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RESUMO  

A terapia da doença periodontal implica em um diagnóstico clínico abrangente, que inclua o dano 

periodontal, implicações sistêmicas da doença e, os fatores específicos que possam ser determinantes 

para a estabilização e manutenção de longo prazo do quadro. A associação patogênica bidirecional entre 

a doença periodontal e a Diabetes mellitus foi amplamente documentada, sendo, atualmente, aceito que 

o diabetes HbA1C maior que 7% torna o indivíduo mais suscetíveis à periodontite grave, com rápida 

evolução e pobre resposta ao tratamento e esta, por sua vez, pode implicar no pobre controle glicêmico. 

Diante disso, o objetivo deste estudo foi relatar o acompanhamento de um indivíduo com diabetes tipo 

2 e Periodontite Estágio III, Grau C, nas respostas glicêmicas, antes e após o tratamento periodontal 

convencional durante 1 ano. Os resultados demonstraram a melhora glicêmica e no quadro periodontal 

e a dificuldade da estabilização periodontal. Conclui-se que a terapia de suporte é decisiva para 

manutenção da saúde periodontal e que a relação bidirecional entre as patologias está sugerida como 

positiva neste relato de caso. 

 

Palavra chave: Periodontite. Terapia combinada. Diabetes mellitus. Hemoglobina glicada. 
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ABSTRACT 

Periodontal disease therapy implies a comprehensive clinical diagnosis, including periodontal damage, 

systemic implications of the disease and specific factors that may be determinant for the long-term 

stabilization and maintenance of the condition. The bidirectional pathogenic association between 

periodontal disease and diabetes mellitus has been widely documented, and it is currently accepted that 

diabetes HbA1C greater than 7% makes the individual more susceptible to severe periodontitis, with 

rapid evolution and poor response to treatment and this, in turn, may imply poor glycemic control. 

Therefore, the objective of this study was to report the follow-up of an individual with type 2 diabetes 

and Stage III Grade C Periodontitis, in glycemic responses, before and after conventional periodontal 

treatment for 1 year. The results showed glycemic and periodontal improvement and difficulty in 

periodontal stabilization. It was concluded that supportive therapy is decisive for maintaining 

periodontal health and that the bidirectional relationship between pathologies is suggested as positive in 

this case report. 

Keywords: Periodontitis. Combined Modality Therapy. Diabetes mellitus. Glycated Hemoglobin. 
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INTRODUÇÃO 

 

A periodontite é uma patologia infecto-inflamatória que, em seu curso, pode levar a 

perda gradual de tecidos responsáveis pela sustentação dental e possível perda dos dentes. É 

mediada pela resposta imuno-inflamatória do hospedeiro a agressão de uma microbiota 

heterogênea, situada na superfície do dente, coronariamente ou apicalmente a margem gengival 

e, que se organiza em comunidade polimicrobianas complexas, atualmente chamada biofilme 

dental. Tal complexidade, deste biofilme, dificulta a resposta do hospedeiro, sendo essenciais 

intervenções mecânicas e/ou química para o tratamento das patologias periodontais.1-4  

Recentemente, foi reconhecido pela Academia Americana de Periodontia (AAP), que 

diagnóstico clínico precisa ser mais abrangente e deve ser incluir não apenas os efeitos orais, 

mas também as potenciais implicações sistêmicas da doença, sendo necessário avaliar fatores 

específicos que possam determinar a complexidade da terapia atual para estabilização da doença 

e o gerenciamento da terapia de suporte e manutenção de longo prazo.5 

O diabetes mellitus (DM), uma síndrome metabólica de origem múltipla, decorrente da 

falta de insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos, 

demonstrou ser um fator de risco para periodontite e, em seguida, foi proposta uma influência 

inversa, ou seja, que a periodontite poderia ser fator de risco para descompensação diabética, 

um relacionamento apoiado por vários estudos.6,7,8 Portanto, uma relação complexa e dupla 

entre DM e periodontite.9 

Tem-se acordado cada vez mais sobre esta inter-relação entre DM e periodontite ser 

bidirecional, ou seja, a presença de uma condição tende a aumentar o risco e a severidade da 

outra e vice-versa.10,11,12 Embora os mecanismos não sejam totalmente conhecidos.12 

Entre os mecanismos biológicos que esclarecem porque a diabetes afeta os tecidos 

periodontais, estão a microangiopatia, a predisposição genética, alterações no metabolismo do 

colágeno, a resposta inflamatória do hospedeiro e a qualidade da microbiota subgengival13.  

Estudos de cunho histológico ajudam a elucidar o que ocorre nos tecidos periodontais 

de pacientes com diabetes, em sua pesquisa Monea et al.14 constataram que a diabetes induz 

alterações histológicas e histoquímicas no epitélio e no tecido conjuntivo gengival. No nível 

epitelial, foi observado que a mitose acelerada na camada epitelial basal, acantose na camada 

espinocelular, paraqueratose e hiperqueratose na camada superficial, além de estase vascular e 

trombose no nível epitelial. No tecido conjuntivo, o DM induziu um rico infiltrado 

linfoplasmocitário que desorganiza a estrutura das fibras conjuntivas. 
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Conforme Nascimento et al.15 há um aumento de 86% no risco de incidência ou 

progressão da periodontite em portadores de diabetes mellitus descompensado em comparação 

com não diabéticos ou diabéticos controlados. 

Considerando a literatura, há a necessidade do monitoramento sistêmico e a co-terapia 

com médicos e ponderar que segundo a AAP em sua revisão e reclassificação periodontal em 

2018, que indivíduos com HbA1c for maior que 7%, pertencem ao grupo periodontite Grau C, 

onde a destruição excede ao esperado para a quantidade de biofilme, cujos padrões clínicos 

específicos sugerem períodos de rápida progressão com dificuldade na terapêutica e 

manutenção do quadro periodontal.5  

O objetivo deste estudo foi discutir e apresentar, por meio de um relato de caso, os 

resultados da terapia periodontal conservadora em um indivíduo portador de diabetes melitus 

tipo 2, com periodontite estágio III, grau C e, o acompanhamento do controle metabólico dos 

níveis de glicemia em jejum e HbA1C, os quais foram monitorados por meio de exames 

laboratoriais e os parâmetros periodontais clínicos durante a terapia de manutenção periodontal.  
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1. RELATO DO CASO 

 

O indivíduo leucoderma, gênero masculino, com 39 anos de idade procurou atendimento 

odontológico no Centro Clínico da UniFUNVIC, Pindamonhangaba, SP, onde foi avaliado. Na 

anamnese relatou histórico de diabetes mellitus do tipo 2, desde seus 30 anos de idade, o qual 

estava em acompanhamento médico com uso de insulina 10 UI, uma vez ao dia, subcutânea e 

metformina 850 mg, via oral, 3 vezes ao dia. Segundo exame laboratorial inicial, apresentava 

glicemia de 143 mg/dL e HbA1c com valor 8,6%. O mesmo não era tabagista e não etilista e 

nenhuma outra patologia foi relatada. 

Foi realizado exame clínico extra e intra-bucal, o qual incluiu: 1) Periodontograma 

completo, onde foram observados sítios com profundidade de sondagem (PS) maior ou igual a 

5mm (30,2%) e nível de inserção clínica (NIC) maior ou igual a 5mm (5,2%), sangramento a 

sondagem em 56,77 % dos sítios avaliados, envolvimento de furca grau 2 lingual nos dentes 37 

e 47, ambos com mobilidade I e nos elementos 12 e 22, mobilidade I, com presença de trauma 

oclusal observado na protusiva e máxima intercuspidação; 2) Avaliação de tecidos moles, sem 

nenhuma alteração em mucosa jugal, língua, orofaringe e soalho bucal. As figuras 1, 2 e 3 

apresentam respectivamente a visão frontal e lateral do caso. Foi solicitada radiografia 

panorâmica (figura 4) e realizado exame complementar radiográfico constando de 14 

radiografias periapicais de boca toda (figura 5), 3) Avaliação da situação dentária, onde se 

perceberam algumas lesões de cárie ativa e restaurações insatisfatórias e posicionamento 

desfavorável para os terceiros molares. 
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Figura 1- Imagem frontal da cavidade oral do paciente. 

 

 
Figura 2 - Imagem vista lateral direita. 
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Figura 3 - Imagem vista lateral esquerda. 

 

 
Figura 4 - Radiografia Panorâmica. 
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Figura 5 – Radiografias periapicais. 

 

 

Segundo a nova classificação da AAP, 2018, o mesmo foi considerado com Periodontite 

estágio III, localizada, grau C.5 O plano de tratamento constou de procedimentos 

compreendidos na terapêutica periodontal não cirúrgica como raspagem e alisamento radicular 

(RAR), exodontia dos elementos 18, 28, 38, 48 e 16, sendo adotada a profilaxia antibiótica com 

amoxicilina 2 gramas, uma hora antes de cada atendimento, conforme anamnese e literatura 

revisada e ajuste oclusal inicial, pois o mesmo necessita, após estabilização periodontal, ser 

encaminhado para ortodontia.  Para os sextantes com maior severidade e envolvimento de furca, 

a RAR foi realizada com a extensão da medicação de amoxicilina 500mg, associada ao 

metronidazol 250mg, com posologia de 8 em 8 horas por 5 dias, potencializando a ação sobre 

os micro-organismos periodontopatogênicos conforme proposto por Andrade.16 Os níveis de 

glicemia em jejum e hemoglobina glicosilada foram avaliados laboratorialmente com intervalos 

trimestrais, com o acompanhamento médico. Também foi proposta a avaliação da glicemia, por 

meio do DEXTRO, a cada consulta a fim de diagnóstico momentâneo da glicemia pré-

atendimento. 

Após 21 a 30 dias da terapia inicial o paciente foi reavaliado periodontalmente e os 

parâmetros clínicos como profundidade de sondagem, nível de inserção clínica e sangramento 

a sondagem foram comparados com os exames iniciais. O paciente esteve em tratamento de 
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suporte, com avaliação mensal e trimestral. Sendo necessário a retomada da terapia de forma 

conservadora. 

Neste primeiro ano, da terapia de suporte, o paciente apresentou sítios isolados com 

atividade de inflamação nos seus retornos, sendo a resposta compatível e previsível para o Grau 

C, onde foi estabelecida nova RAR e reforço da higiene oral. A dosagem sérica de glicose e 

hemoglobina glicada percentual também foram avaliadas trimestralmente e se apresentavam 

irregulares conforme Gráficos 1 e 2. A evolução nas medidas da profundidade de Sondagem 

(gráfico 3), evolução nas medidas do NIC (gráfico 4) e a evolução nos sangramentos (gráfico 

5) 

 

Gráfico 1 - Evolução da HbA1c em percentual: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

 

Gráfico 2 - Evolução dosagem sérica de glicose em mg/dL: 

 

 

Gráfico 3- Evolução nas medidas da Profundidade de Sondagem: 
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Gráfico 4- Evolução nas medidas do NIC: 

 

 

Gráfico 5- Evolução nos Sangramentos: 
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2. DISCUSSÃO 

 

Indícios recentes demonstram que a doença periodontal promove um efeito desfavorável 

no controle glicêmico e participa da fisiopatologia das complicações relacionadas ao diabetes 

mellitus tipo 2 (resultante da resistência à insulina e de deficiência na secreção de insulina, 

sendo o tipo de diabetes predominante em 90% dos adultos).17 

Para Munjal et al.18 existe um efeito positivo da terapia não-cirúrgica associada a 

medicação antibiótica nos níveis de HbA1c no diabetes mellitus tipo 2. Esta conclusão foi 

possível após avaliar alterações nos níveis de HbA1c antes e após terapia periodontal não 

cirúrgica, em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 com periodontite generalizada, com o uso 

adjunto ou não de terapia antibiótica. 

De acordo com Tonetti et al.5 Steffens e Marcantonio19 e Tonetti e Sanz20 em relação a 

diabetes mellitus, se o indivíduo apresentar uma periodontite e a hemoglobina glicada (HbA1c) 

for menor que 7% seu grau passará para o B ou C se HbA1c for maior que 7%. 

A explicação para a mudança de grau faz sentido, se considerarmos que para cada 

redução de 1% nos níveis de HbA1c, as complicações microvasculares relacionadas ao diabetes, 

reduz em aproximadamente 35%, podendo haver redução no risco de morte por diabetes 

mellitus para até 21%.21 

A relação bidirecional entre as patologias 10,11,12,18 pode ser observada na terapia de 

suporte deste estudo de caso, onde o mesmo, inicialmente com periodontite Estágio III, 

localizada, Grau C, apresentou redução de 1,9% da HbA1c com valor inicial de 8,6% para 6,7% 

nos últimos exames laboratoriais, acompanhadas por uma excelente redução na profundidade 

de sondagem e melhora nos níveis de inserção clínica. 

A dosagem sérica de glicemia, mostrou-se instável durante os meses de 

acompanhamento, e exatamente por este comportamento e necessidade multifatorial de 

eliminar fatores de confusão e associação, que a HbA1c passou, nesta nova classificação AAP, 

a ser considerado como melhor índice para avaliação do diabetes, pois reflete a glicemia média 

de um indivíduo durante os dois ou três meses anteriores à data de realização do teste.            

O efeito causal do tratamento periodontal nos resultados sistêmicos não é claro, porque 

mesmo os ensaios clínicos randomizados apresentam resultados conflitantes. Matinez et al22 

observaram que complicações periodontais triplicaram em pessoas portadoras do diabetes em 

comparação com cidadãos saudáveis, dois modelas foram propostos, o primeiro descreve como 

o diabetes mellitus pode contribuir para o desenvolvimento da doença periodontal, onde a 

ligação dos produtos finais de glicosilação avançada aos seus receptores desencadeia uma 
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cascata de eventos que produzem a destruição do tecido conjuntivo, e o modelo patogênico 

onde a doença periodontal pode aumentar os níveis já elevados de citocinas em pacientes 

diabéticos e, assim, contribuir para a inflamação sistêmica. 

Periodoltamente o paciente evoluiu positivamente, reduzindo o percentual de sítios com 

profundidade de sondagem maior ou igual a 5mm de 30,2 para apenas 1% de sítios refratários 

com esta profundidade, o NIC maior ou igual a 5mm (5,2% dos sítios sondados), reduziu para 

2% e 3% e aumentou para 4% dos sítios, tendo sido alterado inicialmente por um maior 

comprometimento do paciente com a higienização e estímulo mecânico adicional com a escova 

de tufo, potencializando o compressão das fibras colágenas e formação de epitélio juncional 

longo. Já o sangramento a sondagem em 56,77 % dos sítios avaliados, inicialmente reduziu para 

15 e 10% pela postura de colaboração do paciente e aumentou para 31% após seu quarto retorno, 

confirmando a piora na higiene oral do mesmo. Sendo então instituída nova terapia mecânica 

já que o HbA1c havia melhorado e estes parâmetros indicassem necessidade de reforço da 

terapia não cirúrgica e incentivo ao paciente com sua responsabilidade na higiene oral. 

O quadro periodontal, embora melhor, apresentou episódios de ativação da doença, e 

confirma que a terapia de suporte (TS) ou terapia de manutenção (TM) que inclui 

procedimentos executados em intervalos selecionados para auxiliar o paciente na manutenção 

da saúde periodontal, é a fase mais importante do tratamento,23 seja qual Grau o paciente se 

encontre, ele deve ser criterioso e considerar todos os riscos como: idade, capacidade de 

controle do biofilme, severidade da doença, percentual de sítios com profundidade acima de 

5mm, total de elementos dentários e histórico do paciente. Adicionalmente no paciente com 

diabetes deve incluir o tempo que o paciente apresenta diabete; nível de controle de glicemia e 

HbA1c e resposta dos tecidos periodontais no que se fere ao reparo após terapia. Sugere-se que 

o intervalo de consulta de retorno, para pacientes no primeiro ano de tratamento, não seja maior 

que 3 meses e após o primeiro ano, a frequência de retorno avaliada conforme severidade e 

resposta do tratamento.24 
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CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a terapia de suporte é decisiva para manutenção da saúde periodontal e 

que a relação bidirecional entre as patologias está sugerida como positiva neste relato de caso. 
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