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RESUMO 

O papel da doença periodontal no controle glicêmico e vice-versa tem sido sujeito a 

inúmeras investigações. Tal associação parece ser bidirecional. Dentro desse 

contexto, é lógico argumentar que aqueles sem dentes tem um melhor controle dos 

seus níveis glicêmicos, pois o edentulismo remove os riscos de uma provável 

infecção e inflamação associada com a doença periodontal. Para testar essa 

hipótese, nós conduzimos um estudo transversal com adultos brasileiros. O objetivo 

deste estudo transversal foi comparar os níveis glicêmicos de indivíduos com 

diabetes do tipo 2 desdentados e dentados com ou sem periodontite. Todos os 

pacientes apresentavam diagnóstico médico de diabetes do tipo 2 e tomavam, pelo 

menos, uma medicação anti-diabética. Informações demográficas, história de 

medicação, informações clínicas e níveis de glicemia de jejum (GJ) foram coletados 

de registros médicos/odontológicos de indivíduos não-fumantes. Estes foram 

divididos em três grupos de acordo com a sua condição periodontal: 

periodontalmente saudáveis ou com periodontite leve (NO/MILD - n=96), com 

periodontite moderada ou severa (MOD/SEV - n=74) e desdentados (n=141). Níveis 

de GJ foram avaliados entre os grupos, com controle para idade, sexo, história de 

medicação e doenças periodontais usando análise de regressão. A média (desvio 

padrão) dos níveis de GJ (mg/dL) entre os grupos foram NO/MILD = 123.1 (36.7); 

MOD/SEV = 136.6 (33.8) e desdentado = 155.7 (70.9). Regressão linear 

multivariada demonstrou que 13.1% da variação nos níveis de GJ foram 

relacionadas à idade, número de medicamentos tomados e condição periodontal 

(p<0.0001). Essas co-variáveis foram preditores significativos de níveis GJ. Também 

foi demonstrado que os sujeitos do grupo MOD/SEV apresentaram níveis de GJ 

maiores do que os do grupo NO/MILD (p=0.01). Pode-se concluir que pacientes 

desdentados apresentaram pior controle glicêmico do que pacientes dentados, 

independente do status periodontal. Entretanto, indivíduos dentados com formas 

moderada e severa de periodontite, apresentam pior controle glicêmico do que os 

indivíduos periodontalmente saudáveis ou com a forma leve da doença. 

Palavras-chaves: diabetes mellitus, periodontite, perda dentária 
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ABSTRACT 

The role of periodontal disease on sugar control and vice versa has been subjected 

to numerous investigations. The above association seems to be bi-directional. Within 

this context, it is logical to argue that those without teeth have better control of their 

sugar levels as edentulousness removes the periodontal disease associated infection 

and inflammation. To test this hypothesis, we conducted a cross-sectional study 

among Brazilian adults. The aim of this study was to compare the glycemic levels of 

type 2 diabetic subjects edentulous with dentate one with or without periodontitis. 

Methods: Demographic information, medication history, clinical and fasting blood 

glucose (FBG) information were collected from medical/dental records of non-

smoking subjects with healthy periodontal tissues or mild periodontitis (NO/MILD - 

N=96), moderate periodontitis or severe periodontitis (MOD/SEV - N=74) and those 

who were edentulous (N=141). All patients had a medical diagnosis of type 2 

diabetes and were taking at least one of the following medications: metformin, 

glinbenclamide and insulin. Clinical periodontal exam was performed using a 15 mm 

periodontal probe and patients were classified according to CDC/AAP Classification. 

FBG levels were evaluated among groups while controlling for age, gender, 

medication history and periodontal diseases using regression analysis.  

Results: Mean (SD) FBG levels (mg/dL) among groups were NO/MILD = 123,15 

(36,77); MOD/SEV = 136,61 (33,83) and edentulous = 155.7 (70.9). Thirteen percent 

of the variance in FBG levels were explained by age, gender, number of medications 

taken and periodontal status (p<0.0001). These covariates were significant predictors 

of FBG levels. Post-hoc test has also shown that the subjects of the MOD/SEV group 

have increased FBG levels than the ones in the NO/MILD group. 

Conclusions: Edentulous patients presents more glycemic levels than the dentate 

ones. Among the dentates subjects, the greater the severity of periodontal disease, 

the higher will be glycemic levels.  
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

A perda dentária é um importante problema de saúde pública, pois implica em 

substanciais efeitos sobre a condição de saúde geral e oral do indivíduo, afetando 

sua qualidade de vida1. A manutenção dos dentes na cavidade oral relaciona-se não 

apenas à permanência de uma boa função mastigatória e de saúde oral, mas 

também implica na prevenção de algumas doenças sistêmicas2, como 

aterosclerose3, câncer3 e diabetes4. Desdentados podem também ser considerados 

deficientes funcionais5, devido à sua incapacidade para comer e falar de forma 

eficaz, que são duas das tarefas essenciais da vida, eles também poderiam ser 

considerados pessoas com mobilidade reduzida, já que tendem a evitar comer e 

falar em público3.   

Tem sido observado elevados índices de perda dentária no mundo todo. Nos 

EUA, adultos com idade de 20 a 64 anos têm uma média de 25 dentes6 e a 

presença de diabetes foi apontada como um fator de risco significativo para a perda 

dentária. Segundo esse mesmo estudo, os adultos com diabetes perderam, em 

média, cerca de duas vezes o número de dentes que adultos sem diabetes, sendo 

que a taxa de dentição funcional diminuiu com a idade. Na Europa7, foi apontada 

média de 4,5 dentes perdidos em uma população da França, e de 14,2 e 2,7 para a 

Alemanha, nas faixas etárias de 65 a 74 anos e 35 a 44 anos, respectivamente. 

Segundo o último levantamento epidemiológico brasileiro8, foi identificado que 68,7% 

da população entre 35 e 44 anos já necessita de algum tipo de prótese dentária, 

como consequência de perda dentária. Enquanto que para a faixa etária de idosos, 

com idade entre 65 e 74 anos, esse valor sobe para 92,6%.   

Embora seja a cárie dentária a principal razão da ocorrência de perda 

dentária na população em geral, na população adulta, a principal razão é a doença 

periodontal9, 10. Diabetes e suas complicações constituem um dos mais significativos 

e crescentes problemas crônicos de saúde em todo o mundo. Após as cinco 

complicações sistêmicas classicamente definidas, a periodontite foi descrita como a 

sexta maior complicação da diabetes11, assim como também foi demonstrada 

relação bidirecional entre as duas doenças12, sugerindo, dessa forma, um efeito 

indireto do descontrole glicêmico na periodontite e, consequentemente, com a perda 

dentária nos casos mais graves. A partir de amostras populacionais representativas, 

tem sido demonstrado que a presença da diabetes pode aumentar em até três vezes 
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o risco para ocorrência de periodontite severa13, e que quanto maiores as taxas 

glicêmicas, maior será a probabilidade de o indivíduo diabético apresentar 

periodontite em comparação com indivíduos sem diabetes4. Nos EUA, a estimativa é 

de que havia 22 milhões de pessoas com diagnóstico de diabetes em 201414. A 

Federação Internacional de Diabetes estimou que, na Europa, 59,8 milhões de 

adultos teriam diabetes, e projetou um aumento para 71,1 milhões em 204015. No 

Brasil, segundo estimativas do último censo sobre problemas de saúde, mais de 9 

milhões de adultos eram acometidos, representando 4,5% da população16. 

Revisões sistemáticas de ensaios clínicos controlados que avaliaram o efeito 

do tratamento periodontal sobre o controle glicêmico de diabéticos do tipo 2 

relataram melhoras significativas nos níveis de hemoglobina glicada17, 18 sugerindo 

que, uma vez tratados, os indivíduos com periodontite e diabetes podem ter seu 

controle glicêmico melhorado. Em dentes com prognóstico duvidoso ou com 

mobilidade avançada, a inflamação periodontal residual pode permanecer após a 

terapia periodontal e progredir. As extrações de tais dentes podem ser sugeridas 

como alternativa terapêutica, pois possibilitam a eliminação total e definitiva de focos 

infecciosos dentários19, 20.  

Estudos prospectivos nos quais extrações dentárias foram descritas como 

intervenção terapêutica para a eliminação da periodontite demonstraram que a 

extração dentária de toda a arcada foi relacionada a uma significativa redução de 

marcadores sistêmicos da inflamação19, 21, 22. Em um estudo com pacientes 

diabéticos do tipo 2, com periodontite avançada que necessitavam da extração de 

todos os dentes afetados, foi demonstrado uma redução significativa nos níveis de 

hemoglobina glicada, após três meses, no grupo que recebeu exodontia quando 

comparados aos que permaneceram com dentes periodontalmente comprometidos 

na cavidade bucal20. 

Desse modo, pode-se sugerir que haverá um melhor controle glicêmico em 

diabéticos do tipo 2 desdentados totais, uma vez que não apresentam dentes que 

poderiam desenvolver periodontite.  
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2. PROPOSIÇÃO 

Essa dissertação de Mestrado é apresentada em formato de artigo científico, 

tendo como objetivo: comparar por meio de análise clínica e de dados de prontuários 

os níveis glicêmicos de diabéticos do tipo 2 dentados e desdentados totais. E, ainda, 

avaliar o possível efeito da presença de doença periodontal sobre o controle 

glicêmico dos dentados.   
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3. ARTIGO 

Esta dissertação está baseada no Artigo 46 do Regimento do Programa de 

Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Ceará, que 

regulamenta o formato alternativo para dissertações de Mestrado e teses de 

Doutorado, e permite a inserção de artigos científicos de autoria e coautoria do 

candidato. O artigo será submetido à publicação no periódico Journal of 

Periodontology. 

Por ser uma pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa 

referente a este trabalho foi submetido à apreciação dos Comitês de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, tendo sido aprovado sob o protocolo 

70/07 e da Universidade Estadual Vale do Acaraú – UVA tendo sido aprovado sob o 

protocolo nº 803/09, Anexos A e B, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

15 

EDENTULISMO, PERIODONTITE E CONTROLE GLICÊMICO EM DIABÉTICOS 

DO TIPO 2 - UM ESTUDO TRANSVERSAL  

Zuila Albuquerque Taboza*, Katia Linhares Lima Costa*, Rodrigo Otávio Rêgo†. 

 

 

AUTOR PARA CORRESPONDÊNCIA: Rodrigo Otavio Rego 

 

Universidade Federal do Ceará de Sobral, Departamento de Odontologia,  

Rua Estanislau Frota S/N 

Sobral, CE, Brasil CEP: 62010-560 

Telefone/Fax: +5588 36132603 e-mail: rodrigorego@yahoo.com 

 

Número de palavras: 2974  

Número de tabelas: 2 

Número de referências: 35 

 

TÍTULO CURTO: Edentulismo, periodontite e controle glicêmico 

 

RESUMO  

O papel da doença periodontal no controle glicêmico e vice-versa tem sido sujeito a 

inúmeras investigações. Tal associação parece ser bidirecional. Dentro desse 

contexto, é lógico argumentar que aqueles sem dentes tem um melhor controle dos 

seus níveis glicêmicos, pois o edentulismo remove os riscos de uma provável 

infecção e inflamação associada com a doença periodontal. Para testar essa 

hipótese, nós conduzimos um estudo transversal com adultos brasileiros. O objetivo 

deste estudo transversal foi comparar os níveis glicêmicos de indivíduos com 

diabetes do tipo 2 desdentados e dentados com ou sem periodontite. Todos os 

pacientes apresentavam diagnóstico médico de diabetes do tipo 2 e tomavam, pelo 

menos, uma medicação anti-diabética. Informações demográficas, história de 

medicação, informações clínicas e níveis de glicemia de jejum (GJ) foram coletados 

de registros médicos/odontológicos de indivíduos não-fumantes. Estes foram 
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divididos em três grupos de acordo com a sua condição periodontal: 

periodontalmente saudáveis ou com periodontite leve (NO/MILD - n=96), com 

periodontite moderada ou severa (MOD/SEV - n=74) e desdentados (n=141). Níveis 

de GJ foram avaliados entre os grupos, com controle para idade, sexo, história de 

medicação e doenças periodontais usando análise de regressão. A média (desvio 

padrão) dos níveis de GJ (mg/dL) entre os grupos foram NO/MILD = 123.1 (36.7); 

MOD/SEV = 136.6 (33.8) e desdentado = 155.7 (70.9). Regressão linear 

multivariada demonstrou que 13.1% da variação nos níveis de GJ foram 

relacionadas à idade, número de medicamentos tomados e condição periodontal 

(p<0.0001). Essas co-variáveis foram preditores significativos de níveis GJ. Também 

foi demonstrado que os sujeitos do grupo MOD/SEV apresentaram níveis de GJ 

maiores do que os do grupo NO/MILD (p=0.01). Pode-se concluir que pacientes 

desdentados apresentaram pior controle glicêmico do que pacientes dentados, 

independente do status periodontal. Entretanto, indivíduos dentados com formas 

moderada e severa de periodontite, apresentam pior controle glicêmico do que os 

indivíduos periodontalmente saudáveis ou com a forma leve da doença. 

Palavras-chaves: diabetes mellitus, periodontite, boca edêntula 

 

 

INTRODUÇÃO 

A perda dentária é um importante problema de saúde pública, pois implica em 

substanciais efeitos sobre a condição de saúde geral e oral do indivíduo, afetando 

sua qualidade de vida1. A manutenção dos dentes na cavidade oral relaciona-se não 

apenas à permanência de uma boa função mastigatória e de saúde oral, mas 

também implica na prevenção de algumas doenças sistêmicas2, como 

aterosclerose3, câncer3 e diabetes4. Desdentados podem também ser considerados 

deficientes funcionais5, devido à sua incapacidade para comer e falar de forma 

eficaz, que são duas das tarefas essenciais da vida, eles também poderiam ser 

considerados pessoas com mobilidade reduzida, já que tendem a evitar comer e 

falar em público3.   

Tem sido observado elevados índices de perda dentária no mundo todo. Nos 

EUA, adultos com idade de 20 a 64 anos têm uma média de 25 dentes6 e a 
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presença de diabetes foi apontada como um fator de risco significativo para a perda 

dentária. Segundo esse mesmo estudo, os adultos com diabetes perderam, em 

média, cerca de duas vezes o número de dentes que adultos sem diabetes, sendo 

que a taxa de dentição funcional diminuiu com a idade. Na Europa7, foi apontada 

média de 4,5 dentes perdidos em uma população da França, e de 14,2 e 2,7 para a 

Alemanha, nas faixas etárias de 65 a 74 anos e 35 a 44 anos, respectivamente. 

Segundo o último levantamento epidemiológico brasileiro8, foi identificado que 68,7% 

da população entre 35 e 44 anos já necessita de algum tipo de prótese dentária, 

como consequência de perda dentária. Enquanto que para a faixa etária de idosos, 

com idade entre 65 e 74 anos, esse valor sobe para 92,6%.   

Embora seja a cárie dentária a principal razão da ocorrência de perda 

dentária na população em geral, na população adulta, a principal razão é a doença 

periodontal9, 10. Diabetes e suas complicações constituem um dos mais significativos 

e crescentes problemas crônicos de saúde em todo o mundo. Após as cinco 

complicações sistêmicas classicamente definidas, a periodontite foi descrita como a 

sexta maior complicação da diabetes11, assim como também foi demonstrada 

relação bidirecional entre as duas doenças12, sugerindo, dessa forma, um efeito 

indireto do descontrole glicêmico na periodontite e, consequentemente, com a perda 

dentária nos casos mais graves. A partir de amostras populacionais representativas, 

tem sido demonstrado que a presença da diabetes pode aumentar em até três vezes 

o risco para ocorrência de periodontite severa13, e que quanto maiores as taxas 

glicêmicas, maior será a probabilidade de o indivíduo diabético apresentar 

periodontite em comparação com indivíduos sem diabetes4. Nos EUA, a estimativa é 

de que havia 22 milhões de pessoas com diagnóstico de diabetes em 201414. A 

Federação Internacional de Diabetes estimou que, na Europa, 35 milhões de adultos 

teriam diabetes, e projetou um aumento para 43 milhões em 203015. No Brasil, 

segundo estimativas do último censo sobre problemas de saúde, mais de 9 milhões 

de adultos eram acometidos, representando 4,5% da população16. 

Revisões sistemáticas de ensaios clínicos controlados que avaliaram o efeito 

do tratamento periodontal sobre o controle glicêmico de diabéticos do tipo 2 

relataram melhoras significativas nos níveis de hemoglobina glicada17, 18 sugerindo 

que, uma vez tratados, os indivíduos com periodontite e diabetes podem ter seu 

controle glicêmico melhorado. Em dentes com prognóstico duvidoso ou com 
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mobilidade avançada, a inflamação periodontal residual pode permanecer após a 

terapia periodontal e progredir. As extrações de tais dentes podem ser sugeridas 

como alternativa terapêutica, pois possibilitam a eliminação total e definitiva de focos 

infecciosos dentários19, 20.  

Estudos prospectivos nos quais extrações dentárias foram descritas como 

intervenção terapêutica para a eliminação da periodontite demonstraram que a 

extração dentária de toda a arcada foi relacionada a uma significativa redução de 

marcadores sistêmicos da inflamação19, 21, 22. Em um estudo com pacientes 

diabéticos do tipo 2, com periodontite avançada que necessitavam da extração de 

todos os dentes afetados, foi demonstrado uma redução significativa nos níveis de 

hemoglobina glicada, após três meses, no grupo que recebeu exodontia quando 

comparados aos que permaneceram com dentes periodontalmente comprometidos 

na cavidade bucal20. 

Desse modo, pode-se sugerir que haverá um melhor controle glicêmico em 

diabéticos do tipo 2 desdentados totais, uma vez que não apresentam dentes que 

poderiam desenvolver periodontite.  

Assim, o objetivo deste estudo transversal foi comparar, por meio de análise 

clínica e de dados de prontuários, os níveis glicêmicos de diabéticos do tipo 2 

dentados e desdentados totais e, ainda, avaliar o possível efeito da presença de 

doença periodontal sobre o controle glicêmico dos dentados.  

  

MATERIAIS E MÉTODOS   

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual Vale do Acaraú – UVA (Protocolo: 803/09) e da Universidade 

Federal do Ceará – UFC (70/07).  

Neste estudo transversal, a amostra foi composta por 311 indivíduos 

diabéticos do tipo 2, sendo 141 desdentados totais e 170 dentados. Foram incluídos 

no estudo diabéticos do tipo 2 residentes na zona urbana da cidade de Sobral, 

Ceará, Brasil. Deveriam apresentar idade mínima de 40 anos, usar algum tipo de 

medicação antidiabética (glibenclamida, metformina ou insulina) e estar cadastrados 

no Sistema de Informação do Ministério da Saúde do Brasil, característica esta que 

atesta o diagnóstico médico da doença. No caso dos indivíduos dentados, deveriam 

apresentar, pelo menos, seis dentes na arcada dentária. 
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Os dados demográficos e de exames laboratoriais foram coletados por dois 

examinadores treinados, que visitaram 17 Centros Comunitários de Saúde da cidade 

de Sobral e verificaram nos prontuários de cada sujeito da pesquisa, os níveis de 

glicemia de jejum obtido pelo exame mais recente realizado pelos mesmos. Os 

dados de glicemia de jejum (GJ) foram colhidos a partir de prontuários dos 

pacientes. Os exames foram realizados no Laboratório Regional de Sobral, sendo 

utilizado o método de colorimetria enzimática‡. Os indivíduos dentados foram 

convidados a realizar o exame clínico periodontal.  

Procedimentos Clínicos 

O exame clínico periodontal foi realizado em todos os dentes presentes, 

exceto terceiros molares. Constituiu-se da avaliação de índice de placa23, índice de 

sangramento gengival23, profundidade de sondagem (PS), que foi o valor obtido, em 

milímetros, a partir da  margem gengival até o fundo do sítio periodontal; e recessão 

gengival (RG), que foi o valor obtido a partir da medida entre a junção cemento-

esmalte até a margem gengival. O exame foi realizado por um examinador, 

previamente calibrado, com a utilização da sonda periodontal PCP-UNC 15§, em 

seis sítios por dente (mésio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, 

lingual e disto-lingual). Para PS foi obtido um Coeficiente de Correlação Intra-Classe 

de 0,93. Perda de inserção foi calculada apenas nos sítios que apresentaram 

recessão gengival, somando-se os valores de PS e RG. 

A definição do Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) e da 

American Academy of Periodontology (AAP) foi usada para classificar os pacientes 

dentados quanto a condição periodontal24. Para serem classificados como 

periodontite severa (SEV) deveriam apresentar, no mínimo, dois sítios interproximais 

em dois dentes diferentes com perda de inserção maior ou igual a 6 mm e, no 

mínimo, um sítio interproximal com profundidade de sondagem maior ou igual a 5 

mm. Com periodontite moderada (MOD) deveriam apresentar no mínimo dois sítios 

interproximais com perda de inserção maior ou igual a 4 mm em dois dentes 

diferentes ou, no mínimo, 2 sítios interproximais com profundidade de sondagem 

maior ou igual a 5 mm em dentes diferentes. A classificação de ausência de 

periodontite ou periodontite leve (NO/MILD) foi designada para casos que não se 

classificaram como tendo periodontite severa ou moderada. Dessa forma, os 
                                                           
‡
 Labtest Diagnóstica S/A, Lagoa Santa- MG 

§
 Trinity Indústria e Comércio Ltda., São Paulo – SP 
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pacientes foram divididos em três grupos: Grupo NO/MILD: pacientes saudáveis ou 

com periodontite leve; Grupo MOD/SEV: pacientes com periodontites moderada ou 

severa; Grupo DESD: pacientes desdentados. 

Análise Estatística 

Os dados foram testados quanto a normalidade pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. O teste de ANOVA foi utilizado para comparar idade e níveis de glicemia 

de jejum entre os três grupos. O teste t para amostras independentes foi utilizado 

para comparações dos parâmetros clínicos IP, ISG, PS e níveis de glicemia apenas 

entre os dois grupos de indivíduos dentados. Análise de regressão multivariada 

(MANOVA) também foi utilizada para avaliar os níveis de glicemia entre os três 

grupos, sendo que no modelo foram incluídos ajustes para idade, gênero, condição 

periodontal e número de medicamentos utilizados pelos pacientes (1, 2 ou 3). Em 

todos os procedimentos foi adotado um nível de significância de 5%. Foram 

utilizados os softwares SPSS versão 23** e SAS versão 9.4††.  

 

RESULTADOS 

A amostra foi constituída de 311 pacientes, divididos em 3 grupos de acordo 

com a presença de dentes e o grau de destruição periodontal. Os dados referentes a 

idade, gênero, glicemia de jejum, características clínicas e uso de medicação 

antidiabética dos sujeitos avaliados estão apresentados na Tabela 1. Foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes quanto à média de idades 

entre o grupo DESD e os demais grupos, mas não entre os últimos. Os níveis de GJ 

mostraram diferenças significantes entre os três grupos. Quando da avaliação dos 

parâmetros clínicos entre os dois grupos de dentados (NO/MILD x MOD/SEV) foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes quanto a IP, ISG e PS, mas 

não em relação ao número de dentes presentes. A maioria dos participantes, em 

cada grupo, fazia uso de apenas uma das drogas antidiabéticas, e apenas uma 

pequena parcela fazia uso das três medicações, mas não foram observadas 

diferenças estatisticamente entre os grupos.  

De acordo com a análise multivariada, 13.1% da variação nos níveis de 

glicemia de jejum podem ser explicadas pela idade, condição periodontal e número 

de medicamentos, mas não pelo gênero dos participantes do estudo (Tabela 2).  

                                                           
**

 SPSS, Inc.; IBM Corporation, New York, United States 
††

 SAS Institute Inc., North Carolina, United States 
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DISCUSSÃO  

Este estudo foi realizado partindo-se do ponto de que na ausência de dentes 

e, consequentemente, de focos da doença periodontal, poderia ocorrer melhor 

controle glicêmico de diabéticos do tipo 2. Um aspecto importante desta amostra foi 

a uniformização de características da mesma. Todos eram atendidos pelo sistema 

de saúde pública do Brasil, portanto, eram semelhantes do ponto de vista 

socioeconômico, já que são atendidos por esse sistema de saúde, em sua maioria, 

indivíduos que não podem pagar pelo atendimento particular. Possuíam diagnóstico 

da diabetes confirmado e realizavam tratamento para o controle da doença através 

do uso de algum tipo de medicação antidiabética. Eram residentes na área urbana 

da mesma cidade e assim pode-se supor que compartilham hábitos de alimentação, 

moradia e qualidade de vida semelhantes. Outro aspecto importante é o fato de 

todos serem não-fumantes. O hábito de fumar é ao mesmo tempo um fator de risco 

da doença periodontal e complicador da diabetes25, 26. Uma vez que a amostra foi 

constituída por indivíduos não-fumantes permite inferir que este fator não interferiu 

na origem nem no curso das duas doenças, o que é recomendável quando se avalia 

a relação de doenças sistêmicas e seus fatores de risco27.  

De acordo com a American Diabetes Association, a glicemia é considerada 

normal quando está abaixo de 126 mg/dL, em exame de glicemia em jejum28. No 

presente estudo, foi encontrado que os pacientes com formas mais graves de 

periodontite e os desdentados, em média, apresentaram valores acima do 

preconizado em comparação com os indivíduos periodontalmente saudáveis ou com 

periodontite leve. Uma revisão sistemática que avalia o efeito da doença periodontal 

na diabetes melittus suporta estes resultados, pois mostra que o descontrole 

glicêmico é maior nos pacientes com doença periodontal do que em pacientes sem a 

doença12. Entretanto, existem poucos estudos que procuram associar o controle 

glicêmico com a perda dentária ou o edentulismo. Em uma amostra representativa 

da população americana, foi descrito que adultos com diabetes perdem mais dentes 

que adultos sem diabetes e demostrado que essa doença foi um importante fator de 

risco para perda dentária6 Em média, os adultos com diabetes perderam cerca de 

duas vezes o número de dentes que adultos sem diabetes, variando de 1,7 no 

período de 1971 a1975 para 2,1 vezes no período de 2011-2012. Ter diabetes 

consistentemente levou a mais perda dentária independentemente de raça/etnia e 
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os membros de faixas etárias de nascimento mais jovens tiveram um número 

significativamente menor de dentes perdidos do que membros de gerações mais 

velhas. A taxa de dentição funcional diminuiu com a idade. Ela foi menor entre 

adultos com diabetes do que entre adultos sem a doença, que vão desde 14% mais 

baixos no período de 1971 a 1975 para 34% menor no período de 1999 a 2000. Um 

estudo que avaliou a associação de diabetes mellitus do tipo 2 com 20 anos de 

incidência de periodontite e perda dentária, em uma amostra de 35 mil homens 

dentados, encontrou que a diabetes mellitus do tipo 2 está associada com 22% de 

aumento no risco de perda dentária, comparado com aqueles sem diabetes29.  

Neste estudo, a idade média dos indivíduos desdentados era de 68,5 anos, 

enquanto que nos grupos de dentados era de 57,0 e 57,7, respectivamente. Foi 

demonstrado que em idosos o controle glicêmico elevado pode ser mais difícil de ser 

controlado uma vez que apresentam maior resistência a insulina30. Assim, mesmo 

com o uso de medicação antidiabética, níveis maiores de glicemia nos mais velhos, 

podem ser explicados por esta razão. Entretanto, após ajuste para essa variável os 

resultados permaneceram estatisticamente significantes e clinicamente relevantes. 

Uma hipótese que pode ser levantada é a de que, provavelmente, estes indivíduos 

também possuem diagnóstico da doença há mais tempo. Apesar de não ter sido 

avaliado o tempo de diagnóstico do diabetes, sabe-se que quanto maior o tempo de 

diagnóstico da diabetes do tipo 2, maiores podem ser suas repercussões31. Dessa 

forma, esses pacientes mais idosos podem ter maior tempo de diagnóstico e, dessa 

forma, ter sido expostos aos patógenos periodontais por mais tempo e também ter 

apresentado maior resposta inflamatória associada à doença periodontal. Assim, 

estes indivíduos podem ter tido mais complicações. Dentre várias outras, uma delas 

pode ter sido a perda de dentes. Outra explicação seria que estes indivíduos podem 

reagir de forma mais exagerada à presença do estimulo microbiano para ocorrência 

de doença periodontal, e a doença progredir de forma mais rápida e levar à perda 

dentária. Entretanto, as causas das perdas dentárias não foram avaliadas neste 

estudo.  

Outra hipótese que pode ser suscitada a partir dos resultados seria que 

indivíduos diabéticos do tipo 2 que pouco cuidam de sua saúde geral tendem a ser 

mais negligentes com a saúde oral e também apresentar maiores complicações da 

diabetes32, 33. Isto foi evidenciado quando se observou que os desdentados possuem 
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maiores níveis glicêmicos do que os dentados com ou sem doença periodontal. 

Ainda, aqueles que apresentam doença periodontal, que é uma doença também 

relacionada aos cuidados de higiene bucal, apresentam valores de glicemia de jejum 

intermediários aos dos dois grupos apresentando diferenças estatísticas entre 

ambos. Um fator importante em relação principalmente ao grupo de indivíduos de 

desdentados, é que apresentam maior média de idade. Podemos justificar esse 

achado pelo fato de que o sistema de saúde público do Brasil foi remodelado e 

implementado paulatinamente a partir de 1988. A maioria dos serviços odontológicos 

ofertados à população até esta data eram extrações dentárias como forma de 

resolução dos problemas bucais. Outra justificativa é que pacientes mais velhos 

apresentam maior avanço da doença periodontal e também acúmulo de fatores que 

predispõe à perda dentária. 

O presente estudo trata-se de uma avaliação transversal onde associações 

são observadas a partir da história prévia dos indivíduos. Uma vez não sendo 

acompanhados longitudinalmente, outros fatores também relacionados ao diabetes, 

que não a periodontite e a perda dentária, como prática de exercícios físicos, 

controle de peso e a dieta, que não puderam ser investigados, podem ter influência 

sobre a glicemia dos indivíduos. Uma dieta com baixa ingestão de alimentos ricos 

em nutrientes e beta caroteno, bastante encontrados em frutas e legumes, tem sido 

relatada em pacientes desdentados que utilizam próteses totais, quando 

comparados a pacientes que apresentam seus dentes naturais (dentados) 34, 35. 

Indivíduos portadores de próteses totais apresentam a capacidade de mastigação 

prejudicada, devido à perda dos dentes, o que poderá resultar na redução da 

ingestão de frutas e vegetais36. Essa é outra limitação que podemos apontar, a falta 

de registros sobre os hábitos alimentares dos pacientes uma vez que a dieta poderia 

ser também um fator desencadeante para aumento da glicemia com uma 

predisposição ao aumento do risco à inflamação.  

O uso de próteses não foi registrado nesse estudo, entretanto, infere-se que 

os pacientes desdentados possam fazer uso das mesmas, o que poderia relacionar 

a pobre higiene de peças protéticas ao maior risco de infecção da mucosa oral. Foi 

reportado que o biofilme que se forma sobre dentaduras pode conter bactérias, 

leveduras e fungos que resultam em resposta inflamatória dos tecidos orais37. 

Semelhante ao biofilme sobre dentes naturais, o biofilme de dentaduras é complexo 
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devido aos tipos e números de organismos que contém, assim como a sua estrutura 

organizada. Dessa forma, uma possível limitação desse estudo seria a falta de 

informação sobre o uso de próteses e suas condições de higiene, para que 

pudéssemos traçar uma relação plausível desse fator com o descontrole metabólico 

encontrado nos pacientes desdentados. 

Em relação aos pacientes dentados, também foram observadas diferenças 

significativas do ponto de vista estatístico quando comparamos os dois grupos entre 

si. Este achado nos mostra que assim como já encontrado em outros estudos6, 29, o 

controle glicêmico é pior em pacientes com doença periodontal mais grave do que 

em pacientes sem doença periodontal ou com formas leves da doença. Apesar de 

não terem sido verificadas diferenças significantes entre os grupos quanto ao 

número de dentes, verificamos diferenças significativas para índice de placa e índice 

de sangramento gengival e profundidade de sondagem, o que mostra que os 

pacientes do grupo MOD/SEV apresentavam maiores níveis de inflamação 

periodontal, assim como tinham também pior controle de higiene bucal, o que sugere 

que a doença estava em progressão, fora de controle ou não tratada. Podemos 

correlacionar nossos achados com o estudo de Kanjirathet et al, que encontrou que 

pacientes diabéticos adultos apresentam uma pobre higiene oral como fator 

responsável pela perda dentária38, assim, ao menos deveriam ter acesso a 

programas que visem cuidado dental, a fim de favorecer a retenção dos seus 

dentes6.  

Como conclusão, verificou-se que indivíduos desdentados apresentaram pior 

controle glicêmico do que os dentados, independente do status periodontal. 

Adicionalmente, indivíduos dentados com formas moderada e severa de periodontite 

apresentaram valores de glicemia de jejum mais elevados do que indivíduos 

periodontalmente saudáveis ou com formas leve da doença. Estes achados 

reforçam a necessidade de maior atenção à saúde bucal de diabéticos do tipo 2, 

alertando que a prevenção da doença periodontal e da perda dentária estão 

associadas com o controle metabólico do diabetes. Sugere-se que avaliações 

longitudinais sejam realizadas com controle dos fatores de confundimento que 

também podem estar associadas com aumento da glicemia, para que se possa 

estabelecer uma relação mais precisa com perda dentária.  
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TABELAS 

Tabela 1 – Características dos indivíduos estudados 

 GRUPO 

NO/MILD MOD/SEV DESD TOTAL 

Número de 

participantes 

96 74 141 311 

Idade, anos  

(Média± DP) 

57.0 ± 9.9 57.7 ± 9.5 68.5 ± 9.1* 62.4 ± 10.9 

Idade, anos, n(%) 

40-55 

56-70 

>70 

 

44(45.8) 

43 (44.8) 

9 (9.4) 

 

29 (39.2) 

38(51.4) 

7 (9.5) 

 

11 (7.8) 

68 (47.8) 

63 (44.4) 

 

84 (27.0) 

149 (47.9) 

78 (25.1) 

Gênero Feminino, 

n(%) 

66 (68.7) 50 (67.5) 122 (86.5) 238 (76.5) 

Glicemia de Jejum 

(Média± DP) 

123.1 ± 36.8 136.6 ± 33.8** 155.7 ± 

70.9* 

141.1 ± 56.2 

Medicamentos 

antidiabéticos 

utilizados (%) 

Glibenclamida 

Metformina 

Insulina 

 

 

 

64 (66.7%) 

55 (57.3%) 

23 (23.9%) 

 

 

 

52 (70.3%) 

37 (50.0%) 

16 (21.7%) 

 

 

 

97 (68.8%) 

78 (55.3%) 

33 (23.4%) 

 

 

 

213 (68.5%) 

170 (54.7%) 

72 (23.2%) 

Número 

medicamentos 

antidiabéticos 
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tomados, n(%) 

 

1 

2 

3 

 

 

53 (55.2%) 

40 (41.7%) 

3 (3.1%) 

 

 

45 (60.8%) 

27 (36.5%) 

2 (2.7%) 

 

 

77 (54.6%) 

61 (43.3%) 

3 (2.1%) 

 

 

175 (56.3%) 

128 (41.1%) 

8 (2.6%) 

Dentes Presentes 

(Média± DP) 

14.4 ± 6.4 14.1 ± 5.8 0 na 

PS - mm  (Média± DP) 1.9 ± 0.4 2.8 ± 0.7*** nd na 

IP - % (Média± DP) 60.1 ± 23.1 76.1 ± 17.7*** nd na 

ISG - % (Média± DP) 77.7 ± 18.9 88.9 ± 12.6*** nd na 

* ANOVA (p<0.001), ** Teste t (p=0.01) *** Teste t (p<0.001), DP: desvio padrão; PS: 

profundidade de sondagem; IP: índice de Placa; ISG: índice de sangramento 

gengival;  nd – não disponível; na – não avaliado 
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Tabela 2 –Modelo de regressão linear multivariada (MANOVA) avaliando os níveis 

de glicemia, ajustado para diferentes variáveis. 
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4. CONCLUSÃO GERAL 

          Verificou-se que indivíduos desdentados apresentaram pior controle glicêmico 

do que os dentados, independente do status periodontal. Adicionalmente, indivíduos 

dentados com formas moderada e severa de doença periodontal apresentam valores 

de glicemia de jejum mais elevados do que indivíduos sem periodontite ou com 

formas leve da doença. 
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