumo, índice de massa corporal, medicações, etc. Desta forma, 
futuros estudos são requeridos, a fim de determinar se realmente o tratamento periodontal beneficia de 
forma significativa o controle glicêmico.

Esses estudos indicam, entre outros fatores, a importância da participação microbiana na inter-relação in-
flamação periodontal e diabetes e a importância da associação de antibióticos ao tratamento periodontal 
na redução da HbA1c. Apesar de existirem trabalhos que demonstrem uma relação positiva entre contro-
le da inflamação periodontal e controle metabólico da diabetes, o estudo de Janket et al. (2005) aponta 
a necessidade da realização de mais trabalhos para que se possa definir de maneira clara o tipo ideal de 
tratamento e a antibioticoterapia mais eficaz na redução da glicemia de pacientes diabéticos.
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Diagnóstico e manejo clínico em 
pacientes com diabetes tipo 1 e 2
Durante a anamnese, ao constatar que o paciente é diabético, o clínico deverá obter informações so-
bre o tipo de diabetes e verificar se o paciente possui um acompanhamento médico regular, de modo 
a manter um contato com o mesmo, informando-se sobre o grau de controle glicêmico do paciente 
(valores de hemoglobina glicosilada, os quais determinam os níveis de glicose sangüínea durante os 30 
a 90 dias prévios a obtenção da amostra de sangue. A Associação Americana de Diabetes recomenda 
que os pacientes mantenham a taxa de hemoglobina glicada < 7%), manejo médico e se houve com-
plicações recentes. 

Na avaliação do paciente, o clínico deverá ser capaz de identificar sinais e sintomas sugestivos de 
diabetes mellitus, como diminuição da secreção de saliva (xerostomia: boca seca), sensação de ardor 
e queimadura nos tecidos bucais, alterações no paladar, presenta de abscessos múltiplos recorrentes, 
edema gengival sem causa aparente, rápida destruição de osso alveolar e retardo na cicatrização, prin-
cipalmente, após a realização de procedimentos cirúrgicos.

O diagnóstico periodontal deverá ser obtido através do índice gengival, índice de placa, determinação 
das profundidades de sondagem periodontal, perdas de inserção e exame radiográfico para verificar o 
grau de perda óssea alveolar. 

Pacientes diabéticos tipo 1 e 2 bem controlados podem ser tratados como indivíduos não diabéticos 
(Hallmon & Mealey, 1992, Mealey, 1996), uma vez que a resposta clínica e microbiológica aos pro-
cedimentos periodontais destes pacientes é similar a dos não diabéticos (Christgau et al., 1998). Se 
houver a necessidade de realização de cirurgias, o periodontista deverá orientar o paciente a manter o 
controle de sua dieta pós-cirúrgica ou ainda poderá recomendar suplementos dietéticos. A terapia de 
suporte periodontal deverá ser realizada en intervalos de 2 a 3 meses.

O ideal é que pacientes diabéticos pobremente controlados ou não controlados recebam tratamento 
periodontal somente após a estabilização de sua condição médica. Estes pacientes têm uma rápida 
recorrência de bolsas profundas e perda de inserção, apresentando uma resposta menos favorável a 
longo prazo (Tervonen & Karjalainen, 1997). Em casos de emergência, terapia profilática com antibi-
óticos deverá ser utilizada, com o intuito de diminuir o risco de infecção e o retardo na cicatrização. 
Entretanto, o clínico precisa estar ciente de que a terapia periodontal poderá trazer benefícios não só à 
saúde do periodonto, mas também ao controle metabólico destes pacientes. Nestes casos, a associação 
de antibioticoterapia ao tratamento periodontal parece torná-lo mais eficiente na redução da glicemia, 
contudo, mais estudos são necessários para que se possa avaliar a melhor abordagem terapêutica.
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Pacientes diabéticos representam uma porção significativa da população que requer tratamento rea-
bilitador com implantes (Fiorellini & Nevins, 2000). Contudo, como a colocação de implantes nestes 
pacientes é controversa, é necessário avaliar o risco individual de cada caso em particular.

Um paciente com diabetes de início tardio, controle rigoroso da dieta, que não apresente perda den-
tária em decorrência do desenvolvimento da doença periodontal, necessitando, por exemplo, da ins-
talação de um único implante, apresentará menor risco de insucesso. A literatura relata uma porcenta-
gem de sucesso de 92.7% a 94.5% em diabéticos tipo 2 com controle glicêmico adequado (Balshi & 
Wolfinger, 1999). Contrariamente, um paciente diabético juvenil, insulino-dependente, com perda de 
múltiplos dentes, devido a doença periodontal, apresentará um alto risco de insucesso. 

Em relação aos protocolos de carga imediata ou tardia, não existem evidências baseadas em um núme-
ro considerável de pacientes, entretanto, parece razoável pressupor que a diabetes tipo 2 não seja um 
fator de risco absoluto para a realização de um protocolo de carga imediata (Ganeles et al., 2001).

É de extrema importância que o paciente diabético esteja ciente da necessidade de manter um ade-
quado controle metabólico durante todo o período de cicatrização dos implantes, a fim de otimizar o 
processo de osseointegração.

Implantes em pacientes diabéticos
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Considerações finais

A doença periodontal e a diabetes mellitus são doenças de alta prevalência na população e apresentam 
uma inter-relação bidirecional, cujo mecanismo biológico envolve a síntese e a secreção de citocinas 
pró-inflamatórias. A diabetes é um fator de risco para a periodontite e mecanismos biológicos plausí-
veis, exemplificando esta inter-relação, têm sido demonstrados. Já o impacto das doenças periodontais 
sobre o controle glicêmico da diabetes e os mecanismos desta associação têm sido sugeridos, mas 
outros estudos são requeridos para elucidar esta questão.

Como a relação entre inflamação periodontal e diabetes é bidirecional, a terapia periodontal poderá 
trazer benefícios não só à saúde do periodonto, mas também ao controle metabólico de pacientes 
diabéticos. A associação de antibioticoterapia ao tratamento periodontal o torna mais eficiente na 
redução da glicemia em diabéticos tipo 2, entretanto, mais estudos são necessários para que se 
possa avaliar a melhor abordagem terapêutica. Da mesma forma, o controle glicêmico de pacientes 
diabéticos poderá beneficiar os resultados do tratamento periodontal em longo prazo, diminuindo a 
recorrência da periodontite.

Embora futuras pesquisas ainda sejam necessárias para elucidar algumas questões a respeito da inter-
relação entre a doença periodontal e a diabetes mellitus, as evidências disponíveis na literatura res-
saltam a importância da adoção de condutas terapêuticas adequadas que incluam uma abordagem 
médico-odontológica, de modo a otimizar a promoção da saúde geral do paciente.
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