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RESUMO 
 

 

Introdução: O diabetes mellitus tipo II está aumentando de forma exponencial, 
adquirindo características epidêmicas em vários países, particularmente nos países 
em desenvolvimento. Pelo impacto social e econômico que tem ocasionado, tanto 
em termos de produtividade quanto de custos, o diabetes mellitus tipo II vem sendo 
reconhecido como problema de saúde pública com repercussões na saúde 
periodontal, que por sua vez, na área da odontologia é apontada também como um 
problema de saúde pública. Objetivo: Fornecer à comunidade científica informações 
atuais a respeito das correlações existentes entre o diabetes mellitus tipo II e a 
doença periodontal; descrever o conceito, dados epidemiológicos, fisiopatologia, 
quadro clínico, diagnóstico e tratamento para o diabetes mellitus tipo II e a doença 
periodontal. Métodos: foram levantados artigos da base de dados da biblioteca 
virtual BIREME utilizando-se o link LILACS com as palavras chave: diabetes, 
diabetes mellitus, gengivite, periodontite e doença periodontal. Alguns livros 
especializados em endocrinologia, saúde pública e medicina contendo casuísticas 
originais e/ou conceitos relevantes na área foram consultados. Conclusões: O 
diabetes mellitus tipo II e a doença periodontal apresentam alta prevalência na 
população. O diabetes é um fator de risco para a periodontite, para severidade e 
também no resultado dos tratamentos em termos clínicos. 
  
 

Palavras-chaves: Diabetes; Diabetes mellitus tipo II; Gengivite; Periodontite; 
Doença Periodontal. 
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ABSTRACT 

 

 
Introducion: Diabetes mellitus type II is increasing of exponential form, acquiring 
characteristic epidemic in some countries, particularly in the developing countries. By 
the social and economic impact that it has caused, as much in productivity terms how 
much of costs, diabetes mellitus type II comes being recognized as problem of public 
health with repercussions in the periodontal health, that in turn, in the area of the 
dentistry is also pointed as a problem of public health. Objective: To supply to the 
scientific community current information regarding the existing correlations between 
diabetes mellitus type II and the periodontal illness; to describe the concept, given 
epidemiologists, fisiopathologyc, clinical, disgnostic picture and treatment for 
diabetes mellitus type II and the periodontal illness. Methods: articles of the 
database of the virtual library BIREME had been raised using itself link LILACS with 
the words key: diabetes, diabetes mellitus, gingivitis, periodontitis and periodontal 
illness. Some books specialized in endocrinology, public health and medicine I 
contend originals and/or excellent concepts in the area had been consulted. 
Conclusions: Diabetes mellitus type II and the periodontal illness presents high 
prevalence in the population. Diabetes is a factor of risk for the periodontitis, severit 
and also in the result of the treatments in clinical terms. 

 
Keywords: Diabetes; Diabetes mellitus type II; Gingivitis; Periodontitis; Periodontal 
illness. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Contextualização e relevância do tema 

 

 

O homem contemporâneo está sujeito a inúmeras doenças que 

comprometem a qualidade e a estilo de vida (FRANCO,1988;PUPPO;URSICH 

;ROCHA, 1986). Dentre todo, o diabetes mellitus do tipo II é apontada pela 

comunidade científica como a responsável por reduzir a expectativa de vida dessa 

população (MALERBI, 1991). 

Tal fato pode ser justificado pelo fato de que o diabetes mellitus do tipo II é 

uma doença metabólica complexa, com vários fatores que podem ser atribuídos 

como uma possível etiologia e acomete o indivíduo independentemente da posição 

que ocupa na pirâmide social (DIAS;MACIEL;SABLICH, 2007).  

Löe (1993) afirma que o diabetes mellitus é preocupante, pois está associado 

a inúmeras doenças e complicações sistêmicas, tais como doenças 

cardiovasculares, insuficiência renal, neuropatia, retinopatia, deficiência visual, 

cegueira e também a doença periodontal. 

Tal fato foi observado por alguns estudiosos que investigaram a relação entre 

a doença periodontal e o nível de controle metabólico de pacientes diabéticos tipo II 

e concluíram que o nível de controle metabólico do diabetes contribui para a 

evolução e a severidade da doença periodontal (NOVAES JUNIOR;GUTIERREZ; 

NOVAES, 1996). 

 Diante dessa afirmação, Chiapinotto (2000) refere que a doença periodontal 

merece atenção por parte das políticas públicas, pois na odontologia, é apontada 

como um dos principais problemas de saúde pública, independente do estrato social 

cujo indivíduo esteja inserido. 

 Para uma melhor compreensão da repercussão do diabetes mellitus tipo II 

nas condições periodontais torna-se essencial que o profissional da saúde tenha um 

conhecimento básico a respeito destas duas variáveis, para que possa providenciar 

cuidados preventivos e terapêuticos mais efetivos. 

Por conseguinte, o desenvolvimento desta pesquisa surgiu, principalmente, 

imbuído pela necessidade de um estudo mais detalhado e específico a respeito da 
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repercussão do diabetes mellitus tipo II e nas condições periodontais, uma vez que 

em saúde pública, a doença periodontal e o diabetes mellitus são doenças de alta 

prevalência na população. Também é fundamental identificar conceito, dados 

epidemiológicos, fisiopatologia, quadro clínico, diagnóstico e tratamento para o 

diabetes mellitus tipo II e doença periodontal. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Realizar uma pesquisa de revisão de literatura a fim de compreender a 

repercussão do diabetes mellitus tipo II na saúde periodontal,fornecendo 

informações a respeito destas repercussões. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

a) Descrever o conceito, dados epidemiológicos, fisiopatologia, quadro clínico, 

diagnóstico e tratamento para o diabetes mellitus tipo II; 

b) Relatar o conceito, dados epidemiológicos, fisiopatologia, quadro clínico, 

diagnóstico e tratamento para a doença periodontal. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

 

Trata-se de um estudo que associou o método da análise conceitual à da 

pesquisa bibliográfica.  

Após o estudo do conceito sistematização da assistência de enfermagem no 

diabetes mellitus tipo II e fatores de risco de natureza modificável, utilizou-se passos 

da metodologia proposta por Walker e Avant (1995): seleção do conceito; 

determinação dos objetivos da análise conceitual; identificação dos possíveis usos 

do conceito; determinação dos atributos críticos ou essenciais e dos eventos 

antecedentes e conseqüências do conceito.  

Marconi e Lakatos (1996) comentam que esse tipo de pesquisa coloca o 

pesquisador em contato direto com tudo aquilo que já foi escrito a respeito do tema 

em questão, oferecendo assim, meios para definir e resolver não somente questões 

já conhecidas, como também explorar novas áreas onde os problemas não se 

cristalizaram suficientemente.  

Ainda, Gil (1991) afirma que a pesquisa bibliográfica é de natureza teórica e 

busca soluções para o problema por meio dos aportes teóricos, ou seja, de material 

já elaborado; possibilitando o respaldo teórico fundamental para uma abordagem 

reflexiva e crítica. O processo para esse tipo de pesquisa aponta fases significativas, 

a fim de contribuir para que o investigador consiga um caminho de investigação 

pautado pela organização e, assim, consiga, a curto espaço de tempo, resultados 

significativos para, posteriormente, serem refletidos e analisados na construção de 

uma dissertação e/ou tese. 

 

 

3.2 Procedimentos de coleta de dados 

 

 

Na fase inicial, para construção desse estudo, utilizaram-se pesquisas em 

alguns livros especializados em endocrinologia e odontologia, contendo casuísticas 
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originais e/ou conceitos relevantes na área. Também foi realizada uma busca a 

artigos científicos da área de saúde pública, odontologia e Medicina com a finalidade 

de verificar a sinonímia ou possíveis conceitos relacionados ao termo relação entre 

doença periodontal e diabetes mellitus tipo II. Depois de selecionar o conceito a ser 

analisado e de estabelecer os objetivos da análise conceitual, foi determinado que 

se analisasse o uso científico do conceito periodontite e diabetes mellitus, pois com 

a utilização da palavra chave – doença periodontal e diabetes mellitus tipo II – os 

resultados encontrados não foram suficientes para realizar uma revisão bibliográfica 

de qualidade. 

 

 

3.2.1 Fontes utilizadas para identificação de artigos 

 

 

Os artigos a serem analisados foram identificados com auxílio das bases de 

dados disponíveis na BIREME. A Bireme é uma biblioteca virtual que possui links 

importantes entre eles, os da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS).   

Para a pesquisa nas bases de dados dos artigos de periódicos que passariam 

a constituir a amostra do estudo, foram empregadas as palavras chaves: diabetes, 

diabetes mellitus, gengivite, periodontite e doença periodontal. A partir das palavras 

chaves foram utilizados os periódicos apresentados no quadro 1. 
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  NOME DO PERIÓDICO 

Am. Dent. Ass.,  

Annals of Nutrition & Metabolism 

Ann Periodontol 

Ann Rev Nutr, 

Arquivo Brasileiro de Endocrinologia e Metabolismo  

Braz Dent J,  

Clínica Pediátrica,  

Diabetes 

Diabetes Care 

Diabetologia  

Gen Dent. 

Journal Am Dent Assoc 

Journal Clin Microbiol,  

Journal Clin Periodontol 

Journal Dent. Res 

Jornal of Periodontology  

Journal Periodontol Research 

Jornal de Pediatria  

Journal of family nursing  

Medicine Journal Sao Paulo 

New England Journal Medicine 

Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 

Periodontology 2000 

Revista Brasileira de Enfermagem  

Revista da Associação Médica Brasileira 

Revista de Ciência e Saúde Coletiva  

Revista da Faculdade de Ciências Médicas 

Revista Latino-Americana de Enfermagem  

Revista Panamericana de Salud Publica  

Revista de Enfermagem UERJ  

Revista Eletrônica de Enfermagem  

Revista Latino-Americana de Enfermagem  

Revista Periodontia 

Saúde Bucal Coletiva 

Society Science Medicine. 

 

Quadro 1 – Nome dos periódicos utilizados no estudo.   
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3.2.2 Critérios de inclusão de artigos no estudo 

 

 

Para a inclusão de artigos no estudo foram obedecidos os seguintes critérios: 

a) Estar relacionado com o tema da pesquisa (diabetes mellitus tipo II e doença 

periodontal) e abordar o conceito a ser analisado; 

b) Estar publicado no idioma português, espanhol e inglês. 

c) Ser artigo da área de saúde (saúde pública, odontologia e medicina), 

publicado em periódico indexado. 

A escolha do idioma levou em conta a capacidade de entendimento da autora 

deste trabalho. Quanto às áreas, escolheram-se as da Saúde Pública, Odontologia 

e Medicina por se acreditar que dessa forma, contemplaria mais artigos publicados 

envolvendo a temática. Convém salientar que, antes da solicitação de cópia, era 

feita uma leitura do resumo do artigo para confirmação de sua utilidade para o 

estudo, ou seja, para confirmação de que estava relacionado com o tema da 

pesquisa e abordava o conceito a ser analisado – doença periodontal e diabetes 

mellitus tipo II. 

  

 

3.2.3 Constituição da amostra dos artigos 

 

 

Na biblioteca virtual BIREME utilizou-se o link LILACS. A busca por artigos 

científicos iniciou-se com a escolha da palavra chave, que para este link foi 

(diabetes, diabetes mellitus, gengivite, periodontite e doença periodontal), pois dessa 

maneira foram obtidos 125 artigos científicos. No entanto, apenas 117 destes artigos 

foram utilizados neste estudo, uma vez que de alguma maneira fazem referência à 

relação entre doença periodontal e diabetes mellitus tipo II.O período de publicação 

dos artigos da amostra foi entre  1981 e  2010. 

Os artigos não inclusos foram textos onde aborda o assunto diabetes,mas em 

animais,experiência em biotério e não relação direta com o tema. 
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3.2.4 Análise dos artigos 

 

  

Após a constituição da amostra do estudo, realizou-se uma leitura criteriosa e 

objetiva dos 117 artigos que serviriam de base para a análise do conceito relação 

entre doença periodontal e diabetes mellitus tipo II, o que possibilitou a identificação 

dos elementos de interesse para a análise conceitual: atributos críticos ou 

essenciais, eventos antecedentes e conseqüências do conceito.Destes 117 artigos 

40 da área de medicina,54 da área de odontologia e 21 de saúde pública,além de 2 

outros de referência metodológica. Foram então identificados e digitados todos os 

trechos destes artigos que correspondiam aos elementos de interesse para análise.  
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

4.1 Compreendendo o diabetes mellitus 

 

 

O Diabetes Mellitus (DM) foi descrito pela primeira vez há mais de dois mil 

anos. Porém, nos últimos 200 anos tem participado efetivamente da história da 

medicina moderna. A palavra diabetes tem origem grega – que significa sifão (um 

tubo para aspirar água). Esse nome foi dado por Areteus, aproximadamente 150 

a.C., descrevendo o diabetes como uma doença em que os enfermos urinavam 

muito (MILECH, 2009; NETTO, 2000). 

Segundo a definição da Associação Americana de Diabetes (American 

Diabetes Association - ADA), o DM é uma alteração metabólica no qual sua principal 

característica é um aumento glicêmico em virtude  de problemas na ação e secreção 

da insulina, ou ambos os mecanismos (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE DIABETES, 

2004).  

  Valle (1965 apud Pitanga ,2004) descreve o DM como uma condição na qual 

o organismo perde, parcialmente a capacidade de metabolizar os açúcares 

fornecidos pelos alimentos ingeridos. O Ministério da Saúde do Brasil (1993) 

descreve diabetes como uma síndrome clínica heterogênea que se caracteriza por 

anormalidades endócrino-metabólicas que alteram a homeostase. Estas 

anormalidades têm como elemento fundamental uma deficiência insulínica absoluta 

ou relativa, que se manifesta por uma deficiente função secretora de insulina pelo 

pâncreas e/ou por ação deficiente da insulina nos tecidos-alvos.  

Em consonância com as definições anteriores Guyton (1988) complementa 

afirmando que o DM é uma doença que resulta da incapacidade do pâncreas em 

secretar insulina. É causado por degeneração das células beta das ilhotas de 

Langerhans, mas o mecanismo básico desses efeitos ainda é desconhecido. 

A classificação do DM inclui quatro classes clínicas: diabetes tipo I; diabetes 

tipo II; diabetes gestacional; e outros tipos específicos relacionados com defeitos 

genéticos da função das células b (beta) ou defeitos genéticos da ação da insulina 

(doença do pâncreas exócrino, endocrinopatias, infecções, indução química ou via 
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drogas e associação com outras síndromes genéticas) (ASSOCIAÇÃO AMERICANA 

DE DIABETES, 2004). 

Conforme a Associação Americana de Diabetes (2004) o DM tipo I ocorre em 

5 a 10% dos diabéticos adultos devido a comprometimento nas células beta 

pancreáticas, cujo o tratamento é realizado com insulina exógena diariamente. Inclui 

casos decorrentes da doença auto-imune (imunomediado) e aqueles nos quais a 

causa da destruição de célula beta não é conhecida (idiopático).  

Já o DM tipo II ocorre em qualquer idade, porém é mais frequente no adulto 

após os 40 anos e com histórico familiar; apresenta-se de forma silenciosa podendo 

permanecer assintomático por longos períodos (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

DIABETES, 2004; SCARANO ; LOZZO, 2009). 

Um outro tipo que merece atenção por parte dos profissionais de saúde é o 

diabetes gestacional que é diagnosticada pela primeira vez durante a gestação 

podendo ou não persistir após o parto. Abrange os casos de DM e tolerância à 

glicose diminuída detectados na gravidez (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

DIABETES, 2004).  

Os outros tipos específicos são provenientes de defeitos genéticos da função 

célula beta, defeitos genéticos da ação da insulina, doenças do pâncreas exócrino 

(pancreatite, neoplasia, hemocromatose, etc), endocrinopatias, drogas ou 

quimicamente induzidos, infecções, formas incomuns de diabetes imunomediado e 

outras síndromes genéticas associadas com diabetes (RIBEIRÃO PRETO, 2006). 

Em termos de morbidade, o DM representa, atualmente, uma das principais 

doenças crônicas que afeta o homem contemporâneo, não fazendo distinção entre 

sexo, raça ou classe social em todo o mundo (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

DIABETES, 2004). Neste estudo, será contemplado o DM do tipo II, pela alta 

prevalência na população e por se tratar do objetivo desta pesquisa. 

 

 

4.1.1 Epidemiologia do diabetes mellitus tipo II 

 

 

 Em 2006, a Organização das Nações Unidas classificou o DM como grave 

problema de saúde pública, devido ao aumento da prevalência de casos em 

proporções alarmantes em todo o mundo.  
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 O DM é uma condição crônica, afetando atualmente aproximadamente 171 

milhões de indivíduos em todo o mundo e com projeção de alcançar 366 milhões de 

pessoas no ano de 2030, pulando a prevalência de 2,8% em 2000 para 4,4% (WILD 

et al., 2004). Segundo a Organização Mundial da Saúde (2003) foi estimado que 

987.000 mortes no ano de 2002 ocorreram por conta do diabetes, representando 

1,7% da mortalidade geral. 

 O DM tipo II é uma doença crônica de etiologia multifatorial, de distribuição 

cosmopolita e prevalência crescente. Trata-se de um problema em franca 

progressão como manifestação da transição epidemiológica que, com ritmos 

diferentes, acomete praticamente todos os países do mundo (LIEBERMAN, 2003).  

Nas Américas, o número de indivíduos com DM tipo II foi estimado em 35 

milhões, no ano 2000, e projetado para 64 milhões, em 2025.(BATISTA FILHO; 

ROMANI, 2002; LYRA et al., 2006).  

No Brasil, as pesquisas apresentam prevalência de 7,6% de portadores de 

DM tipo II na população com faixa etária entre 30 e 69 anos (LUTFEY et al., 2008). 

Ainda, é possível observar que, no Brasil, há um crescente número nas 

hospitalizações (33,6%) por DM tipo II como causa principal, traduzindo o aumento 

na prevalência da doença (TORQUATO et al., 2003). Proporcionalmente, a 

mortalidade por DM tipo II também tem mostrado um importante aumento, quando 

comparada com outras afecções (LESSA, 2004).  

No Estado de Pernambuco, em 1997, segundo relatório divulgado em 2002, 

4,5% dos adultos entre 30 e 60 anos apresentavam níveis glicêmicos compatíveis 

com a condição de DM tipo II. Nos maiores de 60 anos, a hiperglicemia em jejum, 

discriminando casos de DM tipo II, foi encontrada em 15,9% dos examinados. Em 

termos geográficos, o DM tipo II predominava no meio urbano do Interior (6,7%), 

encontrando-se as freqüências mais baixas nos adultos do espaço rural (1,8%) 

(BATISTA FILHO;ROMANI, 2002; FIGUEROA, 2009). 

 

 

4.1.2 Fisiopatologia do diabetes mellitus tipo II 

 

 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (2003), nos países emergentes, o 

DM está adquirindo características epidêmicas devido o aumento desenfreado de 
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casos. No Brasil, esta prevalência é de 7,6 e 7,8% na população urbana com idade 

entre 30 a 69 anos, constituindo-se de um grave problema de saúde pública. 

De acordo com Guyton (1988), o DM é uma doença causada por 

degeneração ou inativação das células beta das ilhotas de Langerhans no pâncreas 

em que compromete o pâncreas secretar insulina, cujo mecanismo é desconhecido 

ainda. Em algumas situações a insulina é destruída por anticorpos antes de chegar 

aos outros órgãos. O problema principal do DM é a incapacidade de utilizar em 

quantidades adequadas a glicose para produção energia. Devido a esta 

incapacidade o sangue fica com alto teor de glicose podendo, raramente, ficar até 10 

vezes maior. Como resultado, a pessoa diabética perde muita água e glicose na 

urina. 

Devido ao elevado consumo de gordura o diabético perde peso e por conta da 

diminuição de proteínas torna-se fraco. Ainda, como resultado da deficiência 

nutricional o paciente sente habitualmente muita fome, porém o modo com que 

come, apesar de ser com muita voracidade, os carboidratos que ingere pouco 

contribui para sua nutrição (GUYTON, 1988). 

Ao corroborar com o autor anterior, Zimmet et al(1992) afirmam que o DM tipo 

II clássico se caracteriza pela combinação de resistência à ação da insulina e à 

incapacidade da célula beta em manter uma adequada secreção de insulina. A 

resistência à ação da insulina é uma anormalidade primária e precoce no curso da 

doença. Esta se caracteriza pela diminuição da habilidade da insulina em estimular a 

utilização da glicose pelo músculo e pelo tecido adiposo, prejudicando a supressão 

da lipólise mediada por esse hormônio.  

De acordo com Boden (1997) a presença elevada de ácidos graxos livres 

compromete o transporte de glicose no sistema músculo-esquelético e desempenha 

o papel de inibir a ação da insulina. Os ácidos graxos livres podem também interferir 

no transporte da insulina por meio do endotélio capilar. 

 Segundo Dean (1998) a resistência à ação da insulina no fígado leva ao 

aumento da produção hepática de glicose. Inicialmente, a elevação nos níveis de 

glicemia é compensado pelo aumento da secreção de insulina, mas a partir que 

processo se prolonga, associa-se um efeito glicotóxico, ou seja, aumento da 

resistência à ação da insulina e diminuição da função da célula beta, devido à 

hiperglicemia crônica. 
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Em 1989, Eriksson, Franssila e Eksrtrand observaram que a resistência a 

insulina é determinada por fatores genéticos, que encontraram uma redução da ação 

da insulina e hiperinsulinemia em parentes de primeiro grau, não diabéticos, de 

pacientes com DM tipo II. Os fatores genéticos e raciais, a puberdade, a obesidade e 

o peso ao nascer estão relacionados a resistência a ação da insulina .Todavia, o 

efeito da raça na resistência da insulina é mais complexo por se confundir com a 

obesidade (ARSLANIAN; SUPRASONGSIN, 1996). 

  Outras pesquisas foram publicadas a respeito das alterações no metabolismo 

dos elementos traços em sujeitos diabéticos. Alterações no metabolismo de 

elementos essenciais, como cobre (Cu), magnésio (Mg), manganês (Mn), selênio 

(Se), vanádio (V) e zinco (Zn) têm sido associados com a resistência à insulina, e 

intolerância a glicose em animais e seres humanos (AGUILAR et al.,2007; LIMA et 

al., 2005; MULLER, 2008). 

 

 

4.1.3 Quadro clínico do diabetes mellitus tipo II 

 

  

Segundo Faeda e Leon (2006) o quadro clínico pode ser classificado em 

manifestações mais frequentes e em longo prazo; e mais, específicos e 

inespecíficos. Os sintomas DM tipo II variam muito de pessoa para pessoa, podendo 

ser muito discretos ou muito severos.    

 Leon (1991 apud Marins,2000) afirma que os sintomas mais frequentes, 

clássicos e específicos para o DM são: problemas periodontais, poliúria (urinar 

muito), polidipsia (beber muita água), polifagia (comer muito) e perda involuntária do 

peso; acompanhado de outros sintomas que levam à suspeita clínica como 

hiperglicemia, glicosúria (glicose na urina), infecções cutâneas e genitais 

recidivantes, impotência sexual, alterações visuais, renais ou neurológicas; e 

inespecíficos, como sonolência, cansaço físico e mental, dores generalizadas, 

desânimo, perda de peso, cãibras e sensações de adormecimento nas 

extremidades.  

Ao considerar as manifestações em longo prazo, o DM pode acarretar em 

alterações micro e macrovasculares que levam a disfunção, dano ou falência de 

vários órgãos vitais. Dentre as complicações tardias estão a retinopatia diabética, 
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problemas cardiovasculares, alterações circulatórias, nefropatias e problemas 

neurológicos (BRASIL, 2001).  

Mesmo em indivíduos assintomáticos poderá ocorrer hiperglicemia discreta 

com grau suficiente para causar alterações funcionais ou morfológicas por um longo 

período antes que o diagnóstico seja estabelecido (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

DIABETES, 2004). Caso não haja o controle dos índices glicêmicos, além dos 

sintomas citados, o paciente pode evoluir para uma cetoacidose Diabética e Coma 

Hiperosmolar (BRASIL, 2001).  

Aproximadamente 50% dos portadores de diabetes tipo II desconhecem do 

seu diagnóstico, pois o DM se apresenta de forma silenciosa, principalmente, no 

início da doença. Isso é um fato preocupante, pois sem o  tratamento adequado, tais 

indivíduos estão sujeitos a desenvolver as complicações tardias do DM (GROSS; 

FERREIRA;FRANCO, 2002;  GRILLO;GORINI, 2007). 

Diante, desta situação é relevante mencionar que alguns casos serão 

confirmados como portadores de diabetes, outros apresentarão alteração na 

regulação glicêmica (tolerância à glicose diminuída ou glicemia de jejum alterada), o 

que confere maior risco de desenvolver diabetes. A caracterização do grau de risco 

ainda não está padronizada. Para merecer avaliação laboratorial e colocar um 

paciente assintomático sob suspeita, alguns autores sugerem a presença de vários 

dos fatores de risco. A tendência crescente é a de se usar um escore de fatores de 

risco, semelhante aos empregados na avaliação do risco cardiovascular (MÜLLER, 

2008). 

 

 

4.1.4 Diagnóstico do diabetes mellitus tipo II 

 

 

Em grande parte dos pacientes, o diagnóstico e/ou rastreamento do DM tipo II 

é verificado por meio das manifestações clínicas, no curso da doença, histórico 

familiar e dos fatores de risco, como sedentarismo, tabagismo, obesidade, etc, além 

dos profissionais de saúde contarem com os exames laboratoriais, entre eles: 

glicemia de jejum e sumário de urina (BRASIL, 2001; GABBAY; CESARINI;DIB, 

2003) .  
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Para Gross (2008) a evolução para o DM tipo II ocorre ao longo de um 

período de tempo variável, passando por estágios intermediários que recebem as 

denominações de glicemia de jejum alterada e tolerância à glicose diminuída, 

representando evidências precoces de disfunção de célula beta pancreática; bem 

como quadro de resistência insulínica. Na presença de ambos os estágios, um 

quadro misto, com maior risco para progressão para diabetes e doença 

cardiovascular.  

Os critérios diagnósticos empregados são a verificação da glicose plasmática 

de jejum de oito a doze horas e o teste de tolerância à glicose (TTG) após 

administração de 75 miligramas de glicose, com verificação da glicemia plasmática 

nos tempos de zero a cento e vinte minutos após a ingestão. Os valores de glicose 

plasmática de jejum para diabetes mellitus são iguais ou maior que 126mg/dl, e para 

o TTG é igual ou maior que 200mg/dl de glicose (ORTIZ ; ZANETTI, 2001; GROSS; 

FERREIRA ; FRANCO, 2002). 

Destarte, um diagnóstico prévio e preciso acerca do DM tipo II e das 

alterações da tolerância à glicose implica em medidas profilática e terapêutica que 

podem evitar o aparecimento de DM tipo II nos indivíduos com tolerância diminuída 

e retardar o aparecimento das complicações crônicas nos pacientes diagnosticados 

com diabetes, respectivamente (GROSS et al., 2002). 

 

 

4.1.5 Tratamento do diabetes mellitus tipo II 

 

 

 Ao constatar o diagnóstico do DM é tipo II, conforme os estágios da doença, o 

tratamento consiste em associações terapêuticas entre as modificações dos hábitos 

comportamentais e a medicamentosa. Essa interação consiste em quatro estágios e 

deve seguir as recomendações médicas (MÜLLER, 2008). 

Dentre os tratamentos não medicamentosos encontram-se a terapia 

nutricional e a prática de atividade física. O cumprimento do plano alimentar visa o 

controle metabólico, os níveis pressóricos e a prevenção de complicações. 

Recomenda-se ao indivíduo com diabetes uma alimentação equilibrada que atenda 

às necessidades de acordo com a idade, sexo, estado fisiológico, controle 
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metabólico, hábitos socioculturais, situação econômica e disponibilidade de 

alimentos (FRANZ et al., 1997; ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE DIABETES, 2004). 

No estágio I do DM, o tratamento consiste em adequação do plano alimentar, 

incremento da atividade física, mudança de estilo de vida e treinamento para o 

monitoramento da glicemia capilar. No estágio II, além das orientações do estágio I, 

utiliza-se medicamentos para obesidade e antidiabéticos orais em monoterapia ou 

em combinação. No estágio III, além das práticas recomendadas no estágio I, usa-

se a insulina associada ao tratamento oral ou adoção da insulina como monoterapia. 

No estágio IV ocorre a intensificação do tratamento insulínico em conjunto com as 

demais orientações do estágio I (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE DIABETES, 

2004). 

 O tratamento medicamentoso para o DM do tipo II incluem antidiabéticos orais 

que promovem uma ação pancreática de estimulação da célula beta e aumento da 

insulinemia; anti-hiperglicêmicos que bloqueiam a absorção intestinal de 

carboidratos, reduzindo a glicemia e estimula a secreção de insulina pós-prandial, 

sensibilizadores de insulina que têm ação extra-pancreática, melhoram a ação 

insulínica e a captação de glicose pela célula (ASSOCIAÇÃO AMERICANA DE 

DIABETES, 2004). A insulina propriamente dita também pode ser usada em casos 

do diabetes tipo 2 como suplemento para um adequado controle da glicose 

sanguínea em casos de estresse, falência na ação de drogas hipoglicemiantes, 

alergias às sulfoniluréias, na presença de outras enfermidades ou durante a gravidez 

(GRUPO DE ESTUDO DA DIABETES NA  ATENÇÃO PRIMÁRIA DE SAÚDE, 

2000). 

O quadro 2 dispõe os novos fármacos de administração oral que surgiram 

para o tratamento do DM. Essas drogas podem ser divididas em três grupos de 

acordo com seu mecanismo de ação básica: estímulo da produção de insulina pelo 

pâncreas (sulfonileréias e meglitinidas), sensibilizadoras da ação da insulina 

(metformina e tiazolidinedionas) e redutoras da absorção de carboidratos (inibidores 

de α – glucosidade) (MARCONDES, 2003). 
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Quadro 2 – Fármacos utilizados no tratamento do Diabetes Mellitus tipo II. 

FONTE: Marcondes (2003). 
 

 É necessário enfatizar que é observada mundialmente uma falta de adesão 

nos tratamentos em longo prazo. Em países com alto grau de desenvolvimento, 

cerca de 50% dos pacientes crônicos não aderem ao tratamento. Infere-se que, em 

países com menor nível de desenvolvimento, as taxas são ainda maiores 

(ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DA SAÚDE PÚBLICA, 2003). 

Segundo Leite e Vasconcellos (2003) explicam que a pouca adesão ao 

tratamento pode estar associada ao fato de que parte dos pacientes nem sempre 

obtém os benefícios que o tratamento oferece. E mais, estes autores apontam para 

o fato de que a não adesão pode levar a complicações de ordem fisiológica e 

psicossociais e, podendo afetar a qualidade de vida das pessoas diabéticas, 

aumentando o desgaste nos recursos sanitários. Assim, a questão da adesão à 

terapêutica tem sido discutida e estudada por profissionais de saúde por se tratar de 

um ponto fundamental para a resolubilidade de um tratamento. 

 

 

4.2 Compreendendo as doenças periodontais  

 

 

O periodonto é uma unidade de desenvolvimento, biológica e funcional 

composto por um conjunto de tecido de proteção (gengiva) e sustentação (ligamento 
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periodontal, cemento radicular e osso alveolar). O periodonto desempenha algumas 

funções tais como: defender a mucosa bucal contra os agentes externos prejudiciais, 

suportar e transformar as forças (mastigação, fala, fonação e deglutição), inserir o 

dente no tecido ósseo dos maxilares e manter a integridade da superfície da mucosa 

mastigatória da cavidade bucal, sendo estas duas últimas apontadas como 

principais (LINDHE, 1999). 

Dentre as adversidades que podem comprometer essa unidade encontram-se 

as Doenças Periodontais (DP) que são doenças inflamatórias de origem infecciosa, 

que afetam os tecidos de proteção e sustentação do dente (SOCRANSKY; 

HAFFAJEE, 1994). 

 A DP apresenta duas classificações uma proposta em 1989 por World 

Workshop em Periodontia e outra, uma década depois, pela Academia Americana 

de Periodontia. É relevante mencionar que nessa pesquisa será abordada a 

segunda, pois além de ser mais atual, não se prende às taxas de progressão, fato 

este em consonância com Armitage (1999). 

Destarte, a Academia Americana de Periodontia classifica as doenças em 

dois grupos, as gengivites e as periodontites, que por sua vez são subdivididas em, 

o primeiro grupo, gengivites associadas à placa ou não; e o segundo grupo em 

crônicas, agressivas, como manifestação de doenças sistêmicas, doenças 

periodontais necrotizantes, abscessos periodontais, periodontites associadas a 

lesões endodônticas, e por último, deformidades ou condições adquiridas ou de 

desenvolvimento (ARMITAGE, 1999). 

É necessário mencionar que enquanto ciência, a Periodontia sofreu um 

processo de mudanças significativas ao longo das últimas décadas. Estas mudanças 

contribuíram para esclarecer fatos a respeito dessas infecções e as repercussões na 

vida social e individual, como problema de saúde bucal (BURT, 1993; COSTA, 1995; 

DARVEAU;TANNER;PAGE, 1997; COSTA, 2000). 

 

 

4.2.1 Epidemiologia das doenças periodontais 

 

 

             A DP apresenta uma etiologia multifatorial, porém o biofilme microbiano que 

penetra no sulco gengival é apontado como o agente etiológico primário desta 
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doença. Estudos epidemiológicos apontam alguns fatores de risco potencial à DP 

tais como o como sexo masculino, etnia negra ou filipina, idade avançada, condições 

socioeconômicas ou educacionais inadequadas, doenças sistêmicas (diabetes 

mellitus), AIDS, doenças e terapias que causam xerostomia, stress emocional, 

tabagismo e etilismo (BECK et al.,1990; CHIAPINOTTO, 2000; HORNING et al., 

1992; LOCHER; LEAKE,1993; MUMGHAMBA;MARKKANEN;HONKALA, 1995). 

A partir de levantamentos epidemiológicos realizados em nível mundial 

quanto à situação periodontal em indivíduos entre 35 e 44 anos, a Organização 

Mundial de Saúde (2003) concluiu que existe um padrão global semelhante quanto a 

frequência e gravidade de indivíduos acometidos problemas periodontais. Ao 

analisar as formas graves da doença pode-se perceber que alguns grupos étnicos 

(índios norte-americanos e africano) foram mais vulneráveis; também vale afirmar 

que as formas iniciais nem sempre levam a estágios avançados da doença, com 

exceção de alguns grupos minoritários. Ainda não há um padrão inteiramente claro 

em nível internacional quanto a prevalência das várias formas de doença periodontal 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 1998). 

O Ministério da Saúde do Brasil realizou um Levantamento Epidemiológico de 

Saúde Bucal com mais de 35 mil indivíduos avaliados a partir do índice periodontal 

comunitário (IPC) constatou uma prevalência de doença periodontal severa em 

1,3%, 9,9% e 6,3% em grupos etários de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, 

respectivamente (BRASIL, 2004). 

Os problemas periodontais mais comuns encontrados (gengivite e sinais 

clínicos de inflamação) apresenta uma prevalência em torno de 80% quando 

observada numa população infanto-juvenil (ALBANDAR;RAMS, 2002). 

Um outro achado que merece destaque é quanto a gravidade de DP. 

Pesquisas revelam que não existe relação entre a gravidade da periodontite e a 

idade e que não há uma evolução da gengivite à periodontite; e as formas mais 

graves atingem 5% a 20% da população e as formas moderadas afetam 

significativamente a população adulta (BURT, 1996;LÖE et al. 1986; MARCOS, 

1984; RAMFJORD et al., 1991 SOCRANSKY et al., 1984). 
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4.2.2 Fisiopatologia da doença periodontal 

 

 

A cavidade bucal é colonizada por inúmeros e distintos microrganismos, 

altamente organizada e com características de um biofilme (KUMAR et al., 

2005;PAGE ; SCHOEDER, 1997; SOCRANSKY ; HAFFAJEE, 1994). A composição 

(qualidade e quantidade) deste biofilme presente nos dentes é um aspecto que 

determina à condição periodontal (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1994). 

 Destarte, um indivíduo periodontalmente saudável apresenta bactérias Gram 

positivas e/ou aeróbias facultativas ou microaerófilas e Gram negativas e/ou 

anaeróbias estritas, porém as primeiras devem-se apresentar em proporções 

elevadas, enquanto que as segundas precisam estar em números reduzidos (HOLT ; 

EBERSOLE, 2005; HAFFAJEE ; SOCRANSKY, 2000; MOORE ; MOORE, 1994; 

SOCRANSKY ; HAFFAJEE, 1994). Entretanto, se houver um desequilíbrio na 

interação entre os microorganismos e a resposta imune,o ambiente será propício 

para instalação da doença periodontal (OFFENBACHER et al, 1996). 

Em um esquema proposto por Zappa (1995) e Kornman et al., 1997 apud 

Silva (2006) a DP seria uma resultante de episódios sucessivos em que as bactérias 

e seus produtos interagem com o epitélio juncional e penetram no tecido conjuntivo 

subjacente. O plexo de pequenos vasos sanguíneos se inflama e os leucócitos saem 

das vênulas pós-capilares elevando o número de leucócitos, especialmente 

neutrófilos, que migra por meio do epitélio juncional e dentro do sulco. Ocorre a 

destruição do colágeno e de outros componentes da matriz extracelular perivascular. 

Devido à localização da placa bacteriana, as células do epitélio juncional são 

estimuladas a proliferar e então a bolsa periodontal é constituída e dominada por 

células B e T, macrófagos e neutrófilos. Na medida em que ocorre o agravamento da 

doença há destruição dos componentes da matriz extracelular da gengiva e do 

ligamento periodontal e a reabsorção do osso alveolar. O estágio inicial da DP 

ocorre quando há um aumento no número de células plasmáticas acompanhada de 

modificações no tecido conjuntivo e epitélio juncional. Embora, a migração de 

neutrófilos esteja reduzida ocorre a produção e liberação de citocinas tais como 

como metaloproteinases, prostaglandina E (PGE), fator de necrose tumoral α(TNF-α) 

e interleucina 1β (IL-1 β) que aumentam a destruição dos tecidos conjuntivo e ósseo. 

 



30 

 

4.2.3 Quadro clínico da doença periodontal 

 

 

Como foi mencionado anteriormente a Academia Americana de Periodontia 

classifica as doenças periodontais em dois grupos, as gengivites e as periodontites 

(ARMITAGE, 1999). 

A gengivite se apresenta por uma inflamação da porção marginal da gengiva, 

induzida por placa bacteriana. Uma característica muito peculiar da gengivite é a 

reversibilidade e pelos sinais clínicos do tecido que pode se apresenta de forma  

edemaciado, eritematoso e com sangramento à sondagem (Mc CLANAHAN; 

BARTIZEK; BIESBROCK,2001). 

É importante mencionar, segundo o autor anterior, que apenas uma 

quantidade ínfima das gengivites, as mais persistentes, progride para periodontites 

que são alterações inflamatórias mais complexas e que afetam os tecidos de 

sustentação dos dentes e à formação de bolsa periodontal. 

Porém, Burt (1993) aponta para o fato de que a progressão da DP ocorre de 

forma episódica, cujos pequenos períodos de atividade são seguidos por longos 

períodos de remissão. 

Ainda, se faz necessário referir que pode existir algum comprometimento 

funcional do estomatognático, como mastigação, deglutição e fala; e também 

contribuir para alterações de caráter social e afetiva, uma vez que prejudica a auto-

estima do indivíduo. Enfim, a DP causa repercussão negativa na qualidade de vida 

do indivíduo (ARAÚJO ; SUKEKEVA, 2007). 

 

 

4.2.4 Diagnóstico da doença periodontal 

 

 

A utilização dos sinais clínicos e sintomas associados ou não aos resultados 

de testes específicos compõem o diagnóstico periodontal (LITSGARTEN, 1986). 

Em 1994, Jeffcoat baseando-se no indicador de DP classifica os métodos de 

diagnóstico periodontal em quatro grupos:  

a) Testes microbiológicos; 

b) Testes metabólicos; 
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c) Testes de susceptibilidade; 

d) Medições físicas, obtidas através de sondagem e radiografias.  

Segundo Armitage (1996) os critérios utilizados para realizar o diagnóstico da 

DP são basicamente três: 

a) A avaliação dos sinais clínicos de inflamação (edema, eritema e 

sangramento à sondagem); 

b) Profundidade de sondagem – medida obtida a partir da sonda periodontal 

da distância entre a margem gengival e o fundo da bolsa periodontal 

c) Nível de inserção clínica – considerada ‘padrão ouro’ em comparação aos 

demais, embora quando utilizado isoladamente não distingue a presença de 

recessões gengivais da história prévia de DP ou da presença da DP; consiste 

numa avaliação a partir de uma sonda graduada da distância entre a junção 

cemento-esmalte e o fundo da bolsa gengival. 

 Este mesmo autor refere que estes critérios apresentam baixa sensibilidade e 

alta especificidade em diagnosticar atividade de doença. Uma outra proposta de 

realizar o diagnóstico é o exame periodontal completo,para fins epidemiológicos, 

porém este protocolo dificilmente é o selecionado, pois apresenta limitações como 

tempo elevado para execução, custo elevado e divergência no diagnóstico por parte 

dos examinadores. 

 

 

4.2.5 Tratamento da doença periodontal 

 

 

A terapia periodontal tem como finalidade reduzir a inflamação, a 

profundidade de sondagem e o ganho de inserção clínica, além da manutenção dos 

níveis de inserção estáveis ao longo do tempo. Inúmeras pesquisas têm revelado 

êxito nos resultados clínicos quando a terapia possibilita a redução de espécies 

bacterianas Gram negativas e/ou anaeróbias estritas e permite a recolonização das 

espécies Gram positivas e/ou aeróbias facultativas ou microaerófilas (CARVALHO et 

al., 2005; CUGINI et al., 2000; FAVERI et al., 2006; FERES et al., 2001; TELES; 

HAFFAJEE ; SOCRANSKY, 2006). 

Segundo Sirotto (2008) o requisito para escolha do tratamento periodontal é a 

extensão da doença periodontal. Destarte, se a doença for diagnosticada 
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precocemente os procedimentos serão mais simples, todavia se a doença avançou a 

um ponto onde as bolsas periodontais estão muito profundas e o osso de suporte foi 

perdido podem ser necessárias associações de tratamento. As formas de tratamento 

periodontal mais utilizadas são:  

· Raspagem e Alisamento Radicular (RAR): 

Considerada o padrão ouro no tratamento das periodontites, essa terapia 

consiste em remover os microorganismos presentes subgengivalmente, cálculo, 

cemento e dentina contaminados (CUGINI et al., 2000; DARBY; MOONEY ;KINANE, 

2001; CARVALHO et al., 2004). Ainda, é relevante esclarecer que em casos mais 

avançados das doenças sua eficiência pode ser comprometida (CARVALHO, 2002). 

· Remoção da placa supragengival: 

Apontada como fundamental à prevenção da doença periodontal e 

manutenção da saúde periodontal (BELTRAMI; BICKEL; BAEHNI, 1987; 

MAGNUSSON et al., 1984). Estudos revelam que o controle de placa supragengival 

acarreta numa redução de microorganismos no ambiente subgengival e/ou na 

contagem de certas espécies ou morfotipos bacterianos, que por sua vez são 

acompanhadas por uma melhora nos parâmetros clínicos da doença e em alguns 

casos por períodos longos de estabilidade periodontal (HELLSTRÖM et al., 1996; 

KORNAMN et al., 1997;TABITA; BISSADA ; MAYBURY, 1981; MAGNUSSON et al., 

1984; WESTFELD et al.,1998).  

· Antimicrobianos sistêmicos: 

Ao considerar que na DP as bactérias periodontopatógenas estão presentes 

em altos níveis e proporções em toda cavidade oral é necessário usar de recursos 

como os antibióticos sistêmicos para atingir todos os tecidos e fluidos orais 

(SIROTTO, 2008). 

· Antimicrobianos sistêmicos e o controle da placa supragengival 

Consiste na associação dessas três terapias (RAR, controle químico da placa 

supragengival e ao metronidazol sistêmico) (ELTER et al., 1999; FAVERI, 2005; 

FAVERI et al., 2006; FERES et al. 2001; GURSKY, 2005;LOESCHE et al., 2005) e 

pesquisas revelam benefícios no tratamento de indivíduos com periodontite crônica 

generalizada avançada (CARVALHO, 2002; CARVALHO et al., 2004; CARVALHO et 

al., 2005). 
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4.3 O diabetes mellitus tipo II e a doença periodontal 

 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) têm-se constituído como um 

importante problema de saúde pública, dentre estas encontra-se o DM (MEDINA, 

2000). Segundo Löe (1993), Moore et al(2001) e Vernillo (2003), além das inúmeras 

doenças e complicações sistêmicas existem manifestações bucais que são 

associadas à pacientes com DM tais como cárie, xerostomia, sensação de ardência 

bucal, candidose, alterações de tamanho, forma e textura da língua, aumento das 

glândulas salivares e doenças do periodonto, esta última apontada como a sexta 

complicação mais prevalente do diabetes. 

 Ao observar as alterações associadas com o DM descontrolado destacam-se 

o tecido proliferativo na margem gengival, edema, eritema e sangramento dos 

tecidos gengivais, abscessos periodontais e perda dos tecidos de apoio e 

consequentemente, dental (CARRANZA, 1992; WILSON JÚNIOR;KORNMAN, 

2001). 

Segundo Oliver e Tervonen (1994), Christgou et al(1998), Lindhe (1999), 

Papapanou e Lindhe(1999), Rösing e OPPERMANN(2001) ; Wilson Júnior e 

Kornman(2001) inúmeros mecanismos têm sido propostos para explicar como o DM 

pode contribuir para alterar as condições periodontais, dentre estes encontram-se as 

mudanças vasculares, disfunção de neutrófilos, colapso colagênico aumentado, 

alterações na microbiota gengival, quimiotaxia leucócita polimorfonuclear  defeituosa 

e predisposição genética. 

Ainda, conforme os autores anteriormente citados os leucócitos PMN tem 

como função manter a saúde periodontal uma vez que conferem resistência do 

hospedeiro à infecção e quando há um comprometimento nestes leucócitos o 

diabético pode ser incapaz de proporcionar uma resposta hospedeira efetiva contra 

a microflora destrutiva e seus produtos tóxicos associados.  

 Bissada et al. (1982), Katz et al. (1991) e Mealey e Moritz (2003) descrevem 

que alterações no metabolismo do colágeno bem como redução de sua síntese 

estão presentes nos indivíduos com diabetes que por sua vez poderão promover 

modificações no reparo tecidual. Esta dificuldade na reparação é uma complicação 

do DM e pode afetar o periodonto. Outra alteração seria a microangiopatia ocasiona 

baixa liberação de nutrientes para os tecidos, reduz a difusão de oxigênio, altera o 
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processo de eliminação tecidual e dificulta a realização de diapedese linfocitária que 

por sua vez leva a queda na capacidade de reação frente às infecções e influencia 

na gravidade da doença periodontal. 

Algumas características como o controle glicêmico, o tempo de diagnóstico do 

diabetes e idade do indivíduo são referidas por Wilson Júnior e Kornman(2001) por 

exercer maior influência nas manifestações do que o tipo do diabetes.   

Um estudo realizado por Taylor et al(1996) a fim de identificar a relação entre 

o controle glicêmico e doença periodontal constatou-se as periodontites se 

apresentam de forma mais grave em pacientes com DM tipo II descompensado do 

que nos controlados. E mais, que os pacientes com DM tipo II e periodontite estão 

mais vulneráveis a um descontrole glicêmico. 

 De acordo com as observações de Christgau  et al (1998) o controle glicêmico 

influencia não somente na gravidade da periodontite, mas também no resultado dos 

tratamentos em termos clínicos e microbiológicos da DP semelhante aos pacientes 

não diabéticos.  

 É relevante destacar que a perda dentária como consequência de DP é mais 

expressiva em indivíduos com DM tipo II do que nos indivíduos que não tem DM 

(SHLOSSMAN et al., 1990).  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E SUGESTÕES PARA PESQUISAS FUTURAS 

 

 

5.1 Considerações finais 

 

 

 É unânime a concepção que o universo pesquisado neste trabalho está 

distante de contemplar tudo que se tem publicado. Contudo, sabe-se que a amostra 

é representativa e que, portanto, as observações feitas a partir dela provavelmente 

aplicam-se à produção brasileira dos últimos anos, pela qual ainda há muito que ser 

acrescentada. 

A relação do DM e a DP tem sido estudada exaustivamente. Todavia, 

estabelecer conclusões definitivas a partir dos estudos existentes não é uma tarefa 

fácil, pois existem alguns parâmetros que podem comprometer e mascarar os 

resultados tais como a heterogeneidade de delineamentos dos estudos; diferenças 

nas populações estudadas; mudanças na classificação das DP e do DM; 

modificações nos métodos de diagnósticos para o DM e o controle glicêmico; 

inadequação de estudos controlados e diferenças nos parâmetros periodontais. 

Ainda, o que pode-se concluir é que o diabetes mellitus tipo II e a doença 

periodontal apresentam alta prevalência na população. O diabetes é um fator de 

risco para a periodontite, para severidade e também no resultado dos tratamentos 

em termos clínicos. 

 

 

5.2 Sugestões para pesquisas futuras 

 

 

A sugestão consiste: 

· Produzir novos estudos que se proponham a aprofundar as questões 

abordadas nessa pesquisa. 

· E mais, dar continuidade ao estudo neste tema na busca de obter maiores e 

melhores resultados, visto que, um olhar diferenciado a respeito da relação entre a 

doença periodontal e o diabetes mellitus tipo II favorecerá o profissional, o cliente, a 

sua família e toda comunidade. 
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