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RESUMO 

Periodontite é uma doença inflamatória crônica multifatorial associada à placa 

bacteriana disbiótica e é caracterizada pela destruição dos tecidos de suporte 

dentário. Esta enfermidade é considerada a sexta complicação da diabetes mellitus. 

Indivíduos com DM possuem 2 vezes mais risco de desenvolver periodontite e 

apresentam um desenvolvimento mais rápido e acentuado da doença, apresentando 

manifestações clínicas mais graves. O protocolo de tratamento periodontal em 

pacientes diabéticos baseia-se no tratamento não cirúrgico de controle de higiene e 

raspagem e alisamento radicular (RAR). Neste trabalho foram avaliados e tratados 6 

pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 descompensados e com diagnóstico de 

periodontite. Foi realizado o exame de Profundidade de Sondagem, Sangramento à 

Sondagem, Índice de Placa Visível, Nível de Inserção Clínica e exame laboratorial 

de Hemoglobina Glicada. Após 90 dias do tratamento periodontal não cirúrgico foi 

realizada reavaliação dos exames periodontais e posteriormente foi e observado 

pela comparação de ambos exames se o tratamento não cirúrgico foi uma terapia 

periodontal eficaz em pacientes com diabetes mellitus tipo 2. Conclui-se que, apesar 

da dificuldade em controlar a periodontite em diabéticos descompensados, a RAR foi 

efetiva no tratamento dos pacientes, uma vez que reduziu a profundidade de 

sondagem de bolsas moderadas de todos os casos e a quantidade de bolsas 

residuais e sangramento à sondagem em todos indivíduos que apresentaram bom 

controle de higiene e colaboraram com o tratamento. Além disso, observou-se a 

necessidade de uma terapia adicional das bolsas profundas destes pacientes. 

Palavras-chave: Relatos de casos. Diabetes mellitus. Periodontite. 
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ABSTRACT 

Periodontits is a multifactorial chronic inflammatory disease associated to biofilm and 

characterized by the destruction of dental support tissues. This disease is considered 

the sixth complication of diabetes mellitus (DM). People with DM are twice as likely to 

develop periodontitis and present a faster and worst development of the disease, 

with more severe clinical manifestation. The protocol of periodontal treatment in 

patients with DM is based on the non-surgical periodontal therapy of scaling and root 

planning (SRP). In this paper we evaluate 6 patients with periodontitis and 

uncontrolled type II DM. It was performed exams of probing depth, plaque index, 

clinical attachment level and glycated hemoglobin. Ninety days after the non-surgical 

periodontal treatment, periodontal exams were reevaluated and afterwards it was 

correlated and observed if the non-surgical treatment was an effective periodontal 

therapy in patients with type II DM. This study conclude that, despite the difficulty in 

controlling periodontitis on uncontrolled diabetics patients, SRP was effective on the 

treatment of those patients because reduced the depth  probing  of moderate pockets 

in all cases and reduced residual pockets and bleeding on probing in all patients who 

had good hygiene control and collaborated with the treatment. In addition it was 

conclude that is necessary an additional therapy on pockets with deep probing depth 

on these patients. 

Keywords: Case reports. Diabetes mellitus. Periodontitis. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Periodontite é uma doença inflamatória crônica multifatorial associada à placa 

bacteriana disbiótica e é caracterizada pela destruição dos tecidos de suporte 

dentário (PAPAPANOU et al., 2018). Evidências epidemiológicas têm mostrado que 

a periodontite afeta mais de 50% da população mundial (CAO et al., 2019), 

representando, junto com a cárie dentária, a doença oral de maior incidência global 

(DHINGRA, 2012).  Essa enfermidade tem uma relação com a saúde geral, como no 

risco para doença cardiovascular, doença renal crônica, nascimento prematuro 

espontâneo (STAMATOVA; MEURMAN, 2009) e é considerada a sexta complicação 

da diabetes mellitus (LÖE, 1993). 

A diabetes mellitus (DM) é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas 

por hiperglicemia resultante de defeitos na secreção de insulina, ação da insulina ou 

ambas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). A patogênese desta doença 

pode resultar de uma destruição autoimune das células beta do pâncreas levando a 

deficiência de insulina (tipo I) ou resistência na ação da insulina (tipo II). Tal 

deficiência leva a uma inadequada produção de insulina e/ou inadequada resposta 

dos tecidos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). Os sintomas dessa 

doença incluem polidipsia, poliúria, polifagia e visão turva. As complicações incluem 

retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica, amputações e sintomas 

cardiovasculares. Indivíduos com Diabetes Mellitus tipo II (DM2) normalmente não 

são insulino-dependentes e muitos são obesos. Essa forma da doença é de difícil 

diagnóstico, visto que a hiperglicemia se desenvolve gradualmente e inicialmente é 

assintomática e de 90 a 95% dos pacientes com diabetes possuem DM2 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014).  

Indivíduos com DM possuem 2 vezes mais risco de desenvolver periodontite 

(BAEZA et al., 2020) e apresentam um desenvolvimento mais rápido e acentuado da 

doença, apresentando manifestações clínicas mais graves (BAEZA et al., 2020), 

devido à formação de AGES, geradas pela hiperglicemia (LALLA et al., 2000), que 

apresentam potencial modificador de estruturas biológicas (ZIZZI et al., 2013). Além 

disso, a periodontite aumenta o risco de DM2, dificultando o controle glicêmico, 

portanto, observa-se uma relação bidirecional entre ambas enfermidades (BAEZA et 

al., 2020). O controle da glicemia é vital no cuidado da DM2 e está diretamente 

relacionado com suas complicações clínicas (BAEZA et al., 2020). O efeito da 
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Periodontite na DM está associado ao atraso de reparo ocasionado pelo acúmulo de 

glicose nos tecidos e pela alteração na resposta imunológica do hospedeiro (LALLA 

et al., 2000; RAMOS et al., 2016). Em um indivíduo diabético, a ativação da resposta 

inflamatória é exacerbada, comparado a um indivíduo não diabético (BAEZA et al., 

2020). Essa resposta frente às bactérias conduz a uma ruptura de proteínas e eleva 

os níveis das citocinas pró-inflamatórias, que facilitam a resistência à insulina 

(BAEZA et al., 2020). A desregulação metabólica da DM, como resultado de 

exposição prolongada da hiperglicemia crônica, pode levar a produtos finais de 

glicosilação avançada (AGES, BAEZA et al., 2020). A destruição do tecido 

periodontal pode ser consequência de uma exagerada resposta inflamatória dos 

monócitos induzida por acúmulo dos AGES resultando em exagerada secreção de 

mediadores sistêmicos locais levando à periodontite (BAEZA et al., 2020).  

O protocolo de tratamento periodontal em pacientes diabéticos baseia-se no 

tratamento não cirúrgico de controle de higiene e raspagem e alisamento radicular 

geralmente por meio de instrumentos manuais, sônicos ou ultra-sônicos (BAEZA et 

al., 2020) e tem sido avaliada a ação de terapias coadjuvantes como a 

antibioticoterapia (TAMASHIRO et al., 2016), terapia fotodinâmica e antimicrobiana 

(AL-ZAHRANI et al., 2009; CASTRO DOS SANTOS et al., 2016) e laser de baixa 

potência (KOÇAK et al., 2016). O tratamento periodontal em pacientes diabéticos 

descompensados possui maiores taxas de insucesso em relação aos pacientes 

sistematicamente saudáveis ou pacientes diabéticos controlados (WESTFELT et al., 

1996). Portanto, o tratamento multidisciplinar, do cirurgião-dentista juntamente com o 

médico endocrinologista para o controle da glicemia deste paciente é de extrema 

importância. Esta taxa de insucesso deve-se justamente às alterações sistêmicas 

resultantes da DM2 e do pobre controle glicêmico (WESTFELT et al., 1996). Apesar 

disso, pacientes com DM2 descompensados apresentam melhora no controle da 

glicemia e nos parâmetros clínicos periodontais em relação à sua condição anterior, 

quando submetidos ao controle de higiene bucal e RAR (CORBELLA et al., 2013; 

TESHOME; YITAYEH, 2016). 

Estudo experimental pré-clínico mostrou que o tratamento periodontal não-

cirúrgico foi capaz de diminuir a inflamação e reduzir a perda óssea alveolar em 

áreas com periodontite experimental em animais diabéticos (FILIPINI et al., 2019). 

Estudos clínicos mostraram que o tratamento periodontal não cirúrgico promoveu 

melhora nos parâmetros clínicos periodontais (MAURI-OBRADORS et al., 2018), no 
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balanço do estresse oxidativo (MIZUNO et al., 2017) e na qualidade de vida 

(MIZUNO et al., 2017; VERGNES et al., 2018) de pacientes com DM2. Segundo uma 

recente revisão sistemática da literatura, a RAR é capaz de reduzir a inflamação 

sistêmica e melhorar o controle metabólico em pacientes com DM2 (BAEZA et al., 

2020). O tratamento periodontal pode constituir-se em terapêutica na saúde pública 

reduzindo inclusive o risco de doenças cardiovasculares em pacientes diabéticos, 

sendo elas a principal causa de morte destes pacientes (BAEZA et al., 2020). Além 

dos benefícios citados a terapia não cirúrgica periodontal melhora o controle 

glicêmico dos pacientes portadores de DM2 comprovando a importância da saúde 

oral para a saúde geral, e a relação bidirecional de ambas doenças (MAURI-

OBRADORS et al., 2018). 

O tratamento da Periodontite em indivíduos com DM2 descompensada ainda 

é um desafio. Portanto, essa série de casos clínicos objetiva demonstrar os efeitos 

da terapia periodontal não cirúrgica nos parâmetros clínicos periodontais de 

pacientes com DM2 descompensada. 
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2 OBJETIVO 

 

 O objetivo desse trabalho é apresentar relato de seis casos clínicos de 

pacientes portadores de DM2 descompensados e diagnóstico de periodontite, 

tratados com terapia periodontal não cirúrgica.  
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3 RELATO DE CASOS CLÍNICOS 

 

             O presente trabalho de relato de casos clínicos seguiu as normas do Case 

Report Guidelines, CARE (GAGNIER et al., 2013). Esta série de casos clínicos foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba e seguiu as normas da Resolução 296/12 do CEP/CONEP (Processo 

36353420.0.0000.5420). Todos os pacientes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

 

3.1 Caso clínico 1  

 

Paciente E.S., 52 anos, sexo masculino, compareceu à clínica de pacientes 

com alterações sistêmicas da Faculdade de Odontologia de Araçatuba FOA-UNESP 

em 16/01/2019. Foi submetido, 5 meses antes desta data, ao tratamento de 

periodontite não cirúrgico na mesma instituição na clínica de periodontia da FOA-

UNESP, no entanto não houve a resolução total da periodontite. Foi realizada uma 

criteriosa anamnese na qual o paciente relatou ser diagnosticado com DM2, negou 

ser fumante e fazia uso dos medicamentos Metiformina e Insulina. Os principais 

achados clínicos foram: média do Nível de Inserção Clínica (NIC) e Profundidade de 

Sondagem (PS) acima de 3 mm, Sangramento à Sondagem (SS) e Hemoglobina 

Glicada superior a 7%.  

Na história da doença atual o paciente apresentou elevado SS e Índice de 

Placa visível (IP), porém não apresentou mobilidade dentária em nenhum elemento. 

Os parâmetros clínicos periodontais avaliados foram SS, PS, NIC e IP. Como exame 

complementar foi avaliada a Hemoglobina Glicada. Também foram quantificadas as 

bolsas rasas (PS<4mm), moderadas (PS de 5 a 6mm) e profundas (PS>7 mm).  

Os exames laboratoriais apresentaram Hemoglobina Glicada de 9,6%, 

enquanto os exames clínicos iniciais (baseline) apresentaram porcentagem de SS de 

64,88% e de IP igual a 39,88%.  A média de PS foi de 4,02 mm com 12 bolsas 

rasas, 33 moderadas e 25 profundas, sendo 12 bolsas com PS= 4mm, 19 bolsas 

com PS= 5mm, 15 bolsas com PS= 6mm, 14 bolsas com PS= 7mm, 5 bolsas com 
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PS= 8mm, 6 bolsas com PS= 9mm e 1 bolsa com PS acima de 10mm e média de 

NIC de 4,7 mm. 

Após este exame clínico periodontal, o paciente foi diagnosticado com 

periodontite estágio III generalizada Grau C, segundo a classificação das doenças 

periodontais da Academia Americana de Periodontologia e Federação Europeia de 

Periodontia (PAPAPANOU et al., 2018). 

O planejamento para o caso foi de orientação de higiene bucal, tratamento 

não cirúrgico de RAR supra e subgengival, polimento dental e reavaliação após 90 

dias. A RAR foi realizada em uma única sessão após anestesia de Prilocaína com 

Felipressina, usando curetas manuais (Gracey e McCall) de acordo com a 

necessidade da área a ser tratada, e o polimento dental foi efetuado com taças de 

borracha e pasta profilática. Um novo exame clínico periodontal foi realizado, para 

reavaliação do estado de saúde do periodonto aos 90 dias após a finalização do 

tratamento. 

No exame de reavaliação obteve-se os seguintes resultados: SS de 27,38% e 

IP igual a 13,69%. A média de PS foi de 4,1 mm com 14 bolsas rasas, 27 moderadas 

e 32 profundas. Sendo 27 bolsas com PS= 4mm, 16 bolsas com PS= 5mm, 10 

bolsas com PS= 6mm, 21 bolsas com PS= 7mm, 6 bolsas com PS= 8mm, 1 bolsas 

com PS= 9mm e 0 bolsas com PS acima 10mm e média do NIC de 5,3mm. Também 

na reavaliação foi averiguado 18,45% de bolsas residuais. O paciente possuía, de 

acordo com SS e IP inicial, uma deficiência no controle de higiene. Na reavaliação o 

paciente já mostrou excelente melhora desta deficiência reduzindo significativamente 

ambos parâmetros citados, reduzindo a porcentagem de doença ativa, sendo que 

apenas 18,45% das bolsas necessitam retratamento. Apesar do resultado médio da 

PS e NIC obterem valor maior em relação ao inicial, houve significante melhora em 

bolsas muito profundas de 9 e 10mm e bolsas moderadas de 5 e 6mm. Além destes 

fatos o paciente se mostrou adepto ao tratamento e não houve qualquer 

adversidade.  
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TABELA 1 - Parâmetros periodontais no início e 90 dias após RAR, referentes ao caso clínico 1 

Parâmetros periodontais  Início 90 dias após RAR 

SS 64,88% 27,38% 

IP 39,88% 13,69% 

PS (média) 4,02 mm 4,1 mm 

Número de bolsas rasas 12 14 

Número de bolsas moderadas 33 27 

Número de bolsas profundas 25 32 

Número de sítios com PS > 
4mm com SS 

57 31 

Número de sítios com NIC > 3 
mm em áreas interproximais 

87 93 

Fonte: Autor, 2020 

 

 

3.2 Caso clínico 2  

 

Paciente E.V.S., 53 anos, sexo masculino, compareceu à clínica de Pacientes 

com alterações sistêmicas da Faculdade de Odontologia de Araçatuba FOA-UNESP. 

Foi submetido, 4 meses antes desta data, ao tratamento de periodontite não 

cirúrgico na mesma instituição na clínica de periodontia da FOA-UNESP, no entanto 

não houve a resolução total da periodontite. 

Foi realizado então criteriosa anamnese na qual o paciente relatou ser 

diagnosticado com DM2, hipertensão e fazia uso dos medicamentos Aspirina Sódica, 

Lozartana, Sinvastatina, Metformina, Jardianse e relatou não ser fumante. Os 

principais achados clínicos foram: média de NIC e PS acima de 3 mm com SS e 

Hemoglobina Glicada superior a 7%.  

O paciente apresenta elevada porcentagem de SS e de IP, porém não 

apresentou mobilidade dentária em nenhum elemento. Os parâmetros clínicos 

periodontais avaliados foram SS, PS, NIC e IP. Como exame complementar foi 

avaliada a Hemoglobina Glicada. Também foram quantificadas as bolsas rasas 

(PS<4mm), moderadas (PS de 5 a 6mm) e profundas (PS> 7 mm).  

Os exames laboratoriais apresentaram Hemoglobina Glicada de 7,5% e os 

exames clínicos iniciais periodontais (baseline) apresentaram SS de 41,66% e IP de 

41,02%. A média de PS foi de 3,9mm com 44 bolsas rasas, 30 bolsas moderadas e 

11 bolsas profundas,  sendo 44 bolsas com PS= 4mm, 17 bolsas com PS= 5mm, 11 

bolsas com PS= 6mm, 4 bolsas com PS= 7mm, 3 bolsas com PS= 8mm, 2 bolsas 
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com PS= 9mm e 2 bolsas com PS acima de 10mm e média do NIC de 6,3mm.  Após 

este exame clínico periodontal, o paciente foi diagnosticado com periodontite 

estágio III generalizada Grau C.  

O planejamento para o caso foi de orientação de higiene bucal, tratamento 

não cirúrgico de raspagem e alisamento radicular supra e subgengival, polimento 

dental e reavaliação após 90 dias. A RAR foi realizada em uma única sessão com 

usando curetas manuais (Gracey e McCall) após anestesia com Prilocaína com 

Felipressina, de acordo com a necessidade da área a ser tratada. O polimento dental 

foi efetuado com taças de borracha e pasta profilática.  

Um novo exame clínico periodontal foi realizado, para reavaliação do estado 

de saúde periodontal aos 90 dias após a finalização do tratamento. A reavaliação 

apresentou os seguintes resultados: SS de 20% e IP igual a 19,23%. A média de PS 

foi de 3,1mm com 30 bolsas rasas, 14 moderadas e 4 profundas. Sendo 30 bolsas 

com PS= 4mm, 10 bolsas com PS= 5mm, 2 bolsas com PS= 6mm, 2 bolsas com 

PS= 7mm, 2 bolsas com PS= 8mm e média do NIC de 5,3mm. Também na 

reavaliação foi observado 13,4% de bolsas residuais. O paciente possuía, de acordo 

com SS e IP inicial, uma deficiência no controle de higiene. Na reavaliação o 

paciente já demonstrou excelente melhora desta deficiência reduzindo 

significativamente ambos parâmetros citados, reduzindo a porcentagem de doença 

ativa. O paciente apresenta excelente melhora na média da PS em todas as bolsas, 

chegando a reduzir aproximadamente 65% das bolsas profundas e possuindo 96,6% 

das bolsas sem necessidade de retratamento. Paciente se mostrou adepto ao 

tratamento e não houve qualquer adversidade.  

 

TABELA 2 – Parâmetros clínicos no início e 90 dias após RAR, referentes ao caso clínico 2 

Parâmetros periodontais Início 90 dias após RAR 

SS 41,66% 20% 

IP 41,02% 19,23% 

PS (média) 3,9 mm 3,1 mm 

Número de bolsas rasas 44 30 

Número de bolsas moderadas 30 14 

Número de bolsas profundas 11 4 

Número de sítios com PS> 4mm 
com SS 

56 21 

Número de sítios com NIC> 3 
mm em áreas interproximais 

101 120 

Fonte: Autor, 2020 

 



20 

 

 

3.3 Caso clínico 3 

 

Paciente G.J.M., 50 anos, sexo masculino, compareceu à clínica de pacientes 

com alterações sistêmicas da Faculdade de Odontologia de Araçatuba FOA-UNESP. 

Foi realizada criteriosa anamnese na qual o paciente relatou ser diagnosticado com 

DM2 e hipertensão. Relatou não ser fumante e fazia uso dos medicamentos 

Hidroclorotiazida, Anlodipina, Olmerzatana, Glifage, Velija, Insulina Regular e 

Basaglar. Os principais achados clínicos foram: média do NIC e PS acima de 3 mm, 

SS e Hemoglobina Glicada superior a 7%.  

Na história da doença o paciente apresentou elevado SS e IP, porém não 

apresentou mobilidade dentária em nenhum elemento dentário. Os parâmetros 

clínicos periodontais avaliados foram SS, PS, NIC e IP. Como exame complementar 

foi avaliada a Hemoglobina Glicada. Também foram quantificadas as bolsas rasas 

(PS<4mm), moderadas (PS de 5 a 6mm) e profundas (PS> 7 mm). 

Os exames laboratoriais apresentam Hemoglobina Glicada de 7,1%, 

enquanto os exames clínicos iniciais do Periograma (baseline) apresentaram SS de 

52,9% e IP igual a 10,97%. A média de PS foi de 3,08 mm com 16 bolsas rasas, 12 

moderadas e 5 profundas, sendo 16 bolsas com PS= 4mm, 11 bolsas com PS= 

5mm, 1 bolsa com PS= 6mm, 2 bolsas com PS= 7mm, 1 bolsa com PS= 8mm, e 3 

bolsas com PS acima de 10mm e média de NIC de 3,18 mm. Após este exame 

clínico periodontal, o paciente foi diagnosticado com periodontite estágio III 

generalizada Grau C.  

O planejamento para o caso foi de orientação de higiene bucal, tratamento 

não cirúrgico de raspagem e alisamento radicular supra e subgengival, polimento 

dental e reavaliação após 90 dias. A RAR foi realizada em uma única sessão com 

uso de anestésico prilocaína com felipressina, usando curetas manuais (Gracey e 

McCall) de acordo com a necessidade da área a ser tratada. O polimento dental foi 

efetuado com taças de borracha e pasta profilática.  Para reavaliação do estado de 

saúde do periodontal nos 90 dias após a finalização do tratamento, outro exame 

clínico periodontal foi realizado. A reavaliação apresentou os seguintes resultados: 

SS de 45,2% e IP igual a 17,8%. A média da PS foi de 3,1mm com 22 bolsas rasas, 

8 moderadas e 8 profundas.  Na reavaliação ainda havia 22 bolsas com PS= 4mm, 6 
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bolsas com PS= 5mm, 1 bolsa com PS= 6mm, 2 bolsas com PS= 7mm, 2 bolsas 

com PS= 8mm e 3 bolsas com PS acima de 10 mm e média do NIC de 3,15mm. 

Também na reavaliação foi averiguado 17,2% de bolsas residuais. Houve uma 

redução significativa na PS e nas bolsas com 5 mm, mostrando uma excelente 

melhora na saúde periodontal deste paciente. Além disso a média do NIC foi 

reduzida e constatou-se que 83% das bolsas não apresentavam mais a doença 

ativa, nem necessidade de retratamento. Paciente se mostrou adepto ao tratamento 

e não houve qualquer adversidade. 

 

TABELA 3 – Parâmetros periodontais no início e 90 dias após RAR, referentes ao caso clínico 
3 

Parâmetro periodontal Início 90 dias após RAR 

SS 59,9% 45,2% 

IP 10,97% 17,8% 

PS 3,05 mm 3,1 mm 

Número de bolsas rasas 16 22 

Número de bolsas 
moderadas 

12 7 

Número de bolsas 
profundas 

5 8 

Número de sítios com PS> 
4mm com SS 

24 29 

Número de sítios com NIC> 
3 mm em áreas 
interproximais 

81 90 

Fonte: Autor, 2020 

 

 

3.4 Caso clínico 4 

 

Paciente O.A., 56 anos, sexo feminino, compareceu à clínica de pacientes 

com alterações sistêmicas da Faculdade de Odontologia de Araçatuba FOA-UNESP 

em 04/07/2019. Nunca foi submetido ao tratamento periodontal. Foi realizado então 

uma criteriosa anamnese na qual o paciente relatou ser diagnosticado com DM2, 

hipertensão e fazia uso de Lozartana. Na análise clínica periodontal o paciente 

apresentou elevado SS e IP, porém não apresentou mobilidade dentária em nenhum 

elemento. Os parâmetros clínicos periodontais avaliados foram SS, PS, NIC e IP. 

Como exame complementar foi avaliada a Hemoglobina Glicada. Também foram 

quantificas as bolsas rasas (PS<4mm), moderadas (PS de 5 a 6mm) e profundas 

(PS> 7 mm). Os exames laboratoriais apresentam Hemoglobina Glicada de 8,4%, 
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enquanto os exames clínicos periodontais iniciais apresentaram 92,3% de SS, média 

da PS de 3,43 mm com 30 bolsas rasas, 29 moderadas e 3 profundas, sendo 30 

bolsas com PS= 4mm, 24 bolsas com PS= 5mm, 2 bolsas com PS= 6mm, 2 bolsas 

com PS= 7mm, 1 bolsas com PS= 8mm e média do NIC de 5,67 mm. Após este 

exame clínico periodontal, o paciente foi diagnosticado com periodontite estágio III 

generalizada Grau C.  

O planejamento para o caso foi de orientação de higiene bucal, tratamento 

não cirúrgico de RAR supra e subgengival, polimento dental e reavaliação após 90 

dias. A RAR foi realizada em uma única sessão com uso de anestésico Prilocaína 

com Felipressina, usando curetas manuais (Gracey e McCall) de acordo com a 

necessidade da área a ser tratada. O polimento dental foi efetuado com taças de 

borracha e pasta profilática.  

Um novo exame clínico periodontal foi realizado para reavaliação do estado 

de saúde periodontal nos 90 dias após a finalização do tratamento. A reavaliação 

apresentou os seguintes resultados: SS de 56,25%, média da PS de 2,67mm com 

18 bolsas rasas e 13 moderadas, sendo 18 bolsas com PS= 4mm, 10 bolsas com 

PS= 5mm, 1 bolsas com PS= 6mm, 0 bolsas com PS= 7mm e média do NIC de 

5,59mm. Também na reavaliação foi constatada a presença de 20,8% de bolsas 

residuais. Na reavaliação o paciente já mostrou excelente melhora do controle de 

placa, reduzindo a porcentagem de doença ativa. Houve uma excelente redução na 

PS e em todas as bolsas do paciente, além disso observou-se redução no NIC. Foi 

constatado que 79,8% das bolsas não necessitavam de retratamento. O paciente se 

mostrou colaborador ao tratamento e não houve qualquer adversidade durante o 

período de tratamento. 
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TABELA 4 – Parâmetros periodontais no início e 90 dias após RAR, referentes ao caso clínico 
4 

Parâmetro periodontal Início 90 dias após RAR 

SS (%) 92,3% 56,25% 

PS (mm) 3,43 mm 2,67 mm 

Número de bolsas rasas 30 18 

Número de bolsas 
moderadas 

29 13 

Número de bolsas 
profundas 

3 0 

Número de sítios com PS> 
4mm com SS 

63 30 

Número de sítios com NIC> 
3 mm em áreas 
interproximais 

100 91 

Fonte: Autor, 2020 

 

 

3.5 Caso clínico 5 

 

Paciente O.M.S., 54 anos, sexo masculino, compareceu à clínica de pacientes 

com alterações sistêmicas da Faculdade de Odontologia de Araçatuba FOA-UNESP 

em 2019. No prontuário do paciente observou-se que ele havia sido submetido, 6 

meses antes da data que foi avaliado, ao tratamento de periodontite não cirúrgico na 

mesma instituição na clínica de periodontia da FOA-UNESP.  Foi realizado então 

criteriosa anamnese na qual o paciente relatou ser diagnosticado com DM2, não 

fumante e fazia uso dos medicamentos Glicasida, Metformina (850 mg) e Insulina 

Regular. Os principais achados clínicos foram: média do NIC e PS acima de 3 mm e 

SS.  O paciente apresentou elevada porcentagem de SS e de IP, porém não 

apresentou mobilidade dentária em nenhum elemento. Os parâmetros clínicos 

periodontais avaliados foram SS, PS, NIC e IP. Como exame complementar foi 

avaliada a Hemoglobina Glicada. Também foram quantificadas as bolsas rasas 

(PS<4mm), moderadas (PS de 5 a 6mm) e profundas (PS> 7 mm).  

Os exames laboratoriais apresentaram Hemoglobina Glicada de 9,3% e no 

exames clínico periodontal inicial observou o que segue; SS de 30,35% e IP de 

26,78%; média de PS de 3,12mm com 20 bolsas rasas, 26 moderadas e 4 

profundas, sendo 20 bolsas com PS= 4 mm, 13 bolsas com PS= 5 mm, 9 bolsas 

com PS= 6 mm, 1 bolsas com PS= 7 mm, 3 bolsas com PS= 8 mm e média do NIC 
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de 3,85 mm. Após este exame clínico periodontal, o paciente foi diagnosticado com 

periodontite estágio III generalizada Grau C.  

O planejamento para o caso foi de orientação de higiene bucal, tratamento 

não cirúrgico de RAR supra e subgengival, polimento dental e reavaliação após 90 

dias. A RAR foi realizada em uma única sessão usando curetas manuais (Gracey e 

McCall) de acordo com a necessidade da área a ser tratada, após anestesia local de 

Prilocaína com Felipressina, o polimento dental foi efetuado com taças de borracha e 

pasta profilática. Novo exame clínico periodontal foi realizado, para reavaliação do 

estado de saúde periodontal nos 90 dias após a finalização do tratamento. Na 

reavaliação observou-se os seguintes os seguintes dados: SS de 22,61% e IP igual 

a 22,61%; a média da PS foi de 3,06mm com 28 bolsas rasas, 11 moderadas e 6 

profundas;  28 bolsas com PS= 4mm, 6 bolsas com PS= 5mm, 4 bolsas com PS= 6 

mm, 2 bolsas com PS= 7 mm, 2 bolsas com PS= 8 mm, 1 bolsa com PS= 9 mm e 

média do NIC de 3,6 mm. Também na reavaliação foi observado 7,1% de bolsas 

residuais. A PS teve uma significativa melhora, e um aumento das bolsas rasas que 

se justifica pela excelente diminuição das bolsas moderadas. Além disto observou-se 

uma ótima redução no NIC e 92,9% das bolsas não possuíam necessidade de 

retratamento.  O paciente mostrou-se adepto ao tratamento e não houve qualquer 

adversidade. 

 

TABELA 5 – Parâmetros periodontais no início e 90 dias após RAR, referentes ao caso clínico 
5 

Parâmetro periodontal Início 90 dias após RAR 

SS 30,35% 22,61% 

IP 26,78% 22,61% 

PS 3,12 mm 3,06 mm 

Número de bolsas rasas 20 28 

Número de bolsas 
moderadas 

26 11 

Número de bolsas 
profundas 

4 6 

Número de sítios com PS> 
4mm com SS 

24 12 

Número de sítios com NIC> 
3 mm em áreas 
interproximais 

97 87 

Fonte: Autor, 2020 
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3.6 Caso clínico 6 

 

Paciente W.A., 66 anos, sexo masculino, compareceu à clínica de pacientes 

com alterações sistêmicas da Faculdade de Odontologia de Araçatuba FOA-UNESP 

em 2019. O paciente havia sido submetido 6 meses antes da data em que 

compareceu neste atendimento, ao tratamento de periodontite não cirúrgico na 

mesma instituição na clínica de periodontia da FOA-UNESP. Foi realizada então 

criteriosa anamnese na qual o paciente relatou ser diagnosticado com DM e fazia 

uso de insulina regular e Puran, e relatou não ser fumante. Não apresentou 

mobilidade dentária em nenhum elemento. Os parâmetros clínicos periodontais 

avaliados foram SS, PS, NIC e IP. Como exame complementar foi avaliada a 

Hemoglobina Glicada. Também foram quantificas as bolsas rasas (PS<4mm), 

moderadas (PS de 5 a 6mm) e profundas (PS> 7 mm).  

Os exames laboratoriais apresentam Hemoglobina Glicada de 8,9%, 

enquanto os exames clínicos iniciais apresentaram os seguintes dados: SS com PS 

de 35,41% e IP igual a 31,25%. A média da PS foi de 3,2 mm com 25 bolsas rasas e 

19 moderadas. Sendo 25 bolsas com PS= 4mm, 9 bolsas com PS= 5mm, 8 bolsas 

com PS= 6mm, 0 bolsas com PS= 7mm e média do NIC de 4,06mm. Após este 

exame clínico periodontal, o paciente foi diagnosticado com periodontite estágio III 

generalizada Grau C.  

O planejamento para o caso foi de orientação de higiene bucal, tratamento 

não cirúrgico de RAR supra e subgengival, polimento dental e reavaliação após 90 

dias. A RAR foi realizada em uma única sessão curetas manuais (Gracey e McCall) 

de acordo com a necessidade da área a ser tratada após anestesia de prilocaína 

com felipressina. O polimento dental foi efetuado com taças de borracha e pasta 

profilática.  

Na consulta de reavaliação aos 90 dias após tratamento, novo exame clínico 

periodontal foi realizado. Na reavaliação os parâmetros clínicos apresentaram os 

seguintes resultados: SS de 43,75% e IP igual a 16,66%; média da PS foi de 2,85 

mm com 19 bolsas rasas, 7 moderadas e 2 profundas; 19 bolsas com PS= 4 mm, 4 

bolsas com PS= 5 mm, 2 bolsas com PS= 6 mm, 2 bolsas com PS= 7 mm e média 

do NIC de 3,8mm. Também na reavaliação foi detectada a presença de 6,9% de 

bolsas residuais. Houve redução das bolsas maiores de 4 mm com SS, levando à 
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redução das bolsas com a doença ativa. Houve uma excelente melhora na PS, 

mesmo com o aumento das bolsas profundas que se justifica pelo déficit de controle 

de higiene pelo paciente, além disso observamos uma redução no NIC e 93,1% das 

bolsas residuais não possuem mais a doença ativa e nem a necessidade de 

retratamento. O paciente se mostrou adepto ao tratamento e não houve qualquer 

adversidade 

 

TABELA 6 – Parâmetros periodontais no início e 90 dias após RAR, referentes ao caso clínico 
6 

Parâmetros periodontais Início Após RAR (90 dias) 

SS 35,41% 43,75% 

IP 31,25% 16,66% 

PS 3,2 mm 2,85 mm 

Número de bolsas rasas 25 19 

Número de bolsas 
moderadas 

19 7 

Número de bolsas 
profundas 

0 2 

Número de sítios com PS> 
4mm com SS 

19 12 

Número de sítios com NIC> 
3 mm em áreas 
interproximais 

79 72 

Fonte: Autor, 2020 
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3.7 GRÁFICOS TODOS CASOS CLÍNICOS 

 
GRÁFICO 1 – Profundidade de sondagem inicio e 90 dias pós RAR de todos pacientes 
 

 
Fonte: Autor, 2020 

 
GRÁFICO 2 – Número de sítios com PS> 4mm com SS início e 90 dias pós RAR de todos 
pacientes. 
 

 
Fonte: Autor, 2020 

 
 
GRAFICO 3 - Número de sítios com NIC> 3 mm em áreas interproximais início e 90 dias pós 
RAR de todos pacientes. 
 

 
Fonte: Autor, 2020 
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4 DISCUSSÃO 

 

Pacientes diabéticos com pobre controle glicêmico desenvolvem a 

hiperglicemia crônica que leva a formação exacerbada de AGES (LALLA et al., 

2000), moléculas que apresentam potencial modificador de estruturas biológicas 

(ZIZZI et al., 2013), que compromete o sistema imune, inflamatório e aumentam a 

produção de metaloproteinases (LALLA et al., 2000). A ligação entre as AGEs e os 

receptores dos monócitos induzem a produção de interleucina 1 (IL-1) e interleucina 

6 (IL-6), fator de crescimento semelhante a insulina tipo-1 (IGF-1) e Fator de 

Necrose Tumoral alfa (TNF-α) (BAEZA et al., 2020). Esses são alguns fatores que 

iniciam e mantém a resposta inflamatória e regulam a Proteína C Reativa (PCR) que 

é um sensível marcador inflamatório. Além disso, níveis da PCR são elevados em 

pacientes com periodontite e reduzem após a terapia periodontal convencional. A 

disfunção endotelial em pacientes com pobre controle glicêmico está associada a 

alta produção de PCR devido ao resultado da inflamação sistêmica causado pelas 

AGES (BAEZA et al., 2020). Além disso o tecido gengival expressa receptores de 

produtos finais de glicosilação avançada (RAGES) e durante a inflamação ou na 

ocorrência de DM2 eleva-se a quantidade desses receptores desencadeando uma 

inflamação mais intensa dos tecidos periodontias (LALLA et al., 2000). 

O tratamento da periodontite baseia-se na remoção dos depósitos 

microbianos (placa bacteriana, cálculos dentários) supra e sub-gengival (ADRIAENS 

et al., 2004), além de manter a superfície da raiz mais lisa possível para impedir a 

adesão bacteriana (SHERMAN et al., 1990), que consiste na RAR inicial não 

cirúrgica, orientação de higiene bucal e controle da placa bacteriana, sendo uma 

terapia efetiva em pacientes normossistêmicos (HEITZ-MAYFIELD; LANG, 2013) a 

ponto de ser considerada padrão ouro no tratamento da doença periodontal (BETSY 

et al., 2017). Além disso a RAR pode ter impacto no controle metabólico e redução 

da inflamação sistêmica em pacientes com DM2 (BAEZA et al., 2020). A orientação 

e controle de higiene oral juntamente com a RAR compõem a terapia periodontal 

não-cirúrgica que foi a terapia de escolha para o presente trabalho. O tratamento 

não-cirúrgico pode ser realizado com instrumentos manuais, sônicos e ultrassônicos. 

Curetas são instrumentos manuais utilizadas para debridamento e raspagem supra e 

subgengivais (LINDHE; LANG, 2018). A higiene oral diária auxilia no controle da 
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placa bacteriana, mas é incapaz de remover todo o biofilme. Assim, faz necessário o 

uso dessa estratégia, juntamente com a RAR, para um tratamento periodontal de 

sucesso (UMEDA et al., 2000).  

Os efeitos da terapia periodontal em diabéticos vêm sendo relatadas na 

literatura (CHAPPLE; GENCO, 2013). Evidências clínicas mostram que a RAR reduz 

a profundidade de sondagem (PS), diminui os sítios com sangramento a sondagem 

(SS), melhora o nível de inserção clínica (NIC) e leva à troca de microbiota 

patogênica para uma microbiota benéfica ao hospedeiro (UMEDA et al., 2000). 

Tratamentos com RAR apresentam redução na PS e SS de boca toda mostrando 

efetividade no controle da inflamação dos tecidos periodontais ao remover a placa 

bacteriana que é o principal fator etiológico (MOMBELLI et al., 2015). Neste estudo a 

terapia periodontal não cirúrgica foi benéfica aos pacientes, reduzindo bolsas 

moderadas (PS= 5 ou 6 mm) em todos os pacientes, bolsas rasas (PS= 4mm) em 

metade dos pacientes, onde a outra metade se justifica pela excelente diminuição de 

bolsas moderadas que acabaram por se tornar rasas e apenas as bolsas profundas 

não apresentaram melhora em todos pacientes analisados, mostrada no período de 

reavaliação de 90 dias após o tratamento, que  é considerado um período de 

avaliação mínimo a ser considerado e a curto prazo. 

Diversos trabalhos em pacientes sem qualquer comprometimento sistêmico 

comprovam melhora nos parâmetros clínicos periodontais, provando sua eficácia no 

SS e no ganho de NIC (EBERHARD et al., 2008; ADRIAENS et al., 2004; 

SANTUCHI et al., 2016; SUVAN, 2005). Não há relatos de diferenças entre o 

tratamento não cirúrgico de RAR em uma sessão de boca toda ou mais sessões 

divididas por quadrantes (SANTUCHI et al., 2016). Estudos clínicos em pacientes 

normossistêmicos mostram que a RAR subgengival é um eficiente método para 

reduzir os cálculos e biofilmes aderidos na superfície da raiz dentária, porém 

nenhuma das técnicas não cirúrgicas é capaz de eliminar completamente todo 

cálculo e placa bacteriana, especialmente em bolsas profundas ou regiões de furca 

(BEREZOW; DARVEAU, 2011; ADRIAENS et al., 2004; YEN et al., 2008). Estudo 

em animais com periodontite induzida e tratados pela terapia não cirúrgica relata que 

após o tratamento ainda persistiu infiltrado inflamatório, constituído principalmente 

por neutrófilos, em região de furca e septo do osso interradicular irregular devido a 

quantidade de osteoclastos (RICOLDI, 2017). Isso nos leva a compreender uma 

possível deficiência no tratamento periodontal padrão ouro, quando realizado em 
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bolsas muito profundas e em regiões de furca como observado nos 4 dos 6 casos 

clínicos relatados neste estudo.  

Em relação aos resultados dos estudos clínicos em diabéticos tipo 2 tratados 

pela terapia não cirúrgica, observou-se, em um estudo cego e randomizado que 

avaliou durante seis meses os benefícios do tratamento periodontal não cirúrgico em 

90 pacientes portadores de diabetes tipo 2 e doença periodontal crônica, divididos 

em dois grupos: um de tratamento e outro controle (MAURI-OBRADORS et al., 

2018), que no início ambos grupos tiveram condições clínicas semelhantes, porém 

após a RAR houve melhora dos parâmetros periodontais e além disso uma melhora 

no IP e SS, o que não foi observado no grupo controle (MAURI-OBRADORS et al., 

2018).  

Outro estudo realizado com 30 pacientes com DM2 e doença periodontal 

crônica mostrou também uma significante melhora da PS e porcentagem dos sítios 

com sangramento à sondagem após RAR (RODRIGUES et al., 2003). Ambos 

estudos não classificaram a profundidade de sondagem em rasa, moderada e 

profunda, além de não relatarem sobre bolsas residuais e comparação do NIC antes 

e após RAR (MAURI-OBRADORS et al., 2018; RODRIGUES et al., 2003). Outro 

estudo clinico randomizado também mostrou a eficácia da terapia não cirúrgica em 

reduzir os parâmetros clínicos periodontais em pacientes com DM2 (CHEN et al., 

2012).  

Um estudo recente com cinquenta e um pacientes com DM2 e periodontite 

crônica mostrou que a terapia não cirúrgica promoveu melhora significante nos 

parâmetros periodontais 90 dias após o tratamento, em relação ao grupo controle 

que não recebeu qualquer terapia (DAS et al., 2019). 

Diferentemente dos resultados encontrados no maior número dos estudos 

(CHEN et al., 2012; DAS et al., 2019; MAURI-OBRADORS et al., 2018; 

RODRIGUES et al., 2003) o presente estudo não obteve melhora de todos 

parâmetros periodontais (PS, NIC, SS, IP e bolsas residuais) em todos os pacientes 

analisados, mas em todos houve uma significante melhora da periodontite.  

Devemos essa discrepância ao fato dos estudos clínicos apresentados 

possuírem um número de participantes (n) maior, o que estatisticamente altera a 

probabilidade, levando a uma margem percentual mais segura na razão de 

indivíduos que melhoraram os parâmetros sobre o total de participantes e também 
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ao período de reavaliação onde seguiram nosso protocolo de 3 meses, mas alguns 

reavaliaram novamente em 6 meses para o resultado final (CHEN et al., 2012; 

MAURI-OBRADORS et al., 2018). 

Outra diferença é que os estudos clínicos, diferentemente desta série de 

casos, não detalham os parâmetros periodontais, apenas avaliam se no geral existe 

uma melhora desses parâmetros para concluir seus resultados. Por outro lado, no 

presente estudo detalhou-se individualmente os parâmetros clínicos antes e depois 

da RAR, além disso avaliou-se também a quantidade de bolsas rasas, médias e 

profundas para que a média da PS não diluísse o valor de cada bolsa e 

chegássemos a uma conclusão ineficiente ou insuficiente.  

Por fim avaliou-se também o NIC interproximal, seguindo o diagnóstico das 

periodontites de acordo com a nova classificação das doenças periodontais de 2018 

(CATON et al., 2018), que nos dá uma noção melhor dos parâmetros periodontais e 

nos ajuda a chegar em um melhor diagnóstico clínico, facilitando a comunicação 

entre os profissionais. Assim pode-se concluir que de forma geral, todos os 

participantes obtiveram melhora da doença periodontal ao realizar a terapia não 

cirúrgica, assim como demonstrando nos estudos clínicos da literatura (CHEN et al., 

2012; DAS et al., 2019; MAURI-OBRADORS et al., 2018; RODRIGUES et al., 2003), 

porém não em todos os parâmetros periodontais avaliados. 

Outros estudos que quantificam a PS, como o presente estudo, mostram que 

a RAR tem sua eficácia limitada em bolsas com PS ≥ 5mm e SS, o que indica 

permanência da periodontite, aumentando o risco de progressão da doença 

periodontal, levando à necessidade de tratamento cirúrgico nestas bolsas 

(MOMBELLI et al., 2015). Porém é necessário evitar a intervenção cirúrgica em 

pacientes diabéticos descompensados, pois o reparo tecidual e o sistema 

imunoinflamatório estão comprometidos (CHAPPLE et al., 2013). 

 Estudos indicam que terapias coadjuvantes à RAR como aPDT mostram um 

potencial de melhora nos parâmetros clínicos periodontais em pacientes diabéticos 

(CLAUDIO, 2018) reduzindo a necessidade da terapia cirúrgica. Dentre as terapias 

coadjuvantes a antibioticoterapia vem sendo relatada como a de maior eficácia por 

melhorar o quadro clinico periodontal (SANTOS et al., 2015; TESHOME; YITAYEH, 

2016), entretanto apresenta efeitos colaterais (LEVY; MARSHALL, 2004). Assim a 

RAR é uma terapia efetiva em pacientes portadores de DM2 descompensados com 

periodontite, porém, em um paciente com bolsas profundas (≥ 7mm) a terapia 
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coadjuvante se faz necessária. Como citado anteriormente, este estudo mostra que, 

em sua maioria, os pacientes melhoraram as bolsas moderadas e rasas, porém não 

as profundas, mesmo quando os números de bolsas rasas aumentaram foi sempre 

relacionado a redução do número de bolsas moderadas diminuírem, pois, as bolsas 

moderadas tornaram-se rasas.   
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5 CONCLUSÃO 

 

Concluímos com esta série de casos clínicos que a terapia não cirúrgica é 

efetiva em pacientes com DM2 melhorando o quadro da doença periodontal. Porém 

bolsas profundas tem sua resolução limitada, necessitando de terapias coadjuvantes 

ou terapia periodontal cirúrgica para sua resolutividade total. No entanto a terapia 

cirúrgica é contraindicada em diabéticos descompensados. 
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ANEXOS 

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título do Estudo de Relato de Caso de Trabalho de Conclusão de Curso de 
Graduação: “Tratamento de periodontite em pacientes portadores de diabetes 
mellitus tipo II não compensada: relato de casos” 
 
Nome do Pesquisador: João Paulo Soares Franciscon 
Nome do Responsável: Letícia Helena Theodoro 
 

1. Natureza do estudo: o (a) Sr (a) está sendo convidado (a) a participar desta 

apresentação de relato de caso clinico com finalidade de avaliar o tratamento não 

cirúrgico da doença periodontal em pacientes diabéticos tipo 2.  

2. Participantes do estudo: serão selecionados 6 indivíduos de ambos os gêneros, 

com idade acima de 18 anos, em acompanhamento ambulatorial na disciplina de 

“Atenção à saúde do paciente portador de infecções bucais e alterações 

sistêmicas” do programa de pós-graduação da faculdade de odontologia de 

Araçatuba; 

3. Envolvimento no estudo: ao participar deste estudo o (a) sr. (a) permitirá que o 

graduando João Paulo Soares Franciscon, faça a avaliação bucal do sr (a) 

realizando alguns exames periodontais e o tratamento periodontal não cirúrgico 

necessário. O (a) sr.(a) tem liberdade de  se recusar a participar deste estudo em 

qualquer fase do tratamento, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá 

pedir mais informações sobre este projeto através do telefone do pesquisador do 

projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética.  

4. Sobre as entrevistas e exames complementares: antes de realizar a avaliação 

bucal o sr.(a) será convidado a responder algumas questões sobre sua a saúde 

geral, odontológica e serão solicitados exames laboratoriais e complementares.  

5. Riscos e desconforto: a participação neste relato de caso não infringe as 

normas legais e éticas. O projeto envolve riscos mínimos que são comuns ao 

exame clínico e tratamento periodontal não cirúrgico na prática odontológica. 

Todo o cuidado será tomado para evitar desconforto. Os procedimentos adotados 

neste projeto obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

conforme Resolução no. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos 

procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. Caso seja observado 

algum desconforto ao paciente, o procedimento será interrompido e não será 

retomado. 



39 

 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são 

estritamente confidenciais. Somente o pesquisador e o responsável terão 

conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la em sigilo ao 

publicar os resultados do projeto.  

7. Benefícios: ao participar deste projeto o sr. (a) será beneficiado com o 

diagnóstico da condição de saúde bucal e sistêmica e tratamento periodontal 

conforme a necessidade. Além disto, esperamos que este estudo resulte em 

informações importantes sobre a relação de problemas na gengiva e osso de 

indivíduos diabéticos. Acreditamos que o conhecimento que será construído a 

partir deste projeto possa contribuir para o planejamento de estratégias de 

prevenção e tratamento, onde o pesquisador se compromete a divulgar os 

resultados obtidos, respeitando o sigilo das informações coletadas, conforme 

previsto no item anterior. 

8. Pagamento: o (a) sr.(a) não terá nenhum tipo de despesa para participar deste 

projeto, bem como nada será pago por sua participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 
participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro 
que recebi via deste termo de consentimento, e autorizo a realização do caso clínico e a 
divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs.: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto 

meu consentimento em participar deste projeto. 

_________________________________________ 
Nome do Participante do Projeto 

_________________________________________ 

Assinatura do Participante do Projeto 

_________________________________________ 
Assinatura do Projeto 

__________________________________________ 

Assinatura do Responsável 

Pesquisadora Responsável: Prof. Dr. Leticia Helena Theodoro (18) 3636-2860 
Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa: Prof. Dr. Aldiéres Alves Pesqueira  
Vice-Coordenador: Profa. Adj. Cristiane Duque 
Telefone do Comitê: (18) 3636-3234 E-mail cep@foa.unesp.br 
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