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> INTRODUÇÃO

A diabetes é um problema global, sendo uma das prin-
cipais causas de mortalidade e morbilidade a nível mun-
dial. (1) Segundo o Observatório Nacional da Diabetes 
em 2015, Portugal tinha uma percentagem de 13,3% de 
indivíduos com diabetes entre os 20 e os 79 anos de ida-
de. (2) Em países desenvolvidos, a diabetes é a principal 
causa de cegueira, de doença renal terminal e de ampu-
tação não-traumática do membro inferior. (3) É também 
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Resumo

A diabetes é uma das principais causas de mortalidade e morbilidade a nível mundial, associando-se a complicações micro e macro vasculares. 
A diabetes associa-se também a um aumento marcado do risco de doença periodontal, principalmente quando o controlo glicémico não é ade-
quado. A relação entre diabetes mellitus e doença periodontal parece ser bidirecional, com a doença periodontal a poder também contribuir para 
um impacto negativo no controlo glicémico. A doença periodontal promove um descolamento gengival levando a perda de suporte ligamentar, 
recessão gengival e perda óssea. O diagnóstico da periodontite crónica baseia-se principalmente numa avaliação médico-dentária. Feito o diag-
nóstico, devem ser removidos todos os fatores etiológicos presentes e corrigir fatores de risco. O controlo da infeção deve ser uma prioridade. 
A destartarização é habitualmente o primeiro procedimento, podendo ser necessário outros procedimentos incluindo cirurgia periodontal. Tra-
tamentos adjuvantes incluem o uso de agentes tópicos e antibioterapia sistémica. O tratamento da doença periodontal, leva a uma diminuição 
dos mediadores pró-inflamatórios sistémicos podendo contribuir desta forma para um melhor controlo glicémico. Em conclusão, a doença pe-
riodontal é uma importante complicação associada à diabetes, devendo o seu diagnóstico precoce e tratamento ser uma prioridade em todos os 
doentes com diabetes.
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Abstract

Diabetes is one of the main causes of mortality and morbidity worldwide, being associated with micro and macrovascular complications. Diabetes 
is also associated with a marked increase in the risk of periodontal disease, especially when there is no adequate glycemic control. The relationship 
between diabetes mellitus and periodontal disease appears to be bidirectional, with periodontal disease also contributing for a negative impact 
on glycemic control. Periodontal disease promotes gingival detachment leading to loss of ligament support, gingival recession and bone loss. The 
diagnosis of chronic periodontitis is made by a medical-dental evaluation. When the diagnosis is made, all the etiological factors must be elimi-
nated and the risk factors must be corrected. Infection control should be a priority. The removal of plaque and calculus deposits is usually the first 
procedure. Other procedures including periodontal surgery may also be indicated. Adjuvant treatments, like topical agents and systemic antibiotic 
therapy may also be used. The treatment of periodontal disease leads to a decrease in pro-inflammatory mediators which may improve glycemic 
control. In conclusion, periodontal disease is an important complication associated with diabetes, and its early diagnosis and treatment must be a 
priority in all patients with diabetes.
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nas gingivalis, Prevotella intermedia, Treponema denti-
cola, e Tannerella forsythensis. (14)

O tártaro é o resultado da mineralização da placa den-
tária. Este promove a retenção de biofilme bacteriano e 
dificulta a resolução da inflamação. O tártaro não é re-
movível pela escovagem ou pelo uso de fio dentário 
sendo necessária a realização de procedimentos como a 
destartarização para a sua remoção.
Na periodontite, as várias bactérias vão promover o de-
senvolvimento de um processo inflamatório que vai 
provocar um aumento do sulco gengival e poderá levar 
à formação de uma bolsa periodontal. Este processo vai 
desencadear um descolamento da gengiva levando a 
perda de suporte ligamentar, perda óssea e a recessão 
gengival. (15)

A inflamação gengival traduz um estado intermédio en-
tre a saúde oral e a periodontite. (16)

Os fatores de risco da doença periodontal estão dividi-
dos entre aqueles que podem ser modificados, como o 
tabagismo, a diabetes mellitus, a obesidade, o alcoolis-
mo, a osteoporose e o stress, e aqueles que não podem 
ser modificados, como o género, a etnia, a idade e os 
fatores genéticos. (17)

> MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E DIAGNÓSTICO DA 
DOENÇA PERIODONTAL

O primeiro desafio na abordagem à doença periodon-
tal é um diagnóstico correto e atempado uma vez que 
a perda óssea e de tecido é irreversível. O diagnóstico 
é particularmente difícil, uma vez que numa fase inicial 
os doentes não apresentam dor e raramente procuram 
cuidados de saúde por este motivo. É comum os doen-
tes atingirem graus avançados de severidade da doen-
ça antes desta ser identificada. As características clíni-
cas da periodontite crónica incluem eritema e alteração 
da textura gengival, sangramento gengival, destruição 
das estruturas de suporte dentário, receção da gengiva 
marginal expondo a raiz dentária e aumentado a mo-
bilidade dentária, podendo levar a perda das peças 
dentárias. (18)

Apesar de a doença periodontal ser tipicamente indolor, 
a dor pode surgir com exacerbações agudas devido a 
abcessos ou movimentos dentários causados pelo en-
fraquecimento dos tecidos de suporte. (19)

O diagnóstico da periodontite crónica baseia-se princi-
palmente numa avaliação médico-dentária que inclui a 
avaliação do nível de inserção gengival, o sangramento 
à sondagem, a profundidade da bolsa periodontal e os 
achados radiográficos da cavidade oral. (20) Além disso, 
esta avaliação deve ser repetida regularmente em con-

responsável por um aumento do risco de doença ate-
rosclerótica aumentando significativamente o risco de 
acidente vascular cerebral e enfarte agudo do miocár-
dio. (4) A diabetes associa-se também a um aumento 
marcado do risco doença periodontal. Pela sua impor-
tância, a doença periodontal tem sido denominada co-
mo a “sexta complicação da diabetes”. (5) 
A doença periodontal é uma doença comum que afeta 
os tecidos e que compromete a estrutura de suporte 
dentário (gengiva, ligamento periodontal e osso alveo-
lar). Esta é classificada como gengivite ou periodontite 
sendo que se distingue pelo envolvimento do osso al-
veolar que ocorre na periodontite e não na gengivite. (6)

A doença periodontal pode também associar-se signifi-
cativamente a outras patologias nomeadamente pato-
logias cardiovasculares e pulmonares. (7, 8)

De acordo com o Estudo de Prevalência de Doenças 
Orais da Direção Geral de Saúde (DGS), a prevalência da 
periodontite em Portugal em 2015 era de 10,8% nos 
adultos e 15,3% nos idosos. (9) Vários estudos epidemio-
lógicos têm identificado claramente que a diabetes au-
menta o risco de desenvolver doença periodontal prin-
cipalmente quando o controlo glicémico não é 
adequado. (10, 11)

> FISIOPATOLOGIA DA DOENÇA PERIODONTAL

O periodonto é uma estrutura constituída por gengiva, 
ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveo-
lar, e tem como função o suporte das peças dentárias no 
tecido ósseo mantendo assim a integridade da superfí-
cie da mucosa mastigatória da cavidade oral.
A doença periodontal tem uma etiologia bacteriana. A 
cavidade oral possui uma flora bacteriana vasta e, con-
trariamente a muitas outras doenças infeciosas, a doen-
ça periodontal parece estar relacionada com o cresci-
mento dos microrganismos comensais e não com um 
agente patogénico exógeno. (12)

O espaço entre a margem gengival e o ponto onde a 
gengiva se encontra com a superfície do dente é cha-
mado sulco gengival. Este é colonizado por diversas 
bactérias formando o biofilme ou placa dentária. Num 
periodonto saudável, os microrganismos presentes são 
essencialmente gram-positivos como os Streptococcus 
sanguinis e Actinomyces spp. Na gengivite, a flora 
subgengival é predominantemente constituída por ba-
cilos anaeróbios gram-negativos sendo a Prevotella in-
termedia a bactéria isolada mais predominante. (13) 

Quando se estabelece a periodontite, a flora torna-se 
ainda mais complexa com microrganismos como a 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromo-
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possuem níveis elevados de AGEs (produtos de glicação 
avançada) no periodonto quando comparados com 
doentes sem diabetes. (37) A interação dos AGEs com o 
colagénio, levam à produção de macromoléculas que 
são altamente estáveis e resistentes à degradação enzi-
mática, (38) com redução da renovação dos tecidos do 
ligamento periodontal. 
De acordo com a International Diabetes Federation 
(IDF), todos os doentes com diabetes devem ter pelo 
menos uma consulta anual com o médico dentista, de-
vem receber indicações relativamente a cuidados de hi-
giene oral e relativamente à importância da deteção 
precoce de doenças da cavidade oral como forma de 
evitar a progressão da doença periodontal e outras 
complicações relacionadas com a diabetes. (39)

> TRATAMENTO DA DOENÇA PERIODONTAL

Uma vez feito o diagnóstico, devem ser removidos to-
dos os fatores etiológicos presentes e corrigir os possí-
veis fatores de risco, como a má higiene oral, o tabagis-
mo e a diabetes mellitus descontrolada. Como os 
fatores de risco modificáveis estão dependentes em 
parte da colaboração do doente, o sucesso do trata-
mento da periodontite crónica depende muito da ca-
pacidade de motivar o doente para o tratamento e para 
as mudanças comportamentais. (19) Em todos os casos, o 
doente deverá melhorar a higiene oral com realização 
de escovagem duas a três vezes por dia e com o uso de 
fio dentário. Na presença de infeção ativa, o mais im-
portante no tratamento é conseguir um adequado 
controlo da infeção. A destartarização é habitualmente 
o primeiro procedimento realizado na doença perio-
dontal com o objetivo de remover o tártaro e placa 
bacteriana. Poderá ainda haver indicação para a reali-
zação de raspagem e alisamento radicular e na presen-
ça de bolsas profundas poderá ser necessária a realiza-
ção de cirurgia periodontal. (40) Tratamentos adjuvantes 
à remoção mecânica de tártaro e placa incluem o uso 
de agentes tópicos como a doxiciclina ou a clorexidina 
tópica. Antibióticos sistémicos, como a amoxicilina ou o 
metronidazol, poderão ser necessários na presença de 
abcessos, nos casos mais graves ou na periodontite ul-
cerativa necrosante. (41) Uma dose baixa de doxiciclina 
pode ser prescrita durante 3 a 9 meses, com o objetivo 
de inibir a atividade da colagenase e a destruição adi-
cional do tecido conjuntivo ou osso alveolar. (42) Nesta 
dose, os níveis sistémicos atingidos não são suficientes 
para terem efeitos bactericidas. Os tratamentos sistémi-
cos são habitualmente reservados para doentes com 
perda ligamentar mesmo após um tratamento adequa-

sultas de medicina dentária de forma a monitorizar a 
evolução da doença e otimizar o tratamento. (21) Estes 
parâmetros clínicos só permitem avaliar a extensão e a 
gravidade da doença atual, não existindo métodos ade-
quados de prever a atividade futura da doença. (22)

A periodontite caracteriza-se por levar a mau hálito que 
não desaparece, eritema gengival, gengivas inflamadas 
e sangrantes, dor gengival, perda de dentes, sensibilida-
de dentária, e recessão gengival. (6)

> IMPACTO DA DIABETES NA CAVIDADE ORAL E 
DOENÇA PERIODONTAL

A diabetes associa-se a um aumento do risco de múlti-
plas complicações na cavidade oral. Entre as complica-
ções na cavidade oral destacam-se um maior risco de 
cáries, (23) disfunção das glândulas salivares e xerosto-
mia, (24) língua geográfica, (25) infeções odontogénicas e 
infeções fúngicas (26-28) e doença periodontal.
Pela sua importância, a doença periodontal é frequen-
temente denominada como a “sexta complicação da 
diabetes”. (29) Doentes com diabetes apresentam um ris-
co três vezes superior de doença periodontal compara-
tivamente à população sem diabetes. (10) Sabe-se que o 
risco aumentado de doença periodontal existe tanto 
em doentes com diabetes tipo 1 como com diabetes ti-
po 2. (30) Adicionalmente, a doença periodontal apre-
senta habitualmente maior gravidade em doentes com 
diabetes comparativamente a doentes sem diabetes. (31) 
O mau controlo glicémico em doentes com diabetes 
tem sido associado a um mau estado dos tecidos perio-
dontais. Há uma associação entre o perfil glicémico e a 
perda do ligamento periodontal, sendo que em doen-
tes com um mau controlo glicémico esta perda vai ser 
superior à apresentada por doentes com diabetes e 
bom controlo glicémico ou doentes sem diabetes. (32, 33)

Dois dos principais mecanismos pelos quais a diabetes 
afeta negativamente a saúde do periodonto, são o facto 
de esta reduzir a renovação dos tecidos periodontais e 
enfraquecer os mecanismos de defesa imunológica. (34) 
Os doentes com diabetes apresentam uma maior produ-
ção de citocinas pró-inflamatórias que levam à destrui-
ção dos tecidos periodontais e uma menor capacidade 
de eliminar os agentes patogénicos da periodontite por 
apresentarem várias alterações imunológicas. (35) Doen-
tes com diabetes apresentam frequentemente altera-
ções da flora microbiana oral com aumento da quanti-
dade de microrganismos das espécies Capnocytophaga, 
Víbrios anaeróbios e Actinomyces, e redução das espé-
cies Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, e 
actinomy cetemcomitans. (36) Os doentes com diabetes 
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do com abordagens convencionais ou em doentes com 
formas mais agressivas da doença. (43) 

> IMPACTO DA DOENÇA PERIODONTAL NO CON-
TROLO GLICÉMICO

A relação entre diabetes mellitus e doença periodontal 
parece ser bidirecional. (34) Se por um lado a diabetes é 
um dos principais fatores de risco para doença perio-
dontal, por outro a doença periodontal poderá também 
ter um impacto negativo no controlo glicémico. As 
doenças inflamatórias podem deteriorar o controlo gli-
cémico por promoverem resistência à insulina, sendo 
também este o mecanismo proposto para a associação 
entre doença periodontal e agravamento do controlo 
glicémico na diabetes. O tratamento da doença perio-
dontal, leva a uma diminuição dos mediadores pró-in-
flamatórios sistémicos podendo contribuir desta forma 
para um melhor controlo glicémico. (32, 44-47) Num estudo 
aleatorizado com 264 doentes com periodontite mode-
rada a severa, o tratamento periodontal intensivo (in-
cluindo raspagem radicular e cirurgia periodontal a ca-
da 3 meses) levou a uma HbA1c 0,6% inferior após 1 ano 
de tratamento comparativamente ao grupo em trata-
mento periodontal de controlo (destartarização e poli-
mento a cada 3 meses). (48) Uma meta-análise recente de 
estudos aleatorizados, sugere que o tratamento da 
doença periodontal se associa a uma redução média de 
0,48% (0,18-0,78%) de HbA1c após 3 meses de segui-
mento e 0,53% (0,24-0,81%) no final do período de in-
tervenção. (49) Apesar de a maioria dos estudos publica-
dos sugerir uma melhoria do controlo glicémico com o 
tratamento da doença periodontal, um estudo aleatori-
zado de tratamento não cirúrgico de doença periodon-
tal que incluiu 514 indivíduos não demonstrou benefício 
com o tratamento da doença periodontal. O nível inicial 
de HbA1c da população (HbA1c inicial 7,8%), uma baixa 
eficácia do tratamento periodontal realizado e o facto 
da população apresentar uma obesidade significativa 
(IMC médio 34 kg/m2) poderão ter contribuído para a 
ausência de benefício do tratamento. (50) O benefício de 
reduzir o estímulo pró-inflamatório da doença perio-
dontal em doentes com obesidade poderá ser menor 
comparativamente à restante população, por estes 
manterem o estímulo pró-inflamatório sistémico rela-
cionado com a obesidade, particularmente em doentes 
com obesidade mórbida. (50) Por outro lado, os efeitos 
benéficos do tratamento da doença periodontal pode-
rão em parte depender do controlo prévio da diabetes 
mellitus e da gravidade da doença periodontal. Num 
estudo que incluiu doentes com HbA1c média inicial de 

9,7% na África Subsariana, o tratamento da doença pe-
riodontal melhorou significativamente o controlo glicé-
mico com uma redução atribuível de HbA1c de 2,2%. (51) 
No estudo Hiroshima, os benefícios do tratamento da 
doença periodontal no controlo glicémico dependeram 
dos níveis de inflamação sistémica avaliados pela pro-
teína C-reativa de alta sensibilidade. O benefício foi ob-
servado apenas no grupo com níveis mais elevados de 
proteína C-reativa submetido a tratamento com anti-
bioterapia e desbridamento. (52) 
Os doentes com doença periodontal apresentam tam-
bém uma maior prevalência das várias complicações 
crónicas associadas à diabetes. (53) Assim, doentes com 
patologia periodontal deverão ser avaliados relativa-
mente à presença de outras complicações crónicas da 
diabetes, e doentes com complicações microvasculares 
ou macrovasculares deverão também ser mais cuidado-
samente avaliados relativamente à presença de doença 
periodontal. 

> CONCLUSÃO

Em conclusão, a doença periodontal é uma importante 
complicação associada à diabetes. Existe uma relação bi-
direcional entre a diabetes e a doença periodontal sendo 
que o mau controlo glicémico pode ter consequências 
adversas importantes na cavidade oral e uma má condi-
ção da cavidade oral pode contribuir para uma maior di-
ficuldade no controlo glicémico. É importante sensibilizar 
os clínicos e os doentes para a importância desta patolo-
gia de forma a que a prevenção, o diagnóstico precoce e 
o tratamento adequado da doença periodontal sejam 
uma prioridade em todos os doentes com diabetes. <
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