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RESUMO

Este estudo se trata de uma pesquisa exploratoria documental, transversal de abordagem
quantitativa, realizada no municipio de Sobral, Ce. Foram analisadas as condi¢des de saude
bucal, sisttmica e sociodemogréficos dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus Tipo I,
cadastrados nas Unidades Baésicas de Salde deste municipio, bem como o nivel de
conhecimento dos pacientes sobre a doenca e sua relacdo com a saude bucal. A amostra
constou de 422 portadores de DM Tipo Il, que participaram voluntariamente do estudo. Os
pacientes foram avaliados através da aplicacdo de um instrumento que abordou dados
sociodemogréficos; a avaliacdo sistémica, bucal, questionario do conhecimento em diabetes
DKN — A e sobre saude bucal/diabetes. Os fatores sociodemogréaficos estudados foram: sexo,
idade, estado civil, grau de instrucdo, empregabilidade e renda. A condicdo de saude bucal
avaliou o edentulismo, presenca de lesdo bucal, e o indice CPOD. A condicdo sistémica
incluiu a anélise do IMC, glicemia capilar, pressdo arterial, tempo de evolucdo da doenca,
circunferéncia abdominal e terapia medicamentosa. Os resultados mostraram que 77,3% dos
avaliados eram mulheres, 76,1% tinham idade minima de 51 anos, 61,85% eram casados e
apresentavam baixa escolaridade. Cerca de 72,28% dos individuos estavam com sobrepeso e
obesos, 69,18% dos avaliados tinham hipertensdo associada ao DM Tipo Il. Quanto a
glicemia capilar, 54,9% dos entrevistados possuiam glicemia capilar acima de 201mg/dl. Ao
avaliar as condi¢cdes de saude bucal, 91% dos entrevistados apresentavam-se desdentados,
parciais ou totais, e apenas 2,37% eram portadores de lesbes bucais. Para os indices de CPOD,
a média encontrada foi de 27,51, na idade de 60 a 70 anos. No que tange a avaliacdo do
conhecimento sobre diabetes, 61,61% da amostra obteve escores iguais ou inferiores a 6,
indicando resultados insatisfatorios para conhecimento e compreensdo do gerenciamento da
doenca. Sobre conhecimentos de salde bucal e diabetes, destaca-se que 64,46% dos
entrevistados haviam sido instruidos sobre salde bucal e, destes 47,63%, a fonte de
informagdo foi o cirurgido-dentista. Ao referir a relacdo entre DM Tipo Il, satde bucal,
51,90% da amostra respondeu néo ter relacdo e 53,08% acreditavam que o DM néo poderia
prejudicar sua condi¢do de saude bucal. Por fim, 86,26% dos pacientes informaram nunca ter
recebido qualquer informacgéo a respeito da relacdo saude bucal e diabetes. O interesse em
mensurar 0 conhecimento do usuario sobre as consequéncias do DM sobre a saude bucal
surgiu a partir dos achados orais encontrados na clinica odontol6gica, em pacientes
descompensados metabolicamente. Com isso, concorda-se com alguns autores que afirmam a

importancia na utilizacdo de instrumentos ou questionarios que disponibilizem o



conhecimento dos pacientes diabéticos frente & doenca e suas possiveis repercussdes orais.
Estes instrumentos permitem a mensuragdo desse conhecimentos e, com isso, possibilita
planejar melhor a terapéutica direcionada para cada caso, elaborar atividades de ensino e
praticas educativas em saude, direcionadas aos portadores de DM e suas necessidades,
prevenindo agravos. Ademais, torna possivel a prevencdo de complicagfes através do
gerenciamento da doenca e da sua condigdo bucal, proporcionando ao diabético uma melhoria

de sua saude como um todo.

Descritores: Diabetes Mellitus. Conhecimento. Saude Bucal.



ABSTRACT

This study is about a documental, transversal exploratory research of quantitative approach,
performed in the city of Sobral, Ce. Were analyzed the oral health conditions, systemic and
sociodemographic of patients with Diabetes Mellitus type Il registered in the Basic-Health
Units of this city, as well evaluated the patients' knowledge level about the disease and its
relation with oral health. The sample was consisted of 422 patients with Type 2 DM, who
participated voluntarily in the study. The patients were evaluated through an application of an
instrument that approached sociodemographic data; the systemic evaluation, oral, diabetes
knowledge questionnaire DKN - A and knowledge about oral health/diabetes. The
sociodemographic factors analyzed were: sex, age, marital status, educational level,
employability and income. The oral health status evaluated edentulism, the presence of oral
lesions and DMFT. The systemic condition included BMI analysis, capillary blood glucose,
blood pressure, progression of the disease, abdominal circumference and drug therapy. The
results showed that 77,3% of the evaluated ones were women, 76,1% had minimal age of 51
years, 61,85% were married and had low schooling. About 72,28% of the individuals were
overweight and obese, 61,18% of the evaluated ones had hypertension associated to type 2
DM. Regarding capillary blood glucose, 54,9% of the interviewees showed capillary blood
glucose above 201 mg/dl. In assessing the oral health conditions, 91% of the interviewees
presented partially or totally edentulous and only 2,37% were patients with oral lesions. For
the DMFT the average found was 27,51% in the age between 60 and 70 years. Regarding the
assessment of knowledge about diabetes, 61,61% of the sample abtained scores equal or
inferior to 6, indicating unsatisfactory results for knowledge and comprehension of the
disease's management. About knowledge of oral health and diabetes, stands out 64,46% of the
interviewees had been taught about oral health and of these, 47,63% the source of information
was the dental surgeon. Referring to the relation between type 2 DM and oral health, 51,90%
of the sample said to be unrelated and 53,08% believed that DM couldn't harm in their oral
health condition. Lastly, 82,26% of the patients informed to never had received any
information about the relation between oral health and diabetes. The interest to measure the
user's knowledge about the DM consequences concerning oral health, emerged from the oral
findings found in dental clinic in patients metabolically decompensate. With this, we agreed
with some authors who talk about the importance in the use of instruments or questionnaires
which make available the knowledge of diabetic patients facing the disease and its probable

oral repercussions. These instruments allows measuring of this knowledge and this enables
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the better planning of the directed therapy for each case, to elaborate teaching activities and
health educational practices, aimed to DM patients and their needs, preventing grievance.
Moreover, enables the prevention of complications by managing the disease and their oral

health condition, providing the diabetic patient an improvement in their entire health.

Key Words: Diabetes Mellitus. Knowledge. Oral Health.
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1 INTRODUCAO

H& pouco mais de duas décadas, com o surgimento do SUS, a satde no Brasil
passou a ser direito de todos e dever do Estado. Ao longo desse tempo, mudancas no modelo
de assisténcias a salde ocorreram com o fito de priorizar a atencdo béasica (MARQUES;
MENDES, 2002).

Varios modelos de assisténcia a saude foram implementados pelo Ministério da
Salde, no entanto, somente em 1994, com o surgimento do Programa de Salde da Familia
(PSF), ocorreu a operacionalizagdo de todas as acdes relativas a atencdo béasica, com a
reorientacdo das acdes da assisténcia a salde, enfatizando a l6gica da promocao da saude e
prevencdo de doencas. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) incorpora os principios
basicos do SUS, universalidade, descentralizacdo, integralidade e participacdo popular
(ARAUJO; ROCHA, 2007).

O Ministério da Saude (MS), com o intuito de organizar a aten¢do a saude bucal,
no dmbito do Sistema Unico Satde (SUS), apresentou, em 2004, um conjunto de diretrizes,
gue compdem a Politica Nacional e Saide Bucal. Estas diretrizes constituiram o eixo politico
basico de proposi¢do para a reorientacdo das concepcdes e praticas no campo da satde bucal.
No ambito da integralidade do cuidado e trabalho em equipe multidisciplinar, foram
elaborados protocolos de atendimentos para determinados grupos etarios e pacientes com
problemas sistémicos como hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2004).

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronico-degenerativa, caracterizada por
hiperglicemia, resultante de distdrbio enddcrino metabdlico, ocasionada pela falta de
insulina e/ou incapacidade de esta exercer adequadamente seus efeitos (SANTOS et al.,
2008; SILVA; CRUZ, 2009). E considerado uma doenca perigosa e esta configurada entre
as quatro principais causas de morte no pais. O DM ¢€ responsavel pela principal causa de
cegueira adquirida, por afetar a retina, além de estar fortemente associado a doencas
coronarias, renais e amputacdes de membros inferiores. E considerado uma epidemia em
curso. No Brasil, no final dos anos 80, a prevaléncia do DM na populacdo adulta era de
7,6% e dados mais recentes apontam uma elevagdo dessa taxa para 12,1%. De acordo com
os dados do MS, em 2005, existiam cerca de 8 milhdes de brasileiros com DM e uma
projecdo € que esse numero aumente para 17,7 milhdes, em 2025 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

O DM Tipo Il é a forma mais comum da doenga e esta presente em 90% - 95%

dos casos e se caracteriza por defeito na agdo e na secrecdo da insulina. Esta doenca acomete
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as pessoas em qualquer idade, mas geralmente é diagnosticada depois dos 40 anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Algumas manifestacdes bucais podem estar associadas ao DM, principalmente
aquelas relacionadas a infeccdes. Varias pesquisas comprovam a relacdo bidirecional entre o
DM e as doencas orais. Essa patologia pode causar uma significativa destruicdo dos
ligamentos periodontais e gengiva e, por consequéncia, a perda de dentes, que, por sua vez,
tem efeitos negativos no controle da glicemia. Pacientes com pobre controle glicémico estdo
suscetiveis ao risco de desenvolver doencas bucais, incluindo a periodontite, infec¢es agudas
no trato bucal, disfuncdo salivar e cérie (VALERIO, et al., 2011; ASPRIELLO et al., 2009;
LITTLE et al., 2009; WILLKINS, 2004).

O DM Tipo Il é uma doenca crbnica que exige, além de cuidados clinicos, a
atencdo psicoldgica e comportamental para adesdo ao tratamento, com vistas a autonomia do
paciente. Este € um grande desafio no processo educativo, pela responsabilidade do
profissional de sensibilizar e envolver o paciente nesse processo.

O uso de instrumentos ou questionarios de avaliacdo disponibiliza o conhecimento
e atitude frente a doenca, cujos resultados podem desencadear a elaboracdo de atividades
educativas voltadas a necessidade do paciente, permite prevencdo de complicacdes, por meio
do autocuidado da doenca, e possibilita ao portador de Diabetes Mellitus uma melhor
convivéncia com sua condicéo sistémica (FUNNELL et al., 2009, OLIVEIRA, 2009).

O municipio de Sobral, no qual a autora atua como cirurgia-dentista, desde 2005,
possui 4.205 pessoas com diagnostico de Diabetes Mellitus cadastradas no sistema de
informacdo da atencdo bésica, segundo dados da vigilancia epidemioldgica deste municipio,
distribuidas nas 57 equipes de satde da familia, sendo 41, na zona urbana, e 16, na zona rural.

Partindo da constatacdo da relacdo bidirecional entre DM Tipo Il e salude bucal e
0 impacto das repercussdes orais causadas pela descompensacdo do diabetes na vida diaria
destes individuos, passei a me interessar pelas seguintes questdes: *Como se encontra a saude
bucal dos diabéticos de Sobral? *Como o paciente diabético entende a doengca? *Como ele
compreende a satde bucal? *Qual a relagdo entre satde bucal e diabetes?

Estas problematicas tornaram-se um desafio para a pesquisadora: investigar o
conhecimento e analisar as condi¢cfes sistémicas e bucais dos diabéticos de Sobral. Nessa
perspectiva, 0 estudo produz informacdes que poderdo servir de subsidios para o
desenvolvimento de um plano terapéutico direcionado para cada caso, estratégias de

programas educativos em salde voltados aos diabéticos, prevencdo de complicagdes.
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Estes programas educativos possibilitariam a aquisicdo de conhecimentos e
compreensdo sobre a doenca, proporcionariam uma boa adesdo ao tratamento, a adogdo de
praticas saudaveis, maior controle glicémico e, consequentemente, melhoria da qualidade de

vida.
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2 REVISTA DA LITERATURA

2.1 Sistema Unico de Satde e a Estratégia Satde da Familia

Hé& 25 anos, desde que a satde no pais foi instituida como um ““direito de todos e
um dever do Estado’’ e operada por meio do SUS, os gestores deste Sistema buscam um
modelo de atengdo a salde, com prioridade da atencao basica. O século passado foi marcado
por grande investimento do Ministério da Saude (MS) na universalizacdo da atencdo bésica.
Paralelamente, avangou-se no processo de municipalizacdo e no estabelecimento de novas
sistematicas de financiamento das acdes e servicos de salde, especialmente na atengdo basica
(MARQUES; MENDES, 2002).

A proposta de atencdo basica em salde iniciou-se, em 1994, e veio reorientar a l6gica
assistencial do SUS, com a operacionalizacdo do Programa Saude da Familia (PSF), que foi
introduzido no Brasil pelo Ministério da Saude (MS) e teve como objetivo reordenar as préaticas
de salde, no &mbito da atencao basica, com novas bases e critérios, com foco na familia, a partir
de seu ambiente fisico e social. Posteriormente, foi definido como ‘‘estratégia’ que reafirma e
incorpora os principios basicos do Sistema Unico de Salde (SUS) de universalizacao,
descentralizacéo, integralidade e participacdo da comunidade (ARAUJO; ROCHA, 2007).

O PSF teve como antecedente o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), lancado em 1991, no qual ja se trabalhava a familia como unidade de acdo programatica
(ARAUJO; ROCHA, 2007). Segundo Merhy e Franco (2000), o objetivo do PSF refere-se a
reorganizacao da pratica da assisténcia a saude em novas bases e critérios, substituindo o modelo
de assisténcia tradicional hospitalocéntrico, que tinha como foco a cura de doengas, para uma
atencdo centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social. Isto
possibilita as equipe de salde da familia uma maior compreensdo do processo salde/ doenca e
que as necessidades de intervencdes estdo muito além das praticas curativas.

Para estes autores, 0s quatro principios basicos do PSF sdo: (a) carater substitutivo
— alteracdo das praticas convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho,
concentrado na vigilancia a saude; (b) integralidade e hierarquizagdo — adogdo da Unidade de
Saude da Familia como primeiro nivel de acGes e servigos do sistema local de saude; (c)
territorializacdo e adscricdo da clientela — incorporacdo do territorio enquanto espaco de
abrangéncia definida; (d) equipe multiprofissional — composicdo realizada por um médico
generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a
seis agentes comunitarios de saude (MERHY; FRANCO, 2000).
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Contudo, somente em 2000, ocorreu a inser¢do da Odontologia no PSF. O
ministro da Salde, diante da necessidade de ampliar a atencdo em saude bucal para a
populacdo brasileira, estabeleceu incentivo financeiro para a formacgédo de equipes formadas
por cirurgides-dentistas (CD), atendentes de consultério dentario (ACD) e técnicos de higiene
dentaria (THD) (CERICATO; GARBIN, FERNANDES, 2007), hoje denominadas de
Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e Técnica de Satde Bucal (TSB), respectivamente.

Para Capistrano Filho (2000), a incorporacéo das acdes de saude bucal no PSF foi
um passo muito importante no sentido da observancia de um dos principios dos SUS — o da
integralidade das agdes em saude. Ocorreu também uma mudanca no modelo odontoldgico
anterior, centrado no alivio da dor e no trabalho dentro das quatro paredes do consultério, pois
0 PSF tem como base o domicilio, a familia, deixou de lado os limites fisicos, que eram a
justificativa para a ndo efetivacdo do acesso.

Em 2004, foram apresentadas as diretrizes do Ministério da Salde para
organizacdo da atengdo a saude bucal, no ambito do SUS. Estas diretrizes constituiram a
Politica Nacional da Satde Bucal (PNSB) e foi resultado de um processo de discussdes com
0s coordenadores estaduais de saude bucal. Estas discussdes foram fundamentadas nas
proposicdes que, nas Ultimas décadas, foram geradas em congressos e encontros de
Odontologia e de Salude Coletiva, bem como em consonancia com as deliberacfes das
Conferéncias Nacionais de Saude e das I e Il Conferéncia Nacional de Salde Bucal. Essas
diretrizes constituiram o eixo politico basico de proposicdo para a reorientacdo das
concepcdes e praticas no campo da saude bucal, capazes de propiciar um novo processo de
trabalho, tendo como meta a produgéo do cuidado (BRASIL, 2004).

A PNSB, também denominada de Brasil Sorridente, aponta que suas metas
perseguem a reorganizacdo da pratica e a qualificacdo das acOes e servigos oferecidos, no
marco do fortalecimento da atencdo basica. Teve como resultado 0 aumento de uma série de
acOes em saude bucal voltada aos cidaddos de todas as idades e a ampliacdo do acesso ao
tratamento odontoldgico gratuito a todos os brasileiros, por meio do SUS (BRASIL, 2004).

Até o langamento do Brasil Sorridente, apenas 3,3% dos atendimentos
odontoldgicos realizados pelo SUS correspondiam a tratamentos especializados. Nesse
sentido, a Politica Brasil Sorridente propde garantir as acdes de promocao, prevencao e
recuperacdo da saude bucal dos brasileiros, entendendo que esta € fundamental para a satde
geral e a qualidade de vida da populacdo. Ela esta articulada a outras politicas de saide e

demais politicas publicas, de acordo com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2004).
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Com toda mudanca no cenério de satde nacional, o0 municipio de Sobral surge
como vanguarda nesse processo de mudanca na assisténcia a salde. O Centro de
Especialidades Odontologicas Sanitarista Sérgio Arouca foi o primeiro Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO) do Projeto Brasil Sorridente inaugurado pelo presidente
Luis In4cio Lula da Silva, em 17 de marco de 2004 (BATISTA et al., 2009).

No ambito da assisténcia, essas diretrizes apontam para a ampliacéo e qualificacdo
da atencdo bésica, possibilitando o0 acesso a todas as faixas etarias e a oferta de mais servicos,
assegurando atendimentos nos niveis secundarios e terciarios de modo a buscar a integralidade
da atencdo. Ainda dentro desse ensejo de integralidade do cuidado e na busca de um trabalho
em equipe multi e interdisciplinar, foram elaborados protocolos de atendimento para
determinados grupos etarios e pacientes com problemas sistémicos, como hipertensdo arterial e
Diabetes Mellitus. No intuito de possibilitar aos gestores federal, estadual e municipal planejar
recursos para proporcionar melhoria a essa clientela, o Ministério da Saude, em 2002,
implantou o Sistema de Informagdo de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos — SISHIPERDIA ou HIPERDIA usualmente falado (OLIVEIRA, 2009).

O SISHIPERDIA destina-se ao cadastramento e acompanhamento de pessoas com
diagnostico comprovado de hipertensdo arterial e DM atendidos, na rede ambulatorial do
SUS, e permite gerar informac&o para aquisi¢éo, dispersdo e distribuicdo de medicamentos de
forma a regular a sistematica a todos os pacientes cadastrados (BRASIL, 2002).

2.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) trata-se de uma sindrome de etiologia multipla,
caracterizada por distirbio enddcrino metabodlico, decorrente da falta de insulina e/ou
incapacidade de esta exercer adequadamente seus efeitos (SANTOS et al., 2008; SILVA;
CRUZ, 2009).

Segundo Santos e Araujo (2011), essa patologia é composta por um grupo de
doencas metabolicas, caracterizadas por hiperglicemia, e estd associada a complicagdes,
disfunces, causa insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, coracéo, afeta de
uma forma devastadora também nervos e vasos sanguineos. O DM é considerado uma doenca
perigosa e esta configurado entre as quatro principais causas de morte no pais e, por afetar a
retina, € a principal causa de cegueira adquirida, alem de estar fortemente associada a doencas

coronarias, renais e amputagdes de membros inferiores.
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Descrito h4 mais de 3.500 anos, 0 DM tem papel relevante como problema de
salde publica mundial. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1985,
existiam 30 milhdes de individuos com essa patologia no mundo. Esse nimero teve um
significativo aumento para 135 milhdes, em 1995; em 2006, existiam 246 milhdes de
diabéticos e ha uma estimativa para 2030, com a existéncia de 366 milhGes de pessoas com
essa doenca. Esse elevado do nimero de pessoas com diagndstico de DM ¢ atribuido a véarios
fatores como: envelhecimento populacional, aumento da urbanizacdo, crescente prevaléncia
da obesidade, sedentarismo, bem como a maior sobrevida do paciente com DM
(ELDARRAT, 2011).

Nas Américas, o nimero estimado de individuos com DM foi de 35 milhdes para
0 ano de 2000, com projecdo de 64 milhdes para 2025. Nos paises desenvolvidos, esse
nimero € mais elevado em decorréncia de o aumento da estimativa de vida em pessoas com
faixa etaria mais avancada (OLIVEIRA, 2009).

Aproximadamente 23,6 milhdes de norte-americanos foram diagnosticados com
DM, em 2007, e 90% destas pessoas tinham DM Tipo Il. Para Valerio et al. (2011), estes
nameros se deveme a associacdo de varios fatores de risco como obesidade, historico familiar
e inatividade fisica.

De acordo com Wild et al. (2004), existiam na América Latina aproximadamente
13,3 milhdes de pessoas com DM, no ano de 2000, e uma projecdo para 2030 é que esse
nimero aumente para 32,9 milhdes de pessoas. Considerando o aumento da prevaléncia da
obesidade em varios paises do mundo e sua importancia como fator de risco para 0 DM,
estima-se uma maior projecao para o referido ano.

O DM é considerado uma “epidemia” em curso no Brasil. Ao final dos anos 80, a
prevaléncia do DM na populacdo adulta era de 7,6%, dados mais recentes apontam uma
elevacdo dessa taxa para 12,1%. De acordo com dados do MS, em 2005, existiam cerca de 8
milhdes de brasileiros com DM e h& uma projecdo que esse numero aumente para 17,7
milhGes para 2025. O Brasil sairia da 7% posi¢do e ocuparia a 4°posicdo no “Ranking” mundial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Em 1992, foi realizado em S&o Paulo um estudo que investigou 0 DM como causa
basica ou associada de morte e mostrou que, de um total de 202.141 6bitos, o DM foi
responsavel como causa basica em 13.786 nos atestados de Obito. Dentre estes atestados, as
principais causas bésicas de morte foram: Diabetes Mellitus (38,5%), doencas
cardiovasculares (37,2%), doencas respiratorias (8,5%) e neoplasias (4,8%). Quando o DM

foi considerado a causa basica de morte, as principais causas associadas ao Diabetes Mellitus
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foram: em primeiro lugar, as doencas cardiovasculares (42,2%), doencas respiratorias (10,7%)
e geniturinérias (10,1%) (OLIVEIRA, 2009).

De acordo com o Centro de Hipertensos e Diabéticos do Ceara, em 2012, foram
diagnosticadas 380 mil pessoas com DM em todo o estado e, desses, 170 mil eram da Capital.
Fortaleza foi considerada a Capital que possui mais diabéticos em todo o pais, conforme
dados divulgados pelo portal do Ministério da Saide, em maio de 2012 (BRASIL, 2012).

Em 2012, Sobral possuia 4.205 pessoas com diagnostico de DM cadastradas no
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, de acordo com dados da Vigilancia
Epidemioldgica desse municipio.

Segundo a OMS, um importante indicador macroeconémico a ser considerado €
gue o DM cresce mais rapidamente em paises pobres e em desenvolvimento, o que impacta
de forma negativa, traz 6nus a previdéncia social e contribui para a exclusdo social, devido
a morbimortalidade precoce que atinge pessoas ainda em plena vida produtiva (BRASIL,
2006).

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas do DM sdo devastadoras. Cerca
de 4 milhdes de dbitos por ano sdo ocasionados pelo diabetes ou por doencas relacionadas a
essa patologia, 0 que representa 9% da mortalidade mundial total. E notério o impacto
econdmico nos servicos de salde, causado pelos crescentes custos no tratamento dessa
doenga, principalmente quando se trata de complicagdes associadas ao diabetes como; doenca
cardiovascular, dialise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias para amputacdes de
membros inferiores (OLIVEIRA, 2009).

2.2.1 Classificagdo do Diabetes Mellitus

A classificacdo atual do DM é baseada na etiologia e ndo no tipo de tratamento,
portanto os termos diabetes insulinodependente e diabetes insulinoindependente ndo sdo mais
utilizados. A classificacdo que foi proposta pela OMS e pela Associagcdo Americana de Diabetes
(AAD) inclui quatro classes clinicas: DM Tipo I, DM Tipo I, outros tipos especificos de DM e
diabetes gestacional (LITTLE et al., 2009; SILVA; CRUZ, 2009) (Quadro 1).

Conforme Varellis (2005), existe uma etiologia especifica para cada tipo de
diabetes que é diagnosticado.

O DM Tipo I, forma presente em 5% - 10% dos casos, resulta primeiramente da
destruicdo das células beta do pancreas e tem tendéncia a cetoacidose. Os fatores etiologicos

podem estar associados a fatores genéticos, viroses e autoimunidade. Inclui casos decorrentes
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de doencas autoimunes em que a causa da destruicdo das células beta ndo é conhecida.
Geralmente, a destruicdo das células beta é mediada por autoimunidade, contudo ocorrem
situacGes em que ndo ha evidéncias de problemas autoimunes. Nesses casos, atribui-se como a
forma idiopatica do DM Tipo I, essa corresponde a minoria dos casos. A taxa de destruicéo
das células beta é variavel, sendo, em geral, mais répida entre criancas (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009;
LITTLE etal., 2009).

O DM Tipo Il é a forma mais comum da doenca, presente em 90% - 95% dos casos, e
é caracterizado por defeito na acéo e na secrecdo da insulina. Resulta, em geral, de graus variaveis
de resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de secrecdo de insulina. Em geral, ambos entdo
presentes quando a hiperglicemia se manifesta, contudo pode haver predominio de um deles.
Obesidade, hereditariedade, baixa secrecdo de insulina, deficiéncia dos receptores de insulina e
idade sdo, por sua vez, fatores etioldgicos do DM Tipo Il. O DM Tipo Il pode acometer pessoas
em qualquer idade, mas geralmente é diagnosticado depois dos 40 anos. A maioria dos pacientes
tem excesso de peso e a cetoacidose sO ocorre apenas em algumas situacdes especiais, como
durante infeccbes graves (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; LITTLE et al., 2009).

A categoria “DM - outros tipos” contém varias formas de DM decorrentes de
defeitos genéticos, associados com outras doencas ou com uso de farmacos diabetogénicos
(LITTLE et al., 2009).

O DM gestacional é diagnosticado de 1% - 14% em todas as gestantes, de acordo
com a populacdo estudada. Geralmente, estd associado ao aumento da morbidade e
mortalidade perinatal. E caracterizado pela diminuicio da tolerancia a glicose, de magnitude
variavel, diagnosticado pela primeira vez na gestacdo, podendo ou ndo persistir apos o parto.
Abrange os casos de DM e de tolerdncia a glicose diminuida detectados na gravidez. Muito
similar ao DM Tipo Il, o0 DM gestacional é associado tanto a resisténcia a insulina quanto a
diminuigéo da funcéo das celulas beta. A Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) recomenda
gue as pacientes com DM gestacional devam ser reavaliadas quatro a seis semanas ap0s 0
parto e, entdo, reclassificadas como: apresentando DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia
a glicose diminuida ou normoglicémica. Normalmente, ocorre reversao dos casos para uma
condi¢do de normoglicémia, contudo existe um risco de 17% - 63% de desenvolvimento de
DM Tipo Il, dentro de 5 a 16 anos ap6s a gestagdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009).



28

Diabetes Mellitus Tipo |

Destruicdo da célula beta, geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de insulina de
natureza autoimune ou idiopatica

Diabetes Mellitus Tipo Il

Varia de uma predominancia de resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de insulina a
um defeito predominantemente secretorio, com ou sem resisténcia insulinica

Diabetes Mellitus Outros tipos

Defeitos genéticos funcionais da célula beta

Defeitos genéticos na agdo da insulina

Doencas do pancreas exocrino

Endocrinopatias

Induzido por farmacos e agentes quimicos

InfeccOes

Formas incomuns de diabetes imunomediado

Outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes

Diabetes Mellitus Gestacional

Fonte: Little et al. (2009)
Quadro 1 - Classificacdo etioldgica do Diabetes Mellitus, segundo a Associacdo Americana
de Diabetes Mellitus

2.2.2 Diagnostico clinico e laboratorial

Segundo Silva e Cruz (2009), pessoas que apresentam 0s sintomas classicos,
como politria, polidispsia, polifagia, emagrecimento, entre outros, ndo apresentam
dificuldade para o diagnostico, pois esses sintomas sdo caracteristicos das condicdes de
dosagem de glicose elevada no sangue. Porém, quando os sintomas clinicos ndo estdo
evidentes e existe a suspeita, faz-se necessaria uma investigacdo laboratorial para a
confirmacdo do diagnostico. Segundo estes autores, a AAD tem como critério 0 exame de
glicemia em jejum e o teste de tolerdncia a glicose oral (TTG Oral ou curva glicémica) e
hemoglobina glicada.

De acordo com a AAD (2011), no exame de glicemia em jejum, os valores
normais estdo compreendidos entre 80 a 120 mg/dl. Valores acima de 120 mg/dl sé&o
considerados alterados e deveréo ser repetidos em duas ocasides, ou seja, dois exames em dias
diferentes. Nesse caso, recomenda-se o teste de tolerdncia a glicose oral para a confirmacao
de DM.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), o diagnostico do DM
acontece também em duas ocasifes distintas, quando valores de glicemia sanguinea forem

iguais ou maiores que 126mg/dl (Quadro 2).
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Diabetes Mellitus Glicose no plasma Pré- Prandial Hemoglobina
em jejum (mg/dl) (mg/dl) glicosada (%0)
Normal, bem controlado <126 <160 <6
Controlado moderado < 160 < 160-200 6-7
Nao controlado > 200 >200 > 8%

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2009)
Quadro 2 - Valores do teste de tolerancia a glicose no sangue relacionados ao controle do
Diabetes Mellitus

O TTG oral ¢é bastante utilizado para comprovacdo diagnostica. Para o referido
exame, a amostra de sangue para determinar a glicemia deve ser colhida com o paciente em
jejum, ou seja, auséncia de ingestdo caldrica de no minimo 8 horas antes do exame. Apds a
coleta do sangue, o individuo devera ingerir uma solucdo contendo 1,75¢g de glicose por kg de
peso, ou até no maximo de 75g de glicose. O sangue é novamente colhido apds uma e duas
horas, respectivamente, para determinar os niveis de glicose plasméatica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). Os valores referenciais sdo apresentados no Quadro
abaixo (Quadro 3).

Glicemia plasmatica
2 h apds ingestdo de
759 de glicose

Categoria

Em jejum’ Casual”™

Glicose de jejum alterada
Tolerdncia a  glicose
diminuida

Menor que 100
Maior que 100 a menor
que 126
Igual ou superior a 126

Menor quel40
Igual ou superior a 140 a
menor que 200
Igual ou superior a 200 Igual ou superior a 200
(com sintomas

cléassicos)”™

Diabetes Mellitus

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2009)
Quadro 3 - Valores da glicose plasmética (mg/dl) para diagnostico de Diabetes Mellitus e seus
estagios pré-clinicos

O jejum € definido como a falta de ingestéo calérica por, no minimo, 8 horas.
™ glicemia plasmatica casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o
intervalo desde a ultima refeicéo.
™ Os sintomas classicos do DM incluem poliria, polidispsia e perda n&o explicada de peso.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), o nivel de
hemoglobina glicada, que é representada pela fragdo A1C (hdAlc), reflete a glicemia da
pessoa com DM, durante dois a trés meses anteriores a data de realizagdo do exame, isto é de
extrema utilidade na avaliagdo do nivel do controle glicémico e da eficacia do tratamento. Em
contrapartida, os testes de glicemia refletem o nivel de glicose sanguinea no exato momento

da realizacdo do exame. Com isso, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) afirma que os
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dois exames séo importantes, uma vez que as informacdes que fornecem se complementam, e
recomenda a utilizagdo de ambos os testes para uma avaliagdo mais global e clinicamente

mais fundamentada do controle glicémico (Quadro 4).

NIVEL DE A1C (%) GLICEMIA MEDIA
CORRESPONDENTE (mg/dl)
5 100
6 135
7 170
8 205
9 240
10 275
11 310
12 345

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2009)
Quadro 4 - Correlacdo entre os niveis de hemoglobina glicada (A1C) e os niveis médios de

glicemia dos altimos trés meses anteriores ao teste

Com bases nos resultados dos exames laboratoriais, tanto a AAD como a SBD
propuseram metas terapéuticas para categorizacdo de um bom controle glicémico pelos
métodos tradicionais, resumidas no Quadro 5, que serdo conduzidas pelo médico generalista

ou endocrinologista que acompanha o paciente.

A . Metas terapéuticas
Parametros laboratoriais SBD AAD
Hemoglobina glicada (Alc) <6,5% <7%
Glicemia em jejum < 110 mg/dl 90 - 130 mg/dl
Glicemia pré-prandial < 110 mg/dI 90 - 130 mg/dl
Glicemia p6s-prandial (duas horas) < 140 mg/dI < 180 mg/dI

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2009)

Quadro 5 - Metas terapéuticas para o controle glicémico, conforme a SBD e AAD

Os critérios para o diagnistico do DM, segundo a Associacdo Americana de
Diabetes, 2013, sdo semelhantes a dos anos anteriores, que seriam: Alc > 6,5%; glicemia
jejum > 126mg/dl; glicemia pos-prandial de 2hs > 200 mg/dl durante teste oral de tolerancia a
glicose, com utilizagdo de uma carga de 75g de glicose em agua; glicemia ao acaso > 200
mg/dl, na presenca de sintomas classicos de hiperglicemia (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2013).
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2.2.3 Manifestag0es sistémicas do Diabetes Mellitus

Os sintomas clinicos do DM sdo conhecidos desde a Antiguidade. Setian,
Damiani e Dichtchekenian (1995) citaram, em seu trabalho, que os primeiros dados sobre a
doenca datam de 1.000 a.C., vindo do Egito, e que, na india, por volta de 4000 a.C., estes
autores a caracterizaram através do carater da urina, diferenciando-a ainda em dois tipos: do
obeso e do paciente que, no inicio da doenca, apresentava emagrecimento e desidratacéo,
além de sede intensa e aumento da diurese. De acordo com Setian, Damiani e Dichtchekenian
(1995 apud BATISTA, 2005), h& cerca de 2.000 anos, Celsus foi quem nomeou a doenca de
“Diabetes”, que significa sifdo, e “Mellitus” que vem do grego meli; significa mel.

Segundo Carvalho (2002), situagdes como obesidade, infeccdes, gravidez,
cirurgias, traumas emocionais, estresse e envelhecimento atuam de alguma forma na producéo
ou acdo de insulina, favorecendo naquelas pessoas mais predispostas o0 aparecimento do DM.
O uso de medicamentos diabetogénicos, cortisona, derivados de alguns diuréticos,
betabloqueadores e estrégenos, em altas doses e por tempo prolongado, também contribuem
para o aparecimento do DM.

Para Little et al. (2009), o DM é caracterizado pela insuficiéncia absoluta ou
relativa de insulina, causado tanto pela baixa producéo de insulina pelo pancreas, como pela
falta de resposta dos tecidos periféricos a insulina. A insuficiéncia de insulina resulta na pouca
entrada de glicose sanguinea nos tecidos e um alto nivel de glicose no sangue, causando a
hiperglicemia, resultando em um aumento da glicose nos rins. Estes, ndo sendo capazes de
absorver toda essa glicose, desencadeiam a excrecdo de glicose na urina, resultando no
aumento do volume urinério, que pode originar na desidratacao ou perda de eletrolitos. A falta
de utilizacdo da glicose pela maioria das células do corpo desencadeia um processo de
inanicdo celular. O paciente ingere muita quantidade de alimento, mas normalmente perde
peso, estes eventos s&o muito comuns em paciente com DM Tipo I.

A maioria das pessoas com DM Tipo Il pode herdar de seus familiares uma
alteracdo dos receptores de insulina em musculos, tecido gorduroso, figado, entre outros, o
gue propicia 0 aumento de insulina no sangue. Este é agravado pela falta de exercicios e
excesso ou erro alimentar, principalmente apos a alimentagéo (intoleréncia a glicose oral). A
hiperglicemia mantida pode levar a glicotoxicidade em todos os tecidos e também nas células
que fabricam insulina no pancreas e consequentemente reducdo de sua fabricacdo. Com isso, a
glicemia de jejum torna-se aumentada, caracterizando o DM (CARVALHO, 2002; LITTLE et
al., 2009) (Quadro 6).
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SINTOMAS DO DIABETES MELLITUS

DM Tipo |

DM Tipo Il

Sintomas cardinais (comuns): polidispsia
(sede intensa), polidria (aumento da
diurese), polifagia (fome intensa), perda de
peso, fraqueza muscular.

Outros  sintomas:  enurese  noturna
recorrente, infeccOes cutaneas recorrentes,
irritabilidade, cefaléia, sonoléncia, mal-
estar, xerostomia.

Sintomas cardinais (muito menos comuns):
polidispsia, polidria, polifagia, perda de peso,
fragueza muscular.

Sintomas comuns: discreta perda ou ganho de
peso, distUrbios gastrointestinais, nauseas,
enurese noturna, prurido vulvar, visdo turva,
diminuigdo da acuidade visual, parestesia,

pele ressecada, perda de sensibilidade,
impoténcia, hipertensdo arterial, hipotenséo
postural.

Fonte: Little et al. (2009)

Quadro 6 - Sintomas mais prevalentes do Diabetes Mellitus Tipo I e Il

Quando ocorre deficiéncia grave de insulina, pode haver acimulo de corpos
cetbnicos e desencadear a cetoacidose. Pacientes com cetoacidose podem apresentar
polidispsia crescente e polidria, bem como néduseas e vomitos. Clinicamente, apresentam-se
desidratados, letargicos, confusos, respiracdo exagerada e halito com odor de frutas. Em casos
mais graves, resulta em alteracGes do estado mental e instabilidade cardiovascular. Coma e
morte podem ocorrer se nao tratado prontamente (LITTLE et al., 2009).

As crises de hiperglicemia sdo intercorréncias que podem ocorrer durante o
atendimento odontoldgico de pacientes com DM. Esta situacdo de urgéncia geralmente
acomete individuos com DM Tipo I, contudo observa-se que o aumento da glicemia desses
pacientes € de origem multifatorial, geralmente associada com a ingestdo e a posologia
incorreta da medicagdo de controle, fatores emocionais familiares, estresse do tratamento
odontolégico, dieta incorreta, entre outros. Quando esse quadro ndo é revertido, o paciente
pode evoluir para coma e morte (CARVALHO, 2002; BATISTA, 2005).

A crise de hipoglicemia é a intercorréncia mais comum, durante o atendimento
odontoldgico de pacientes diabéticos que apresentam um bom controle glicémico. Os sinais
classicos sdo taquicardia, sudorese, tremores, nauseas e fome. Essa situacdo deve ser
prontamente reconhecida e tratada apropriadamente, geralmente com administracdo de glicose
através de bebidas (refrigerantes, sucos, dgua com agucar) (LITTLE et al., 2009; MORAIS;
SOARES; COSTA, 2009).

Para Varellis (2005), a descompensacdo do DM pode resultar em sérias
complicacdes vasculares; doencas coronarianas e renais; retinopatia, levando a cegueira

devido a degeneracdo de pequenos vasos sanguineos; doencas neurologicas; lesGes
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aterosclerdticas, que podem resultar em cicatrizacdes de feridas deficientes; perda sensorial,
que resulta em traumas, alteragdes gangrenosas nos dedos dos pés e maos, levando a
amputacdes desses membros e, finalmente, complicac6es infecciosas.

As complicacBes sistémicas estdo relacionadas ao nivel de hiperglicemia e
alteracOes patoldgicas no sistema vascular e sistema nervoso periférico. A hiperglicemia
parece estar muito relacionada ao desenvolvimento de placas de ateroma, que aumentam o
desenvolvimento de hipertensdo arterial, ataque cardiaco e infarto agudo do miocérdio.
Pessoas com DM descontrolado, geralmente, apresentam alteracdo nos niveis de colesterol,
com niveis elevados de LDL (Low Density Lipoproteins) e baixos niveis de HDL (High
Density Lipoproteins). O infarto agudo do miocéardio € considerado a principal causa de morte
nos pacientes com DM Tipo Il (MORAIS; SOARES; COSTA, 2009; LITTLE et al., 2009).

A nefropatia diabética progride para um estagio terminal da doenca renal em 30 a
40% dos individuos com DM Tipo |. Aproximadamente 25% dos individuos que fazem
diélise renal sdo diabéticos (LITTLE et al., 2009; MORAIS; SOARES; COSTA, 2009;
VARELLIS, 2005).

A neuropatia diabética pode afetar todo o sistema nervoso, com excec¢do do
cérebro. Geralmente, a neuropatia periférica é bilateral e os sintomas sdo dorméncia,
parestesia, hiperestesia e dor (LITTLE et al., 2009).

O Quadro abaixo relaciona as possiveis complicacdes sistémicas do DM Tipo Il

de acordo com o 6rgdo afetado (Quadro 7).

ORGAOS ~ R
AFETADOS COMPLICACOES SISTEMICAS DO DIABETES MELLITUS

Cérebro Risco de acidente vascular cerebral aumentado.
Olhos Retinopatia

Risco aumentado de descolamento de retina.
Diminuicdo da irrigagdo ocular, aumento do risco de hemorragias na
rede microvascular.

Coracdo Risco de desenvolver cardiopatias é de dois a quatro vezes maior em
pacientes com DM.

Entre os cardiopatas diabéticos, 35% vao a 6bito por infarto.

A hiperglicemia facilita o acimulo do LDL e triglicérides.

Vasculares Hipertensao arterial sistémica
Nefropatia

Retinopatia

Dificuldade na cicatrizagéo.




34

ORGAOS

AFETADOS COMPLICACOES SISTEMICAS DO DIABETES MELLITUS

Doencas coronarianas precoces
Doenga cerebrovascular
Doenca vascular periférica
Impoténcia sexual

Infeccdes diversas | Baixa motilidade dos glébulos brancos e deficiéncia do potencial de
fagocitose dos macrofagos.

Dermatoldgicas Herpes
Aparecimento de furinculos
Dermatopatias.

Imunolédgicas Aumento do risco de infec¢des cutaneas, bucais e urinarias.

Neuroldgicas Neuropatia periférica
Perda de sensibilidade

Renais Insuficiéncia renal crénica

Pénis Impoténcia sexual devido ao comprometimento da irrigacédo
sanguinea peniana.

Fonte: Varellis (2005)
Quadro 7 - Complicacdes sistémicas do DM de acordo com a regido afetada

2.2.4 ManifestagOes bucais associadas ao Diabetes Mellitus

O DM estd associado a muitas manifestagdes bucais, principalmente aquelas
relacionadas a infec¢des. Em geral, ha um consenso que a cicatrizacdo € mais demorada ap6s
procedimentos cirargicos em pacientes descontrolados metabolicamente. Fatores como a
hiperglicemia, cetoacidose e doenca da parede vascular aumentam a suscetibilidade do
paciente diabético descompensado as infec¢Bes. Estudos demonstram que a hiperglicemia
reduz a acdo fagocitaria dos leucécitos, assim como as alteracdes associadas a parede vascular
inibem o fluxo de sangue e o transporte de granulécitos para a regido lesada, o que favorece
as infeccbes bucais (VALERIO et al., 2011; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN,;
EVERSOLE; TRUELOVE, 2004).

A saliva é fundamental para lubrificacdo e protecdo da mucosa, neutralizacdo de
acidos nocivos que podem provocar o desenvolvimento de lesbes cariosas e destruicdo de
microrganismos (LITTLE et al., 2009). Pacientes com pobre controle metabdlico podem

apresentar xerostomia subsequente polilria, que esgota os liquidos extracelulares, reduzindo a
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secrecdo salivar e efeitos associados a disfuncdo salivar. A diminuicdo do fluxo salivar pode
aumentar a susceptibilidade as ulceras bucais, as infec¢Oes bacterianas, virais, fngicas e a
carie dentaria (VALERIO et al., 2011; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN; EVERSOLE;
TRUELOVE, 2004; WILLKINS, 2004).

A candidose bucal, infec¢do fungicas oportunista, ocorre com mais frequéncia
nesses pacientes devido a xerostomia, a resposta alterada as infeccdes e a uma flora bucal
alterada. A diminuicdo do fluxo salivar causa maior predisposicdo a proliferacdo de fungos,
principalmente a candida albicans, visto que a saliva possui imunoglobulina (IgA) e
componentes secretdrios livres, que inibem a adesdo da céndida as células epiteliais. A
hiperglicemia também altera a capacidade oxidativa do neutréfilo com potencial de debelar a
candidiase (VALERIO et al., 2011; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN; EVERSOLE;
TRUELOVE, 2004).

Dentre as alteracbes da cavidade bucal, as mais prevalentes sdo: a doenca
periodontal e a cérie. Estas manifestagdes orais, apesar de ndo comprometerem a sobrevida do
paciente, podem interferir na qualidade de vida, deteriorar o controle metabdlico e, como
consequéncia, podem surgir outras complicagdes cronicas associadas ao DM (AMARAL;
RAMOS; FERREIRA, 2006; ASPRIELLO et al., 2009).

O surgimento de céries dentarias pode ser mais frequente em pacientes com
glicemia ndo controlada. Alguns autores relatam que a alta incidéncia de cérie dentaria em
pessoas com DM descontrolados ocorre devido ao aumento do nivel de glicose salivar, em
que as caries cervicais dos dentes acontecem com maior frequéncia em pessoas com DM Tipo
I1, atribuindo-se a esse fato a maior ingestéo de carboidratos por estes pacientes (VALERIO et
al.,, 2011; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN; EVERSOLE; TRUELOVE, 2004,
CARVALHO, 2002).

Estudos relatam que em pacientes diabéticos mal-controlados ocorre 0 aumento na
incidéncia e gravidade da inflamagdo gengival, abcesso periodontal e doenca periodontal
cronica (VALERIO et al., 2011; ASPRIELLO et al., 2009; LITTLE et al., 2009). A doenca
microvascular no periodonto afeta adversamente o fluxo sanguineo e, consequentemente, a
migracdo de leucdcitos, predispondo a doenca periodontal prematura, abscesso e deficiéncia
na cicatrizacdo de feridas. A doenca periodontal € uma doenca bucal multifatorial, que tem
como resultado a colonizacdo de bactérias, citosinas e outros mediadores pré-inflamatorios ao
redor dos dentes e ainda € considerada como a sexta complicagdo mais comum do diabetes
(VALERIO et al., 2011; ASPRIELLO et al., 2009; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN;
EVERSOLE; TRUELOVE, 2004).
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Pacientes com pobre controle glicémico estdo suscetiveis ao risco de desenvolver
doencas bucais, incluindo a periodontite, infeccGes agudas no trato bucal, disfuncédo salivar e
carie. Varias pesquisas comprovam a relacdo entre o DM e doencas orais, portanto essa
relacdo pode ocasionar uma significativa destruicdo dos ligamentos periodontais e gengiva e,
sobretudo, a perda de dentes, que, por sua vez, tem efeitos negativos no controle da glicemia
(VALERIO, et al., 2011; ASPRIELLO et al., 2009; LITTLE et al., 2009; WILLKINS, 2004).
(Quadro 8)

LOCAL[ZA(;AO ACHADOS ORAIS
ANATOMICA
Periodonto de protecao Inflamacdo gengival aumentada
Periodonto de | Periodontite: mais frequente, severa, duragdo mais longa.

sustentacdo  (ligamento | Perda de insercdo: mais frequente, mais extensa.

periodontal, osso alveolar | Profundidade de sondagem: mais dentes com bolsas profundas.
e cemento dentario) Perda de osso alveolar: maior.

Aumento da mobilidade e migrag8o dentaria.

Cicatrizacdo: retardada, infeccdo aumentada apds a cirurgia.

Dentes Aumento de caries com diminuicdo da saliva.

Labios Secos, crostosos
Presenca de queilite angular

Glandulas Salivares Fluxo diminuido, glicose no fluido sulcular, xerostomia
associada com medicagbes, contribui para infeccOes
oportunistas, como candidiase oral.

Mucosa bucal Vermelhiddo, edema, candidiase oral, queimacdo na
boca/lingua, gosto alterado, pobre tolerdncia nas proteses
removiveis, demora na cicatrizacao.

Fonte: Willkins (2004).
Quadro 8 - Manifestagdes bucais mais prevalentes no DM mal controlado, de acordo com a

localizacéo anatdmica

Os beneficios do controle glicémico sobre as complicacdes microvasculares e
neuropaticas do DM reforcam a importancia do trabalho da equipe multidisciplinar de satde
na busca da estabilizacdo da glicemia e reducdo da morbimortalidade. A satde bucal de

pessoas com DM apresenta condi¢Bes propicias a ocorréncia de complicagdes que podem
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assumir grandes proporgdes. Considerando essa predisposi¢cdo aumentada, principalmente em
pacientes metabolicamente descompensados, é fundamental a participagdo do CD nessa
equipe.

O paciente diabético necessita de um tratamento multidisciplinar e seu
atendimento deve ser feito nas unidades béasicas, conforme recomenda o Ministério da Saude.
Ao considerar que o CD esta inserido na Estratégia de Salde da Familia, que a pessoa com
DM se encontra em uma condicdo especial, por todas as complicacdes sistémicas oriundas
dessa patologia, observa-se uma lacuna a ser estudada, ou seja, conhecer as condicdes de
salde bucal e compreender como o0 paciente entende a doenca e como Vé essa relacdo saude
bucal e DM.

2.3 Atencdo em Diabetes Mellitus no Brasil

E importante quantificar a prevaléncia do DM e o nimero de pessoas com
diagnostico da doenca, com vistas a aplicacdo racional e planejamento na alocacdo dos
recursos financeiros advindos do MS, no intuito de proporcionar melhoria na qualidade dos
servicos prestados a pessoa com diabetes. O MS, em 2002, implantou o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus com o intuito de
reduzir a morbimortalidade associada a DM (OLIVEIRA, 2009).

Esse Plano tem como objetivo principal tracar diretrizes para direcionar o
tratamento do DM e hipertensdo arterial, minimizar o nimero de internacdes, a procura pelo
pronto atendimento nas Unidades Bésicas de Saude, a aposentadoria precoce, a mortalidade
por problemas cardiovasculares, e, como conseqiiéncia, a melhoria da qualidade do
atendimento da populacdo (BRASIL, 2002).

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes
Mellitus foi dividido em cinco blocos: capacitacdo de multiplicadores, para atualizacdo de
profissionais da Rede Basica na Atencdo a Hipertensdo Arterial e DM; campanha de
informacdo e de identificacdo dos casos suspeitos de HAS e DM, e promocao de hébitos
saudaveis de vida; confirmacdo de diagnostico e inicio da terapéutica; cadastramento e
vinculagdo dos usuarios com hipertensdo arterial e DM as unidades basicas de saude e a
avaliacdo do impacto deste Plano (OLIVEIRA, 2009).

O Ministério da Saude implementou adicionalmente a esse Plano programas que
poderiam servir de suporte para o cuidado da pessoa com DM. Estratégias de incrementos

para atividade fisica, como o Programa Agita Brasil. O Programa de Assisténcia Farmacéutica
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garante ao usuario hipertenso e diabético o recebimento de medicamentos: Glibenclamida
5mg, Metformina 850mg, Insulina NPH e regular, para o tratamento e controle do DM, e
Hidrocloratiazida 25mg, Propanolol 40mg e Captopril 25mg, para hipertensdo. Ademais, de
acordo com a Lei 11.347/2006, oferece também a distribuicdo de insumos como: seringas e
agulhas para insulina, tiras e lancetes para medigdo da glicemia (BRASIL, 2002; BRASIL,
2006).

Auxiliar ao Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, o MS implementou o Sistema de Informacdo de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos, o SISHIPERDIA. Esse sistema se refere ao
cadastro nacional dos diabéticos e hipertensos, possibilitando aos gestores federal, estadual e
municipal planejar recursos com o fito de melhorar o atendimento e a qualidade do tratamento
dessa clientela (BRASIL, 2002).

A identificacdo oportuna de casos favorece o estabelecimento de vinculos entre o
paciente e as unidades basicas de salde, o que € imprescindivel para o sucesso do controle da
doenca. Entre as vantagens do acompanhamento e o controle do Diabetes Mellitus, no &mbito
da atencdo bésica, estdo o agravamento destas ocorréncias e a reducdo tanto no numero de
internacdes hospitalares quanto na mortalidade relacionada as doencas cardiovasculares
(BARBOSA; BARCELO; MACHADO, 2002).

O MS implantou, em 27 de fevereiro de 2002, a partir da Portaria GM/MS N° 373,
a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), que visa normatizar e delegar
responsabilidades as acdes estratégicas minimas da atencdo basica. O programa de controle do
DM esté inserido dentre uma das responsabilidades da atencao basica. Segundo a NOAS, € de
responsabilidade da atencdo bésica: diagnosticar os casos de DM, cadastrar os individuos com
essa doenca, garantir o tratamento dos casos, fazer acompanhamento ambulatorial e
domiciliar, fornecer medicamentos, monitorar os niveis de glicose do paciente, diagnosticar
complicacdes e realizar medidas preventivas com ac¢des educativas sobre condic¢Ges de risco,
vida sedentaria e obesidade (BRASIL, 2002).

De acordo com a Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB), a promocéo de satde
bucal esta inserida num conceito amplo de salde que ultrapassa a dimensdo meramente técnica
do setor odontoldgico, integrando a salide bucal as demais praticas de saude coletiva. Com isso,
a PNPSB incluiu o atendimento a pessoa com DM em suas diretrizes (BRASIL, 2004).

A PNSB enfatiza que as a¢es de promocdo da satde incluiram também trabalhar
com abordagens sobre os fatores de risco ou de protecdo a satde, simultaneamente, tanto para

doencas da cavidade bucal, bem como outros agravos (diabetes, hipertenséo arterial,
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obesidade, trauma e céancer), tais como: politicas de alimentacdo saudavel para reduzir o
consumo de agucares, abordagem comunitaria para aumentar o autocuidado com a higiene
corporal e bucal, politica de eliminacdo do tabagismo e de reducdo de acidentes (BRASIL,
2004).

Em Sobral, a Satde Bucal funciona em duas instancias, na atengdo bésica, através
do atendimento odontolégico nas UBS, e secundaria, nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (municipal e regional). Na atencao basica, agdes como prevencao, promocao e
recuperacdo da saude bucal, priorizando grupos de riscos, criangas, gestantes, idosos,
hipertensos e diabéticos, também sdo de responsabilidade do CD.

No entanto, na atual conjuntura, a satde bucal deste municipio sofre bastante com
a falta de profissionais nas Unidades Basicas de Saude, ocasionado alguns transtornos para a
populacdo, pois, além de o acumulo de trabalho, associado a demanda reprimida, mantém os
poucos CD reclusos nos consultérios odontolégicos, acarretando a falta de participacéo deles
nos programas de educacéo em salde voltados a saude bucal. Ademais, os baixos salérios e a
pouca valorizacao profissional influenciam na desmotivacdo destes. Portanto essa cobertura e

acompanhamento odontoldgico ndo acontecem a contento em Sobral.

2.4 Conhecimento das pessoas com Diabetes Mellitus Tipo Il frente ao tratamento
odontoldgico e a satde bucal

Na area da Antropologia Médica, existem muito estudos que exploram a
dificuldade de comunicacdo clinica entre profissionais de salde e pacientes. De acordo com
Nuto, Nations e Costa (2007), esse fato € atribuido a inimeros modelos explicativos de uma
mesma enfermidade.

A educacdo para o autocuidado e a compreensdao do paciente para absorcdo de
todas as informagdes que lhe séo passadas, durante as consultas, sdo aspectos fundamentais no
tratamento de pacientes com DM. Esse aspecto possui tal relevancia que, atualmente, varios
estudos séo realizados em comunidades com diferentes caracteristicas socioeconémicas e
culturais (KNIGHT et al., 2005).

Um estudo realizado pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doencas, nos
Estados Unidos, em 2007, sobre a relacdo DM e saude bucal, identificou como um dos pontos
criticos a necessidade de comunicacdo e intervengdes educativas voltadas aos cuidados de
salde oral dos pacientes com DM, principalmente quando se identifica uma importante

disparidade da doenca periodontal, associada a educagdo, a raga, a renda e as taxas
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desproporcionais de DM Tipo Il, em afroamericanos e hispanicos de baixo nivel
socioeconémico, como foi identificado nesse estudo (VALERIO et al., 2011).

De acordo com os autores mencionados, em um relatorio feito por um cirurgiao
geral, nos Estados Unidos, em 2002, com relagédo a satde bucal dos americanos, verificou-se
que informacéo e conhecimento educacionais limitados influenciam negativamente sobre a
salde bucal, proporcionam um impedimento para o autocuidado e uma barreira para aquisicao
de informac&o e servigos de prevencao, inibe a participacdo ativa do paciente nas discussoes
sobre opcOes de tratamento e de tomada de decisdo. Nesse estudo, os grupos identificados
particularmente de risco, com relacdo a falta de informacéo, educacédo, incluem membros de
grupos monetarios carentes, como afroamericanos, hispanicos e imigrantes pobres. Essa
mesma populacdo costuma ter as taxas mais elevadas de prevaléncia de DM Tipo I, pois ndo
possuem seguro, planos de salde e pouco acesso aos servigos odontologicos (VALERIO et
al., 2011).

Desse modo, observou-se a necessidade de se desenvolverem atividades de ensino
e praticas educativas de saude, direcionadas tanto aos individuos com DM, como para 0s
familiares. O uso de instrumentos ou questionarios de avaliacdo disponibiliza o conhecimento
de uma atitude frente a doenca, proporciona a elaboracéo de atividades educativas voltadas a
necessidade do paciente, permite a prevencdo de complicagdes por meio do autocuidado da
doenca e possibilita a pessoa com Diabetes Mellitus uma melhor convivéncia com sua
condicdo sistémica (FUNNELL et al., 2009).

De acordo com Oliveira (2009), o DM ¢é uma doenga cronica que exige, além de
cuidados clinicos, a atencdo psicolégica e comportamental para a adesdo ao tratamento, com
vistas na autonomia do paciente. Este é o grande desafio no processo educativo, pela
responsabilidade do profissional de sensibilizar e envolver o paciente nesse processo.

Para Al-Maskari et al. (2013), o tratamento da DM depende, em grande medida,
da capacidade de os pacientes para 0 autocuidado em suas vidas diéarias e, portanto, a
educacéo do paciente é sempre considerada uma pedra angular da gestdo de DM.

Com isso, 0 processo de educacdo em satde é um fator de extrema relevancia para
0 paciente com DM, no controle da doenca, é eficaz na prevengdo de quadros agudos com
reducdo do nimero de internacGes e melhoria da qualidade de vida (OLIVEIRA, 2009).

Segundo Rocha, Zanetti e Santos (2009), o wusuario precisa dominar
conhecimentos e desenvolver habilidades que o instrumentalizem para o autocuidado. Com
isso, os profissionais de saude devem envolver o paciente diabético em todo o processo

educativo.
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Ao longo de muitos anos, a relagdo entre 0 DM e a doenca periodontal tem sido
extensivamente estudada. Entretanto, ressalta-se que as investigaches consideradas
mensuracdes do estado de saude bucal sdo obtidas por meio de observac@es clinicas diretas,
sem levar em consideracdo a autopercep¢do do paciente com relacdo a sua saude bucal. De
outra forma, estudos que consideram a autopercepcdo do paciente com rela¢do a sua salde
bucal, apesar de ser uma medida subjetiva, sdo considerados uma ferramenta adicional e
contribuem de forma positiva para o cuidado com a saude das pessoas com DM. O impacto da
salde, a qualidade de vida e o conhecimento das pessoas sdo avaliados atraves de indicadores
subjetivos. Fatores como alimentacdo, vida social, bem-estar, atividades diarias podem ser
afetados por problemas relacionados a salde bucal (SANTANA et al., 2007).

A importancia das pesquisas que explorem a percepcdo e a compreensdo do
paciente com relacdo ao DM e sua saude bucal permite ao profissional de salde uma
ferramenta adicional no cuidados do paciente.

Ciente da importancia da relagdo bidirecional entre DM Tipo Il, satude bucal e o
impacto das repercuss@es orais causadas pela descompensacdo do diabetes, na vida diaria
destes individuos, buscou-se identificar as condi¢Ges bucais, sistémica e sociodemogréficas,
bem como o conhecimento das pessoas com Diabetes Mellitus Tipo I, sobre a doenga e a
relacdo DM e saude bucal.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar as condigdes de saude bucal de pacientes com Diabetes Mellitus Tipo I,
assim como o nivel de conhecimento dos pacientes sobre a doengca em questdo e sua relagéo

com a saude bucal, em 2012.

3.2 Especificos

e Delinear o perfil socioeconémico e demografico dos pacientes com Diabetes
Mellitus Tipo II.

¢ Investigar as condi¢des de salde bucal e sistémica destes pacientes.

e Verificar o nivel de compreensdo entre as condi¢des de saude bucal e o

controle glicémico dos pacientes com Diabetes Mellitus Tipo II.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Caracterizacao do estudo

A presente pesquisa trata-se de um estudo exploratério-documental, transversal,
de abordagem quantitativa, visto que os pacientes com DM Tipo Il foram avaliados em um
unico momento.

Classifica-se o presente estudo como exploratorio-descritivo, pois se avaliaram
registros de dados dos pacientes diabéticos cadastrados no SIAB, na vigilancia
epidemioldgica do municipio, para fins de calculo amostral.

Gil, Haddad e Guariente (2008) enfatiza que os estudos exploratorios objetivam
proporcionar maior familiaridade com o problema com vistas a torna-lo explicito ou a
construir hipéteses. Tem como objetivo principal o aprimoramento de ideias, a descoberta de
intuicBes. Os estudos exploratérios permitem ao investigador aumentar sua experiéncia em
torno de um determinado problema. O mesmo autor afirma que as pesquisas descritivas tém
como objetivo a descricdo de determinada populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de
relacdo entre as variaveis.

Os estudos transversais possibilitam vantagens por sua rapidez, baixo custo,
permitem a identificacdo de caso e a deteccdo de grupos de risco (BONITA; BEAGLEHOLE;
KJELLSTROM, 2010; HULLEY et al., 2008).

Os estudos transversais utilizam uma perspectiva de tempo e examinam dados
num ponto de tempo, isto &, as medi¢des s&o realizadas em uma Unica ocasido ou durante um
curto periodo de tempo, sem periodo de acompanhamento. Os delineamentos transversais sao
especialmente apropriados para descrever situacdao ou as relagdes entre os fenbmenos em um
ponto fixo (SITTA et al., 2010; BASTOS; DUQUIA, 2007).

O estudo de abordagem quantitativa obedece ao paradigma pratico do
positivismo, que é influenciado inicialmente pela abordagem das ciéncias naturais, as quais
postulam a existéncia de uma realidade externa, que pode ser examinada com objetividade
pelo estabelecimento de relagdes causa-efeito (HAYATI; KARAMI; SLEE, 2006). Nos
estudo de abordagem quantitativa, o pesquisados tem intencdo de medir, quantificar, portanto
requer 0 uso de estatisticas e de recursos, como por exemplo, percentagens, média, mediana,
coeficiente de correlagdo, entre outros. Como 0 objetivo € apurar as opinides explicitas dos
entrevistados, o questionario representa um dos meios mais eficazes para testar de forma

precisa as hipoteses levantadas. Por meio de questdes do tipo “fechadas”, apresenta-se um
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conjunto de alternativas de respostas, no intuito de obter aquela que melhor representa o ponto
de vista da pessoa entrevistada. Ao delinear de forma precisa e clara o que se deseja, tal
procedimento garante uniformidade de entendimento dos entrevistados, o que contribui para a

eficcia, a precisdo e a padronizacgéo dos resultados (HULLEY et al., 2008).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sobral, situado na regido noroeste do
Estado do Ceard, distante 240 km da Capital Fortaleza. O municipio ocupa uma area de 2.129
quildometros quadrados e tem uma populagéo estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) 2012 de 193.134 habitantes. Sobral é considerada uma das cidades mais
importante do estado, em termos econémicos e culturais, assim como Juazeiro do Norte,
Crato, Caucaia e Maracanad.

Sobral é Municipio-Polo e compde a 11* CERES (Coordenadoria Regional de
Salde), que abrange 24 municipios: Cariré, Forquilha, Graca, Groairas, Iraucuba, Massapé,
Meruoca, Alcéntara, Uruoca, Santana do Acarau, Senador S&, Coreal, Mucambo, Pires
Ferreira, Santa Quitéria, Varjota, Pacuja, Reriutaba, Hidrolandia, Catunda, Moraujo,
Flexeirinhas e Ipu. (Figura 1)

do Acarad
Fortaleza

— C‘atu‘év }

S

@ runicipio Polo
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de Referencia Microrregional

na MC
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Fonte: IBGE 2008

Figura 1 - Mapa referente aos municipios pertencentes a 112 CERES
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A macrorregido de Saude de Sobral, segundo dados do IBGE (2010), possui uma
populagéo regional total com cerca de 1.594.670 habitantes (BATISTA et al., 2009).

Foi realizado um levantamento na Secretaria de Saude e Acdo Social, em
setembro de 2012, sobre o quantitativo de profissionais de salde que atuavam nas UBS, 42

médicos, 103 enfermeiros e trinta cirurgifes-dentistas.

4.3 Populacéo, amostra e calculo amostral

A populacéo estudada foi constituida pelas pessoas com DM Tipo Il, residentes na
zona urbana e rural do municipio de Sobral, cadastradas no Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB).

Para o estudo, foram selecionados usuarios com diagnostico de DM Tipo II, de
ambos os sexos, cadastrados no Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (SIAB) e atendidos
pelo Programa de Salde da Familia, residentes em Sobral, e que estivessem cientes e
aceitassem participar da pesquisa.

O estudo constou de uma avalicdo da condicdo de saude bucal, sistémica, bem
como a aplicacdo de um instrumento, com o intuito de analisar a situacdo sociodemografica e
o conhecimento dos pacientes com DM Tipo |1, sobre a doenga e a relacdo bidirecional entre
salde bucal e DM. Essa avaliacéo foi realizada na Unidade Basica de Saude, a mesma na qual
0 usuario é atendido e faz acompanhamento do HIPERDIA.

Para desenvolvimento da pesquisa, realizou-se um levantamento epidemiol6gico
prévio, no Setor de Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Sobral. Os dados sdo
concernentes ao periodo de fevereiro de 2012, em que constavam 4.205 pacientes distribuidos
nas 57 equipes de salde da familia, 41 na zona urbana e 16 na zona rural. Neste levantamento,
foram consideradas as seguintes varidveis: zona de moradia — se urbana ou rural, nimero de
familias, nimero de pessoas cadastradas por sexo, nimero de pacientes DM cadastrados e
acompanhados, porcentagem de acompanhamento dos pacientes com DM e a porcentagem de
pacientes com DM com mais de 20 anos de idade (APENDICE A).

Para fins de calculo amostral, levou-se em consideracdo a populacdo de pessoas
com DM Tipo Il, cadastradas no SIAB, com intervalo de confianca de 95% e erro padréo de
5%. Ao final, adicionou-se 20% a mais de sujeitos, devido as perdas amostrais. O calculo
final foi de 422 pacientes distribuidos nas 57 Equipes de Satde da Familia. Na distribuigdo da

amostra em cada Equipe de Salde da Familia, levou-se em consideragdo o percentual dos
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pacientes com DM Tipo Il em relagdo ao total. Ver no APENDICE A representacdo da

quantidade de pacientes a serem avaliados por UBS.

4.4 Periodo da coleta

A pesquisa foi realizada no periodo de outubro a dezembro de 2012, apés a

aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos (ANEXO D).

4.5 Instrumento de coleta de dados

A coleta dos dados foi executada por um unico examinador, na unidade basica de
salde em que o paciente diabético era cadastrado e acompanhado, no dia do seu
acompanhamento médico, apo6s a consulta do HIPERDIA.

A pesquisadora convidou o paciente a participar da pesquisa, esclarecendo a
natureza do estudo e seus objetivos. Esta coleta so foi efetuada apos assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO A), garantindo, assim, a autorizacdo para a
pesquisa.

Para a coleta de dados, a pesquisadora utilizou aparelhos e equipamentos de uso
particular para proceder a investigacdo: tensidmetro, glicosimetro, balanca digital e fita
métrica, devidamente calibrados e adequados ao uso. O material odontolégico usado obedecia
as medidas de biossegurancas preconizada pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria). A coleta dos dados aconteceu em uma sala individualizada, com portas fechadas,
respeitando a privacidade do paciente e propiciando a criagdo de ambiente organizado e
calmo, favorecendo a concentracdo do sujeito para a emissdo e registro das respostas nos
instrumentos.

Os pacientes foram avaliados através da aplicacdo de um instrumento que foi lido
e aplicado pela propria pesquisadora, descrito abaixo, e o tempo de cada entrevista foi de
aproximadamente 40 minutos. As respostas as questdes fechadas e semiabertas foram
registradas no proprio instrumento, concomitantemente a entrevista, pela pesquisadora.

Para este estudo foi utilizado um Unico formulario dividido em cinco partes para
coleta de dados (ANEXO B). A primeira parte do formulério referia-se a um questionario
construido pela pesquisadora contendo as varidveis sociodemograficas; faixa etéria, sexo,
estado civil, nivel de escolaridade, ocupacédo, renda familiar, nimero de filhos, nimero de

empregos e turno de trabalho.
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Na segunda parte, foram avaliadas as condicfes clinicas sistémicas como peso
corporal, altura, indice de massa corporal, pressdo arterial, circunferéncia abdominal e
glicemia capilar. Esses dados foram aferido através dos equipamentos da pesquisadora. Foram
considerados também o tempo de evolucdo da doenca, comorbidades relacionadas ao
diabetes, antecedentes familiares, fatores de risco, complicagdes para o DM Tipo Il e
tratamento medicamentoso.

A seguir, o formulario apresentava a parte referente ao exame clinico
odontoldgico em que foram avaliadas as condi¢bes de saude bucal. O exame clinico foi
realizado logo apoés a entrevista. Os indices considerados foram: dentes cariados, perdidos e
obturados (CPOD), edentulismo/necessidade de protese e presenca de lesdo bucal. Para tal
fim, foi utilizado um formulario ja validado, como a ficha clinica do SB Brasil 2010
(BRASIL, 2010) (ANEXO C).

Na penultima parte do formulario, foi aplicado o Questionério de Conhecimento -
DKN — A (Diabetes Knowledge Questionnaire). O instrumento do Conhecimento - DKN — A,
foi traduzido, validado e adaptado para a cultura brasileira por Torres, Hortale e Schall (2005)
através da aplicacdo em estudo realizado em paciente com DM Tipo 11, cadastrados em um
hospital universitario de Minas Gerais. Na analise de confiabilidade, teste-reteste, dos
instrumentos foram encontrados coeficientes de Kappa, variando de 0,56 a 0,69 para 0 DKN-
A. Cabe destacar que este instrumento é de facil compreensao pelos individuos, confiavel e
valido para uso na avaliacdo de pessoas com DM.

Segundo os autores, esse questionario é autoaplicado e contém dezessete itens de
resposta de multipla escolha acerca de diferentes aspectos relacionados ao conhecimento geral
sobre diabetes. Apresenta cinco amplas categorias: fisiologia bésica, incluindo a acdo da
insulina; hipoglicemia; grupos de alimentos e suas substituicdes; gerenciamento do diabetes
na intercorréncia de alguma outra doenca e principios gerais dos cuidados da doenca
(ANEXO B).

A escala de medida vai de 0 — 15 e cada item é medido com o escore (1) para as
respostas corretas e (0) para as respostas erradas. Nos itens de 1 a 12, sé existe uma resposta
certa, para as questdes de 13 a 15, existe mais de uma resposta correta e todas devem ser
respondidas para obter (1) escore, quanto maior o escore, maior serd o conhecimento sobre o
diabetes (TORRES; HORTALE; SHALL, 2005).

Por fim, a ultima parte do instrumento foi dedicada a analise de conhecimentos
sobre a saude bucal e DM, nesse questionario elaborado pela pesquisadora se avaliaram o

conhecimento sobre a relacéo bidirecional satde oral e o controle glicémico.
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As varidveis do estudo estdo apresentadas no Quadro 9, no que tange as suas

definicdes.

VARIAVEIS

DEFINICAO

OPERACIONALIZACAO

Condicdes sociodemograficas e ocupacionais

Centro de Saude da
Familia - Zona

Localizagdo da Equipe
em Salde da Familia

Zona urbana ou zona rural

Caracteristicas 1 = Masculino
Sexo fgnc_)tipicas que | 2 = Feminino
distinguem o macho da
fémea
Idade Anos completos na data | Foi estratificado ap0s a coleta

de entrevista

Status marital

Condicdo de vinculo

afetivo

Classificacdo do IBGE
1= Solteiro

2= Casado

3= Divorciado

4 = Vilvo

5= Unido estavel

6= Outros

9= Néo informado.

Empregabilidade

Forma de insercdo no
mercado de trabalho

Classificacdo Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT)

1 = Desempregado

2 = Empregado formalmente

3 = Empregado informalmente

4 = Pensionista

5 = Aposentado

6 = Dona(o) de casa

9= Outro/Nao especificado

Ocupacéo Atividade laboral que|Classificacdo da ocupacdo segundo o
desempenha no | MTE — categorizacdo apés coleta
momento do exame
Classificacao da
ocupacdo segundo o
MTE

Carga horaria de|Carga horaria diaria e |Horas de trabalho

trabalho semanal

Instrucio/Educagéo Nivel de instrugdo do |Lei de Diretrizes e Bases (Ministério
entrevistado da Educacdo e Cultura)

Filhos Presenca ou auséncia NUmeros

Residentes domicilio

Quantidade de pessoas
residentes no domicilio

Foi estratificado apds a coleta

Renda familiar

Quantidade de salarios

Foi estratificado apds a coleta
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VARIAVEIS

DEFINICAO

OPERACIONALIZACAO

minimos na época da
coleta

Condic0es sisttmicas

Peso corporal

Em quilogramas

Foi estratificado apds a coleta

Altura Em centimetros Foi estratificado apds a coleta
indice de massa | Calculado pela diviséo | Classificacdo da obesidade, segundo a
corporal do peso pela altura ao|OMS

quadrado

Tempo de evolucédo da
doenca

Afericdo em anos a partir
do diagndstico até a data
da coleta

Foi estratificado apds a coleta

Pressdo arterial

sistémica

Afericéo com
tensidbmetro digital, em
mmHg

Classificacdo da Associacao
Americana de Hipertensdo Arterial

Circunferéncia
abdominal

Avaliacdo com fita
métrica e anotada em
centimetros

Classificacdo de acordo com a
Sociedade Brasileira de Diabetes
(2009) - normal em mulheres < 85 cm
e para homens <90 cm

Glicemia capilar Avaliacéo com | Classificacdo de acordo com a
glicosimetro ACCU- | Sociedade Brasileira de Diabetes
CHECK, em mg/dl (2009) — normal glicemia jejum de 90
a 120 mg/dl; glicemia pré-prandial até
140 mg/dl; glicemia pds-prandial até
180 mg/dI
Fatores de risco Auto  referido  pelo|Os fatores de risco associados ao DM
paciente. Tipoll, tais como:
1= Antecedentes familiares
cardiovasculares
2= Sobrepeso
3= Tabagismo
4= Sedentarismo
9= Outro/Nao especificado
Presenca de |Auto  referida  pelo|Presenca de complicacdes associados
complicacdes paciente. ao DM Tipo 1, tais como:

1= Infarto agudo do miocérdio
2= Acidente vascular cerebral
3= Pé diabético

4= Amputacéo por diabetes
5= Doenca renal

6= Outras coronariopatias

9= Outro/Nao especificado

Medicacéao Medicagdo voltada para
o0 controle da DM de
acordo com o prontuario
do usuario
Tratamento 1= Medicamentoso

2 = Ndo medicamentoso

Condic¢oes de Saude bucal

Edentulismo

|Presenca de dentes na| Classificagdo do SB Brasil
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VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONALIZACAO

cavidade bucal

Presenca de lesdo bucal |Lesdes com ou sem |Classificacdo do SB Brasil
potencial de malignidade

indice de CPOD LesbGes cariosas e suas |Classificacdo do SB Brasil
sequelas
Conhecimento
Conhecimentos de DM | Conhecimentos dos | Questionario de Conhecimento DKN-
Tipo Il usuérios de DM Tipo I1|A

acerca da sua doenca

Saude Bucal e Diabetes |Conhecimentos  sobre | Questionario  desenvolvido  pela
relacdo entre saude bucal | pesquisadora.
e DM

Quadro 9 - Distribuicdo das varidveis dependentes e independentes do estudo de acordo com
suas defini¢Oes e forma de operacionalizagéo

4.7 Aspectos éticos

Inicialmente, requereu-se autorizagdo para a execuc¢do da pesquisa ao Comité de
Etica e Pesquisa local para a utilizacdo de espaco fisico e mobilizacdo da equipe nesta
instituicdo (ANEXO E). Em seguida, foi entregue uma carta de esclarecimento aos pacientes
com DM Tipo I, um Termo de Livre Consentimento (ANEXO A), para a devida autorizagéo,
em duas vias, de acordo com as normas exigidas para as pesquisas em seres humanos da
Resolucdo 10/196, de outubro de 1996, e na Resolugcdo 251/97, de agosto de 1997, do
Conselho Nacional da Sadde/Ministério da Saude.

Vale acrescentar que o protocolo adotado pela pesquisa foi submetido a aprovacéao
do CEP (Comisséo de Etica em Pesquisa) da Universidade Federal do Ceara, respeitando a
Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (CNS, 1996), a
fim de se adequar aos procedimentos éticos defendidos por esta instituicdo. Todos 0s
individuos receberam informacBGes dos procedimentos antes de sua adesdo a pesquisa,
assinando um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO D).

Cabe esclarecer que o presente estudo foi considerado uma investigagdo sem
riscos, j& que ndo realizou nenhuma intervencdo que pudesse afetar fisioldgica, psicoldgica ou
socialmente os individuos participantes.

Em virtude de implicacbes legais e a fim de manter principios éticos, as
identidades dos sujeitos foram mantidas em sigilo e as informagdes confidencialmente
garantidas. Os individuos foram informados verbalmente sobre os objetivos e receberam o

Consentimento Livre e Informado em duas vias. O material coletado, conforme acordado, s6
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seria utilizado em trabalhos de carater exclusivamente cientifico (livros, artigos para
publicacdo em periddicos e relatorios de pesquisa) elaborados somente pelos pesquisadores.

As informacgdes pessoais coletadas foram mantidas confidenciais, inclusive os
nomes dos entrevistados. Todos os entrevistados receberam explicagdes claras e objetivas do
estudo.

Além disso, a pesquisadora comprometeu-se a comunicar os resultados da
pesquisa as autoridades sanitarias e educacionais do municipio com a finalidade de contribuir
para a melhoria das condicGes de saude bucal da coletividade, preservando a imagem e
assegurando-se que 0s sujeitos da pesquisa ndo sejam estigmatizados ou mesmo percam a
autoestima. Respeitando o principio da responsabilidades ética da Resolucdo 196/96, 0s
pacientes avaliados, que necessitaram de tratamento odontol6gico, foram encaminhados para
0 cirurgido-dentista, na unidade basica do seu territério. Nas unidades béasicas que néo
possuiam dentistas ou que o paciente havia necessitado de servico especializado, eles foram
referenciados ao Centro de Especialidades Odontoldgica Sanitarista Sérgio Arouca ou ao
Centro de Especialidades Reitor icaro de Sousa Moreira, para realizacdo do tratamento

necessario.

4.8 Analise estatistica

A analise estatistica teve como objetivo descrever com detalhes o estudo aplicado
aos pacientes com Diabetes Mellitus Tipo Il cadastrados nas Unidades Bésicas de Saude do
municipio de Sobral — Ceard e, para este fim, utilizaram-se analises descritivas das variaveis
para entender as caracteristicas dos pacientes, assim como suas opinides a respeito do DM e
sua saude bucal. Em uma analise posterior, efetuou-se a andlise de regressdo logistica, cujo
objetivo foi entender o nivel de satisfacdo dos individuos com relacdo aos seus dentes, para
este propdsito, as variaveis, sexo, idade, uso de fio dental, sangramento gengival e dentes
moles foram utilizadas no modelo final. Assim, analisou-se, através destas caracteristicas, a
chance de o individuo opinar em relacéo ao grau de satisfagdo sobre sua satde bucal.

Os dados foram digitados e processados no SPSS (Statistical Package for Social
Science), versdo 19.0. A margem de erro ou nivel de significAncia utilizada na deciséo dos
testes estatisticos foi de 5, 0%. Para analise dos dados, foram obtidas distribui¢cdes absolutas e
percentuais uni e bivariadas e medidas estatisticas: valor minimo, valor maximo, média,
mediana, desvio-padrdo e coeficiente de variacdo, ou seja, as técnicas de estatistica descritiva,

e utilizados tambem o Qui-quadrado de independéncia e o de regressao logistica.
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5 RESULTADOS

Os resultados a seguir sdo apresentados de acordo com 0s objetivos propostos no
presente estudo, em trés topicos a saber: perfil dos pacientes com DM Tipo Il, caracterizacéo

das condicdes de satde sistémica e bucal e conhecimento sobre DM e condigdes de salde.

5.1 Perfil socioecondmico e demogréafico dos pacientes com DM Tipo |1

Do total das 422 pessoas com DM Tipo Il avaliadas em Sobral, 320 (75,83%)
residiam da zona urbana e 102 (24,17%), na zona rural. De toda a amostra, 325 (77,3%) eram
mulheres e 97 (22,99%), homens. Nota-se, através da Tabela abaixo, que a maior
concentracdo dos dados se encontra na faixa etaria de 60 a 70, cuja porcentagem foi de 32,2%
dos dados. Vale salientar que, através da porcentagem acumulada, 14,9% dos entrevistados
tém até 50 anos de idade, e, consequentemente, 76,1% possuem idade minima de 51 anos de
idade. Destaca-se que a média de idade dos entrevistados foi de aproximadamente 64 anos
completos e, utilizando-se o desvio padrdo de 13 anos, pode-se concluir que a maioria dos

dados se encontra no intervalo de 64+13, ou seja, (51,77) anos completos. (Tabela 1)

Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia da idade (em anos completos) dos pacientes com DM
Tipo Il, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Faixa Etéaria n % % Acumulada

20 |-- 30 3 0,7 0,7

30 |-- 40 15 3,6 43

40 |-- 50 45 10,7 14,9
50 |-- 60 82 19,4 34,4
60 |-- 70 136 32,2 66,6
70 |-- 80 91 21,6 88,2
80 |-- 90 46 10,9 99,1
90 |-- 100 4 0,9 100,0

Total 422 100,00

Com relacdo ao estado civil, 262 (61,85%) eram casados; 90 (21,33%), vilvos; 43
(10,19%), solteiros e 26 (6,16%), divorciados. A maioria 389 (91,47%) tinha filhos, apenas 35
(8,24%) né&o tinham.

Ao avaliar a coabitacdo dos 422 diabéticos, 21 (4,99%) moravam sozinhos, 78
(18,54%), com uma Unica pessoa na mesma casa, 90 (21,38%), com duas pessoas, 80
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(20,19%), com trés pessoas, 60 (14,25%), com quatro pessoas, 34 (8,08%), com cinco pessoas
e 54 (12,58%) moravam com seis ou mais pessoas.

No que se referia ao grau de escolaridade, observa-se na Tabela abaixo que; 229
(54,27%) tinham ensino fundamental, 31 (7,35%) cursaram o ensino medio, 6 (1,42%) eram

graduados, 6 (1,42%) tinham graduacdo incompleta e 129 (30,57%) eram analfabetos. (Tabela 2)

Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia de acordo com grau de instrucdo educacional dos

pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Grau de Instrucido n %
Ensino Fundamental 229 54,27
Ensino Médio 31 7,35
Graduacdo completa 6 1,42
Graduacdo incompleta 6 1,42
Analfabeto 129 30,57
Né&o informado 21 4,98
Total 422 100,00

Em relacdo a ocupacdo, 18 (4,27%) tinham empregos formais (carteira assinada
ou nomeacdes), 43 (10,19%), empregos informais, apenas 1 (0,24%) era concursado e 1
(0,24%) desempregado e 358 (84,83%) das pessoas enquadravam-se na categoria aposentado,
pensionista ou dona de casa. (Tabela 3)

Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia de acordo com empregabilidade dos pacientes com DM
Tipo Il, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Empregabilidades n %
Empregado formalmente 18 4,27
Empregado informalmente 43 10,19
Concurso publico 01 0,24
Outro/Né&o Especificado 01 0,24
Desempregado 01 0,24
Aposentado/Pensionista/ Dona de casa 358 84,83
Total 422 100,00

Ao referir-se a renda familiar, esta variou abaixo de 600,00 até 2.001,00 reais. A
maioria, 236 (55,92%), dos avaliados ganhava entre 601,00 a 1.000,00 reais, 117 (27,73%)
recebiam de 1.001,00 a 2.000,00 reais, 46 (10,90%) ganhavam menos de 600,00 reais e 20
(44,74%) possuiam renda maior que 2.001,00 reais (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicdo da renda familiar dos pacientes com DM Tipo 11, cadastrados no SIAB
— Sobral Cear3, 2012

Renda Familiar Frequéncia Porcentagem
Abaixo de R$ 600,00 46 10,90
Entre R$ 601,00 e 1000,00 236 55,92
Entre R$ 1001,00 e 2000,00 117 27,73
Acima de 2001,00 20 4,74
Outro/Né&o especificado 3 71
Total 422 100,00

5.2 Caracterizacao das condicdes de saude sistémica e bucal

Neste topico, foram eleitos alguns padrdes de salde sistémica que esta direta ou
indiretamente relacionados com a DM Tipo 11, assim como possibilidades de complicacdes de
comorbidades.

Dos 422 pacientes diabéticos Tipo Il avaliados, o peso corporal variou de 32,80 a
104kg, a altura variou entre 1,30 a 1,92m. A circunferéncia abdominal obtida na amostra foi
entre 63 a 124cm. Com relacdo ao indice de massa corpdrea, 167 (39,57%) estavam com
sobrepeso, 106 (25,12%) apresentaram obesidade classe I, 24 (5,69%), obesidade classe I, 8
(1,90%) eram obesos classe Il e 112 (26,54%) estavam com 0 peso dentro da normalidade
(Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo de frequéncia de acordo com Indice de Massa Corpdrea dos pacientes
com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Cearg, 2012

IMC n %
Normal (18,5 — 24,9) 112 26,54
Sobrepeso (25 — 29,9) 167 39,57
Obeso classe 1 (30 — 34,9) 106 25,12
Obeso classe 11 (35 —39,9) 24 5,69
Obeso classe 111 (maior ou igual 40) 08 1,90
Outro/N&o especificado 05 1,18
Total 422 100,00

Ao avaliar o tempo da doenca (DM) desde o diagnostico, notou-se, atraves da Tabela
abaixo (Tabela 6), que a maior concentracdo dos dados se encontra na classe 0 a 50 meses, cuja
porcentagem foi de 44,8% dos dados. Vale salientar que, através da porcentagem acumulada,

66,8% dos entrevistados tém até 100 meses de evolugdo da doenca e, consequentemente, 33,2%
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dos entrevistados possuem tempo acima de 101 meses de doencga. Destaca-se que a média da
evolugdo da doenca foi de 87,6 meses e, utilizando o desvio padréo de 76 meses, pode-se concluir

que a maioria dos dados se acha no intervalo de 87+76, ou seja, (11- 163) meses.

Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncia do tempo de evolucdo da doenca (em meses) dos

pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceard, 2012

Classe n % % Acumulada
01--50 189 44,8 44,8
50 |-- 100 93 22,0 66,8
100 |-- 150 73 17,3 84,1
150 |-- 200 30 7,1 91,2
200 |-- 250 26 6,2 97,4
250 |-- 300 1 0,2 97,6
300 |-- 350 1 0,2 97,9
350 |-- 400 8 1,9 99,8
400 |-- 450 0 0,0 99,8
450 |-- 500 1 0,2 100,0
Total 422 100,00

No presente estudo, 292 (69,18 %) dos avaliados tinham hipertensdo arterial
sistémica (HAS) associada ao DM Tipo Il, enquanto 130 (30,80 %) n&o apresentavam tal
comorbidade associada. Quanto a classificacdo da HAS, segundo a VI DBH, 39 (9,25 %)
apresentavam pressao arterial com valores limitrofes, 110 (26,07 %) tinham HAS em estagio
I, 109 (25,83 %), hipertensdo em estagio 1l, 61 (14,45 %), HAS em estagio Ill, 12 (2,83%)
eram considerados como HAS isolada. Os valores da presséo arterial (PA) sistélica variaram
de 99 a 245 mmHg e os valores da PA diastolica foram de 64 a 140mmHg (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo de frequéncia quanto a classificacdo da hipertensdo arterial sistémica
(HAS) dos pacientes com DM Tipo Il, cadastrados no SIAB- Sobral, Ceara, 2012, segundo as
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Classe da HAS n %
Otima 67 15,88
Normal 24 5,69
Limitrofe 39 9,25
HAS Estagio 1 110 26,07
HAS Estéagio 2 109 25,83
HAS Estagio 3 61 14,45
HAS Isolada 12 2,83
Total 422 100,00




56

Ao avaliar a glicemia capilar da amostra, observou-se que a maior concentragao
dos dados se encontra na classe de 101 a 200 mg/dl, cuja porcentagem foi de 42% da amostra.
Vale destacar que, através da porcentagem acumulada, 45,1% dos entrevistados tinham até
200 mg/dl de glicemia capilar e, consequentemente, 54,9% possuiam glicemia capilar acima
de 201mg/dl. (Tabela 8) Ressalta-se que a média da glicemia foi de 234,91mg/dl e, utilizando
0 desvio padrdo de 102, pode-se concluir que a maioria dos dados se acha no intervalo de
2344102, ou seja, (132 - 336).

Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncia da glicemia capilar (em mg/dl) dos pacientes com DM
Tipo Il, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Glicemia (mg/dl) n % % Acumulada

0 |-- 100 13 3,1 3,1

100 |-- 200 178 42,0 45,1

200 |-- 300 121 28,7 73,9

300 |-- 400 74 17,6 91,4

400 |-- 500 31 7,4 98,8

500 |-- 600 5 1,2 100,0
Total 422 100,00

De acordo com os dados obtidos em relacdo aos fatores de risco presentes, as mais
prevalentes foram: antecedentes familiares de doencgas cardiovasculares 52 (12,32%),
sobrepeso 41 (9,72%), 52 (12,32%) auséncia completa de atividade fisica (sedentarismo).
Constatou-se que hd um grande percentual de fatores de risco associados, em que cerca de 45
pacientes (10,60%) tinham associados os antecedentes familiares, sobrepeso e sedentarismo,
73 (17,30%) tinham sobrepeso e sedentarismo, porém a maioria, 90 (21,33%), apresentava
outras comorbidades, dentre elas, a dislipidemia, muito citada durante a avaliagéo (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncia dos fatores de risco dos pacientes com DM Tipo |,
cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Fatores de Risco n %
Antecedentes familiares cardiovasculares 52 12,32
Sobrepeso 41 9,72
Tabagismo 5 1,18
Sedentarismo 52 12,32
Outro/N&o especificado 90 21,33
Antecedentes familiares e sobrepeso 19 4,50
Antecedentes e tabagismo 2 0,47
Antecedentes e sedentarismo 19 45
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Sobrepeso e tabagismo 6 1,42
Tabagismo e sedentarismo 1 0,24
Sobrepeso, tabagismo e sedentarismo 11 2,61
Antecedentes, sobrepeso e tabagismo 3 0,71
Antecedentes, sobrepeso, tabagismo e sedentarismo 3 0,71
Antecedentes, sobrepeso e sedentarismo 45 10,66
Sobrepeso e sedentarismo 73 17,30
Antecedentes, sobrepeso, tabagismo e sedentarismo 3 0,71
Total 422 100,00

No Gréfico a seguir (Figura 2), observou-se como ocorre o controle glicémico em
relacdo ao pacientes avaliados que moram na zona urbana e rural. Verificou-se que, nos
valores glicémicos de 0 a 100mg/dl, existe uma equivaléncia de valores entre 0s paciente da
zona urbana e rural, porém, nos demais valores, percebeu-se que os pacientes da zona urbana
apresentam menor controle glicémico que os da zona rural. Vale destacar que 75,83% dos

pacientes sdo da zona urbana e 24,17%, da zona rural (Figura 2).
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Figura 2 - Distribuicdo da glicemia em jejum (mg/dl) de acordo com a zona de moradia dos

pacientes com DM Tipo Il, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Quanto ao tipo de terapia utilizada pelos pacientes com DM Tipo Il, a maioria
fazia tratamento medicamentoso — 384 (91%) e apenas 34 (8,06%) ndo tomavam nenhuma
medicacdo. As formas associadas de tratamento obtidas na amostra foram variadas: dieta +
hipoglicemiantes orais 303 (71,80%), dieta + insulina 29 (16,87%), dieta + hipoglicemiantes
orais + insulina 63 (14,93%) e apenas 26 (6,16%) faziam apenas dieta. (Figura 3)
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Figura 3 - Distribuicdo do tipo de tratamento dos pacientes com DM Tipo Il, cadastrados no
SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Em relacdo as complicacGes para os pacientes com DM Tipo Il, os dados
revelaram que as complicacdes mais encontradas na amostra foram: acidente vascular cerebral
(AVC), 16 (3,79%); pé diabético, 15 (3,55%); amputacdes por DM,11 (2,61%); 4 (0,95%)
doencas renais; infarto agudo do miocérdio (IAM) e AVC, 3 (0,71%); AVC e pé diabético 3
(0,71%) e 45 (10,66%) relataram outras doencas coronarias (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo de frequéncia das complicacBes dos pacientes com DM Tipo I,
cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Complicagoes n %
Infarto agudo do miocéardio (IAM) 0 0,00
Acidente vascular cerebral (AVC) 16 3,79
Pé diabético 15 3,55
Amputacdo por diabetes 11 2,61
Doenca renal 4 0,95
Outras coronariopatias 45 10,66
Sem complicacdes 48 11,37
Outro/N&o especificado 276 65,40
IAM e AVC 3 0,71
IAM e doenca renal 1 0,24
AVC e pé diabético 3 0,71
Total 422 100,00

Em relacéo as formas medicamentosas utilizadas pelos pacientes com DM Tipo I,
as mais informadas na amostra foram: Metformina 316 (74,88%), Hidrocloratiazida 142
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(33,65%), Captopril 129 (30,57%), Propranolol 36 (8,53%) e 322 (76,3%) tomavam outras
medicagOes, dentre elas, as mais citadas foram Glibenclamida e Sivastatina. Importante

asseverar que os individuos da pesquisa poderiam ter associacdo medicamentosa (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo de frequéncia de medicagéo utilizada pelos pacientes com DM Tipo
I1, cadastrados no SIAB — Sobral, Cearg, 2012

Complicacbes n %
Metformina 316 74,88%
Captopril 129 30,57%
Propanolol 36 8,53%
Hidrocloratiazida 142 33,65%
Outros medicamentos 322 76,3%

Na avaliacdo das condi¢cdes de saude bucal dos pacientes com DM Tipo Il, os
resultados séo descritos a seguir, edentulismo, presenca de lesdo em mucosa bucal e céarie
dentéria.

Quanto ao edentulismo, 262 (62,09%) da amostra faziam uso de préteses dentais,
108 (25,59%) necessitavam de reabilitacdo oral e 14 (3,32%) faziam uso de proteses, mas

necessitavam troca-las (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo de frequéncia quanto ao edentulismo dos pacientes com DM Tipo I,
cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Uso e Necessidade de proteses n %
Uso de protese 262 62,09
Necessidade de prétese 108 25,59
Uso e necessidade de protese 14 3,32
Outro/Né&o especificado 38 9,00
Total 422 100,00

Com relagdo a presenca de leséo bucal, a maioria dos avaliados, 411 (97,39%) ndo
apresentavam lesdes bucais, apenas 10 (2,37%) eram portadores de lesdo de boca (Ver Tabela
13).
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Tabela 13 - Distribui¢do quanto a presenca de lesdo bucal dos paciente com DM avaliados em

Sobral, 2012

Presenca de Lesdo Bucal Frequéncia Porcentagem
Sim 10 2,37
Né&o 411 97,39
Né&o sabe 0 0,00
Outro/Né&o especificado 1 0,24
Total 422 100,00

Ao avaliar a presenca de dentes cariados, perdidos e obturados, observou-se que o
CPOD médio foi de 31,67, na faixa etaria de 20 a 30 anos; 26,93, na faixa etéria de 30 a 40
anos; 29, na faixa etaria de 40 a 50 anos; 27, 20, na idade entre 50 a 60 anos; 27,51, na idade de
60 a 70 anos; 28,12, na idade de 80 a 90 anos e 32, na faixa etaria de 90 a 100 anos (Tabela 14).

Tabela 14 - Estatistica descritiva do CPOD, por faixa etaria, dos pacientes com DM Tipo II,

cadastrados no SIAB — Sobral, Cear, 2012

CPOD
Idade (em anos tde. de .. .

comE)Ietos) ent?evistados Minimo Maximo SR
[20,30) 3 31 32 95
[30,40) 15 11 32 404
[40,50) 45 21 32 1305
[50,60) 82 9 32 2230
[60,70) 136 5 32 3741
[70,80) 91 6 32 2559
[80,90) 46 3 32 1250
[90,100) 4 32 32 128

5.3 Caracterizagdo do conhecimento sobre DM e condicdes de saude

Para avaliar o conhecimento dos pacientes diabéticos Tipo Il sobre a doenca,

utilizou-se o questionario do DKN-A, em que a maioria dos entrevistados, 260 (61,61%),

obteve escores iguais ou inferiores a 6 e 160 (38,39%) foram maiores que 6, 0 que indicou um

resultado insatisfatorio para conhecimento da doenca e compreensdo do gerenciamento da
DM pelo paciente (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo de frequéncia quanto ao escore de conhecimento do DKN-A dos
pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceard, 2012

Escore de Conhecimento n %
Menor ou igual a 6 260 61,61
Maior que 6 162 38,39
Total 422 100,00

Com relacdo aos escores de conhecimento segundo o sexo, verificou-se que o
indice de acertos para as mulheres foi maior que o dos homens: 133 (82,1%) mulheres
apresentavam escores acima de 6, enquanto apenas 29 (17,9%) homens conseguiram obter
escore acima de 6. E importante destacar que o nimero de mulheres da amostra foi maior que
0 de homens (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo do escore de conhecimento do DKN-A, segundo o sexo, dos

pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceard, 2012

Escore de Conhecimento Sexo n %
Masculino 68 26,2
Menor ou igual a 6 Feminino 192 73,8
Total 260 100,0
Masculino 29 17,9
Maior que 6 Feminino 133 82,1
Total 162 100,0

Ao avaliar os escores de conhecimento relacionados com a faixa etaria dos
pacientes diabéticos, observou-se que o maior indice de acerto 53 (32,7%) se encontrava na
idade de 60 a 70 anos (Tabela 17).

Tabela 17: Distribuicdo do escore de conhecimento do DKN-A, segundo a faixa etaria, dos

pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Escore de Conhecimento Faixa Etaria n %
[20,30) 2 0,8
[30,40) 7 2,7
[40,50) 25 9,6
Menor ou igual a 6 [50,60) 52 20,0
[60,70) 83 31,9
[70,80) 61 23,5
[80,90) 28 10,8
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Escore de Conhecimento Faixa Etaria n %
[90,100) 2 0,8
Total 260 100,0
[20,30) 1 0,6
[30,40) 8 4,9
[40,50) 20 12,3
[50,60) 30 18,5
Maior que 6 [60,70) 53 32,7
[70,80) 30 18,5
[80,90) 18 11,1
[90,100) 2 1,2
Total 162 100,0

Quanto a escolaridade, os maiores escores acima de 6 foram obtidos em pacientes

que tinham cursado o ensino fundamental, contudo € importante asseverar que a maioria das

pessoas entrevistadas havia cursado tal nivel educacional (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo do escore de conhecimento do DKN-A, segundo a escolaridade, dos

pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Escore de Conhecimento Escolaridade n %
Ensino Fundamental 142 54,6
Ensino Médio 18 6,9
Graduacao completa 2 0,8

Menor ou igual a 6 Graduacado incompleta 3 1,2
Analfabeto 83 31,9
Nao informado 12 4,6
Total 260 100,0
Ensino Fundamental 87 53,7
Ensino Médio 13 8,0
Graduacao completa 4 2,5

Maior que 6 Graduagdo incompleta 3 1,9
Analfabeto 46 28,4
Nao informado 9 5,6
Total 162 100,0

Ao avaliar de acordo com a renda familiar, percebeu-se que o maior indice de

acerto, 90 (55,6%), era de pessoas que ganhavam entre R$ 601,00 (seiscentos e um reais) a

R$ 1.000,00 (um mil reais). Da mesma forma, os menores indices de erros, 146 (56,2%),
tinham renda semelhante de 601,00 a 1.000,00 (Tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo do escore de conhecimento do DKN-A, segundo a renda (em reais),
dos pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Cear, 2012

Escore de Conhecimento Renda (R$) n %
Abaixo de R$ 600,00 25 9,6
Entre R$ 601,00 e 1000,00 146 56,2

Menor ou igual a 6 Ent.re R$ 1001,00 e 2000,00 73 28,1
Acima de R$ 2001,00 14 54
Outro/Né&o especificado 02 0,8
Total 260 100,0
Abaixo de R$ 600,00 21 13,0
Entre R$ 601,00 e 1000,00 90 55,6

Maior que 6 Entre R$ 1001,00 e 2000,00 44 27,2
Acima de R$ 2001,00 06 3,7
Outro/Né&o especificado 01 0,6
Total 162 100,0

Ao comparar 0 conhecimento com o tempo de evolu¢do da doenca (DM), a
maioria, 120 (74,1%), dos escores acima de seis foi de pacientes que tinham de 0 — 10 anos de
diagnostico. De outra forma, os menores escores encontrados foram de pacientes com menos
de 10 anos da doenca (Tabela 20).

Tabela 20 - Distribuicdo do escore de conhecimento do DKN-A, segundo o tempo de

diagndstico dos pacientes com DM Tipo Il, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceard, 2012

Escore de Conhecimento Tempo de Diagnostico n %
[0,10) 165 63,5

[10,20) 68 26,2
Menor ou igual a 6 {:84318; 251 i;
[40,50) 1 0,4

Total 260 100,0

[0,10) 120 74,1

[10,20) 34 21,0
: [20,30) 6 3,7
Maior que 6 [30,40) 9 1.2
[40,50) 0 0,0

Total 162 100,0
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Um dos objetivos foi avaliar o conhecimento dos pacientes com DM Tipo Il e as
condic@es de satde bucal, cujos resultados se encontram a seguir.

Quando questionados sobre o conhecimento em salde bucal e se tiveram
informacdes prévias sobre o assunto, 332 (78,67%) dos avaliados informaram ter ciéncia
sobre saude bucal e 90 (21,33%) ndo sabiam, 272 (64,45%) ja haviam sido instruidos sobre o
assunto e 150 (35,55%) nunca tiveram informac&o sobre saude bucal (Tabela 21).

Em relacdo a fonte de informacéo sobre satde bucal, 200 (47,39%) dos pacientes
asseveraram que a fonte de informacao havia sido profissionais de saude, em que, destes, 201
(47,63%) eram cirurgiGes-dentistas, 18 (4,27%), enfermeiros, 7 (1,66%), médicos e 196
(46,45%), outros profissionais de salde. As demais fonte de informac6es foram: a televisdo
57 (13,51%); a radio 1 (0,24%); outras fontes de informacéo,14 (3,32%) e 150 (35,55%) das

pessoas da amostra ndo tiveram acesso a informacéo (Tabela 21).

Tabela 21 - Distribuicdo de frequéncia sobre conhecimentos de salde bucal dos pacientes com
DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Variaveis n %
Sabe 0 que é saude bucal
Sim 332 78,67
Né&o 90 21,33
Informagdes sobre satde bucal
Sim 265 62,80
N&o 157 37,20
Fonte de Informacdes
Profissional de salde 200 47,39
Televisao 57 13,51
Internet 00 0,00
Radio 01 0,24
Panfletos 00 0,00
Né&o teve a informacéo 150 35,55
Outro/Né&o especificado 14 3,32
Se profissional de saude, qual?
Cirurgido-dentista 201 47,63
Enfermeiro 18 4,27
Médico 07 1,66
Outro/N&o especificado 196 46,45
Total 422 100,00

Ao avaliar o conhecimento sobre higiene bucal, 45 (10,66%) da amostra realizava
sua higiene oral apenas uma vez ao dia, a maioria dos avaliados, 194 (45,97%), realizavam a
escovacao duas vezes por dia e 152 (36,02%) realizavam trés escovacdes diarias. Quanto ao
uso do fio dental, a maioria, 392 (92,89%), ndo usava fio dental, o que esteve presente em
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apenas 21 (4,98%) da amostra. Com relagdo ao uso de colutérios ou colutérios bucais, 413
(97,87%) da amostra ndo faziam uso de bochecho e somente 6 (1,42%) dos pacientes usavam

tais mecanismos de higiene (Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuicdo de frequéncia sobre conhecimentos de higiene bucal dos pacientes
com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Cearg, 2012

Variaveis n %
Escovacdes dentérias diarias
Uma 45 10,66
Duas 194 45,97
Trés 152 36,02
Outro/Né&o especificado 31 7,35
Uso de fio dental
Sim 21 4,98
Né&o 392 92,89
Né&o sabe 1 0,24
Outro/Né&o especificado 8 1,90
Uso de colutdrio bucal
Sim 6 1,42
Né&o 413 97,87
Outro/Né&o especificado 3 0,71
Total 422 100,00

A respeito da autoavaliacdo dos pacientes sobre a necessidade de tratamento
odontolégico, 303 (71,80%) afirmaram ndo necessitar de tratamento odontoldgico e 116
(27,49%) disseram precisar de tratamento, atualmente. No quesito referéncia de dor de ordem
odontoldgica, questionou-se se os pacientes haviam referido dor nos Gltimos seis meses, 368
(87,20%) da amostra negaram dor no periodo referido, entretanto 50 (11,85%) referiram dor
(Tabela 23).

Quanto ao acesso ao servicos de saude bucal, indagou-se sobre a ida ao dentista
pelo menos uma vez, 395 (93,6%) dos entrevistados ja tinham sido avaliados por cirurgifes-
dentistas e 27 (6,40%) nunca tinham ido ao profissional da Odontologia. Com relagdo a
frequéncia de ida ao cirurgido-dentista, a maioria da amostra relatou ir ao dentista quando
sentia dor de dente — 344 (81%), 14 (3,32%) disseram ir semestralmente e 12 (2,84%),
anualmente. A maior parte da amostra, 325 (77,11%), era atendida no servi¢o publico, 58
(13,84%), em consultorio particular, destes, 8 (1,94%) tinham plano de sadde. Dos avaliados,
251 (59,48%) relataram que o motivo da Ultima consulta havia sido a necessidade de extracéo
dentaria (exodontia), 84 (19,91%), devido a dor de dente, 22 (5,21%), devido ao tratamento

odontoldgico e a mesma quantidade, para revisdo odontolégica de rotina (Tabela 23).
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Tabela 23 - Distribuicdo de frequéncia de necessidade de tratamento odontoldgico, dor e
acesso aos servicos de satde bucal dos pacientes com DM Tipo Il, cadastrados no SIAB —
Sobral, Ceara, 2012

Variaveis n %
Necessita de tratamento
Sim 116 27,49
Né&o 303 71,80
Outro/Né&o especificado 3 0,71
Dor nos ultimos 6 meses
Sim 50 11,85
Né&o 368 87,20
Né&o sabe 0 0,00
Outro/Né&o especificado 4 0,95
Ida ao cirurgido-dentista
Sim 395 93,60
Né&o 27 6,40
Frequéncia de ida ao dentista
Anualmente 12 2,84
Semestralmente 14 3,32
Quando sente dor 344 81,52
Outro/Né&o especificado 25 5,92
Nunca foi ao dentista 27 6,40
Tipo de servico
Servigo publico 325 77,11
Servico particular 58 13,84
Plano de saude ou convénio 8 1,94
Outro/Né&o especificado 3 0,71
Nunca foi ao dentista 27 6,40
Motivo de ida ao servicgo
Revisdo odontoldgica 22 5,21
Dor de dente 84 19,91
Tratamento 22 5,21
Extracdo dentaria 251 59,48
Outro/Né&o especificado 16 3,79
Nunca foi ao dentista 27 6,40
Total 422 100,00

Ao referir-se ao grau de satisfacdo em relagdo a satde bucal, a maioria, 268
(63,51%), dos pacientes relataram estar satisfeitos com os seus dentes; 2 (0,47%), muito
satisfeitos; 146 (34,60%), insatisfeitos e apenas 1 (0,24) muito insatisfeito. Com relacdo a
necessidade de uso e/ou troca da protese dentaria, 303 (71,80%) dos avaliados relataram néo
ter necessidade de protese, enquanto 112 (26,54%) achavam necesséria a reabilitacdo bucal

e/ou queriam trocar por outra mais nova (Tabela 24).
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Tabela 24 - Distribuicdo de frequéncia quanto ao grau de satisfacdo a saude bucal e
necessidade de uso e/ou troca de prétese dentéria dos pacientes com DM Tipo I, cadastrados
no SIAB — Sobral, Ceara, 2012.

Variaveis n %
Grau de satisfacdo a satde bucal
Muito satisfeito 2 0,47
Satisfeito 268 63,51
Insatisfeito 146 34,60
Muito insatisfeito 1 0,24
Outro/Né&o especificado 5 1,18
Necessidade de uso e/ou troca de protese dentaria
Sim 112 26,54
Né&o 303 71,80
Outro/Né&o especificado 7 1,66
Total 422 100,00

No que se referia a relagdo bidirecional salde bucal e DM, 179 (42,42%)
afirmaram ter relacdo; todavia 219 (51,90%) responderam que ndo havia relacdo. Dos
avaliados, 364 (86,26%) disseram nunca ter recebido qualquer informacgédo sobre o assunto,
enquanto 51 (12,09%) j& haviam sido instruidos sobre o assunto. Ao questionar se pessoas
com DM podiam desenvolver mais problemas de gengiva e dentes, 224 (53,08%)
responderam ndo haver relacdo, por outro lado, 171 (40,52%) relataram que o DM poderia

interferir na satde de seus dentes e gengiva (Tabela 25).

Tabela 25 - Distribuicdo de frequéncia da autoavaliacdo de satde bucal e grau de satisfacdo
dos pacientes com DM Tipo I, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceard, 2012.

Variaveis n %
Relacdo DM e saude bucal
Sim 179 42,42
Né&o 219 51,90
Outro/Né&o especificado 24 5,69
Teve informacdes sobre DM x saude bucal
Sim 51 12,09
Né&o 364 86,26
Outro/Né&o especificado 7 1,66
DM pode piorar as condi¢des de saude bucal
Sim 169 40,05
Né&o 224 53,08
Outro/Né&o especificado 29 6,87
DM pode desenvolver mais problemas de gengiva e dentes
Sim 112 26,54
Né&o 303 71,80
Outro/Né&o especificado 7 1,66
Total 422 100,00
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Com relagdo a autopercepcao das repercussdes bucais ocasionadas pelo DM mal
controlado, 239 (56,64%) da amostra relatou ter sensacdo de boca seca, 178 (42,18%) nao
sentiam boca seca, 311(73,70%) nao viam relacdo entre a secura na boca e o aparecimento de
caries e apenas 62 (14,69%) da amostra percebia a relagéo.

Para a presenca de lesbes bucais, a maioria, 393 (93,13%), da amostra néo
apresentava lesdes de boca, apenas 26 (6,16%) dos avaliados relataram ter ferida na boca. No
que se referia aos problemas periodontais: 35 (8,29%) disseram ter sangramento gengival, no
entanto a maior parte da amostra — 385 (91,23%), revelou ndo apresentar sangramento na
gengiva e 43 (10,19%) dos avaliados disseram ter mobilidade dental, enquanto 374 (88,68%)
ndo relataram mobilidade (Tabela 26).

Tabela 26 - Distribuicdo de frequéncia quanto a autopercep¢do sobre as possiveis
repercussoes bucais causadas pelo DM dos pacientes com DM Tipo 11, cadastrados no SIAB —
Sobral, Cearg, 2012.

Variaveis n %
Sensacao de secura bucal
Sim 239 56,64
Né&o 178 42,18
Outro/Né&o especificado 5 1,18
Presenca de feridas bucais
Sim 26 6,16
Né&o 393 93,13
Outro/Né&o especificado 3 0,71
Relac¢ao secura bucal e desenvolvimento de carie dental
Sim 62 14,69
Né&o 311 73,70
Outro/Né&o especificado 49 11,61
Sangramento gengival com facilidade
Sim 35 8,29
Né&o 385 91,23
Outro/Né&o especificado 2 0,47
Mobilidade dentéria
Sim 43 10,19
Né&o 374 88,63
Outro/Né&o especificado 5 1,18
Total 422 100,00

Por fim, foi realizado um estudo de regressdo logistica, cujo objetivo foi modelar
0 nivel de satisfacdo dos pacientes com DM Tipo Il em relacdo a saude bucal, em especial,
aos dentes. No presente questionario, as respostas possiveis para a variavel dependente foram:

muito satisfeito, satisfeito, insatisfeito e muito insatisfeito. No entanto, a pequena ocorréncia
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de muito satisfeito e muito insatisfeito fez necessaria a unido de muito satisfeito e satisfeito
como satisfeito; para muito insatisfeito e insatisfeito como insatisfeito.

A amostra inicial contava com 422 pacientes com DM Tipo Il. Apos a analise da
base de dados, foram excluidas as observacbes com as seguintes caracteristicas: nao
informado e ndo sabe. Dessa forma, a amostra restante ficou com 401 pacientes. Apds o
tratamento dos dados, restaram 259 pacientes que estavam satisfeitos com seus dentes, o que
correspondeu a 64,6% da amostra, e 142 pacientes ndo estavam satisfeitos com seus dentes, o
que correspondeu a 35,4% dos dados.

As variaveis independentes utilizadas no modelo foram:

= Sexo dos entrevistados: 1 — Masculino; 2 — Feminino

= |dade em anos completos

= Uso do fio dental: 1 — Sim; 2 — Nao

= Sangramento gengival com facilidade: 1 — Sim; 2 — N&o

= Sensacdo de mobilidade dos dentes: 1 — Sim; 2 — N4o.

Construida assim a base metodoldgica, foi aplicado o modelo logistico binario,
objetivando investigar a relacdo dessas variaveis (sexo, idade, uso de fio dental, sangramento
gengival e mobilidade dental), com a probabilidade de os pacientes com diabetes responderem
que estavam ou nao satisfeitos com seus dentes (Tabela 27).

Destacam-se as estatisticas descritivas dessas variaveis nos 401 pacientes:

Tabela 27 - Estatistica descritiva das varidveis independentes no modelo dos pacientes com
DM Tipo Il, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012,

Variaveis n %
Sexo Masculino 90 22,44
Feminino 311 71,56

: Sim 20 4,99
Uso do fio dental NZo 381 95,01
Sangramento gengival Sim > o
g geng NER 366 91,27
. . Sim 42 10,47
Mobilidade dentéria N30 359 89,53

Nota-se que a maioria dos pacientes era do sexo feminino, quase 78% dos
entrevistados. Observou-se que 95% dos pacientes ndo utilizavam fio dental, além disso 91%
dos pacientes apresentaram sangramento facil na gengiva e, por fim, quase 90% dos pacientes

possuiam mobilidade dentéria (Tabela 28).
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O tratamento estatistico dos dados e o desenvolvimento do modelo foram
realizados com o apoio do SPSS 19.0.

Tabela 28 - Regressdo logistica para a variavel “Satisfacdo aos seus Dentes” (Satisfeito/Nao

Satisfeito) dos pacientes com DM Tipo 11, cadastrados no SIAB — Sobral, Ceara, 2012

Variavel B pggﬁgo Wald | df | Sig. Exp(B)
Sexo 0,786 | 0,257 | 9,384 1 0,002 2,195
Idade -0,017 | 0,002 | 56,773 1 0,000 0,983
Uso do fio dental 0,928 | 0,481 | 3,715 1 0,054 2,529
Sangramento gengival 1,147 | 0,404 | 8,052 1 0,005 3,150
Mobilidade dentaria 0,943 | 0,365 | 6,682 1 0,010 2,568

Modelo estimado desenvolvido a partir das variaveis do modelo retromencionado.

In(Satisfeito)
= 0,786 5exo— 0,017 - Idade + 0,928 - FioDental + 1,147
- GengivaSangra+ 0,943 - DentesMoles

Na presente andlise pdde-se concluir que:
*= 0 sexo masculino tem mais que o dobro, aproximadamente 2,2 vezes, da
chance que o sexo feminino de estar insatisfeito com seus dentes.
= Pacientes mais idosos tém mais chances de estar satisfeitos com seus dentes do
que pacientes mais novos, tal fato seja pelo uso das proteses.
= A ocorréncia de sangramento gengival em pacientes com diabetes,
aproximadamente 3 vezes, mais chances de estarem insatisfeito com seus
dentes.
= A existéncia de dentes moles em pacientes com diabetes, aproximadamente 2,5
vezes, mais chances de estarem insatisfeito com seus dentes.
Claramente, como mostrou no modelo, notou-se, através da tabela cruzada, que,
no sexo masculino, 45,6% deles ndo estdo satisfeitos com seus dentes. Também se percebeu,
guanto ao sangramento gengival, que 65% dos entrevistados ndo estdo satisfeitos com os

dentes, por fim, com relacdo a mobilidade dental, 62% deles estéo insatisfeitos (Tabela 29).
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Tabela 29 - Andlise cruzada das varidveis sexo, uso de fio dental, sangramento gengival e

mobilidade dentéria e satisfacdo dos pacientes com DM Tipo Il, cadastrados no SIAB, com

relacdo aos seus dentes — Sobral, Ceara, 2012

Com relacéo aos seus dentes

Sim Nao Total
n % n % n %
Sexo Masc.:u.lino 49 54,4 41 45,6 90 100,0
Feminino 210 | 675 | 101 | 325 | 311 | 100,0
Uso de fio dental Sim o | 450 | 11 | 550 | 20 |100,0
Néo 250 | 656 | 131 | 344 | 381 |100,0
sangramento gengival | 51" 12 | 343 | 23 | 657 | 35 |1000
NE 247 | 675 | 119 | 325 | 366 | 100,0
. » Sim 16 | 381 | 26 | 61,9 | 42 |1000
Mobilidade dentaria N0 243 | 67,7 | 116 | 323 | 359 |100,0
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6 DISCUSSAO

6.1 Perfil dos pacientes com DM Tipo Il

O Brasil, considerado um pais em desenvolvimento, vive plenamente um cenario
de transicdo demografica. Atribui-se tal fato a diminuicdo da taxa de fertilidade e de
mortalidade aliada ao aumento da expectativa de vida e, consequentemente, ao
envelhecimento da populagdo. Isto repercute positivamente na incidéncia e prevaléncia de
problemas crénicos de salude (OMS, 2003). As mudancas populacionais no Brasil séo
inequivocas e irreversiveis, uma vez que o Brasil envelhece a passos largos, e estdo
intensamente inseridas e articuladas com o contexto social. Elas ndo se resumem aos efeitos
combinados de variaveis estritamente demograficas, mas estdo submersas nas mudancas
socioecondmicas que o Brasil tem passado, a0 mesmo tempo que é uma de suas causas €
também é um de seus efeitos (KUCHERMANN, 2012).

Com o envelhecimento da populacdo, ha um aumento da frequéncia de doencas
ndo transmissiveis, sendo responsaveis por 66% das doencas crénicas no Brasil. Dentre as
suas caracteristicas, destacam-se os anos de vida perdidos por morte prematura ou por
incapacitacdo (BANCO MUNDIAL, 2005). Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis, o
DM destaca-se por sua morbimortalidade, ao mesmo tempo que é fator de risco para
patologias do aparelho circulatério (PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; WILD et al.
2004, SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Alguns estudos realizados atualmente em pessoas com DM demonstram que, além
de o avancar da idade, a prevaléncia do sexo feminino é outro aspecto incremental para o
aumento desta doenca (TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010; GOMEZ-AGUILAR; YAM-
SOSA; MARTIN-PAVON, 2010, ASSUNCAO; URSINE, 2008). Hoje, as mulheres
representam 55,5% da populacéo idosa no Brasil e 61% deste contingente esta acima dos 80
anos e pode viver oito anos a mais que os homens (IBGE, 2011; KUCHERMANN, 2012).

Dessa forma, o acompanhamento médico continuo, maior entre as mulheres do
que entre 0os homens ao longo de suas vidas (BANDEIRA; MELO; PINHEIRO, 2010). Para
Goldenberg, Schenkman e Franco (2003), a justificativa da maior frequéncia das mulheres
nos servicgos de saude € atribuida a maior disponibilidade de tempo, visto que a maioria seria
donas de casa.

Em um estudo realizado por Zanetti et al. (2007a), em que foi avaliado o impacto

do programa educativo no controle do DM, em uma cidade no Estado de S&o Paulo, obteve



73

que a maioria (74,1%) era da populacdo feminina. A presente pesquisa em Sobral demonstrou
o0 elevado diagndstico de DM em pessoas com faixa etaria acima dos 50 anos: 71,6% dos
avaliados possuiam idade minima de 51 anos e 77,01% da amostra era do sexo feminino.

Com relacdo ao estado civil, este estudo detectou que 61,85% das pessoas
avaliadas apresentavam status marital casado. Dados semelhantes foram encontrados em
algumas pesquisas que demonstraram, em média, que 61% dos entrevistados tinham
um(a)companheiro(a) (AL-MASKARI et al., 2013; MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO,
2012; NETA REZENDE, 2012; VILLAS BOAS et al., 2011). Otero, Zanetti e Ogrizio (2008)
afirmam que o estado civil pode interferir na terapia do DM. Em alguns casos, a perda de um
companheiro pode provocar alteracfes significativas de salde, tais como: depresséo,
desanimo e a perda de vontade de viver. Outro estudo realizado por Grant et al. (2003 apud
FARIAS, 2008), verificou que o coeficiente de morbidade e mortalidade em pacientes
diabéticos é mais elevado entre 0s vilvos, os divorciados e 0s solteiros, enquanto nos casados
este coeficiente foi mais baixo.

Uma parcela significativa da populacdo mundial vive em condicdes precarias de
saude. A OMS atribui tal fato a pobreza e aos baixos niveis de escolaridade, uma vez que
quanto menor o poder aquisitivo do individuo, piores sdo as condi¢fes de moradia, trabalho
e salide, geralmente porque muitas pessoas ainda ndo tém acesso aos servi¢cos de salde. As
familias carentes geralmente tém baixo grau de escolaridade. Este fato contribui para a
manutencdo do ciclo de pobreza e saude precaria (AL-MASKARI et al., 2013,
MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012; VILLAS BOAS et al., 2011; OLIVEIRA,
2009).

Quanto a escolaridade, 54,27% da amostra tinha apenas o ensino fundamental.
Estudos mostram que quanto menor o grau de escolaridade, mais dificil a adesdo ao
tratamento e autocuidado (VALERIO et al.,, 2011; VILLAS BOAS et al., 2011; NETA
RESENDE, 2012, AL-MASKARI et al., 2013). Para Oliveira (2009), pessoas com baixa
escolaridade apresentam dificuldade na compreensédo das recomendacdes terapéuticas que lhe
sdo prescritas pelos profissionais de salde, portanto justificaria a menor adesdo ao tratamento.

No que se referia a empregabilidade, a maioria, 85,07%, dos avaliados eram
aposentados, pensionistas e donas de casa, portanto ndo exerciam atividades laborais. Os
dados obtidos no presente estudo vai ao encontro de uma pesquisa realizada nos Emirados
Arabes, com uma amostra de 575 diabéticos, destes, 70% da amostra era de aposentados e
donas de casa (AL-MASKARI et al., 2013). Segundo dados da PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio),de 2008, 87,9% das mulheres e 46,1% dos homens inseridos no
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mercado de trabalho declararam que executam afazeres domesticos e tarefas relacionadas aos
cuidados com os membros familiares do domicilio (BANDEIRA; MELO; PINHEIRO, 2010).

Por ser uma amostra de conveniéncia, os achados podem sugerir uma maior
preocupacdo das mulheres com sua prépria salde e acesso aos servicos. Isto pode se dar, pois,
de acordo com a divisdo sexual do trabalho, a tarefa de providenciar assisténcia médica a
familia é vista como atributo feminino e, assim, aumentar o contato da mulher ao servigo de
satide (ASSUNCAOQ; URSINE, 2008). N&o é por mero acaso ou natural que cuidar e cuidados
encontram na familia um importante espaco, onde estes se expressam. Também ndo é por
acaso ou natural que a pessoa cuidadora, geralmente, materializa-se na figura da mulher. E
que o cuidado é um trabalho e, portanto, ndo esté alheio a divisdo sexual do trabalho, que, por
sua vez, norteia a organizacao social e econdmica da sociedade (KUCHEMANN, 2012)

Em estudo prévio, de acordo com a intensidade com que homens e mulheres se
dedicam aos afazeres domeésticos, as mulheres estimaram dedicar 22 horas semanais as
atividades domeésticas e ao cuidado de seus familiares, enquanto os homens se dedicavam 9,5
horas semanais (BRASIL, 2010).

Para Spinel e Pischel (2007), em um estudo realizado em Sao Paulo, mostrou
uma maior frequéncia nas UBS de individuos que exerciam atividades do lar, como
aposentados, pensionistas, donas de casas e autbnomos. Eles tinham um acompanhamento
mais direto desses profissionais de saude, devido a maior disponibilidade de tempo.

Entretanto, para outros autores, as pessoas que realizam alguma atividade obtém
melhor satisfacdo pessoal, interacdo social, apresentam melhora significativa da saude fisica,
mental, diminuig&o do estresse e depressao, ou seja, melhoria da qualidade de vida como um
todo (OLIVEIRA, 2009; VALERIO et al., 2011).

Quanto a renda familiar deste estudo, 55,92% apresentavam renda entre 600,00 a
1.000,00 reais. Estudos mostram que a renda familiar das pessoas com DM é um fator
relevante. Quanto menor o poder aquisitivo, maior a prevaléncia do diabetes e maior 0s
obstaculos para adesdo ao tratamento (VALERIO et al., 2011; VILLAS BOAS et al., 2011;
NETA RESENDE, 2012). Atribui-se & baixa remuneracdo como uma barreira na adesdo ao
tratamento, privando as pessoas de obterem uma dieta mais saudavel, aquisi¢do da medicacéo,
principalmente quando esta falta nas UBS.

No presente estudo, coabitam, em media, trés pessoas por domicilio e 91,47%
tinham filhos, apenas trés pessoas moravam em uma instituicdo na qual conviviam com 52
idosos e apenas 4,99% dos avaliados moravam sozinhos. Alguns estudos apresentam a

importancia da familia como adjuvante na adesdo ao tratamento. Para estes autores, a
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participagdo da familia é fundamental, agindo como motivadora e incentivadora para o
autocuidado (DAMASCENO, 2005; XAVIER; BITTAR; ATAIDE, 2009; OLIVEIRA,
2009).

Além do grau de escolaridade, a idade ¢ outro fator que pode afetar negativamente
a adesdo e o autocuidado, principalmente em individuos que apresentam outras condi¢Ges
cronicas de saude. AlteracOes funcionais e cognitivas podem surgir com o avanco da idade,
interferindo diretamente na capacidade de compreensdo de informacGes recebidas para o
tratamento, no uso de medicacdo de forma adequada e no autocuidado. O envelhecer é um
fator natural, limitante, independe da vontade do individuo, e que compromete a adesdo ao
tratamento. Nesses casos, a importancia da familia, como fator adjuvante no cuidado e
manutencdo do tratamento, é essencial (DAMASCENO, 2005; OLIVEIRA, 2009; NETA
RESENDE, 2012).

6.2 Caracterizacdo das condigdes de salde sistémica e bucal

A adesdo ao tratamento e a efetiva pratica do autocuidado podem acarretar
resultados satisfatérios e trazer mudancas significativas no estilo de vida das pessoas com
DM. Para alguns autores, estas mudancas podem acontecer mediante estimulo continuo do
paciente ao longo do acompanhamento, cabe ao profissional de salde envolver o paciente
nesse processo do autocuidado para obter como resultado o maior controle metabolico e
melhoria da qualidade de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009;
OLIVEIRA, 2009; VALERIO et al., 2011).

Para Feldstein et al. (2008), o aumento da circunferéncia abdominal &
consequéncia da obesidade visceral e estd correlacionada com maior risco metabdlico.
Geralmente, pessoas que apresentam IMC igual ou maior que 30kg/m? sdo obesas e
apresentam excesso de gordura abdominal e, consequentemente, obesidade visceral. A
circunferéncia abdominal, no presente estudo, entre 81 — 90cm foi encontrada na maioria dos
avaliados 30,3%, 24,4% apresentaram valores que variavam de 91 a 100cm, 24,4%, de 101 a
110cm e 12,4%, acima de 1llcm. O que se observou é que esses dados amostrais se
mostraram acima dos parametros normais estabelecidos pela OMS, que sé&o de 90 cm para
homens e 85 cm para mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Para a SBD (2009), existe uma relagdo positiva entre doencas cardiovasculares,
circunferéncia abdominal, obesidade andrdide, resisténcia a insulina, e sindrome metabolica.

Torna-se, portanto, essencial a medida da circunferéncia abdominal, que é um elemento



76

importante no acompanhamento do paciente com DM Tipo II, em que se atribui ao fato de a
obesidade andrdide ser considerada um importante fator de risco para doengas
cardiovasculares, principalmente em mulheres.

Com relacdo ao tempo da doenca, desde o diagnostico, a maioria dos avaliados,
neste estudo em Sobral, 285 pessoas da amostra, 67,5% tinham de 0 a 10 anos de diagnostico,
102 pacientes, de 10 a 20 anos; 27 diabéticos tinham entre 20 a 30 anos e 8 pessoas eram
diabéticas ha mais de 30 anos. Corrobora com o estudo de Oliveira (2009), realizado em
Ribeirdo Preto, em que 54 (68,4%) dos entrevistados tinham entre 0 a 10 anos de diagndstico
de DM. De acordo com a OMS (2003), quanto maior o tempo de diagnostico da doenca,
menor a prevaléncia de adesdo ao tratamento, ou seja, a questdo do tempo de diabetes é uma
variavel relevante, uma vez que esta possui relacdo negativa com a adesdo ao tratamento.

De acordo com dados do IBGE (2005), até os 40 anos, a obesidade é semelhante
em ambos 0s sexos; acima dessa idade, essa prevaléncia se torna duas vezes mais elevada em
mulheres. Os dados relatados pelo IBGE corrobora com os resultados de IMC obtidos neste
estudo, em que 39,57% da amostra apresentava sobrepeso, o que correspondeu a 32,4% das
mulheres e 6,64% dos homens da amostra; 25,12% apresentavam obesidade classe I, que
correspondeu a 18,96% das mulheres, e 6,16% eram homens. Observa-se um nimero mais
expressivo de mulheres com sobrepeso e obesas comparadas aos homens. Esta realidade
também pode ser atribuida ao fato de as mulheres geralmente frequentarem mais as UBS
devido a disponibilidade de tempo, pois uma grande parte das entrevistadas eram donas de
casas, pensionistas ou aposentadas, e elas tém maior adesdo aos tratamentos que os homens
(FARIAS, 2008; OLIVEIRA, 2009; TORRES; PACE; STRADIOTO, 2010).

Com relacdo ao tempo de evolucdo da doenca, 44,8% dos avaliados tinham o
diagnostico de DM Tipo Il em até um pouco mais de 4 anos (de 0 a 50 meses), 66,8%
apresentavam o diagndstico de DM Tipo Il hd mais de 100 meses de evolucdo da doenca. A
média de evolucdo da doenca, desde o diagndstico encontrado na amostra, foi de 84,6 meses.

Vérias pesquisas comprovam que o diagnostico do DM Tipo Il é realizado de
forma tardia e, geralmente, quando isto acontece, o paciente ja apresenta outras complicacdes
associadas. O subdiagnostico aumenta o risco de infarto agudo do miocérdio, doengas
coronarianas e vasculares periféricas (FAIGE FILHO, 2012; KENEALY et al., 2008;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2011).

De acordo com a Associagdo Americana de Diabetes (2013), os valores pressoricos

aceitaveis para pacientes com DM Tipo Il devem ser iguais ou inferiores a 130/80 mmHg,
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confirmadas em dias diferentes. O Ministério da Salde recomenda a reducdo agressiva da
hipertensdo arterial sistémica em todos os pacientes com DM, para valores inferiores a 130/80
mmHg (BRASIL, 2006). No referido estudo, 76,78% dos avaliados apresentavam diagnostico
de hipertenséo arterial, 43,93% da amostra apresentava niveis pressoricos de 130 — 139 mmHg
para a pressao sistolica e 85 — 89 mmHg para a diastolica, ou seja, em niveis acima do limitrofe
preconizado pelo VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SBH, 2010).

O paciente diabético é altamente susceptivel ao desenvolvimento da hipertenséo
arterial em que a principal causa desta doenca no diabético é atribuida a hiperatividade
exercida pelo sistema de renina-angiotensina, aldosterona e pelo aumento do ténus simpético
(LITTLE et al., 2009). Ademais, o autor afirma que pacientes diabéticos hipertensos possuem
de 2 a 4 vezes mais chances de desenvolver problemas cardiovasculares que os hipertensos
ndo diabéticos.

A hipertensdo arterial atua como um fator complicador do DM e, associada a
dislipidemia, € considerada um dos principais fatores de riscos para doencas cardiovasculares.
A prevencdo e o diagnostico precoce contribuiriam para reduzir em até 50% o surgimento
dessas complicacfes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009; LITTLE et al.,
2009; OLIVEIRA, 2009; LOTTENBERG, 2010).

Quanto a glicemia capilar, 42% dos avaliados apresentavam glicemia entre 101 a
200 mg/dl, 28,7% estavam acima de 200 mg/dl, 17,6% tiveram glicemia acima de 300 mg/dI.
A meédia da glicemia encontrada foi de 234,91 mg/dl, ou seja, acima dos niveis normais
preconizados pela Associagdo Americana de Diabetes e Sociedade Brasileira de Diabetes,
pois ela recomenda valores abaixo de 200 mg/dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

O Mistério de Saude, em 2006, implantou um programa da automonitorizacao da
glicemia domiciliar. Esse programa tem como objetivo incentivar os pacientes com DM o
autocuidado, disponibizando aparelhos de glicemia, no intuito da automonitorizacdo da
glicemia capilar, e assim, permitir aos usuarios um maior controle e acompanhamento
continuo desta (BRASIL, 2006). A adesdo do monitoramento da glicemia no domicilio é uma
ferramenta adicional no autocuidado e controle da glicemia, previne complicagdes e permite
melhoria da qualidade de vida do diabético. Em Sobral, o fornecimento inicial destes
aparelhos ocorre mediante um cadastro prévio, em que o médico deve fornecer um relatério
anualmente e as lancetas e as tiras para teste de glicemia sdo fornecidas mensalmente
juntamente com a medicacao, no HIPERDIA. No caso de pacientes acamados, esse material é

entregue durante as visitas domiciliares da equipe a residéncia.
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A manutencdo de um controle adequado das glicemias capilar e plasmética, em
jejum, de pessoas com DM Tipo Il € considerada um importante recurso para prevencao de
complicacdes e reduz a mortalidades por doencas cardiovasculares, assim como doencas
vasculares periféricas, em até 54%. O DM é considerado uma doenca bastante onerosa.
Atribui-se esse fato a natureza cronica do diabetes e a gravidade de suas complicagdes,
associadas aos meios necessarios de controle (FAIGE FILHO, 2012; OLIVEIRA, 2009;
NETA RESENDE, 2012).

A presenca de comorbidades pode estar presente e repercutir negativamente no
efetivo controle metabdlico, além de aumentar os riscos de complicacBes. Segundo a
Associacdo Americana de Diabetes (2011), a hipertensdo arterial sistémica e a dislipidemia
sdo muito frequentes em pacientes com DM Tipo Il e contribuem como fatores de risco para
doencas cardiovasculares. Lottenberg (2010) realizou um estudo no Hospital das Clinicas de
Sdo Paulo em que foram avaliados 142 pacientes, destes, 79% eram hipertensos e 52%
possuiam dislipidemia. Justifica-se, portanto, os resultados do presente estudo, em que
76,78% das pessoas avaliadas tinham hipertensao arterial sistémica, associada ao DM Tipo I,
e 21,33% apresentavam outras doencas associadas, incluindo a dislipidemia. Outros fatores de
risco relevantes foram encontrados na amostra, tais como 39,57% apresentavam sobrepeso e
17,30%, sobrepeso e sedentarismo, seguidos de antecedentes familiares com doencas
cardiovasculares 12,32%.

A manutencdo da hiperglicemia sérica resulta na diminuicdo dos niveis de acido
nitrico, que, por sua vez, resulta na diminuicdo da circulacdo e, consequentemente, em lesdes
dos nervos periféricos. Esses conjuntos de eventos levam a dorméncia, perda de sensacédo,
dor e pressdo, que, associados a ma circulacdo dos membros inferiores, ocasionam a presenca
de ulceras, pé diabético, culminando em amputacdes (VARELLIS, 2005; LITTLE et al.,
2009). Tais assertivas corroboram com os resultados encontrados na presente investigacéo,
realizada em Sobral, das complicac¢Ges associadas ao DM Tipo Il, em que as mais prevalentes
detectadas foram coronariopatias, pe diabético e amputagdo de membros inferiores por DM
Tipo Il. Dos 422 pacientes avaliados, 10,66% apresentavam coronariopatias, 3,55%, pé
diabético e 12,61% tinham sequelas por amputacdo de membros inferiores.

O DM é responsavel por muitos afastamentos laborais em decorréncia de suas
complicagdes cronicas, limita o individuo no desempenhos de suas atividades no trabalho e
até mesmo os tornam incapazes de exercer suas funcgdes. A invalidez é uma condi¢éo fisica do
extremo das complicacbes do DM, que causa inimeros prejuizos: fisicos, psicologicos e

financeiros para o individuo. Ademais, gera maior 6nus para o poder publico, tanto no
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tratamento, que se torna mais oneroso, como também para a previdéncia social, tendo em
vista 0s casos de aposentadorias precoces e mortes prematuras (FAIGE FILHO, 2012;
OLIVEIRA 2009).

Com relacdo a terapia medicamentosa, 384 das pessoas avaliadas faziam uso da
terapia medicamentosa para o tratamento do DM Tipo 1l. Destes pacientes, 71,80% faziam
uso de hipoglicemiantes orais associados a dieta. Para 14,93%, a terapia medicamentosa era
uma associacdo hipoglicemiantes orais + insulina, juntos com a dieta, 6,87% usavam apenas
insulina e 6,16% faziam apenas dieta. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos
realizados por Oliveira, em Ribeirdo Preto, em que 86% dos pacientes utilizavam
hipoglicemiantes orais e, por Neta Resende, em Teresina, em que 84,3% da amostra também
fazia uso dessa terapia para 0 DM (OLIVEIRA, 2009; NETA RESENDE, 2012).

O MS estabeleceu um fluxograma de escolha para terapia medicamentosa do DM
Tipo I, metformina e/ou sulfonilireias, como primeira escolha. Caso o controle glicémico ndo
for satisfatério, pode ser prescrito o uso de insulina (BRASIL, 2006). Pode-se justificar os
dados encontrados nessa pesquisa realizada em Sobral, cujas medicacdes mais utilizadas pelos
participantes foram metformina (74,88%0, medicamentos usados para terapia da hipertensao —
hidrocloratiazida (33,56%), captopril (30,57%), propanolol (8,53%) e 76,30% tomavam outras
medicac0es, entre elas, a glibenclamida e, para tratamentos do colesterol, a sinvastatina.

Para a Organizacdao Mundial da Saude (2003), a adocdo de praticas saudaveis sao
elementos fundamentais para o tratamento do DM, tais como orienta¢do nutricional adequada
direcionada para a pessoa com diabetes, mudanca no estilo de vida, incluindo a realizacdo de
atividades fisicas. E importante destacar a necessidade de um acompanhamento
multidisciplinar dessas pessoas como ferramenta adicional ao cuidado do diabético. Ciente da
importancia deste acompanhamento, o Municipio de Sobral possui, além da equipe do PSF,
com médico, enfermeiro, cirurgido-dentista e ACS, o apoio do NASF, o qual oferece outros
profissionais, como psicélogos, educadores fisicos, nutricionistas, entre outros.

De acordo com alguns autores, o aumento da frequéncia das manifestacGes bucais
nos pacientes com DM Tipo Il estd associado & descompensagdo da taxa glicémica destes
pacientes. Estudos relatam que em pacientes diabéticos mal-controlados ocorre o aumento na
incidéncia e gravidade da inflamacdo gengival, abscesso periodontal e doenca periodontal
crénica (VALERIO et al., 2011; YUEN et al., 2009; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN;
EVERSOLE; TRUELOVE, 2004; CARVALHO, 2002).

Para alguns autores, o edentulismo é a principal condi¢do oral encontrada em

individuos mais velhos, especialmente nos paises perifericos e, quando associado ao DM, esta
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situacdo tende a piorar. Acredita-se que a causa principal para essa condicdo seja a
incapacidade de resolutividade dos servicos publicos de salde, no que se refere ao
atendimento odontoldgico de adulto, resumindo-se meramente em exodontias (CARVALHO,
2002; NUNES, 2005; MOREIRA; NICO; TOMITA, 2011). A dificuldade de acesso aos
servicos odontoldgicos inicia-se a partir da atencdo basica, o grau de dificuldade aumenta
quando ocorre necessidade de acesso a atengdo especializada (NUNES, 2005). Ao avaliar as
condicdes bucais relacionadas ao edentulismo, verificou-se que 62,09% dos pacientes faziam
0 uso de proteses dentérias e 25,59% haviam necessidade de uso de proteses. Vale salientar
que, na avaliagdo quanto ao grau de edentulismo, 91% dos pacientes com DM Tipo Il, na
pesquisa realizada em Sobral, eram desdentados total e/ou parcial e 76,1%, idosos.

Dados semelhantes a realidade de Sobral foram encontrados em um estudo
realizado em S&o Paulo, com 372 pacientes diabéticos observados no Centro de Pacientes
Especiais (CAPE), da Faculdade de Odontologia de S&o Paulo (FOUSP), em que se constatou
que 61% dos pacientes faziam uso de préteses dentérias e 73% tinham idade entre 65 e 74
anos de idade (CARVALHO, 2002). Outro estudo realizado em Botucatu — SP, cuja amostra
era de 372 pessoas com faixa etaria de 60 anos, identificou-se que 56% da amostra tinha
necessidade de prétese e 32,4% precisavam de préteses bimaxilares (MOREIRA; NICO;
TOMITA, 2011). Segundo o levantamento epidemioldgico do SB Brasil, em 2010, foi
detectado que mais de 3 milhGes de idosos precisavam de préteses dentais total superior e
inferior e outros 4 milhdes, de proteses parciais removiveis, em pelo menos uma das arcadas
(BRASIL, 2010).

QOutro estudo realizado em Sobral por Barroso Junior et al. (2011), com uma
amostra de 189 individuos diabéticos Tipo Il, destes, 124 eram desdentados totais e 65
dentados. Foi comparado o nivel glicémico destes individuos e verificou-se que os diabéticos
Tipo Il desdentados apresentaram maiores chances de descontrole glicémico do que os
dentados. Por outro lado, foi identificada a presenca de periodontite, uma vez que o resultado
em 32,3% do grupo de dentados mostrou que a periodontite poderia interferir negativamente
no controle glicémico desses pacientes.

Com relagdo a presenga de lesdo bucal, 97,39% ndo apresentaram lesdes bucais.
Das 2,37% das lesdes presentes, a maioria era a hiperplasia fibrosa causada por proteses mal
adaptada, candidiase e queilite angular. Por outro lado, em um estudo realizado em 2005, com
uma amostra de trinta pacientes diabéticos fumantes que faziam uso continuo de alcool, foi
detectada a presenca de lesdo bucal em 80% dos avaliados. As mais prevalentes foram

candidiase, varicosidade lingual, gengivite, queilite, Glceras traumaticas, hiperplasia gengival,
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e, em 6% dos examinados, ndo foi constatada nenhuma lesdo de boca (MOACIR;
SANDRINI; COIMBRA, 2008).

Alguns autores afirmam que a diminuicdo do fluxo salivar causa maior
predisposicdo para a proliferacdo de fungos, em principal o Candida Albicans. Esta
proliferacdo se da tendo em vista que a hiperglicemia altera a capacidade oxidativa dos
neutréfilos, que tém potencial para debelar a candidiase, assim como a saliva possui IgA e
alguns componentes secretorios que inibem a adesdo da Candida as células epiteliais
(VALERIO et al., 2011; LITTLE et al., 2009; SILVERMAN; EVERSOLE; TRUELOVE,
2004; WILLKINS, 2004). Segundo Carvalho (2002), a queilite angular pode estar associada a
candidiase intrabucal, que, por sua vez, estad relacionada a imunossupressao, que permite a
colonizacdo de fungos. E importante destacar que a maioria desses pacientes ndo possui
dimensdo vertical, devido a perda de varios dentes ao longo dos anos, proporcionando, por
fim, um nicho propicio para deposicdo de fungos, associado a imunossupressao e a ma
higiene oral, resultando no aparecimento da queilite angular.

Ao avaliar o indice de CPOD, a maior frequéncia encontrada foi o CPOD de 27,51,
em 136 diabéticos na faixa etaria de 60 a 70 anos. O CPOD minimo encontrado na amostra foi
de 26, 93, em quinze pacientes na idade de 30 a 40 anos, e 0 maximo foi de 32, em quatro
pacientes na faixa etaria de 90 a 100 anos. Dados semelhantes foram encontrados em um estudo
feito por Carvalho (2002), em Séo Paulo, cujo CPOD da amostra de 372 pacientes diabéticos
avaliados era de 25,6, na faixa etéria de 65 a 74 anos. Outro estudo corrobora com os resultados
encontrados na presente amostra de Sobral, na pesquisa efetuada por Nunes (2005), em sete
polos regionais no Estado do Rio Grande do Sul, cuja amostra foi de 618 pacientes idosos, na
faixa etéria de 65 — 74 anos. Verificou-se que a média de CPOD foi 28,4 e que 55% da amostra
apresentou CPOD de 32e, do total dos pacientes avaliados, 51,9% eram desdentados. Em um
estudo realizado em Londrina, com uma amostra de 204 individuos, com faixa etaria entre 60 e
74 anos, os indices de COPD obtidos na amostra foram de 27,9 e que vao ao encontro com 0s
dados achados neste estudo de Sobral (MESAS; ANDRADE; CABRERA, 2006).

A meta da OMS para a faixa etaria acima de 65 anos € que 50% das pessoas
deveriam apresentar, no minimo, vinte dentes em condi¢fes funcionais (OMS, 2003).
Entende-se por dentes em condigdes funcionais aqueles que estejam em condi¢Bes de
desempenhar seu papel de macerar, triturar e rasgar os alimentos durante a mastigacdo. Diante
desses dados, pode-se observar que estudos realizados em cidades das cinco regides
brasileiras mostram que ha muito trabalho a ser feito nesse sentido, pois os dados estdo

bastante aquem das metas preconizadas pela OMS.
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Vale destacar que das 422 pessoas com DM Tipo I, avaliadas em Sobral, 125,
quase 30% da amostra, necessitavam de tratamento odontologico. Estas pessoas foram
encaminhadas ao servico de saude bucal local. Os encaminhamentos foram distribuidos na
rede local de salde, conforme a necessidade odontoldgica encontrada. Os pacientes que
precisavam de tratamento basico foram encaminhados para as UBS do bairro, através dos
agendamento com os dentistas da &rea. Todavia, a maioria dos avaliados necessitavam de
tratamento especializado, como reabilitacdes protéticas, sendo encaminhados aos Centros de
Especialidades Odontoldgicas Regional e municipal, respectivamente, Prof. icaro de Sousa
Moreira e Sanitarista Sérgio Arouca.

Ademais, com relagdo a lesdes bucais, acontece anualmente em Sobral a
Campanha Contra o Cancer Bucal. E feito um screening durante a campanha de vacinagéo do
idoso. Ressalta-se que este rastreamento do cancer bucal ocorre de forma regular, em gue, ao
ser detectada a presenca de lesdo bucal suspeita, o paciente é imediatamente encaminhado ao
Centro de Especialidades Odontoldgicas Sanitarista Sérgio Arouca para avaliacao criteriosa
por estomatologista, bidpsia e acompanhamento, até a resolutividade do problema em

questao.

6.3 Caracterizacao do conhecimento sobre DM e condic¢Bes de satde

A utilizacdo de instrumentos ou questionarios que disponibilizem o conhecimento
dos pacientes diabéticos frente a doenca permite a mensuracdo desse conhecimentos e
possibilita a elaboracdo de atividades de ensino e praticas educativas em saude, direcionadas
aos individuos com DM e suas necessidades. Além do mais, proporciona a prevencao de
complicacBes por meio do autocuidado da doenca e possibilita a pessoa com Diabetes
Mellitus uma melhor convivéncia com sua condicdo sistémica. Programas educativos podem
ser considerados como uma excelente ferramenta no controle do DM (TORRES; HORTALE;
SCHALL, 2005; YUEN et al., 2009; OLIVEIRA, 2009; FUNNELL et al., 2009;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011; AL-MASKARI et al., 2013).

O instrumento utilizado na presente pesquisa para avaliacdo do conhecimento do
diabético frente a doenca foi o0 DKN- A (Diabetes Knowledge Questionnaire). Esse
instrumento foi usado para avaliar os conhecimentos da pessoa com DM relacionados a varios
aspectos, ao comportamento e a educacdo para 0 autocuidado (TORRES; HORTALE;
SCHALL, 2005).
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Com relagdo a analise de conhecimentos sobre o0 DM Tipo Il, os escores obtidos
na amostra foram muito baixos, 61,61% dos entrevistados obtiveram escores abaixo de 6, 0
que comprovou que os individuos com DM Tipo Il, em Sobral, ndo tém conhecimento e
compreensdo satisfatorios sobre a doenca. Dados semelhantes, porém um pouco mais
elevados, foram encontrados em um estudo realizado por Oliveira (2009), em Ribeirdo Preto -
SP, cuja amostra foi de 96 usuarios diabéticos, a maioria de 51 (64,6%) apresentou escores
abaixo de 8, no questionario do DKN, que indicou conhecimento insatisfatorio sobre a
doenca. Em contrapartida, no estudo realizado por Rodrigues (2011), em uma centro de
pesquisa e extensdo universitaria em Ribeirdo Preto — SP, com amostra de 82 diabéticos
participantes de um grupo de educacdo continua, os resultados obtidos da avaliacdo de
conhecimentos detectaram que 78,05% dos pacientes apresentavam escores superiores a 8,
indicando conhecimento satisfatorio sobre a doenca.

No estudo realizado no Emirados Arabes, com amostra de 575 pacientes
diabéticos acompanhados nos ambulatérios de diabetes nos hospitais das regiGes de Tawan e
de Al Ain, 33% dos avaliados apresentavam bom conhecimento sobre a doenca, 36%,
conhecimento razoavel e 31%, pouco conhecimento (AL-MASKARI et al., 2013). Segundo
esses autores, estudos executados em paises desenvolvidos e em desenvolvimento relatam que
o conhecimento sobre diabetes geralmente € baixo entre pessoas com essa doenca.

Um outro estudo em Ribeirdo Preto, cuja amostra foi de 54 pacientes com DM, a
avaliacdo foi realizada antes e depois da implementacdo do programa de educacdo voltado a
pacientes com diabetes. Este grupo foi acompanhado durante 12 meses e a avaliacdo mostrou
que houve uma expressiva melhoria com relacdo as informacdes, principalmente as
concernentes aos conhecimentos gerais sobre diabetes, fisiopatologia e tratamento da doenca
(OTERO; ZANETTI; OGRIZIO, 2008). Outra pesquisa feita no Hospital Universitario
Regional do Norte do Parana, com 10 diabéticos, concluiu que uma reformulacdo nas
atividades educativas, voltadas ao paciente com DM, melhorou consideravelmente o
conhecimento sobre a doenga, enfatizando a importancia das atividades de educacdo em saude
no controle do diabetes (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008).

Por outro lado, um estudo realizado por Pace et al. (2006), no Interior de Séo
Paulo, com 84 diabéticos, concluiu que alguns aspectos podem influenciar negativamente no
processo de aprendizagem e autocuidado, principalmente a interferéncia de fatores intrinsecos
da pessoa, como fatores psicossociais, idade, educagdo e cultural, além da dificuldade de
acesso as informacdes de salde, atribuido a falta de um programa educativo em saude voltado

a pessoa com DM.
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Sobre o conhecimento dos niveis de normalidade da glicemia, quase 60% da
amostra relatou que os valores variavam de 70 a 110 mg/dl, 28,20% da amostra ndo sabia
responder e 12,32% responderam outros valores. De acordo com a SBD (2009), as metas
terapéuticas para controle glicémico séo valores abaixo de 110mg/dl na glicemia em jejum,
com isso observou-se que mais da metade da amostra soube responder correto.

Cabe destacar que, ao indagar sobre como proceder em uma crise de
hipoglicemia, 48,34% ndo sabiam como proceder frente a crise, 31,99% relataram a
necessidade de comer ou beber algo doce imediatamente. Ainda de acordo com os relatos das
pessoas avaliadas, a crise de hipoglicemia trazia mais incomodo, desconforto do que quando
0s niveis glicémicos se encontravam altos. Para Little et al. (2009), a hipoglicemia é a
intercorréncia mais frequente em pacientes diabéticos. Esta situacdo deve ser prontamente
reconhecida e tratada, geralmente com administracdo de glicose através de bebidas
(refrigerantes, sucos, &gua com acucar). Vale salientar que os dados obtidos nesse quesito sdo
preocupantes, pois demostraram que os pacientes diabéticos ndo estdo aptos a reconhecer uma
crise hipoglicémica, nem tampouco tém ciéncia de como trata-la.

Ao perguntar o que ocorria no DM sem controle, 73,93% dos entrevistados
responderam ter altos niveis de acUcar no sangue e 79,38% disseram que 0 mau controle do
diabetes poderia resultar no surgimento de algumas complicagdes. Este resultado demonstra
que a maioria apresentou conhecimentos satisfatorios com relacdo a esses quesitos.

Com relacdo a alimentacdo sobre a composicdo da manteiga, 51,18% disseram
que esta era feita de gordura, 42,18% ndo souberam responder. Quanto a composi¢do do
arroz, 61,61% ndo souberam responder e, sobre a quantidade de alimento que podiam
ingeridos sem limites, 79,62% relataram a macd. No quesito substituicdo de alimentos,
58,29% dos entrevistados ndo souberem responder. Para alguns autores, o seguimento de um
plano alimentar, com substituicdes de alimentos mais saudaveis, é fundamental no controle do
DM. Em contrapartida, estudos demostram baixa adesdo dos usuérios a dieta prescrita no
tratamento (WILLIAMSON et al., 2000; OLIVEIRA, 2009).

Oliveira (2009) afirma que a alimentagdo ndo se restringe apenas ao ato da
ingestdo de nutrientes e, sim, a fatores que envolvem sentimentos, emog0es, prazer, valores
culturais, e o conjunto desses fatores resulta na falta de adesdo do paciente diabético ao plano
alimentar.

Aparentemente, observa-se que é preciso novos estudos para avaliar o programa
de educagdo em saude voltado a esse publico, no municipio de Sobral, e com isso identificar

efetivamente a falta de ades&@o do paciente com DM Tipo Il ao tratamento como um todo.
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Estratégias de educacdo em salde voltadas as pessoas com DM Tipo Il
contribuem de forma positiva na prevencdo de complicacOes, proporciona boa adesdo ao
tratamento, aquisicdo de praticas saudaveis, mudanca de habito alimentar e,
consequentemente, maior controle da glicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009; YUEN, et al., 2009; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Programas e préticas educativas voltadas as pessoas com DM devem ser
ampliadas e transformadas, dando espacos a atividades que levem a mudanca de
comportamento para o autocuidado. Para Parchman et al. (2003), a equipe multidisciplinar €
um recurso inovador e contribui de forma positiva oferecendo ao paciente uma visdo mais
ampliada no gerenciamento da doenga.

E extremamente importante o uso de instrumentos que possibilitem o
conhecimento do paciente sobre a doenca e suas possiveis repercussdes orais. Este
conhecimento proporciona a elaboracdo de atividades educativas voltadas para a necessidade
do paciente, ademais, permite prevenir complicacdes através do gerenciamento de sua
condicdo bucal e possibilita as pessoas a melhoria da satde bucal.

Com relacdo ao conhecimento sobre sadde bucal, 78,67% da amostra asseverou
ter ciéncia sobre o tema e 64,46% ja haviam obtido essa informacdo. Destes, a fonte de
informacdo foi através do cirurgido-dentista, em 47,63%. Quanto a higiene bucal, 45,97% da
amostra apontou que escovava o0s dentes, em média, duas vezes por dia, 92,89% ndo usavam
fio dental e 97,87% nao faziam bochechos. Vale ressaltar que a maioria dos pacientes
avaliados na pesquisa era desdentada total, com isso, a falta de habito do uso do fio dental
pode ser atribuida a auséncia dos dentes. Dados semelhantes foram encontrados em um estudo
realizado na Carolina do Sul- EUA, 2009, onde a maioria dos pacientes, 61,2%, entrevistados
disseram escovar os dentes pelo menos duas vezes ao dia (YUEN, et al., 2009).

Em um estudo realizado na Faculdade de Odontologia de Araraquara (UNESP),
com 106 pacientes, foi detectado que 75,5% dos individuos j& tinham recebido instrucdo de
higiene bucal e 87,8% relataram escovar os dentes trés vezes ao dia, entretanto 76,4% tinham
controle inadequado de placa dental (MANCINI; BASTOS; ORRICO, 2009). Segundo
Almas, Al-Lazzam e Al-Quadairi (2003), a higiene bucal pode estar ligada ao controle
metabolico inadequado, em que individuos com bom controle metabdlico apresentam melhor
controle de placa visivel, quando comparados com aqueles com descompensacdo metabolica.

No quesito necessidade de tratamento odontoldgico, 71,8% disseram ndo
necessitar de tratamento, 93,6% ja haviam frequentado o dentista alguma vez na vida, 77%

frequentavam servigos publicos de saude, a maioria, 81,52% da amostra, sO procurava o
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cirurgido-dentista quando sentia dor de dente e, para 59,48%, o0 objetivo da ultima consulta foi
a realizacdo de exodontias. Estes dados corroboram com o estudo de Nunes (2005), quando
relatou que o atendimento odontoldgico para pessoas adultas se resumia meramente em
exodontias e atribui esse fato a inabilidade dos servigos publicos de satde. Em contrapartida,
nameros diferentes foram encontrados no estudo de Carvalho (2002), 74% dos pacientes
avaliados eram atendidos em consultérios particulares e 12%, em unidades do SUS.

Com relacdo ao grau de satisfacdo sobre a saude bucal, 63,51% estavam
satisfeitos, 34,60% mostraram insatisfacdo com seus dentes. A maioria, 71,80% da amostra,
disse ndo necessitar de protese ou troca-la por outra. Dados semelhantes foram encontrados
no estudo feito por Nunes (2005), no Rio Grande do Sul. Esse estudo aconteceu em sete polos
regionais (Regido Centro-Oeste, Regido das Serras, Regido dos Vales, Regido Metropolitana,
Regido Missioneira, Regido Norte e Sul), em que 45% dos individuos mostravam satisfacéo
na autopercepcdo da saude bucal, 71% da amostra relatou a ndo necessidade de proétese.

De acordo com a autoavaliacdo dos pacientes da pesquisa sobre as repercussoes orais,
pode-se observar que 56,08% relataram xerostomia, 93,13% ndo tinham lesdes bucais, 53,08%
dos avaliados ndo revelaram problemas gengivais e 88,63% disseram ndo ter mobilidade dental.
Justificam-se estes resultados porque a maioria dos entrevistados eram desdentados; destes,
muitos dos avaliados atribuiram a perda dos seus dentes a doenca periodontal.

Dados divergentes foram encontrados no estudo de Carvalho (2002), com relagao
ao grau de satisfacdo do paciente sobre sua saude bucal, 38,5% da amostra relatou satisfacdo e
37,5% consideravam-se insatisfeitos com relacdo a sua saude bucal. Para o autor, a
autoavaliacdo negativa esta associada a manifestacdes bucais com sintomatologia dolorosa,
61% da amostra relatou ter xerostomia, 29%, desconforto ou problemas relacionados com a
estética, 56%, sangramento gengival e 50%, raiz residual. Além disso, o estudo em questdo
demonstrou, com relacdo a autopercepcdo das pessoas sobre a saude bucal e relacdo
interpessoal, que 61,8% relataram a ndo influéncia da saldde bucal em suas relagBes
interpessoais. Ademais, o autor afirma que o nivel de escolaridade pode influenciar na
autopercepcao, relatando, assim, que pessoas com maior grau de instrucdo afirmam que a
salde bucal pode, sim, ter influéncia em seus relacionamentos.

Ao se referir a relacdo bidirecional entre DM Tipo Il, satde bucal e o impacto que
as repercussoes orais podem causar pela descompensacdo do DM Tipo |1, 51,90% da amostra
respondeu n&o ter relacdo e 53,08% achavam que o DM néo poderia prejudicar sua condicéo
bucal. Além disso, 86,26% informaram nunca ter recebido qualquer informacdo a respeito

dessa relagéo saude bucal e DM Tipo 1.
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Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo efetuado no Parang, em
2008, com pacientes diabéticos. A maioria dos entrevistados relatou nunca ter recebido
qualquer informacdo a respeito da saude bucal e diabetes e ainda afirmaram que os cuidados
de saude bucal eram iguais aos da populacdo em geral, ndo referindo que o DM mal
controlado tivesse maior propensdo a desenvolver doenca periodontal e infecgdes orais (GIL;
HADDAD; GUARINENTE, 2008). Dados semelhante foram encontrados em um estudo
executado na Carolina do Norte, no EUA, em 2009, com uma amostra de 253 pacientes, onde
foi detectado que a maioria dos entrevistados relataram ndo ter recebido instrugdo sobre a
relagdo DM e suas possiveis repercussdes bucais. Por outro lado, dos pacientes entrevistados
que tinham conhecimento sobre o assunto, 50,6% relataram que a fonte de informacéo foi
transmitida por cirurgides-dentistas (YUEN, et al., 2009).

Estes dados vao de encontro com um estudo realizado em Araraquara (SP), com
uma amostra de 106 pacientes, 40,6% relataram ter conhecimento da importancia da salde
bucal para o controle metabdlico do DM (MANCINI; BASTOS; ORRICO, 2009).

A presente pesquisa verificou um elevado nimero de respostas incorretas sobre o
conhecimentos de salde bucal e sua relacio com o DM. Isto talvez reflita na falta da
participagdo do cirurgido-dentista em programas de educagdo em salde direcionada a pessoas
com DM Tipo Il

O Diabetes Mellitus, por ser uma doenca crbnica, seu tratamento exige uma
terapia complexa e necessita de acompanhamento médico, nutricional, uso de medicacdes
diarias, monitoramento da glicemia, atividade fisica, adocdo de préaticas saudaveis, educacao
permanente para estimulacdo e desenvolvimento de habilidades necesséarias para o
autocuidado e conhecimento sobre o diabetes, enfim, é preciso uma mudanca de habito ao
longo de toda a vida. Desse modo, faz-se necessaria a existéncia de programas educativos no
intuito de conscientizar o diabético para a importancia do conhecimento sobre a doenca e
como gerencia-la corretamente (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008; SAINTIAN; LIMA,
2008; OLIVEIRA, 2009).

A reorientacdo dos servicos de salde visa a integralidade das a¢des, com isso, a
atuacdo da equipe interdisciplinar, na qual a odontologia deve também estar inserida, tem
papel fundamental nesse processo educativo (GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008;
SAINTIAN; LIMA, 2008; OLIVEIRA, 2009). A funcdo do cirurgido-dentista nessa equipe
vai além do tratamento curativo, restaurador e reabilitador, bem como educativo e preventivo.
Este conjunto de acBes é essencial para a manutencdo da salde, evitando possiveis

repercussoes orais, que poderiam comprometer a qualidade de vida desses pacientes.
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A manutencdo da saude bucal, no entanto, ndo é responsabilidade apenas do
cirurgido-dentista. Ela necessita ser assumida pelo paciente na gestdo do autocuidado,
manutencdo da higiene oral, protecdo de tecidos orais, visitas regulares ao dentista e
adequacao nutricional. Nesse contexto, abrange-se uma gama de atributos psicossociais.
Ademais, e imprescindivel que as redes de saude funcionem de forma eficaz para garantir o

acesso, em todas as instancias, dos servicos de saude.
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7 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo permitem concluir que a populacdo com DM
Tipo I, em Sobral, tem um predominio pelo sexo feminino (77,3%), a maioria encontrava-se
na faixa etaria de 64 anos e possuia baixo nivel de escolaridade e socioeconémico, 61,85%
desses pacientes eram casados, 91,47% tinham filhos, 84, 83% dos avaliados eram
aposentados, pensionistas e donas de casa.

Na avaliacdo sistémica, a maioria, 54,9% dos pacientes com DM Tipo Il, ndo
mantém controle correto de sua glicemia, 72,28% encontravam-se com sobrepeso, 69,18%
tinham hipertensdo associada ao diabetes e 91% faziam uso de terapia medicamentosa para o
controle da glicemia.

Com relacdo a saude bucal, a maioria dos diabéticos, 62,09%, eram desdentados
total e/ou parcial, 97,39% ndo apresentaram lesdes bucais e a média do CPOD foi de 31,67,
ou seja, CPOD muito alto, aquém do que preconiza a OMS.

Segundo a andlise do conhecimento sobre DM, quanto a aplicacdo do questionario
de conhecimento, o0 DKN-A, os resultados foram insatisfatorios para conhecimento e
compreensao do gerenciamento da doenca, 61,61% apresentaram conhecimento insatisfatorio
sobre 0 DM e 82% das mulheres tinham conhecimento melhor que o dos homens. Além do
mais, o questionario do DKN-A, apesar de traduzido para lingua portuguesa brasileira, validado
e bastante utilizado, percebeu-se que os pacientes apresentaram limitacdes no entendimento de
alguns itens do questionario, podendo-se atribuir ao fato da baixa escolaridade.

Ao analisar o nivel de compreenséo entre as condi¢des de saude bucal e o controle
glicémico dos pacientes com Diabetes Mellitus Tipo II, cadastrados no SIAB, observou-se
gue a maioria dos avaliados ndo tinham a menor ciéncia sobre as repercussdes orais que esse
descontrole metabdlico pode causar. Dos entrevistados, 78% disseram ter ciéncia sobre saude
bucal, 47,63% foram instruidos por cirurgides-dentistas, 59,48% foram submetidos a
exodontias, na ultima consulta odontologica, e 77,11 % foram atendidos na rede publica de
salde. A maioria dos avaliados, 63,51%, eram satisfeitos com seus dentes e/ou proteses.
Quanto a relacdo bidirecional satde bucal e DM, 51,90% né&o faziam relagédo e 86,26% nunca
tinham sido instruidos sobre o0 assunto.

Pode-se atribuir estes resultados, talvez, a deficiéncia da participacdo do
cirurgido-dentista no acompanhamento clinico e em programas de educacdo em saude

direcionada a pessoas com DM Tipo Il.
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Outra hipdtese para esses dados alarmantes que se obteve no presente estudo seria
a baixa escolaridade dos individuos com Diabetes Mellitus Tipo Il. Com a falta de
entendimento sobre a gravidade da doenca, ndo a gerenciando adequadamente, os cuidados
com sua saude geral/bucal eram negligenciados e, como conseqiiéncia, apresentariam maiores
complicacdes do diabetes.

Entdo, estes fatores citados acima, associados a auséncia de profissionais em
algumas UBS, e a falta efetiva da participacdo dos profissionais que fazem parte da rede
municipal de satde resultariam nesse quadro.

Observa-se com os dados obtidos na amostra que ha uma inconsisténcia no
programa para pessoas com DM, no municipio averiguado, o qual deverd ser analisado,
amiude para identificar a possibilidade ou ndo de reestruturacdo deste, bem como a
contratacdo de profissionais para compor adequadamente a rede de satde deste municipio.

Por se tratar de uma doenca complexa, sugere-se pensar na elaboracdo de um
programa continuo e efetivo de acompanhamento dos pacientes diabéticos com énfase no
manejo terapéutico adequado para cada caso, monitorizacdo da glicemia e educacdo continua.
Faz-se necessaria a participacdo efetiva dos profissionais de salde, pois 0 acompanhamento
multidisciplinar é fundamental, bem como a capacitacdo permanente destes profissionais

locados na UBS, com vistas a melhoria da qualidade do atendimento.
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acompanhados em cada Equipe de Saude da Familia, Sobral — Ce, 2012

APENDICES

Percentual .
Equipes de Saude | Pacientes DM do Total Q;J_antldade
P . inal por
da Familia Tipo Il em cada UBS
Acompanhados | UBS (%)

Alto da Brasilia 1 37 0,94 4
Alto da Brasilia 2 59 1,49 6
Aprazivel 99 2,50 11
Aracatiagul 46 1,16 5
Aracatiagu2 35 0,89 4
Baracho 82 2,07 9
Bilheira 35 0,89 4
Bonfim 22 0,56 2
Caic1 77 1,95 8
Caic 2 60 1,52 6
Caioca 54 1,37 6
Caracara 44 1,11 5
Coelce 1 65 1,64 7
Coelce 2 96 2,43 10
Coelce 3 99 2,50 11
Coelce 4 79 2,00 8
Coelce 5 56 1,42 6
Cohab 111 83 2,10 9
Cohab 11 2 49 1,24 4
Dom Expedito 1 63 1,59 7
Dom Expedito 2 20 0,51 2
Estagédo 1 83 2,10 9
Estacdo 2 76 1,92 8
Expectativa 1 73 1,85 8
Expectativa 2 65 1,64 7
Expectativa 3 52 1,32 6
Jaibarasl 58 1,47 6
Jaibaras2 90 2,28 10
Jordao 96 2,43 10
Junco 1 73 1,85 8
Junco 2 87 2,20 9
Junco 3 177 4,48 19
Junco 4 136 3,44 15
Padre Palhanol 82 2,07 9
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Padre Palhano2 36 0,91 4
Patriarca 43 1,09 5
Pedrinhas 1 86 2,18 9
Pedrinhas 2 99 2,50 10
Rafael Arruda 106 2,68 11
Sinha Sabdial 66 1,67 7
Sinha Sabdia2 66 1,67 7
Sinha Sabdia3 93 2,35 10
Sinha Sabdia4 92 2,33 10
Sumaré 1 70 1,77 7
Sumaré 2 53 1,34 6
Tamarindo 1 82 2,07 9
Tamarindo 2 91 2,30 10
Tamarindo 3 165 4,17 16
Taperuabal 63 1,59 7
Taperuaba2 34 0,86 4
Terrenos Novos 1 81 2,05 9
Terrenos Novos 2 27 0,68 3
Terrenos Novos 3 60 1,52 6
Terrenos Novos 4 18 0,46 2
Torto 43 1,09 5)
Vila Unido 1 23 0,58 2
Vila Uniéo 2 48 1,21 5
TOTAL 3953 100 422

100
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Sou Ana Cristina Bevilagua Batista,
Cirurgid-Dentista, Mestranda em Salde da Familia na Universidade Federal do Ceara, Campus
Sobral. Sua participacdo é importante, porém, vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia
atentamente as informacgdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa ¢ intitulada “Andlise das condi¢des de saude bucal, conhecimentos e atitudes dos
portadores de diabetes mellitus tipo 1l em Sobral ” e tem como objetivo “analisar a situagdo da
salde bucal dos pacientes portadores de diabetes bem como o grau de conhecimento e atitudes
relacionados sua condigdo sist€émica e bucal ”. A pesquisa serd realizada com os pacientes
diabéticos atuantes cadastrados no SIAB no municipio de Sobral-Ceara, em 2012,

A pesquisa limita-se a coleta e avaliagdo de dados, ndo causando nenhum prejuizo e risco ao
entrevistado. A sua identidade serd mantida em absoluto sigilo, sendo os dados utilizados apenas
para fins cientificos. A sua participacdo nesta pesquisa é voluntéria, e vocé terd liberdade de
recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacéo
alguma e sem prejuizo.A fim de ndo restar dividas quantos aos procedimentos adotados nesta
pesquisa, sinta-se a vontade para fazer qualquer pergunta que desejar.

Em nenhum momento havera dnus financeiro para vocé, assim como sua salde nao estara exposta
a riscos ou desconforto ao participar da pesquisa. Também ndo havera compensacdo financeira
condicionada a sua participacao.

Se necessario favor entrar em contato:

Nome: Ana Cristina Bevilaqua Batista

Endereco: Av. Gerardo Rangel, 801, ap 404, Sobral, Ceara.CEP: 62.030.480
Telefones p/contato: (88) 92175952. Email: anacrisbevilaqua@hotmail.com.br

ATENCAO: Para informar qualquer questionamento durante a sua participagio no estudo, dirija-
se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara

Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Teo6filo

Telefone: 3366.8338

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO ou
DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em
dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Local: Data: / /
Assinatura (ou digital) Ana Cristina Bevildqua Batista
do(a) voluntario(a) Pesquisadora Responsavel
DADOS DO VOLUNTARIO: Nome do profissional que aplicou o TCLE
Endereco:

Telefone:
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Formulério de Pesquisa

ESTA PESQUISA NAO E UM TESTE. NAO EXISTEM RESPOSTAS CERTAS OU
ERRADAS PARA AS PERGUNTAS DO QUESTIONARIO. DESEJAMOS APENAS QUE
VOCE, BASEADO EM SUAS EXPERIENCIAS, DE SUA OPINIAO SINCERA SOBRE
0S TEMAS QUE ESTAMOS PESQUISANDO.

DATA DE APLICACAO

N° DO FORMULARIO

HORARIO DO INICIO

DO PREENCHIMENTO

) :
A. CONDICOES SOCIOECONOMICADEMOGRAFICA
A.1. | CSF
A.2. | Zona 1. Urbana 2. Rural
A. 3. | Sexo 1. Masculino2. Feminino
A. 4. | Idade anos completos
1.Solteiro(a) 2. Casado(a) 3. Divorciado(a) 4.
A.5. | Status marital Viavo (a) 5. Unido Estavel6. Outros 9. N&o
Informado
A.6. | Vocé tem filhos? 1. Sim2.Néo
A7 QuaAntas_ pessoas incluindo DesS0as
VOCé residem em sua casa?
1. 1° Grau2. 2° Grau 3. Graduacdo completa 4.
A. 8. | Grau de Instrugdo Graduacdo incompleta 5. Analfabeto 9. Néo
Informado
1. Empregado formalmente (selecdo, carteira
assinada, nomeacéo)
- 2. Empregado informalmente (contrato sem
A. 9. | Empregabilidade carteira assinada)
3. Concurso publico
9. Outro/N&o especificado
A 10 Qual sua carga horéria de
"~ | trabalho semanal? horas
A. 11. | Quantos empregos 1. Um 2. Dois 3. Trés 9. Nao Informado
Renda Familiar 1. abaixo de 600,00 2. entre 600,00 a 1.000,00
A. 12. 3. entre 1.000,00 a 2.000,00 4. a cima de 2.000,00
9. Outro/Nao especificado
B. CONDICOES SISTEMICAS
A. 13. | Peso
A. 14. | Altura
1. Normal (18.5 — 24.9) 2. Sobrepeso (25 —
A 15 | IMC 29.9) 3. Obeso classe | (30 —34.9) 4. C_Jbeso
T classe 11 (35 —39.9) 5. Obeso classe Il (maior ou
igual 40)9. Outro/Nao especificado
A. 16. | Tempo de evolucdo da doenca
A. 17. | Hipertenso 1. Sim 2. Ndo 9.0utro/N&o especificado
A. 18. | Presséo arterial
A. 19. | Circunferéncia abdominal
A. 20. | Glicemia Capilar
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. Antecedentes familiares cardiovasculares

1
Fatores de risco e doencas | 2. Sobrepeso
A. 21. | concomitantes 3. Tabagismo
4. Sedentarismo
9. Outro/N&o especificado
1. Infarto agudo do miocardio
2. Acidente vascular cerebral
3. Pé diabetico
A. 22. | Presenca de complicacOes 4. Amputacdo por diabetes
5. Doenga renal
6. Outras coronariopatias
9. Outro/N&o especificado
. 1. N&do medicamentoso 2. Medicamentoso
A. 23. | Tratamento para diabetes 9.0utro/Nao especificado
1. Hidrocloratiazida 25mg comp./dia
2. Propanol 40mg comp./dia
A. 24. | Medicamentos (prontuario) 3. Captopril 25mg comp./dia
4. Metformina 850 mg comp./dia
9. Outro/N&o especificado
A. 25. | Insulina unidade/dia
1. Sim 2. Néo
A. 26. | Outros medicamentos Quals """""""" T
9.0utro/Néao especificado
C. CONDICOES DE SAUDE BUCAL
. 1. Uso de protese 2. Necessidade de protese
A.21. | Edentulismo 9.0utro/Né&o especificado
A. 28. | Presenca de leséo 1.Sim 2. N&o 9.0utro/Nao especificado
IDADE C P O
NO
TOTAL
A.29.| CPOD
C: CARIADOS
P: PERDIDOS
O: OBTURADOS
TOTAL:
D. ESCALA DE CONHECIMENTOS DE DIABETES - DKN
H& quanto tempo vocé tem
A. 30 diabetes?
, 1. Dieta 2. Dieta e hipoglicemiante oral 3.
A. 31.| Como ela é tratada? Dieta e insulina
A 3D ’(\JI?)NTROdLIE?Eth acharSEr?(/I) 1. Normal ~2. Alto ??._Baixo 4. Néo sei
. 9.0utro/Né&o especificado
sangue é:
1. Ndo importa se a sua diabete ndo esta sob
Qual destas afirmaces sio controle, desde que vocé ndo entre em coma.
A. 33. 2. E melhor apresentar um pouco de aglcar na

verdadeira?

urina para evitar a hipoglicemia.
3. O controle mal feito da diabetes pode resultar
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numa chance maior de complicacGes mais tarde.

. Néo sei.
. Outro/Né&o especificado

A. 34.

A faixa de variacdo normal de
glicose no sangue é de:

. 70 - 110 mg/dl

. 70 - 140 mg/dI

.50 — 200 mg/dI

. Nao sei.

. Outro/Né&o especificado

A. 35.

A manteiga €
principalmente de:

composta

. Proteinas

. Gordura

. Carboidratos

. Minereis e vitaminas

. Nao sei.

. Outro/Né&o especificado

A. 36.

O arroz é
principalmente de:

composto

. Proteinas

. Gordura

. Carboidratos

. Minereis e vitaminas

. Nao sei.

. Outro/Né&o especificado

A.37.

A presenca de acetona da
urina é:

. Um bom sinal
. Um mau sinal

. Néo sei
. Outro/Né&o especificado

. Encontrado normalmente em quem tem diabetes

A. 38.

Quais as possiveis
complicagbes NAO estdo
relacionadas a diabetes?

. Alteracdes na visdo

. Alteracdes nos rins

. Alteragdes nos pulmdes
. Néo sei.

. Outro/Né&o especificado

A. 39.

Se uma pessoa que esta
tomando insulina apresentar
uma taxa alta de acglUcar no
sangue ou urina, assim como
presenca de cetonas, ela deve

RPOPM~MOWONRFRPROM_MWMNMNRPROOUOIRARWDNRFROOPM~MWNREFRPRIORMRWDNER|IONS

. Aumentar a insulina
2. Diminuir a insulina

3. Manter a mesma quantidade de insulina e a
mesma dieta, e fazer um exame de sangue e de

urina mais tarde.
4. Nao sei.
9. Outro/N&o especificado

A. 40.

Se uma pessoa com diabetes
estd tomando insulina e fica
doente ou ndo consegue

1. Ela deve parar de tomar insulina imediatamente.

2. Ela deve continuar a tomar a insulina.

3. Ela deve usar hipoglicemiante oral para diabetes

em vez de insulina.

A. 41,

comer a dietas recebida 4. N&o sei.
9. Outro/N&o especificado
1. Tomar insulina ou hipoglicemia oral

Se vocé sente que a
hipoglicemia esta comegando,
voceé deve

imediatamente.
2. Deitar-se e descansar imediatamente.

3. Comer ou beber algo doce imediatamente.

4. N&o sei.
9. Outro/N&o especificado

A. 42.

Vocé pode comer o quanto

1. Maca
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quiser dos seguinte alimentos | 2. Alface
3. Carne
4. Mel
5. Nao sei.
9. Outro/N&o especificado
1. Excesso de insulina
2. Pouca insulina
A. 43. | A hipoglicemia é causada por: | 3. Pouco exercicio
4. Nao sei.
9. Outro/N&o especificado
1. Uma unidade de peso.
L " 2. lgual a 1.000 gramas.
A. 44, gg‘sgg)gﬁ_:; HAVERA 2 3. uma unidade de energia
4. Nao sei.
9. Outro/N&o especificado
1. Um péo francés é igual a quatro biscoitos de
agua e sal.
Duas das seguintes situacio 2. Um ovo é igual a uma porc¢éo de carne moida.
A. 45| 3. Um copo de leite é igual a um copo de suco de
séo corretas .
laranja.
4. Nao sei.
9. Outro/N&o especificado
« . 1. Comer 4 biscoitos de agua e sal.
Se eu ndo estiver com vontade « .
N A o 2. Trocar por 2 paes de queijo.
comer o0 péo francés permitido 3 fatia de Queiio
A. 46. | na minha dieta para o café da | comer uma fa quetjo.
« 4. Deixar para la.
manhd, eu posso 5 N0 sei
HAVERA 2 RESPOSTAS 9. Outro/N&o especificado
E. CONHECIMENTOS SOBRE SAUDE BUCAL X DIABETES
A. 47.| Vocé sabe o que é saide bucal ? | 1. Sim 2. Ndo 9.0utro/N&o especificado
A. 48. _Voce Ja teve, alguma 1. Sim 2. Nao 9.0utro/Né&o especificado
informacao sobre satde bucal?
1.Profissional de saude
2. Televisdo
. « 3. Internet
A. 49. | Qual a fonte da informagéo? 4. Radio
5. Panfletos
9. Outro/N&o especificado
Qual o profissional de saude | 1. Dentista
A 50 Ihe deu informagbes sobre | 2. Enfermeiro
"7 | saude bucal? 3. Médico
9. Outro/N&o especificado
R 1. uma
Quantas vezes VOCé escova 5 duas
A. 51. | seus dentes durante o dia? BN
3. trés
9. Outro/N&o especificado
A.52. | Vocé usa fio dental? 1. Sim 2. Nao 9.0utro/N&o especificado
A.53. EJ/lj)cCaeis’Iaz uso de bochechos 1. Sim 2. N&o 9.0utro/Né&o especificado
A.54.| Vocé acha que precisa de | 1. Sim 2. Ndo 9.0utro/Nao especificado
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tratamento de dente

atualmente?

No ultimo 6 meses vocé

A. 55. sentiu dor de dente? 1. Sim 2. Ndo 9.0utro/Né&o especificado
A. 56. onlig;(;n;erYt?sztar’.]?a vida voce ja 1. Sim 2. Ndo 9.0utro/Né&o especificado
. . 1. Anualmente
Vocé procura o dentista com
A. 57. | que frequéncia? 2. Semestralmente
3. Quando sente dor
9. Outro/N&o especificado
1. Servico publico
A. 58. | Onde foi sua Ultima consulta? 2. Servigo partlcular A
3. Plano de saude ou convénio
9. Outro/N&o especificado
1. Reviséo
A 59, Qual o motivo da ultima g _?;rt:;gr?trge
consulta? «
4. Extracao
9. Outro/N&o especificado
1. Muito satisfeito
2. Satisfeito
A.60.| Com relagdo aos seus dentes? | 3. Insatisfeito
4. Muito insatisfeito
9. Outro/N&o especificado
Vocé acha que precisa usar
A.61. | protese ou precisa trocar a | 1. Sim 2. N&o 9.0utro/N&o especificado
sua?
Vocé acha que existe alguma
A. 62. | relacdo entre a diabetes e a | 1. Sim 2. N&o 9.0utro/Nao especificado
salde da sua boca?
Algum profissional de salde
A. 63. | lhe falou a relagéo entre saude | 1. Sim 2. N&o 9.0utro/Nao especificado
bucal e diabetes?
Vocé acha que o diabetes
A. 64.| pode piorar a saude da sua | 1. Sim 2. N&do 9.0utro/N&o especificado
boca?
Pessoas com diabetes pode
A. 65. | desenvolver mais problemas | 1. Sim 2. Ndo 9.0utro/N&o especificado
de gengiva e dentes?
A. 66. | Vocé sente secura na boca? 1. Sim 2. Nao 9.0utro/N&o especificado
A. 67.| Vocé tem feridas na boca? 1. Sim 2. Nao 9.0utro/Né&o especificado
Vocé acha que pessoas com
A. 68. | boca seca tem mais facilidade | 1. Sim 2. N&o 9.0utro/Nao especificado
a desenvolver carie?
A. 69. ?ali?lidgggglva sangra €M | 4 sim 2. N&o 9.0utro/Néo especificado
A. 70. Voce sente  seus  dentes 1. Sim 2. N&o 9.0utro/Né&o especificado

moles?
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ANEXO D - Carta de Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ {Q‘Of'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA CONDICAO BUCAL, SISTEMICA ESOCIODEMOGRAFICA DAS
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO Il E CONHECIMENTOS SOBRE A

Pesquisador: ANA CRISTINA BEVILAQUA BATISTA

Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 05573212.3.0000.5054

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

DADOS DO PARECER

Nudmero do Parecer: 139.285
Data da Relatoria: 25/10/2012

Apresentacao do Projeto:

A presente pesquisa trata um estudo exploratério-documental, transversal de abordagem quantitativa
realizado no municipio de Sobral, com o objetivo de analisar as condi¢ées de salude bucal de pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo |l cadastrados nas Unidades Béasicas de Saude do municipio de Sobral,
Ceara, assim como o nivel de

conhecimento dos pacientes sobre a doenca em questdo e sua relagdo com saude bucal em 2012. A
populacdo estudada sera constituida pelos usuarios portadores de DM

tipo Il, residentes na zona urbana e rural do municipio de Sobral, cadastrados no SIAB. A pesquisa sera
realizada no periodo de julho a setembro de 2012, apés a aprovagdo do Comité de Etica Local. Para o
estudo, eleger-se-ao usuarios com diagnéstico de DM tipo Il, de ambos os sexos,cadastrados no Sistema de
Informacgédo da Atencao Bésica (SIAB) e atendidos pelo Programa de Saude da Familia, residentes em
Sobral e que

estiverem cientes e aceitem participar da pesquisa. O estudo constara de uma avalicdo da condicéo de
saude bucal, sistémica, bem como a aplicagdo de um instrumento com intuito de analisar a situagdo
sociodemogréfica e o conhecimento dos pacientes portadores de DM tipo Il, sobre a doenga e a relagédo
bidirecional entre saude bucal e diabetes mellitus. Essa avaliagcdo sera realizada na Unidade Basica de
Salde que o usuario € atendido. Atualmente Sobral possui 4.205 pessoas com DM tipo Il cadastrados no
SIAB, a pesquisa sera aplicada a 422 pacientes distribuidos nas 57 Equipes de Saude da Familia. Sera
requerida autorizacdo para a execugdo da pesquisa junto & Comité de Etica e pesquisa local para a
utilizacéo de espaco fisico e mobilizagdo da equipe nesta

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Teofilo CEP: 60.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %foﬁl

instituicdo. Em seguida, sera entregue uma carta de esclarecimento aos pacientes portadores de DM Tipo Il
um Termo de Livre Consentimento, para a devida autorizacdo em duas vias.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as condi¢cdes de saude bucal de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo Il cadastrados nas
Unidades Basicas de Saude do municipio de Sobral, Ceara, assim como o nivel de conhecimento destes
pacientes sobre a doen¢a em questéo e sua relagdo com saude bucal.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O presente estudo é considerado uma investigagcdo sem riscos, ja que ndo se realizardo nenhuma
intervencdo que possa afetar fisiolégica, psicolégica ou socialmente os individuos participantes.
Nos beneficios podemos enumerar que os dados levantados nesta pesquisa dardo subsidios para se
realizar o planejamento de a¢cdes em salde bucal direcionadas a pessoas com DM tipo Il, com intuito de
melhorar a qualidades do atendimento, proporcionando um tratamento mais seguro, e consequentemente a
melhoria da qualidade de vida desses individuos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O projeto esta bem estruturado e a pesquisa € relevante. Nao traz riscos aos voluntarios e sim beneficios.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Todos os documentos foram apresentados, como: folha de rosto devidamente preenchida, oficio de
encaminhamento da pesquisa ao Comité de Etica, curriculo lattes, TCLE, Cronograma, orgamento.

Recomendacées:
Modificar o cronograma para iniciar a coleta de dados em novembro de 2012

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Vide recomendacoes.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Aprovado

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Teofilo CEP: 60.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
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FORTALEZA, 06 de Novembro de 2012

Assinador por:

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@uifc.br
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ANEXO E - Carta de Aprovacdo da Comissdo Cientifica da Secretaria da Salde e Agédo
Social de Sobral- CE

PREFEITURA MUNICIPAL DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE E ACAO SOCIAL
COMISSAOQ CIENTIFICA

DECLARACAO

Pelo presente instrumento de declaragdo vimos informar que o projeto de pesquisa
intitulado: Anélise da Condi¢io Bucal, Sistémica e Sociodemogrifica das pessoas
com Diabetes Mellitus tipo Il ¢ Conhecimentos sobre a doenga, tendo a frente o ()
pesquisador (a) Ana Cristina Bevildqua Batista, foi submetido & Comisséo Cientifica
da Secretaria da Saide de Sobral, tendo recebido parecer favoravel para sua
implementagdo em fungdo dq reconhecimento de sua pertinéncia e relevancia para o
Sistema Local de Saude.

Sobral, 11 de julho de 2012.

—
h! u"\‘\bLU ?’1!-‘0 ‘L&Jn(;ru/)/_\
1" José Reginaldo Feijio Parente

Coordenador da Comissdo Cientifica da

Secretaria da Satde e Agfio Social de Sobral-CE



