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RESUMO 

 

 

O objetivo desse estudo foi verificar a associação entre diabetes mellitus e presença de 

rarefação óssea periapical (ROP) identificada em radiografias panorâmicas. Foram avaliados 

90 exames radiográficos panorâmicos, divididos em grupos: pacientes diabéticos (caso, n=45) 

e não diabéticos (controle, n=45). As imagens foram analisadas de acordo com a situação 

endodôntica (presença ou ausência de tratamento) e periapical (presença ou ausência de 

ROP). O grupo de pacientes diabéticos apresentou mais dentes ausentes (média 15,40) em 

comparação com o grupo controle (média 10,87), P<0,05. O número total de dentes ausentes 

de cada grupo foi considerado para calcular a porcentagem de dentes com presença de ROP. 

No grupo de diabéticos houve maior porcentagem de dentes com ROP (10,2%) em relação ao 

grupo controle (6,3%). A média de dentes sem tratamento endodôntico e sem ROP foi 

estatisticamente menor no grupo de diabéticos (13,81) do que o grupo controle (18,56). Ao 

comparar as regiões dentárias envolvidas, verificaram-se maior porcentagem de dentes sem 

ROP e TE nas regiões posteroinferior direita e esquerda no grupo controle. Diabetes mellitus 

foi associada a ausências dentárias e presença de dentes com ROP.  

 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Doenças Periapicais; Radiografia Panorâmica. 
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ABSTRACT 

 

 

The objective of this study was to verify the association between diabetes mellitus and the 

presence of periapical bone rarefaction (PBR) identified in panoramic radiographs. A total of 

90 panoramic radiographic exams were performed, divided into groups: diabetic patients 

(case, n = 45) and non-diabetic patients (control, n = 45). The images were analyzed 

according to the endodontic situation (presence or absence of treatment) and periapical 

(presence or absence of PBR). The group of case patients had more absent teeth (mean 15.40) 

compared to the control group (mean 10.87), P <0.05. The total number of missing teeth of 

each group was considered to calculate the percentage of teeth with PBR presence. In the case 

group, there was a higher percentage of teeth with PBR (10.2%) than the control group 

(6.3%). The mean number of teeth without endodontic treatment and no PBR was statistically 

lower in the case group (13.81) than in the control group (18.56). When comparing the dental 

regions involved, there was a higher percentage of teeth without PBR and TE in the right and 

left lower posteroinferior regions in the control group. Diabetes mellitus was associated with 

dental absences and presence of teeth with PBR.      

 

Keywords: Diabetes Mellitus; Periapical Diseases; Radiography Panoramic 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 Lesão periapical  

 

Uma lesão inflamatória periapical é definida como uma resposta local do osso ao redor 

do periápice dentário, que ocorre como resultado da necrose pulpar ou pela destruição dos 

tecidos periapicais por doença periodontal extensa. Metabólitos tóxicos da polpa necrótica 

saem do periápice para estimular uma reação inflamatória no ligamento periodontal periapical 

e no osso circundante.¹ 

A causa mais comum das alterações patológicas apicais é a inflamação da polpa 

dental, como sequela de lesão de cárie. Estímulos nocivos sediados na cavidade pulpar, os 

quais através do forame apical atingem a região periapical, podem ocasionar dois tipos de 

inflamação periapical: aguda ou crônica.² As lesões periapicais, na maioria das vezes, 

correspondem a reações inflamatórias decorrentes da necrose pulpar e contaminação 

microbiana do canal radicular, tendo como resultado a perda óssea no ápice da raiz do dente. 

Aparecem no exame radiográfico como áreas radiolúcidas circunscritas, e associadas a dentes 

sem vitalidade.³ 

As características das lesões inflamatórias periapicais variam dependendo do curso da 

lesão. Como lesões muito recentes podem não mostrar nenhuma alteração na imagem, o 

diagnóstico de tais lesões recai somente nos sintomas clínicos. A maioria das lesões crônicas 

pode mostrar alterações radiolúcidas ou radiopacas, ou ambas.¹  

As lesões periapicais mais comumente encontradas são o cisto periapical e o 

granuloma periapical, caracterizando-se como lesões crônicas de longa duração. A 

etiopatogenia desses processos inflamatórios tem origem proveniente da mortificação pulpar 

devido a estímulos físicos, químicos e/ou bacterianos de baixa intensidade, tendo íntima 

relação com a cárie.
4
 

O acúmulo de células inflamatórias agudas no ápice de um dente não vital é 

denominado abscesso periapical. As lesões inflamatórias agudas com formação de abscesso 

podem surgir como patologia periapical inicial ou a partir de uma exacerbação aguda de uma 

lesão inflamatória periapical crônica. Os estágios iniciais produzem sensibilidade do dente 

afetado, que frequentemente é aliviado pela aplicação de pressão direta. Com a progressão, a 

dor se torna mais intensa, com sensibilidade à percussão, extrusão do dente e inchaço dos 

tecidos, não respondendo ao frio e ao teste pulpar elétrico. Cefaleia, mal-estar, febre e 
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calafrios podem ocorrer. Radiograficamente podemos observar um espessamento do 

ligamento periodontal apical, uma radiolucidez mal definida ou ambos.
5
 

O exame radiográfico desempenha um papel importante na investigação da região 

periapical e do tecido ósseo que o circunda, detectando assim as lesões que ali possam se 

localizar, principalmente quando estão isentas de sintomatologia clínica. É, portanto, um meio 

de diagnóstico imprescindível, pois, através da radiografia, visualizamos as lesões existentes, 

determinando suas relações, tamanho, forma, localização e possíveis causas.
6
 No entanto, não 

pode ser considerada patognomônica, pois não permitem a identificação das patologias, nem 

mesmo discernir entre doença e cicatriz (reparo). O conhecimento do processo reparacional é 

importante, pois muitas vezes a cicatriz óssea poderá demorar anos para atingir sua reparação 

total, e ainda assim, evoluir para uma cicatrícula fibrosa periapical, que é composta por um 

tecido fibroso denso localizado ao periápice de dentes tratados previamente com abscesso, 

cisto ou granuloma.
7
 

Cicatriz periapical tem uma imagem radiolúcida bem circunscrita, assemelhando-se ao 

cisto ou granuloma. Além disso, o causador do processo inflamatório também deve ser levado 

em consideração, pois quanto maior a intensidade do agente agressor maior a transição do 

processo regenerativo para o cicatricial, visto que a regeneração tecidual é uma neoformação 

com células numa mesma morfologia dentro do processo de reparação, já na cicatrização, a 

morfologia e a qualidade tecidual são diferentes do original, como pode ocorrer no reparo da 

lesão, levando a imagens mais radiolúcidas no tecido neoformado.
7
 

A ocorrência das lesões inflamatórias periapicais é uma questão discutida na literatura. 

Foi realizado um levantamento da prevalência de cistos, granulomas e abscessos nos anos de 

1973, 1983, 1993 e 2003 na Faculdade de Odontologia da PUCRS, analisando a ocorrência 

dessas patologias de acordo com a idade, sexo e localização anatômica. Verificou-se que a 

partir de um total de 540 biópsias examinadas nos anos de 1973, 1983, 1993 e 2003, as lesões 

inflamatórias periapicais corresponderam a 22% (119 biópsias). Observando o percentual das 

lesões nos diferentes anos pesquisados, em 1973 elas corresponderam a 4,9% do total de 

biópsias realizadas naquele ano. Já em 1983 o percentual foi de 40,6%, em 1993 foi 22,8% e 

em 2003 foi de 25,6%. Entre as lesões inflamatórias periapicias, a prevalência do cisto foi de 

55,5%, num total de 119 biópsias. O ano com maior número de diagnósticos foi 1993 (61 

lesões). O sexo feminino foi acometido por 68,1% dos casos, e a segunda década de vida foi 

acometida com 26%. A região anterior da maxila mostrou-se a mais atingida (32%) e há uma 
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associação significativa entre a ocorrência de abscessos na maxila e de granulomas na 

mandíbula.
8 
 

 

1.2 Exames por imagens para análise de lesões periapicais.  

 

Dentre as lesões periapicais mais comuns, abscesso, cisto e granuloma, o abscesso 

apresenta uma área radiolúcida difusa, com tamanho variável, e perda da lâmina dura no 

periápice. O cisto periapical apresenta margens com uma borda cortical bem definida com sua 

estrutura interna radiolúcida. A diferenciação entre um pequeno cisto e um granuloma apical 

pode ser difícil ou impossível em alguns casos. Uma cortical externa de forma arredondada, 

bem definida, com diâmetro maior que 2 cm, é mais comum em um cisto.¹ 

O exame por imagem é um método complementar praticamente indispensável no auxílio 

ao diagnóstico e planejamento terapêutico na Odontologia.
9
 Os exames por imagem mais 

utilizados para a investigação periapical e o tecido ósseo que o circunda são as radiografias 

periapicais e panorâmicas. 

A radiografia periapical é o método de imagem mais utilizado para diagnosticar 

periodontite periapical, por ser de fácil acesso, baixo custo e gerar baixa dose de radiação ao 

paciente, porém possui limitações importantes, no qual a imagem radiográfica corresponde a 

um aspecto bidimensional de estruturas tridimensionais, produzindo informações limitadas 

das estruturas anatômicas que são tridimensionais, como: variações morfológicas, densidades 

ósseas vizinhas, angulações dos raios X e contraste, que podem influenciar na interpretação 

radiográfica.
(9-10) 

 

Já a radiografia panorâmica é o exame extraoral mais utilizado na Odontologia. Apesar de 

ter um baixo grau de detalhamento é um exame que apresenta algumas vantagens em relação 

às técnicas intrabucais, como por exemplo, possibilidade de visualização total dos arcos 

dentários em uma única imagem.
11

 Além disso, existe a possibilidade do cirurgião-dentista se 

deparar com achados radiográficos não relacionados ao motivo da consulta ou queixa 

principal em uma interpretação de imagem panorâmica. No estudo de Almeida et al.
12

 através 

de uma comparação feita para avaliar os métodos radiográficos utilizados no diagnóstico de 

lesões apicais, conclui-se que a radiografia panorâmica, em algumas circunstâncias, é um 

método confiável para o diagnóstico inicial, exigindo exames complementares e tratamentos 

específicos.  

Ao considerar o método radiográfico a se utilizar para determinado diagnóstico, deve-

se ter em mente o objetivo de maximizar a margem de benefício sobre prejuízo da utilização 
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de radiação ionizando, de acordo com o princípio ALARA (tão baixo quanto razoavelmente 

possível), o que significa que se deve escolher a modalidade disponível que oferece a dose de 

radiação mais baixa, e que, ao mesmo tempo, forneça informações adequadas para o 

diagnóstico.
13

 

 

1.3 Diabetes Mellitus  

  

Diabetes Mellitus (DM) é um importante e crescente problema de saúde para todos os 

países, independentemente do seu grau de desenvolvimento. Em 2015, a Federação 

Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF) estimou que 8,8% 

(intervalo de confiança [IC] de 95%: 7,2 a 11,4) da população mundial com 20 a 79 anos de 

idade (415 milhões de pessoas) vivia com diabetes. Se as tendências atuais persistirem, o 

número de pessoas com diabetes foi projetado para ser superior a 642 milhões em 2040. Cerca 

de 75% dos casos são de países em desenvolvimento, nos quais deverá ocorrer o maior 

aumento dos casos de diabetes nas próximas décadas.
14

 

Nos últimos anos, tem aumentado consideravelmente o número de pacientes portadores de 

doenças sistêmicas que buscam atendimento odontológico, como é o caso dos diabéticos. Os 

profissionais de Odontologia devem estar conscientes da relação entre as desordens sistêmicas 

e suas complicações, para que possam adotar medidas que minimizem seus efeitos, durante o 

tratamento odontológico.
15

 

DM é uma doença caracterizada pela elevação da glicose no sangue, a hiperglicemia. 

Pode ocorrer devido a defeitos na secreção ou na ação do hormônio insulina, que é produzido 

no pâncreas, pelas chamadas células beta. A função principal da insulina é promover a entrada 

de glicose para as células do organismo de forma que ela possa ser aproveitada para as 

diversas atividades celulares. A falta da insulina ou um defeito na sua ação resulta, portanto 

em acúmulo de glicose no sangue, o que chamamos de hiperglicemia.
16

 

Os critérios para o diagnóstico da DM com utilização da glicemia são: sintomas de 

poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual ≥ 200 mg/dl. Compreende-

se por glicemia casual aquela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horário 

das refeições; Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (7 mmol/l). Em caso de pequenas elevações da 

glicemia, o diagnóstico deve ser confirmado pela repetição do teste em outro dia; Glicemia de 

2 h pós-sobrecarga de 75 g de glicose ≥ 200 mg/dl. A glicemia de jejum é ≥ 100 mg/dl e < 

126 mg/dl. Esse critério ainda não foi oficializado pela OMS, porém já existe uma 

recomendação da Federação Internacional de Diabetes (IDF) acatando o ponto de corte para 
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100 mg/dl. A tolerância à glicose diminuída ocorre quando, após uma sobrecarga de 75 g de 

glicose, o valor de glicemia de 2 horas situa-se entre 140 e 199 mg/dl.
14

 

A Pesquisa Nacional de Saúde, realizada pelo Ministério da Saúde em parceria com o 

IBGE no ano de 2015, mostrou que o diabetes atingiu 9 milhões de brasileiros – o que 

corresponde a 6,2% da população adulta. As mulheres (7%) apresentaram maior proporção da 

doença do que os homens (5,4%) – 5,4 milhões de mulheres contra 3,6 milhões de homens. 

Os percentuais de prevalência da doença por faixa etária são: 0,6% entre 18 a 29 anos; 5% de 

30 a 59 anos; 14,5% entre 60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para aqueles que tinham 

75 anos ou mais de idade, o percentual foi de 19,6%.
17

 

A DM pode manifestar-se como tipos 1 e 2. A DM tipo 1 é causada por uma reação 

autoimune em que o sistema imunológico do corpo ataca as células beta produtoras de 

insulina encontradas nas ilhotas pancreáticas. Como resultado, o corpo produz pouca ou 

nenhuma insulina, causando uma deficiência relativa ou absoluta do hormônio. Esta doença 

pode se desenvolver em qualquer idade, mas tende a aparecer mais frequentemente em 

crianças ou adolescentes. São necessárias injeções diárias de insulina para manter o nível de 

glicose dentro de um intervalo adequado e sem esse hormônio elas não seriam capazes de 

sobreviver. A DM tipo 2 é responsável por cerca de 90% dos casos e a hiperglicemia é 

resultado da produção inadequada de insulina e da incapacidade do organismo do paciente em 

responder plenamente ao referido hormônio, que é definido como resistência à insulina.
18

 

As complicações orais em pacientes com diabetes não controlada podem incluir 

xerostomia, cicatrização deficiente, infecções, aumento da incidência e severidade de cáries, 

candidíase, gengivite e periodontite. Doenças periodontais severas têm sido associadas a 

elevados níveis séricos de glicose, especialmente em pacientes não compensados. Demonstra-

se que pacientes diabéticos apresentam elevadas perdas de inserção periodontal, ocorrendo 

inclusive contraindicações em casos nos quais são necessários implantes dentários para 

promover reabilitação protética.
19

 

No estudo observacional transversal, realizado entre agosto e outubro de 2012, avaliaram 

a prevalência de lesões da mucosa bucal em pacientes com diabetes mellitus, com amostra de 

51 pacientes com diabetes mellitus (tipo 1 e tipo 2). O estudo consistiu em duas fases: 

aplicação de questionário e exame clínico intraoral. A prevalência de lesões bucais foi de 

78,4%. Úlceras traumáticas (16,4%) e queilite actínica (12,7%) foram as lesões mais 

prevalentes. Os lábios (35,3%) e a língua (23,5%) foram os locais mais comuns.
20

 

DM pode ser um fator modulador de infecções endodônticas e comprometer a cicatrização 

de lesões periapicais, principalmente quando a doença estiver mal controlada.
15
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Através da revisão sistemática e meta-análise de uma associação entre a diabetes 

mellitus e a falha no tratamento de canal, avaliada como a prevalência de lesões periapicais 

em dentes tratados endodonticamente mostrou que pacientes diabéticos de longa duração 

apresentaram maior frequência de dentes tratados endodonticamente com lesões periapicais 

(26%) em comparação com pacientes não diabéticos (21%). As mulheres diabéticas tiveram 

significativamente mais dentes tratados endodonticamente com lesão periapicais do que as 

mulheres não diabéticas. Evidências científicas disponíveis indicam que o diabetes mellitus 

está significativamente associado à maior prevalência de lesões periapicais em dentes tratados 

endodonticamente. Mais estudos prospectivos bem delineados são necessários para investigar 

melhor a associação entre diabetes mellitus e dentes tratados endodonticamente.
21

 

DM exige um conhecimento profundo de todos os profissionais de saúde que lidam com o 

diagnóstico das lesões bucais, já que possui vários fatores intervenientes na condição bucal do 

paciente. Portanto, é necessário saber diagnosticar, prescrever e manejar corretamente o 

paciente diabético, eliminando riscos de complicações e melhorando qualitativamente sua 

vida.
22

 

 

1.4 Associações de lesões periapicais com Diabetes Mellitus 

 

Alguns estudos na literatura investigam a relação entre as condições dentárias de uma 

população diabética e compará-las às de indivíduos não diabéticos. 

Britto et al.
23

 realizaram um estudo de coorte retrospectivo, onde obtiveram registros de 

pacientes da Clínica de Pós-Graduação de Endodontia da Universidade da Flórida. 

Verificaram que 30 pacientes relataram história de tipo 1 ou tipo 2 e 23 pacientes que 

relataram não ter história de diabetes. Os dados foram categorizados de acordo com 3 

categorias distintas: (1) tratamento endodôntico não cirúrgico (TENC): número de dentes que 

tiveram tratamento do canal radicular e sem radiolucência perirradicular; (2) TENC com 

lesão: número de dentes que tiveram tratamento do canal radicular e uma radiolucência 

perirradicular adjacente; e (3) nenhum TENC com lesão: número de dentes com radiolucência 

perirradicular e  perda da lâmina dura sem ter recebido qualquer intervenção endodôntica a 

qualquer momento. O grupo de estudo consistiu em 30 pacientes com diabetes, 14 homens e 

16 mulheres, de 39 a 84 anos (média, 65 anos).  Desses, 11 foram classificados como diabetes 

tipo 1 e 19 com diabetes tipo 2. O grupo controle consistiu em 23 indivíduos sem diabetes, 12 

homens e 11 mulheres de 46 e 84 anos (média, 59 anos). Não houve efeitos principais do 

sexo, diagnóstico de diabetes ou idade (covariável) nos 3 desfechos de interesse (TENC com 
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lesões, TENC sem lesões e sem TENC com lesões). Houve interações significativas entre o 

diagnóstico de sexo e diabetes para ambos os desfechos endodônticos, TENC com lesões 

(F=4.292; P<.05) e TENC sem lesões (F=4.241; P<.05)  

Fouad e Burleson
24

 usaram um sistema de registro eletrônico endodôntico para 

documentar informações de pacientes que receberam tratamento endodôntico. Um total de 

5.494 casos (incluindo 284 casos de pacientes com diabetes) foram tratados, e desses, 540 

casos (sendo 73 casos de pacientes com diabetes) tiveram dados de acompanhamento de dois 

anos ou mais no pós-operatório. O índice de sucesso de endodontias em dentes com lesões 

periapicais, após dois anos de controle, foi significativamente menor nos pacientes portadores 

de diabetes, em comparação com os pacientes não diabéticos. Os autores correlacionaram 

estes achados a alterações na resposta imune dos pacientes diabéticos, tais como diminuição 

na aderência leucocitária, quimiotaxia e fagocitose, além do aumento da aderência dos micro-

organismos nas células dos pacientes diabéticos. 

Evidências indicam que pacientes diabéticos são mais significativamente afetados por 

problemas de origem endodôntica. Armada-dias et al.
25

 avaliaram radiográfica e 

histologicamente o desenvolvimento de inflamação perirradicular em ratos controle e 

diabéticos, depois da indução de infecção pulpar. A análise radiográfica revelou que os ratos 

diabéticos apresentaram lesões periradiculares significativamente maiores quando 

comparados com os ratos normais, independentemente do período experimental (p<0.05). O 

exame histológico de espécimes representativos revelou lesões perirradiculares mais extensas 

e com exsudato inflamatório severo no grupo de ratos diabéticos quando comparado com o 

grupo controle. Os dados deste estudo indicam que ratos diabéticos podem ser mais propensos 

a desenvolver lesões perirradiculares extensas, possivelmente devido à diminuição da 

capacidade de defesa contra patógenos microbianos. 

No estudo de Marotta et al.
26

 avaliaram  a influência da diabetes mellitus na prevalência 

da lesão perirradicular, através de radiografias periapicais e panorâmicas. Foram avaliados 30 

diabéticos tipo 2 (18 mulheres e 12 homens com média de idade de 58,2 anos) e 60 indivíduos 

não diabéticos (com média de idade de 58,3 anos). O estado perirradicular foi avaliado de 

acordo com os critérios de Strindberg - condição saudável perirradicular foi identificada 

quando o contorno e a largura do espaço do ligamento periodontal eram normais. As 

radiografias também foram examinadas quanto ao número de dentes presentes e a prevalência 

de tratamento endodôntico. Os resultados obtidos foram: a média do número de dentes por 

paciente diabético foi de 22,6, e de 23,1 para não diabéticos; 67% dos diabéticos e 87% dos 

não diabéticos apresentavam tratamento endodôntico; 80% dos pacientes diabéticos e 82% 
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dos não diabéticos apresentavam lesão perirradicular; 50% dos pacientes diabéticos e 55% 

dos não diabéticos apresentavam canal tratado associado à lesão; 10,5% dos dentes dos 

diabéticos e 10% dos dentes dos não diabéticos apresentavam lesão; 13% dos dentes dos 

pacientes diabéticos e 14% dos não diabéticos tinham tratamento endodôntico, sendo que 

destes 42,5% e 38% estavam associados à lesão; 6% dos dentes sem canal tratado em 

diabéticos e 5% em não diabéticos estavam associados à lesão; 37% e 28% dos dentes com 

canal tratado adequadamente apresentavam-se com lesão em diabéticos e não diabéticos, 

respectivamente. Não foi encontrada associação significativa entre a lesão perirradicular e a 

diabetes mellitus 

No estudo de Rudranaik et al.
27

 avaliaram o tratamento endodôntico em única sessão e a 

cicatrização através de exame radiográfico em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e com 

doença periapical. Através de um estudo com 80 pacientes, onde dividiram em dois grupos de 

40, sendo o grupo I controle e o grupo II com diabetes mellitus tipo 2. Após estabelecimento 

dos parâmetros de inclusão, realizaram a terapia nos canais radiculares de sessão única. Para a 

avaliação da cicatrização pós-operatória realizaram acompanhamento semanal, mensal até o 

6º mês, através de radiografias. Os pacientes do grupo II tinham lesões crônicas e exacerbadas 

em 100% durante 2 meses, porém apresentou 85% de sucesso em um ano em avaliação 

radiográfica, já no grupo I observaram que houve 100% de sucesso em 6 meses nas avaliações 

radiográficas. Portanto os pacientes com diabetes mellitus tipo 2 apresentaram lesões crônicas 

e maiores comparado ao grupo controle, mostraram falha no tratamento e os resultados 

clínicos e radiográficos do tratamento endodôntico foram retardados devido a presença da 

diabetes mellitus tipo 2. Portanto, estudos de acompanhamento em longo prazo são 

necessários para avaliar a cicatrização periapical e determinar se o resultado do tratamento é 

eficaz.  

Sasaki et al.
28

 avaliaram, através de uma revisão, a inter-relação entre a lesão 

periapical e distúrbios metabólicos sistêmicos. Verificaram que a periodontite apical é uma 

doença crônica e que a sua progressão é controlada pela resposta imune do hospedeiro. 

Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 são frequentemente susceptíveis a infecção periapical e 

deficiência de reparação e cicatrização das lesões, no qual o distúrbio sistêmico, inibe a 

formação de fibrilas de colágeno e prejudica a degradação de proteínas e posterior 

remodelação do tecido. Quanto ao efeito de desordens metabólicas que causam perdas ósseas 

devido a diferenciação e atividade dos osteoclastos, responsáveis pela reabsorção óssea, 

fenômeno que é observado com severidade em pacientes diabetes mellitus tipo 2, pois os 

índices glicêmicos mal controlados afetam negativamente a homeostase da formação óssea. 
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Portanto os distúrbios metabólicos são dependentes da inflamação sistêmica, pois a elevação 

das citocinas pró-inflamatórias é a condição essencial para o desenvolvimento das desordens 

metabólicas, e a infecção periapical faz com que essa condição piore. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar radiograficamente a influência da diabetes mellitus nas condições dentárias entre 

pacientes diabéticos e não diabéticos. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

● Avaliar a frequência de dentes ausentes entre os pacientes diabéticos e não diabéticos.  

● Investigar a prevalência de tratamento endodôntico com e sem rarefação óssea 

periapical entre pacientes diabéticos e não diabéticos. 

● Relacionar as variáveis estudadas com a sua localização na arcada dentária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



18 
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DIABETES MELLITUS E RAREFAÇÃO ÓSSEA PERIAPICAL: UM ESTUDO DE 

CASO CONTROLE 
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RESUMO  

Objetivo: Verificar a associação entre diabetes mellitus e presença de rarefação óssea 

periapical (ROP) identificada em radiografias panorâmicas. Metodologia: Foram avaliados 

90 exames radiográficos panorâmicos, divididos em grupos: pacientes diabéticos (caso, n=45) 

e não diabéticos (controle, n=45). As imagens foram analisadas de acordo com a situação 

endodôntica (presença ou ausência de tratamento) e periapical (presença ou ausência de 

ROP). Resultados: O grupo de pacientes diabéticos apresentou mais dentes ausentes (média 

15,40) em comparação com o grupo controle (média 10,87), P<0,05. O número total de dentes 

ausentes de cada grupo foi considerado para calcular a porcentagem de dentes com presença 

de ROP. No grupo de diabéticos houve maior porcentagem de dentes com ROP (10,2%) em 

relação ao grupo controle (6,3%). A média de dentes sem tratamento endodôntico e sem ROP 

foi estatisticamente menor no grupo de diabéticos (13,81) do que o grupo controle (18,56). Ao 

comparar as regiões dentárias envolvidas, verificaram-se maior porcentagem de dentes sem 

ROP e TE nas regiões posteroinferior direita e esquerda no grupo controle. Conclusão: 

Diabetes mellitus foi associada a ausências dentárias e presença de dentes com ROP.  

Palavras-chave: diabetes mellitus; doenças periapicais; radiografia panorâmica. 

 

 

 

 

  



20 
 

INTRODUÇÃO 

 

 Diabetes mellitus (DM) é um distúrbio metabólico de glicídio, proteínas e gorduras 

que causam o aumento da quantidade de glicose a nível sanguíneo. Essa alteração provoca 

reflexos em diversas condições clínicas, muitas vezes causando ou prejudicando outras 

doenças sistêmicas [1,2]. Estudos mostram que os processos de inflamação e infecção na 

cavidade bucal estão relacionados ao DM [3–7] . A infecção em dente permanente, como a 

periodontite apical (PA), demonstra estar associada a doenças sistêmicas por meio de 

proliferação de micro-organismos levando à contaminação pela corrente sanguínea [8–13] .   

A PA é uma desordem inflamatória crônica dos tecidos perirradiculares causada por 

agentes etiológicos de origem endodôntica [11] e identificada em exame radiográfico pela 

presença de rarefação óssea periapical (ROP) [14]. A via regulatória de estimuladores e 

inibidores na corrente sanguínea pode influenciar na intensidade das respostas inflamatórias e 

de defesa e o equilíbrio entre a reabsorção óssea e a regeneração, resultando na expansão da 

lesão ou na cicatrização da PA [10]. O objetivo desse trabalho foi verificar se existe relação 

entre ROP e DM em uma população brasileira acima de 40 anos.  
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METODOLOGIA 

 

 Este estudo é observacional transversal de caráter retrospectivo, foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (FO-UFRGS), sob o número 1.890.015. Foi realizada uma busca a partir de um 

banco de dados de imagem e prontuário de saúde do Serviço de Radiologia Odontológica da 

FO-UFRGS. As aquisições radiográficas foram realizadas utilizando-se o aparelho de 

radiografia odontológica extraoral CS 8000C Sistema Digital Panorâmico e Cefalométrico 

(Carestream Health, Inc., Rochester, NY, USA), operando a 50-80 kVp e 4-10 mA de acordo 

com as instruções do fabricante. 

Os critérios de inclusão foram pacientes acima de 40 anos de idade com radiografia 

panorâmica realizada na FO-UFRGS no ano de 2016. Para o grupo caso, mais um critério foi 

respeitado: paciente identificado como portador de diabetes mellitus no prontuário básico de 

saúde. Para o grupo controle, o paciente não poderia apresentar nenhuma identificação de 

doença sistêmica ou uso frequente de medicamento no prontuário básico de saúde. Os 

critérios de exclusão para ambos os grupos foram pacientes apresentando cirurgia extensa ou 

lesão óssea de origem não endodôntica na região bucofacial visualizadas na radiografia 

panorâmica.  

Para a seleção da amostra de conveniência foram previamente analisados 370 

prontuários, n=45 estavam de acordo com os critérios de inclusão e exclusão para o grupo 

caso. O grupo controle (n=45) foi selecionado de forma aleatória dentre os prontuários 

restantes. A amostra foi composta por 90 pacientes, 45 pertencentes ao grupo caso – 

diabéticos - (23 do sexo feminino e 22 do masculino), com média de idade 62,11 anos e 45 

pertencentes ao grupo controle – não diabéticos - (23 do sexo feminino e 22 do masculino), 

com média de idade 51,22 anos. Foram avaliados um total de 747 dentes permanentes no 

grupo caso e 951 dentes permanentes no grupo controle.  

Dois examinadores pós-graduandos em Radiologia Odontológica, previamente 

treinados, realizaram avaliação de maneira cega das 90 radiografias panorâmicas digitais, 

diretamente no monitor de computador em um ambiente de luz reduzida.  

A avaliação consistiu na observação dos dentes permanentes presentes, com presença 

ou ausência de tratamento endodôntico (TE) e presença ou ausência de rarefação óssea 

periapical (ROP).  
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 Ao final da avaliação foi utilizado o coeficiente de Kappa (к), para análise da 

concordância inter-examinador. A concordância inter-examinadores para as alterações 

pesquisadas neste estudo foi de 0.854, considerada excelente. Os casos onde houve 

discordância entre os examinadores, foram reavaliados por um terceiro observador. Os dados 

foram analisados através da estatística descritiva e pelo teste estatístico não-paramétrico 

Mann-Whitney. Os resultados foram considerados significativos a um nível de significância 

máximo de 5% e o software utilizado para esta análise foi o SPSS versão 22.0. 
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RESULTADOS 

 

Na Tabela 1 observa-se que a média de dentes por indivíduo sem TE e sem ROP foi 

estatisticamente menor no grupo caso (13,84±7,42) do que o grupo controle (18,56 ±7,04), 

permitindo identificar que indivíduos com autorrelato de DM apresentam menor quantidade 

de dentes sem intervenção endodôntica e sem ROP. O número total de dentes ausentes de 

cada grupo foi considerado para calcular a porcentagem de dentes com ROP, resultando em 

maior porcentagem de dentes com ROP no grupo caso (10,2%) do que o grupo controle 

(6,3%), o que representa 61,8% mais quantidade de dentes com ROP para o grupo caso. 

Poucos dentes apresentaram-se nas condições de sem TE e com ROP, com TE e sem ROP, e 

com TE e com ROP resultando médias baixas e desvios padrão altos e ausência de diferença 

estatística. Porém se observou que o grupo controle possuiu menor média nas categorias sem 

TE e com ROP (0,98) e com TE e sem ROP (1,31).  

Foi analisada a média do número total de dentes sem ROP independente de possuir ou 

não TE e foi observada diferença estatística entre os grupos, onde o grupo controle apresentou 

média e desvio padrão de 19,87 ± 7,18 e o grupo caso de 15, 31 ± 8,06, o que representa 

22,95% menor quantidade de dentes sem ROP no grupo caso.  

Ao comparar o número total de dentes com ROP independente de possuir ou não TE, 

foi observado no grupo controle média e desvio padrão de 1,27 ± 1,45 e para o grupo caso 

1,29 ± 1,52, não havendo diferença estatística entre os grupos. No que se refere ao total de 

dentes ausentes, ao comparar os grupos, obteve-se um p-valor de 0.007, sendo o grupo caso o 

que apresentou maior ausência dentária (15,40 ± 8,06), o que representa 41,68% maior 

quantidade de perda dentária no grupo de pacientes DM. 
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Tabela 1: Distribuição das variáveis estudadas nos grupos caso e controle.    

Variáveis Grupos N (%) 

 

 Média ± DP 

Dentes sem TE e sem ROP 
Controle 835 (87,80)  18,56 ± 7,04** 

Caso 623 (83,40)  13,84 ± 7,42 

Dentes sem TE e com ROP 
Controle 44 (4,63)  0,98 ± 1,34 

Caso 51 (6,83)  1,13 ± 1,46 

Dentes com TE e sem ROP 
Controle 59 (6,20)  1,31 ± 1,81 

Caso 66 (8,84)  1,47 ± 2,22 

Dentes com TE e com ROP 
Controle 13 (1,37)  0,29 ± 0,66 

Caso 7 (0,94)  0,16 ± 0,47 

Dentes sem ROP (com e sem TE) 
Controle 894 (94,00)  19,87 ± 7,18** 

Caso 689 (92,24)  15,31 ± 8,06 

Dentes com ROP (com e sem TE) 
Controle 57 (6,00)  1,27 ± 1,45 

Caso 58 (7,77)  1,29 ± 1,52 

Total de dentes ausentes 
Controle 489 (33,96)  10,87 ± 7,21** 

Caso 693 (48,12)  15,40 ± 8,06 

Teste Mann-Whitney  

**P < 0.05 

DP, desvio padrão  

TE tratamento endodôntico; ROP rarefação óssea periapical 

 Os dentes foram agrupados de acordo com a região anatômica em posterior superior 

direito (psd), esquerdo (pse) e anterior (as); região posterior inferior direito (pid), esquerdo 

(pie) e anterior (ai). Dentes com ROP apresentaram-se mais prevalentes no grupo de 

diabéticos nas regiões inferior anterior e inferior posterior esquerda (2,4 e 2,6% 

respectivamente) do que no grupo controle (0,3 e 0,6%) (Figura 1). Observou-se diferença 

estatística significativa em relação aos dentes sem TE e sem ROP, sendo menor para o grupo 

de diabéticos do que o controle nas regiões posterior inferior direita -- pid1 e posterior inferior 

esquerda – pie1 (Figura 1).  
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Figura 1: Comparação da % entre os grupos nas regiões dentárias por meio do teste não-

paramétrico Mann-Whitney.  
*significativo p≤0,05.  

Regiões dentárias – posterior superior direita (psd), esquerda (pse) e anterior superior (as); posterior 

inferior direita (pid), esquerda (pie) e anterior inferior (ai).  

Códigos -- 1. Dentes sem TE e sem ROP/ 2. Dentes sem TE e com ROP/ 3. Dentes com TE e sem 

ROP/ 4. Dentes com TE e com ROP. 
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DISCUSSÃO 

 

A lesão inflamatória periapical é definida como uma resposta local do osso ao redor do 

periápice dentário, que ocorre como resultado da necrose pulpar ou pela destruição dos 

tecidos periapicais por doença periodontal extensa. O exame radiográfico desempenha um 

papel importante na investigação dessa alteração [15]. Além do conhecimento das lesões que 

podem ocorrer na região bucofacial, os profissionais de Odontologia devem estar conscientes 

da relação entre as desordens sistêmicas e suas complicações, para que possam adotar 

medidas que minimizem seus efeitos, durante o tratamento e acompanhamento odontológico. 

 O presente estudo mostra evidências de associação entre DM e maior porcentagem de 

dentes com ROP (10,2% e 6,3% para o grupo caso e controle, respectivamente). Outros 

estudos com metodologia semelhante acompanham essa associação [16,17]. Marotta et al. 

[16] avaliaram a prevalência de PA e TE em 30 indivíduos com DM tipo 2 em comparação 

com 60 não diabéticos também em uma população de adultos brasileiros. A análise estatística 

mostrou que 15% dos diabéticos apresentaram PA, enquanto em não diabéticos a 

porcentagem foi de 12%. López-López et al. [17] realizaram um estudo transversal 

retrospectivo para identificar a relação de DM com PA (50 indivíduos com autorrelato de DM 

e 50 indivíduos sem história reportada de DM) e identificaram PA em 37 diabéticos (74%) e 

em 21 indivíduos do grupo controle (42%). 

Nosso estudo avaliou um total de 747 dentes no grupo caso e 951 dentes no grupo 

controle, tendo uma média, respectivamente, de 16,6 (± 8,06) vs 21,13 (± 7,21) dentes 

presentes por indivíduo. Isso mostra que o grupo caso apresenta mais ausências dentárias que 

o grupo controle. O estudo de Marotta et al. [16] também encontrou diferença entre diabéticos 

e controle, um total de 625 vs 1.368 dentes e no estudo de López-López et al. [17] 

encontraram uma média de 21,9 (± 6,4) vs 24,6 (± 3,8) dentes por paciente. 

Outra diferença encontrada entre os grupos do nosso estudo foi a variação nas médias 

de idade de ±10 anos. Essa diferença não influenciou a associação entre DM e PA visto que o 

teste Mann-Whitney mostrou que não houve diferença significativa para a idade em relação 

aos dentes estudados com exceção, apenas, do dente 36 (p<0.05).  

Não se observou diferença estatística entre os grupos nas condições de sem TE e com 

ROP, com TE e sem ROP, e com TE e com ROP; pode-se sugerir que esse resultado seja em 

função da baixa ocorrência dessas alterações por indivíduo ou da limitação do número 

amostral. 
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 Uma revisão sistemática com meta-análise, de 2016, avaliou 7 estudos. O cálculo do 

odds ratio agrupado (OR = 1,42) indica que pacientes com DM tem alta prevalência de dentes 

com tratamento endodôntico e com lesão radiolúcida periapical em comparação com grupos 

controle e que diabetes é significantemente associado a alta prevalência de radiolucência 

periapical em dentes tratados endodonticamente, sendo um importante fator de prognóstico 

pré-operatório no tratamento endodôntico [18].  

Outra revisão sistemática, de 2017, foi composta por 9 estudos e mostrou que os 

resultados apresentados na literatura são escassos e as evidências inconclusivas. No entanto, 

os resultados dos estudos incluídos nessa revisão sistemática tendem a mostrar uma 

associação positiva entre diabetes e maior número de dentes com lesões periapicais [19]. 

 Um estudo transversal de 2017 buscou verificar a diferença de prevalência de PA, 

identificada radiograficamente, entre 145 pacientes com DM e 146 pacientes não diabéticos e 

examinar a influência do controle glicêmico nessa prevalência. Como resultado, encontraram 

prevalência maior de PA no grupo dos diabéticos em comparação com o grupo controle (13,5 

vs 11,9% respectivamente). Além disso, 63 pacientes com DM não controlada (Hemoglobina 

glicada superior a 7%) apresentaram aumento da prevalência de PA (18,29 vs 9,21%) em 

comparação com 82 pacientes com DM controlado (Hemoglobina glicada inferior a 7%). 

Uma desvantagem desse estudo, por não ser longitudinal, é que a definição do controle 

glicêmico foi realizada em apenas um momento, impossibilitando identificar alteração 

radiográfica que poderia ocorrer ao longo do período ou previamente ao exame, assim como, 

não permitiu definir se o nível de hemoglobina glicada testada se manteve estável [20]. 

O TE é o tratamento eletivo para os dentes com PA. No entanto, a cicatrização 

completa do osso ou a redução do tamanho das ROP não ocorre em todos os dentes com o TE 

e são referidos como falhas endodônticas [11]. Por nosso estudo ser de caráter transversal, não 

há como realizar a comparação destas imagens radiográficas de ROP com imagens anteriores 

para saber se os TE se tratavam de casos de insucesso da terapia endodôntica, ou se eram 

casos de PA que estavam em processo de regressão da rarefação perirradicular.  

Apesar do número total de dentes com ROP, independente de possuir ou não TE, não 

ter diferença estatística entre os grupos, no que se refere ao total de dentes ausentes, o grupo 

caso apresentou maior ausência dentária (15,40 ± 8,06), o que representa 41,68% maior 

quantidade de perda dentária quando comparado ao grupo controle. As ausências dentárias 

podem ser devido a diversos fatores. Podemos supor que diabéticos apresentam mais 

problemas periodontais e endodônticos que levam à perda precoce ou pode ser devido à 

dificuldade da cicatrização e hábitos alimentares. DM é uma condição sistêmica com 
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importantes alterações na cicatrização e é associada à diminuição da resposta imune. Entre 

outros mecanismos biológicos, este poderia ser o principal fator que indicaria uma possível 

conexão entre DM e ROP [13]. Levando em conta que a maioria dos estudos são transversais 

e que os fatores de confusão não podem ser descartados, estudos longitudinais devem ser 

realizados para se verificar detalhadamente a associação entre DM e PA.  

 

CONCLUSÃO 

A partir dos resultados do estudo pôde-se concluir que diabetes mellitus esteve 

associada a ausências dentárias e a presença de dentes com rarefação óssea periapical. 
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4 CONCLUSÃO E PERSPECTIVAS 

 

Há evidências de que a diabetes mellitus é um fator crítico para os tecidos orais, 

resultando na alteração de mediadores inflamatórios bem como nas alterações metabólicas dos 

tecidos pulpares. Os resultados deste estudo apontam que diabetes mellitus está associada a 

ausências dentárias e a presença de dentes com rarefação óssea periapical independente da 

condição dentária. Devido o estudo ser retrospectivo que avaliou uma pequena amostra de 

doentes, os resultados obtidos devem ser interpretados levando em conta estas limitações.  É 

importante enfatizar a conversa dialogada com o paciente e o preenchimento adequado do 

prontuário, pois devido ao incorreto preenchimento deste, obtivemos uma limitação da 

amostra no estudo. Com o avanço do sistema digital sugere-se campos obrigatórios de 

preenchimento no prontuário eletrônico do paciente afim de proporcionar o preenchimento 

completo da ficha clínica do paciente.   
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ANEXO A – APROVAÇÃO CEP 
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ANEXO B – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA ACTA ODONTOLOGICA 

SCANDINAVICA 

 

ACTA ODONTOLOGICA SCANDINAVICA ACCEPTS THE FOLLOWING TYPES OF 

ARTICLE: ORIGINAL ARTICLES. 
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