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RESUMO

BENTO, Wagner Barros. Situacdo de saude periodontal de pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 de um servico de atencdo basica de saude, Macapa 2012. 94f.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de PG4s-Graduagdo em Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Amapa.

Trata-se de estudo descritivo transversal quantitativo, realizado na Unidade Basica de
Saude (UBS) da Universidade Federal do Amapa (UNIFAP), no periodo de Abril de
2011 a Marco de 2012. Objetivo geral: evidenciar estado de saude periodontal dos
pacientes com DM atendidos na UBS da UNIFAP. Objetivos especificos: caracterizar a
populacdo segundo os dados sociodemograficos e os parametros clinicos; determinar
as condicbes de saude periodontal dos pacientes por meio do Indice de Placa
Simplificado e Periodontal Screening and Recording. A amostra (populacdo de estudo)
foi composta por 29 pacientes com diabetes mellitus tipo 2 que atenderam aos critérios
de inclusdo do estudo, que participaram de todas as atividades da pesquisa e que
aceitaram compor o grupo em estudo através da assinatura de um TCLE. Para realizar
a coleta de dados foram utilizadas fichas de avaliacdo destinadas aos dados
sociodemograficos, clinicos, indice de placa e ao PSR. Na analise utilizou-se o
programa SPSS - 14.0. Os resultados mostraram que a populacdo de estudo
caracterizou-se pela média de idade de 56,8 anos, com predominio de género
feminino, com 62,1%. A raca mais frequente foi a parda com 48,3% e quanto a
escolaridade, a maioria (37,9%) tinha o ensino fundamental incompleto. Quanto a
situacdo familiar, a maioria (58,6%) mora acompanhado. Em relacdo a atividade
exercida, a maioria (20,7%) é composta por aposentados. 72,7% dos pacientes nao
sdo provenientes de bairros distantes da UBS. Quanto aos dados clinicos, constatou-se
gue 51,7% dos pacientes é hipertenso. No tocante ao tratamento medicamentoso para
o diabetes mellitus, a droga mais usada pelos pacientes (72,4%) foi a Metformina e
para hipertensao foi o Captopril, usado por 13,8%. Constatou-se, também que 86,2%
dos participantes da pesquisa estavam com hiperglicemia. Em média, os pacientes
tiveram 72% das faces dentarias coradas. A respeito dos dados do odontograma, 100%
dos pacientes tinham perdas dentarias e 65,5% usavam algum tipo de protese dentéria.
Quando no uso do PSR, o escore mais encontrado foi 2, com 48,3%, seguido pelo
escore 3, com 44,8%. Na andlise dos dados coletados observou-se um alto indice de
placa bacteriana e consequentemente uma elevada incidéncia de doencas
periodontais, pois se sabe que a placa bacteriana é forte fator predisponente a
instalacao de doencas periodontais.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2. situacdo de saude periodontal.



ABSTRACT

BENTO, Wagner Barros. Periodontal health status of patients with type 2 mellitus
diabtes a service of basic health care, Macapa 2012. 94f. Thesis (Master’s Degree) —

Graduate Program in Health Services, Federal University of Amapa.

This is quantitative descriptive study, conducted at the Unidade Basica de Saude —
Basic Healthcare Unit (UBS) of Universidade Federal do Amapa, during the period from
April 2011 to March 2012. Overall objective: show periodontal health status of patients
with DM treated at the UBS UNIFAP. Specific Objectives: To characterize the
population according to social-demographic and clinical parameters; determine the
periodontal health of patients through the plaque index and PSR. The sample (study
population) consisted of 29 patients with type 2 diabetes mellitus who met the inclusion
criteria of the study, participated in all the activities of the research and who agreed to
compose the study group by signing an informed consent form. To perform the data
collection were used for evaluation sheets to sociodemographic, clinical, plaque index
and the PSR. The analysis used the SPSS - 14.0. The results showed that the study
population was characterized by an average age of 56.8 years, with a predominance of
females, with 62.1%. The most frequent race was parda with 48.3% and in relation to
education, the majority (37.9%) had incomplete elementary education. As for the family
situation, the majority (58.6%) live together. Regarding the activity performed, the
majority (20.7%) is composed of retirees. 72.7% of patients are not from the
neighborhood where the UBS UNIFAP is located. Regarding clinical data, it was found
that 51.7% of patients are hypertensive. In terms of drug treatment for diabetes mellitus,
the most widely used drug by patients (72.4%) was the Metformin and hypertension
Captopril was used by 13.8%. It was found also that 86.2% of respondents were with
the values of fasting blood glucose changes (for more). On average, 72% of patients
were stained tooth surfaces. Regarding the dental chart data, 100% of patients had
tooth loss and 65.5% used some type of dental prosthesis. When in use the PSR, the
score was 2 more found, with 48.3%, followed by the score 3, with 44.8%. In analyzing
the data collected revealed a high rate of plaque and consequently a high incidence of
periodontal disease, since it is known that plaque is strong predisposing factor for
periodontal diseases installation.

Key words: Diabetes Mellitus type 2. Periodontal health situation.
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Introducao



1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca enddcrina crénica que ocorre quando o
pancreas ndo produz insulina suficiente ou quando o corpo nao pode utilizar
eficazmente a insulina que produz. A hiperglicemia, elevada concentracdo de glicose
no sangue, é um efeito comum do diabetes ndo controlado, que por sua vez, com o
tempo, pode levar a sérios danos em varios tecidos do corpo, especialmente 0s nervos

e vasos sanguineos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

Os tipos de diabetes que ocorrem com mais freqiéncia sao o diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), conhecido como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total
de casos, e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), conhecido como diabetes do adulto, que

compreende cerca de 90% do total casos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O DM1 é uma doenca auto-imune caracterizada pela destruicdo das células
beta, resultando na ndo producdo ou na producédo insuficiente de insulina. Ja o DM2,
além de ter forte influéncia genética, apresenta uma grande relacdo com a obesidade e
o0 sedentarismo. Estima-se que 60 a 90% dos pacientes com DM2 sejam obesos

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2011).

Em dados do ano de 2000 a prevaléncia de DM era de aproximadamente 171
milhdes e a projecéo para 2030 é que havera em média 366 milhdes. Cerca de 80% do
total desses casos estdo em paises de baixa e média renda, onde a populacdo em sua
grande maioria estd na faixa de idade entre 45 e 64 anos. O DM, também é o

responsavel por cerca de 5% de todas as mortes ocorridas no mundo e se nenhuma



acdo urgente for posta em préatica este nUmero de mortes pode aumentar em 50% nos

proximos 10 anos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2011).

O DM apresenta uma elevada prevaléncia e uma incidéncia crescente nas
populagBes. Por esse motivo, passou a ser considerada como um problema de saude
publica, desde 2007, quando em uma Assembléia Geral da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU), por meio da resolugéo n° 61/225, a colocou nesse quadro de doengas

(BRASIL, 2006).

“‘Esta doencga esta relacionada a debilitantes complicacdes crbnicas, aumento
da mortalidade e altos custos individuais e sociais” (BRUNETTI, 2003, p. 152). No
Brasil, segundo Shaw, Sicree e Zimmet (2010) existem 7,6 milhdes de pessoas com
algum tipo de DM. No entanto, apenas metade sabe que tem a doenca. Este € um
dado preocupante, tendo em vista que esta doenca pode desencadear uma série de

doencas no individuo, entre elas a periodontite, doenca que atinge o periodonto.

O periodonto é formado pelo tecido de protecdo e pelo tecido de sustentacao
dos dentes. O tecido de protecdo corresponde a gengiva e o tecido de sustentacao &
formado pelas seguintes estruturas: cemento radicular, tecido calcificado
correspondendo a camada externa da raiz dental, osso alveolar, parte dos 0ssos
maxilares que da suporte aos alvéolos dentarios onde os dentes se alojam, membranas
periodontais, ligamentos constituidos de fibras colagenosas que circundam as raizes
dos dentes e unem o cemento radicular e o 0sso alveolar propriamente dito. As fun¢cdes
do periodonto sao: ligar dente ao alvéolo, suportar e transformar as forgas (mastigagéo,

fala, fonacéo e degluticdo) (BRASIL, 2006).



As alteracdes das estruturas descritas acima levam a doenca periodontal (DP).
Este € um nome genérico dado a um grupo de condi¢Bes inflamatoérias e degenerativas
dos tecidos de protecdo e sustentagcéo (periodonto) dos dentes. A DP apresenta uma
elevada taxa de incidéncia e prevaléncia, atingindo cerca de 14% da populacdo. Esta
doenca apresenta etiologia multifatorial e caracteristicas de cronicidade e pode
interferir no controle glicémico do paciente diabético (BRUNETTI, 2003). Desta forma, €
cada vez mais evidente que o0 cuidado da saude bucal é parte importante e

imprescindivel do cuidado do paciente com DM e da saude em geral (NERY, 2008).

1.1Delimitag&o do problema

A DP tem maior prevaléncia em pacientes diabéticos do que em pacientes nao
diabéticos (BRUNETTI; MONTENEGRO e MANETTA, 2002). Essa doenca tem sido
considerada a sexta maior complicacdo decorrente do DM, com o agravante de que
sua gravidade também pode afetar o controle metabdlico desses pacientes (PERISSE,

2006).

Somada ao DM a DP acarreta um declinio consideravel na qualidade de vida
dos pacientes. Isso ocorre devido a debilitagbes funcionais provocadas pela perda
dentaria, como dores na articulacdo temporomandibular, debilidade mastigatoria,

debilidade na fonacéao, halitose e reabsorcao 6ssea (DUMOND-SANTANA, 2007).

Além desses, problemas ha ainda o fator estético, que se constitui em um fator
psicologico de extrema importancia para o paciente no que tange a sua qualidade de

vida. Este fator é frequentemente colocado em segundo plano pelos profissionais da



odontologia que desconsideram o quanto isso pode comprometer a salde do paciente

(DUMOND-SANTANA, 2007).

As evidéncias cientificas que d&do sustentacdo a alegacdo de que existe uma
relacédo entre o DM e a periodontite (BRUNETTI, 2003), fazem com que se considere
de extrema importancia a abordagem multiprofissional para o tratamento do DM, que
inclua as diversas especialidades, dentre elas a periodontia, que é uma especialidade
da odontologia que trata das doencas periodontais, e que pode contribuir para o
controle glicémico do paciente diabético (ALVES, 2007). Este tipo de profissional pode
contribuir de forma importante para o alcance das metas glicémicas mediante a
verificacdo da situacéo de saude periodontal, o diagnostico e o tratamento das doencas

periodontais.

Reconhecendo este fato propomos a realizacdo desta pesquisa e para tanto
fazemos o0 seguinte questionamento: Qual é a situacdo de saude periodontal dos
pacientes com DM2 atendidos na Unidade Basica de Saude (UBS) da Universidade

Federal do Amapa (UNIFAP)?



Revisao da Literatura



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Diabetes Mellitus

Segundo Dias e Campos (2012) a cada ano que passa as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) vem alcancando numeros cada vez mais elevados, acometendo
a populacdo de paises tanto desenvolvidos quanto os em desenvolvimento, das mais

variadas classes sociais e econdémicas.

Por este motivo as DCNT vém ganhando maior atencdo dos governos na
formulacdo de programas e politicas publicas voltadas para a reducéo de seu impacto,
tendo em vista o elevado custo decorrente da assisténcia de saude a pacientes

acometidos por essas doencas (DIAS; CAMPOS, 2012).

Dentre as DCNT, destaca-se o DM, o qual é considerado uma das DCNT que
mais afetam ao homem moderno. Sua importancia, nas Ultimas décadas, vem
crescendo em decorréncia de fatores como o sedentarismo, industrializacdo dos

alimentos, obesidade e aumento da expectativa de vida (DIAS; CAMPOS, 2012).

O primeiro caso de diabetes foi constatado no Egito em 1500 a.C., como uma
doenca desconhecida. A denominacdo diabetes foi usada pela primeira vez por
Apolonio e Memphis em 250 a.C.. Diabetes em grego quer dizer sifdao (tubo para
aspirar a agua), este nome foi dado devido a sintomatologia da doenca que provoca
sede intensa e polidria. O diabetes s6 adquire a terminologia mellitus no século | d.C.;
Mellitus, em latim, significa mel, logo a patologia passa a ser chamada de urina doce

(GAMA, 2002).



Figueiredo e Trindade (2011) definem o DM como uma doenca que afeta o
metabolismo de carboidratos, lipidios e proteinas, sendo que a hiperglicemia é a
principal caracteristica, seguida por uma triade classica de sinais, que incluem:
polidipsia, polidria e polifagia. Esta sintomatologia € consequéncia da interrupcdo da
homeostase pela alteracdo no metabolismo da glicose. O DM, também produz
alteragbes no sistema vascular que estdo associadas ao desenvolvimento de
alteracbes classicas que ocorrem na medida em que a doenca avanca. Sao elas:
retinopatia, neuropatia, nefropatia, complicacdes -cardiovasculares, alteracbes na
cicatrizacao de feridas e a doenca periodontal, a qual figura como a sexta complicacéo

mais importante (FIGUEIREDO; TRINDADE, 2011).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2013) ha trés tipos de DM:
Diabetes Mellitus Tipol (DM1): também conhecida como diabetes infanto-juvenil, no
DM1 a producao de insulina do pancreas € insuficiente, por suas células sofrerem uma
destruicdo autoimune. Os portadores de DM1 necessitam injecdes diarias de insulina
para poder manter os niveis glicémicos do sangue; Diabetes Mellitus tipo 2, também
chamado de diabetes do adulto ou nado insulinodependente, corresponde a cerca de
90% do total de casos de DM. Ocorre geralmente em pessoas obesas com mais de 40
anos de idade, embora seja cada vez mais ocorrente em jovens, em virtude de maus
habitos alimentares, sedentarismo e stress da vida urbana. No DM2 existe a presenca
de insulina, porém sua acado € dificultada pela obesidade, o que € conhecida como
resisténcia insulinica, uma das causas da hiperglicemia; Diabetes Gestacional, que é

caracterizada pela hiperglicemia durante a gravidez e normalizacdo deste quadro apdés



o parto. No entanto, as mulheres que apresentaram diabetes gestacional, assim como

seus filhos, tém maior chance de desenvolver o DM2.

Dentre todos os tipos de diabetes, o0 DM2 figura no cenario mundial como o de
maior incidéncia, chegando a alcancar entre 90 e 95% dos casos, acometendo
geralmente individuos de meia idade ou em idade avancada, podendo uma
hiperglicemia estar presente por varios anos, anteriormente ao seu diagnéstico (SILVA;

LIMA, 2002).

Quando em grande descontrole metabdlico, o diabético pode apresentar
complica¢cBes agudas, sendo as mais frequentes: cetoacidose metabdlica, quando nao
h& insulina suficiente para metabolizar a glicose sanguinea. Na falta da insulina,
gorduras e proteinas sdo quebradas, produzindo substéncias acidas (corpos
cetbnicos); como a hiperosmolar, que € o0 coma nao cetético, desencadeado por
excessos alimentares ou doenca intercorrente e hipoglicemia, que € a diminuicdo na

taxa de glicemia normal (BRANDAO; SILVA; PENTEADO, 2011).

Segundo Vasconcelos et al. (2008) o DM é uma doenca perigosa, pois o descuido
do paciente e dos promotores de saude pode piorar a qualidade de vida do doente e
leva-lo até mesmo a morte. Se ndo forem postas em pratica politicas publicas eficientes
no que diz respeito a prevencdo, o numero de pacientes com diabetes, no mundo,
podera chegar a 380 milhdes no curto periodo de 15 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA

DE DIABETES, 2009).



O DM é considerado, hoje, uma epidemia mundial, tornando-se de um grande
desafio para os sistemas de saude de todo o mundo. O envelhecimento da populacéo e
a adocao de estilos de vida poucos saudaveis sdo 0s principais responsaveis pelo

aumento da incidéncia e prevaléncia do DM em todo o mundo (BRASIL, 2006).

Cabe ainda ressaltar que, em média, metade dos individuos brasileiros
portadores de DM desconhece sua condicédo, e que cerca de um quinto dos que a
conhecem nao realizam qualquer tipo de tratamento. Esta situagdo pode nos levar a
pensar que os individuos portadores de DM no Brasil ndo estéo recebendo a atengao

de saude necessaria para o seu tratamento e controle (ORTIZ; ZANETTI, 2001).

Também devido ao crescente avanco no numero de pessoas com DM, Alvarenga
(2005) afirma que a prevaléncia dessa doenca varia muito entre as diversas regides do
mundo, e dentro da mesma regido, esperando-se que até o ano de 2025 a populacao
de diabéticos do mundo duplicara quando comparado ao numero de diabéticos
existentes em 2000 (150 milhdes para 300 milhdes), figurando-a como uma das

doencas crénico-degenerativas mais prevalentes nos dias de hoje.

Por se tratar de uma DCNT incuravel Marcelino e Carvalho (2005) afirmam que
sd0 necessarios investimentos no diagnostico precoce e em seu tratamento para que

0s pacientes que sofrem dessa doenca possam melhorar a sua qualidade de vida.

Sabe-se que grande parte dos novos casos de DM2 poderiam ser prevenidos

evitando o excesso de peso e combatendo o sedentarismo. Ja nos casos do DM1



ainda ndo h& medidas de prevencdo da doenca, mas podem-se prevenir as

complicag@es cronicas decorrentes dela (MARCELINO; CARVALHO, 2005).

O tratamento do diabetes visa, predominantemente, o controle glicémico dirigido
ao alivio dos sintomas, melhoria da qualidade de vida, prevencdo das complicacdes
agudas e cronicas, reducdo da mortalidade e tratamento das doencas associadas

(GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002).

A frequéncia das complicacbes crénicas do DM2 varia de acordo com as
populacdes estudadas. Os pacientes com DM2 tém um risco duas a quatro vezes
maior de morrer por doenca cardiaca em relacdo aos nao diabéticos, e quatro vezes
mais chance de ter doenca vascular periférica e acidente vascular cerebral. O DM2
também é apontado como uma das principais causas de cegueira entre adultos com
idade de 20 a 74 anos. Em alguns levantamentos, apdés 15 anos do diagndstico de
DM2, a retinopatia diabética esteve presente em 97% dos usuarios de insulina e em
80% dos nao usuarios. A prevaléncia de nefropatia diabética varia de 10% a 40% e a

de dano neuronal (neuropatia sensitiva distal) de 60% a 70% (SCHEFFEL et al., 2004).

Entre os fatores envolvidos na etiologia das complicacdes crénicas do DM2,
destacam-se a hiperglicemia, a hipertensdo arterial sistémica, a dislipidemia e o
tabagismo. Além destes, outro fator de risco ndo convencional tem sido descrito: a

inflamacéo (SCHEFFEL et al., 2004).

Varias alteracbes orais foram descritas em pacientes diabéticos. E importante,

porém, observar que essas alteracbes ndo estdo sempre presentes, ndo sao



especificas ou patognomoénicas de diabetes. Além disso, tendem a ser menos
observadas em pacientes diabéticos bem controlados. S&o achados bucais em
portadores de diabetes mellitus: carie de rapida evolucao, calculo dental, aumento da
parétida, periodontites, xerostomia, alteracdo do paladar e alteracdes na microbiota da
cavidade oral, com maior predominancia de candida albicans, estreptococos

hemoliticos e estafilococos (BRANDAO; SILVA; PENTEADO, 2011).

A DP é a complicacdo bucal mais significativa do DM2, sendo considerada a
sexta complicacdo classica do DM. Esta doenca apresenta uma associacao
bidirecional, na qual o DM favorece seu desenvolvimento e esta, quando néo tratada,
dificulta o controle metabdlico do paciente com DM, representando um exemplo de
como uma doenca sistémica pode predispor uma infeccdo bucal, e de como uma
infeccdo bucal pode exacerbar uma condicéo sistémica (VERARDI et al., 2009). Assim,

€ descrita de modo detalhado, a seguir, a doenca periodontal.

2.2 Doenca periodontal

A doenca periodontal constitui uma alteracdo patologica dos tecidos periodontais,
de carater inflamatorio e origem infecciosa, que apresenta como agente etiolégico
primario o acumulo de biofilme dental decorrente de uma ma higiene oral. A referida
doenca é representada por duas formas, sendo elas: a gengivite, que envolve apenas o
periodonto de protecdo, e a periodontite, que compromete o periodonto de sustentacdo

(FRANCA et al., 2010).



Rosell (1999) diz que a DP é um termo genérico dado a aquelas condi¢des
inflamatérias cronicas de origem bacteriana que se iniciam com a inflamacéo gengival,
ou seja, uma gengivite, podendo ou nao levar, com o tempo, a extensao da inflamacéao
aos tecidos de suporte dos dentes, ou seja, a uma periodontite, e cuja progressao nao

se da de maneira linear, e sim através de surtos episodicos.

Reforcando o estudo anterior Braga et al. (2007) faz uma explanagdo acerca
desta doenca, dizendo que a periodontite € uma inflamacao crénica e destrutiva que
leva a perda do tecido de suporte dos dentes e, eventualmente, a perda de alguns
elementos dentarios e em casos mais graves ao edentulismo total. O ligamento
periodontal e o tecido 0sseo sdo destruidos por uma resposta imunolégica a presenca
de bactérias no sulco gengival, especialmente as Gram-negativas, gerando inflamacao.
Essa destruicdo €, provavelmente, mediada por uma resposta alterada do hospedeiro,
tornando-o suscetivel ao desafio bacteriano. Ainda ndo estd completamente
esclarecido por que em alguns individuos a inflamacédo periodontal progride para
periodontite e, em outros, restringe-se apenas a gengivite. No entanto, acredita-se que
a progressdo para periodontite possivelmente ocorra em virtude de uma combinacao
de eventos, incluindo o acumulo de bactérias periodontopaticas, 0 aumento dos niveis
de citocinas pro-inflamatérias, de enzimas proteoliticas e de prostaglandina E, (PGE,),
somados a uma reducdo dos niveis de antagonistas de citocinas e inibidores de

proteases.



Na literatura, alguns fatores, como o fumo, tém sido considerados modificadores
da resposta imunoldgica do hospedeiro e podem ser determinantes na variacdo a

suscetibilidade a periodontite (BRAGA et al., 2007).

Na DP o desequilibrio na barreira funcional da mucosa da gengiva bucal
desencadeia reacdes inflamatorias e imunitarias que danificam a estrutura de
sustentacdo dos dentes. Assim, a partir da camada inicial de glicoproteinas,
desenvolveram-se bactérias de serotipos espécie-hospedeiro especificos (aerdbicas e
anaerobicas), com toxinas determinando mudanca de pH potencial, redox e de enzimas
proteoliticas e consequente aparecimento de placa bacteriana (NICOLAU;

RAPOPORT; SELSKI, 2003).

Ressalta-se ainda que o termo doenca periodontal (DP) refere-se a diferentes
guadros clinicos, denominados doencgas gengivais ou gengivite quando limitados aos
tecidos periodontais de protecdo (gengiva e mucosa alveolar) e periodontite quando
acometem os tecidos periodontais de suporte do elemento dentario (osso alveolar,
cemento e ligamento periodontal). Assim, reconhece-se que a periodontite caracteriza-
se por perda de insercdo progressiva, incluindo destruicdo do ligamento periodontal e
suporte 0sseo alveolar, resultado de uma interacdo entre o biofilme dental (acumulo de
placa bacteriana) e as respostas celulares e vasculares dos tecidos periodontais

(MAEHLER et al., 2010).

A instalacdo e a progressdo da DP envolvem um conjunto de eventos
imunopatolégicos e inflamatérios que podem ser influenciados por fatores

modificadores locais, ambientais, genéticos e doencas sistémicas, sobretudo o DM,



capazes de exacerbar a resposta do hospedeiro ante os agentes microbianos. Por
outro lado, essa relacao é bidirecional, ou seja, o tratamento periodontal também pode

influir no controle glicémico de pacientes com DM (MAEHLER et al., 2010).

Ressalta-se ainda, que a doenca periodontal € uma infeccédo bacteriana cronica,
caracterizada pela resposta inflamatéria rapida do hospedeiro aos microrganismos e
seus produtos, que afeta os tecidos de suporte do dente, como a gengiva e 0 0SSO
alveolar, podendo essa infecgéo influenciar a ocorréncia de eventos em outras partes
do corpo, criando a interacdo da infeccdo oral com outras doencas sistémicas

(FIGUEIREDO E TRINDADE, 2010).

E sabendo-se que o DM é uma disfuncéao de origem enddcrina que pode provocar
varias alteracdes de ordem sistémica como, por exemplo, a dificuldade cicatricial, tende

a influenciar na instalacao e progressao da DP.

A Periodontite é vista como resultado da interacdo complexa entre a infeccao
bacteriana e a resposta imunolégica, modificada por fatores de risco sistémicos e
mudancas de habito. O tratamento para periodontite crbnica € basicamente a remocéao
mecanica do biofilme supra e subgengival (fig.5), na tentativa de controlar a reacao

inflamato6ria (EBERHARD et al., 2008).



Imagem 1: Visdo lingual de elementos dentarios inferiores anteriores com calculo

(tartaro)

Fonte:http://www.dentalpb.blogspot.com.br/2011/05/prevencao-e-tartaro.html.Acesso

em 05 agosto de 2012.

A DP pode influenciar o DM, dificultando o controle dessa doenca. Por este
motivo a relacdo entre estas doencas vém despertando cada vez mais interesse entre

os profissionais da odontologia (MADEIRO; BANDEIRA; FIGUEIREDO, 2005).

Varios mecanismos estdo envolvidos na fisiopatogenia da DP associada ao DM.
A susceptibilidade e progresséo da infeccéo dos tecidos de protecéo e sustentacdo dos
dentes estdo relacionadas: ao descontrole metabdlico, a produtos de glicosilacdo
avancados, formados a partir da ligacdo da glicose, a proteinas estruturais, a
deficiéncia na resposta imune, a reducdo da quimiotaxia de neutrofilos, a funcéo
reduzida dos fibroblastos, as alteracdes dos vasos sanguineos, ao tecido conjuntivo, a
composicdo salivar e genética, com a heranca de determinados antigenos de

histocompatibilidade (ALVES, et al., 2007).


http://www.dentalpb.blogspot.com.br/2011/05/prevencao-e-tartaro.html.Acesso

Outra caracteristica presente nos pacientes com DM que propicia o surgimento
da DP é o espessamento dos vasos do periodonto, que dificulta o transporte de
elementos nutritivos a intimidade dos tecidos. Isto faz com que o periodonto desses
pacientes se torne mais vulneravel aos produtos de agressao microbiana e, portanto,

apareca com maior gravidade a DP (SCHNEIDER; BERND; NURKIM, 1995).

Os tecidos periodontais sdo as estruturas bucais mais afetadas pelo DM e
guanto mais cedo ocorre 0 aparecimento desta doenca e quanto maior for a duracao da
doenca nado controlada, o portador sera mais suscetivel a desenvolver a DP. Por este
motivo um conhecimento maior acerca da histéria do aparecimento, da duracéo e do
controle do DM, sao importantes e fundamentais na elaboracdo de planos de

tratamentos (GRANT-THEULE, 1996).

Por esse motivo que 0s pacientes com DM2 necessitam um atendimento
diferenciado especial no tratamento periodontal, principalmente quando existe

necessidade de realizacdo de procedimentos cirurgicos (QUEIROZ, et al., 2011).

Ainda segundo Queiroz, et al., (2011) a sintomatologia caracteristica do diabetes
durante a anamnese ou durante o tratamento permite ao profissional suspeitar da

ocorréncia do DM e encaminhar para um médico especialista.

Neste sentido, Queiroz et al. (2011) ressalta o importancia do papel que o
cirurgido-dentista deve desempenhar no sentido de orientar seus pacientes acerca

importancia do controle destas desordens.



O periodonto tem as funcdes de manter a integridade da gengiva e da mucosa
mastigatéria na cavidade oral além de inserir o dente no tecido 6sseo da mandibula e
maxila. Seus elementos integram um sistema funcional de sustentacédo dos elementos
dentarios, sendo considerado dente-dependente. O periodonto esta sujeito a alteracbes

provocadas por fatores como idade, mastigacéo e ambiente oral (MACHADO, 2003).

Segundo Alves et al. (2007) o dente pode ser dividido, de forma didatica, em
uma porgdo externa denominada coroa e outra interna, que esté inserida no processo
alveolar, a raiz. O osso alveolar, estrutura onde os dentes séo alojados, € formado

predominantemente por colageno, sialoproteinas, osteopoetinas e proteoglicanos.

A camada mais interna do dente, a polpa, contém 0s nervos e suprimento
vascular. A proxima camada, a dentina, € um tecido mineralizado formado pela
extensdo dos odontoblastos e tecidos conectivos localizados na dentina. O esmalte,
porcdo mais externa, € uma camada mineralizada que cobre a coroa. O cemento
radicular € a substancia que cobre a raiz do dente, sendo constituido por tecido

conectivo semelhante ao osso (ALVES et al., 2007).

Segundo Machado (2003) o periodonto, como um todo, € formado pelo
periodonto de protecdo (gengiva) e pelo periodonto de insercdo ou sustentacao

(Ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar).



Imagem 2 : Anatomia do periodonto.
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Fonte: http://www.wwow.com.br/portal/revista/revista.asp?secao=5&view=artigos&id=28

4
A principal funcdo do periodonto € apoiar os dentes e suportar as forcas de

ocluséo (ALVES, etal., 2007).

2.2.1 Gengiva (periodonto de protecéao)

2.2.1.1 Anatomia macroscopica

A mucosa oral é continua com a pele dos labios e com as mucosas do palato
mole e faringe. A mucosa oral compreende a mucosa mastigatoria, que inclui a gengiva
e o revestimento do palato duro; a mucosa especializada, que recobre o dorso da

lingua; e a parte restante, chamada de mucosa de revestimento (LINDHE, 1992).

Como se observa na figura abaixo, a gengiva € parte da mucosa mastigatoria

gue cobre o processo alveolar e circunda a porcao cervical dos dentes. A gengiva


http://www.wwow.com.br/portal/revista/revista.asp?secao=5&view=artigos&id=284
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assume sua forma e textura definitivas em associacdo com a erupcdo dos dentes

(LINDHE, 1992).

Imagem 3: Linha ou jungcdo muco gengival.

Fonte: https://pt.wiktionary.org/wiki/Ficheiro:Healthy gingiva.jpg.Acesso em: 05 de

marco de 2013.

Em direcéo a coroa, a gengiva de cor rosa coral termina pela margem gengival
livre, que possui um contorno festonado. Em sentido apical, a gengiva é continua com
a mucosa alveolar (mucosa de revestimento), que € frouxa e de cor vermelha mais
escura, da qual € geralmente separado por uma linha limitante, facilmente reconhecida,
chamada de juncdo mucogengival ou de linha mucogengival, como mostram as setas

da figura acima (LINDHE, 1992).

Contemplando a anatomia macroscépica do periodonto, Lindhe (1992) explica
gue o palato ndo apresenta a juncdo mucogengival (fig.3), uma vez que o palato duro e

0 processo alveolar sdo revestidos pelo mesmo tipo de mucosa mastigatéria.


https://pt.wiktionary.org/wiki/Ficheiro:Healthy_gingiva.jpg.Acesso

Imagem 4: Mucosa mastigatéria do palato.

v /

Fonte: http://novosinsolitos.blogspot.com.br/2010/10/palato-congelado-explica-dor-de-

cabeca.html

Pela imagem 4, abaixo, pode-se diferenciar a gengiva marginal livre (1) da
gengiva inserida (2). A gengiva marginal livre tem cor rosa coral, superficie opaca,
consisténcia firme, compreendendo o tecido gengival das partes vestibular e lingual ou
palatina dos dentes, além da gengiva interdental ou papilas interdentarias (3). Pelos
lados vestibular e lingual dos dentes, a gengiva livre se estende a partir da margem
gengival em direcdo apical até a ranhura gengival livre, que se acha posicionada em
um nivel correspondente a juncdo cemento esmalte, limite mais externo entre a coroa

dentaria e raiz (LINDHE, 1992; MACHADO, 2003).


http://novosinsolitos.blogspot.com.br/2010/10/palato-congelado-explica-dor-de-cabeca.html
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Imagem 5 : Gengiva marginal livre, gengiva inserida e gengiva interdental.

Fonte: http://www.perioimplante-online.com/2012/05/reconstrucao-de-papila.html

A gengiva marginal livre com frequéncia é arredondada, de modo a formar uma
pequena invaginagao ou sulco entre o dente e a gengiva. Ap6s a erupcao dentaria ter
sido completada, a profundidade do sulco gengival, espaco entre a margem gengival
livre e a juncdo cemento-esmalte, fica entre 0,5 e 2,0mm. Para se medir a profundidade

dos sulcos gengivais usa-se um instrumento chamado sonda milimetrada, conforme

(fig.5).

Imagem 6: Ponta ativa de sonda periodontal milimetrada.

AN

Fonte:http://shop.hu-friedy.de/index.php?language=pt&cat=c184 Parodontometer.html
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Outro tipo de gengiva € a interdental, que segundo Carranza (2007) é aquela
gue ocupa o contorno gengival, que é o espaco interproximal sob a area de contato
interdental. A gengiva interdental pode ser piramidal ou ter um formato em “col’. Na
primeira, a ponta de uma papila esta localizada imediatamente sob o ponto de contato;
a ultima apresenta uma depressdo em forma de vale que conecta a gengiva vestibular

com a lingual e possui o formato do contato interproximal.

Tratando da mesma temdtica, Lindhe (1992) explica que a morfologia
macroscopica das papilas interdentais é determinada pelas relacbes de contato entre
os dentes, pela sua largura de superficie proximal e pelo contato da juncdo cemento-
esmalte. Na regido anterior as papilas interdentais tém um formato piramidal, enquanto
gue na regido de molares, as apresentam com formacdo mais achatada, no sentido
vestibulo-lingual. Devido a presenca das papilas interdentérias, a margem gengival livre

segue um curso festonado mais ou menos acentuado, de lado a lado da denticéo.

Nas regides de molares e pré-molares da denticio, os dentes possuem
superficies de contato proximais em lugar de ponto de contato. As papilas
interdentarias tém sua conformacdo de acordo com o perfil de suas superficies,
formando nas &reas interdentais de molares e pré-molares uma concavidade
denominada col. Deste modo, as papilas interdentarias nestas areas em geral possuem
uma porcao vestibular e uma porgcao palatina separa pela area do “col’. Pode-se

observar isso a partir da imagem 6, que segue:



Imagem 7: Visédo lateral de molar e pré-molar evidenciando area do “col” .

Fonte: http://www.blogger.com/feeds/5416812277575081886/posts/defau

A gengiva inserida apresenta-se continua com a gengiva marginal livre. Ela é
firme, resiliente, e firmemente ligada ao periésteo do osso alveolar subjacente. A
porcdo vestibular da gengiva inserida estende-se & mucosa alveolar, que é movel e
relativamente frouxa, e € demarcada pela juncdo mucogengival (CARRANZA et al.

2007).

A espessura da gengiva inserida, que também é um parametro clinico
importante, é definida como a distancia entre a juncdo muco gengival e a projecédo da
superficie externa do fundo do sulco gengival ou da bolsa periodontal. Ndo deve ser
confundida com a espessura da gengiva ceratinizada, pois esta Ultima também inclui a

gengiva marginal livre (CARRANZA et al., 2007).

Segundo Carranza et al. (2007) a espessura da gengiva inserida aumenta de

acordo com a idade. Na porcédo lingual da mandibula, a gengiva inserida termina na


http://www.blogger.com/feeds/5416812277575081886/posts/defau

juncdo da mucosa alveolar lingual, que € continua com o recobrimento de membrana
mucosa do assoalho oral. A superficie palatina da gengiva inserida na maxila se

mistura imperceptivelmente com a igualmente firme e resiliente mucosa palatina.

Ao exame microscopico a gengiva mostra-se formada por epitélio escamoso
estratificado superficial e uma porgcao central subjacente de tecido conjuntivo. Apesar
de o epitélio ser predominantemente celular em natureza, o tecido conjuntivo € menos
celularizado, e composto primariamente por fibras colagenas e substancia fundamental.

Mas os dois tecidos s&o considerados separadamente (CARRANZA et al., 2007).

2.2.2 Peridonto de sustentacao

A porcdo do periodonto de sustentagcdo ou insercdo, que compreende O
ligamento periodontal, € constituido por um conjunto de estruturas de fibras colagenas,
vasos sanguineos e vasos linfaticos. A grande maioria das fibrilas colagenas estao
arranjadas em feixes definidos e distintos de fibras no ligamento periodontal. Este
arranjo € que da condicdes as fibras de se adaptarem as continuas forcas nelas

aplicadas (CATE, 1998).

Ja o cemento é um tecido mineralizado que cobre a superficie radicular do dente
e promove, por meio do ligamento periodontal, a insercdo deste no osso alveolar.
Apesar de ser um tecido mineralizado que apresenta similaridades com o tecido 6sseo,

0 cemento apresenta particularidades (MOREIRA, 2011).

A doenca periodontal constitui uma alteracdo patolégica dos tecidos

periodontais, de carater inflamatério e origem infecciosa, que apresenta como agente



etiologico primério o acumulo de biofilme dental decorrente de uma mé higiene oral. A
referida doenca € representada por duas formas, sendo elas: a gengivite, que envolve
apenas o periodonto de protecdo, e a periodontite, que compromete além do

periodonto de protecdo o periodonto de sustentacdo (FRANCA et al., 2010).

Rosell (1999) diz que a DP é um termo genérico dado aquelas condi¢cbes
inflamatérias cronicas de origem bacteriana que se iniciam com a inflamacao gengival,
ou seja, uma gengivite, podendo ou nao levar, com o tempo, a extensao da inflamacéao
aos tecidos de suporte dos dentes, ou seja, a uma periodontite, e cuja progressado nao

se da de maneira linear, e sim através de surtos episodicos.

Reforcando o paragrafo anterior Braga et al. (2007) faz uma explanacao acerca
desta doenca, dizendo que a periodontite € uma inflamacdo cronica e destrutiva que
leva a perda do tecido de suporte dos dentes e, eventualmente, a perda de alguns
elementos dentaria e em casos mais graves ao edentulismo total. O ligamento
periodontal e o tecido 0sseo sdo destruidos por uma resposta imunoldgica a presenca
de bactérias no sulco gengival, especialmente as Gram-negativas, gerando inflamacao.
Essa destruicdo €, provavelmente, mediada por uma resposta alterada do hospedeiro,
tornando-o suscetivel ao desafio bacteriano. Ainda ndo estd completamente
esclarecido por que em alguns individuos a inflamacédo periodontal progride para
periodontite e, em outros, restringe-se apenas a gengivite. No entanto, acredita-se que
a progressdo para periodontite possivelmente ocorra em virtude de uma combinacao
de eventos, incluindo o acimulo de bactérias periodontopaticas, 0 aumento dos niveis

de citocinas pro-inflamatérias, de enzimas proteoliticas e de prostaglandina E, (PGE,),



somados a uma reducdo dos niveis de antagonistas de citocinas e inibidores de

proteases.

Na DP o desequilibrio na barreira funcional da mucosa da gengiva bucal
desencadeia reacfes inflamatérias e imunitarias que danificam a estrutura de
sustentacdo dos dentes. Assim, a partir da camada inicial de glicoproteinas,
desenvolveram-se bactérias de serotipos espécie-hospedeiro especificos (aerdbicas e
anaerdbicas), com toxinas determinando mudanca de pH potencial, redox e de enzimas
proteoliticas e consequente aparecimento de placa bacteriana (NICOLAU,

RAPOPORT, SELSKI, 2003).

Ressalta-se ainda que o termo doenca periodontal (DP) refere-se a diferentes
guadros clinicos, denominados doencgas gengivais ou gengivite quando limitados aos
tecidos periodontais de protecdo (gengiva e mucosa alveolar) e periodontite quando
acometem os tecidos periodontais de suporte do elemento dentario (osso alveolar,
cemento e ligamento periodontal). Assim, reconhece-se que a periodontite caracteriza-
se por perda de insercao progressiva, incluindo destruicdo do ligamento periodontal e
suporte 0sseo alveolar, resultado de uma interacdo entre o biofilme dental (acimulo de
placa bacteriana) e as respostas celulares e vasculares dos tecidos periodontais

(MAEHLER et al., 2010).

A instalacdo e a progressdo da DP envolvem um conjunto de eventos
imunopatolégicos e inflamatorios que podem ser influenciados por fatores
modificadores locais, ambientais, genéticos e doencas sistémicas, sobretudo o DM,

capazes de exacerbar a resposta do hospedeiro ante os agentes microbianos. Por



outro lado, essa relacao é bidirecional, ou seja, o tratamento periodontal também pode

influir no controle glicémico de pacientes com DM (MAEHLER et al., 2010).

A teoria de associacdo entre doenca periodontal e outras patologias do corpo foi
proposta inicialmente em 1900, entretanto pela falta de evidéncias ela voltou a ser
estudada a partir de 1980, em conjunto com os avanc¢os de estudos em epidemiologia,

bioestatistica, microbiologia, imunologia, biologia molecular e genética.

Ainda tratando sobre tema, traz-se as consideracdes de Figueiredo e Trindade,
para quem a doenca periodontal € uma infeccado bacteriana cronica, caracterizada pela
resposta inflamatoria rapida do hospedeiro aos microrganismos e seus produtos, que
afeta os tecidos de suporte do dente, como a gengiva e 0 0sso alveolar, podendo essa
infeccdo influenciar a ocorréncia de eventos em outras partes do corpo, criando a
interacdo da infeccdo oral com outras doencas sistémicas (FIGUEIREDO E

TRINDADE, 2010).

E sabendo-se que o DM é uma disfuncdo de origem enddcrina que provoca
varias alteracGes de ordem sistémica como, por exemplo, a dificuldade cicatricial, tende

a influenciar na instalacao e progressao da DP.

7

A Periodontite é vista como resultado da interacdo complexa entre a infecgéo
bacteriana e a resposta imunolégica, modificada por fatores de risco sistémicos e
mudancas de habito. O tratamento para periodontite crénica € basicamente a remocéao
mecéanica do biofilme supra e subgengival (fig.5), na tentativa de controlar a reacéo

inflamaté6ria (EBERHARD et al., 2008).



Imagem 8: Visdo lingual de elementos dentarios inferiores anteriores com calculo

(tartaro)

Fonte: http://www.dentalpb.blogspot.com.br/2011/05/prevencao-e-tartaro.htmi

Ao mesmo tempo a DP pode influenciar o curso clinico do DM alterando o
metabolismo da glicose e, consequentemente, dificultando o controle dessa doenca.
Desta forma, a estreita relacdo entre estas duas patologias tem sido motivo de
preocupacdo entre os cirurgides-dentistas (MADEIRO; BANDEIRA; FIGUEIREDO,

2005)

Varios mecanismos estdo envolvidos na fisiopatogenia da DP associada ao DM.
A susceptibilidade e progresséo da infec¢éo dos tecidos de protecao e sustentacao dos
dentes estdo relacionadas: ao descontrole metabdlico, a produtos de glicosilacdo
avancados, formados a partir da ligacdo da glicose, a proteinas estruturais, a

deficiéncia na resposta imune, a reducdo da quimiotaxia de neutrdfilos, a funcéo

reduzida dos fibroblastos, as alteracdes dos vasos sanguineos, ao tecido conjuntivo, a



composicdo salivar e genética, com a heranca de determinados antigenos de

histocompatibilidade (ALVES, et al., 2007).

Outra caracteristica presente nos pacientes com DM que propicia o surgimento
da DP é o espessamento dos vasos do periodonto, que dificulta o transporte de
elementos nutritivos a intimidade dos tecidos. Isto faz com que o periodonto desses
pacientes se torne mais vulneravel aos produtos de agressdo microbiana e, portanto,

apareca com maior gravidade a DP (SCHNEIDER; BERND; NURKIM, 1995).

Os tecidos periodontais sdo as estruturas bucais mais afetadas pelo DM e
guanto mais cedo ocorre o0 aparecimento desta doenca e quanto maior for a duracéo da
doenca nao controlada, o portador sera mais suscetivel a desenvolver a DP. Por este
motivo um conhecimento maior acerca da histéria do aparecimento, da duracédo e do
controle do DM, sao importantes e fundamentais na elaboracdo de planos de

tratamentos (GRANT-THEULE, 1996).

Por esse motivo que 0s pacientes com DM2 necessitam um atendimento
diferenciado especial no tratamento periodontal, principalmente quando existe

necessidade de realizacdo de procedimentos cirdrgicos (QUEIROZ et al., 2011).

Ainda segundo Queiroz et al., (2011) a sintomatologia caracteristica do diabetes
durante a anamnese ou durante o tratamento permite ao profissional suspeitar da

ocorréncia do DM e encaminhar para um médico especialista.



Neste sentido, Queiroz et al. (2011) ressalta o importancia do papel que o
cirurgido-dentista deve desempenhar no sentido de orientar seus pacientes acerca

importancia do controle destas desordens.



Justificativa



3 JUSTIFICATIVA

Cerca de 3 a 4% dos pacientes adultos que se submetem a tratamento
odontolégico tem DM e a DP é a manifestacdo odontol6gica mais comum, estando
presente em 75% desses pacientes (SOUSA, et al, 2003). Levantamentos
epidemioldgicos tém mostrado um crescente avango nas taxas de prevaléncia e
incidéncia do DM2, assim como, 0 aumento dos problemas causados por essa doenca.

Considera-se que a realizacdo deste estudo podera contribuir para comprovar
gue o tratamento periodontal deve ser implementado em conjunto com as acodes
curativas e preventivas, que fazem parte do tratamento de pacientes com DM.

No estado do Amapa, desconhecem-se na literatura pesquisas que tenham
abordado a odontologia como parte do tratamento de DM. Este fato faz com que este
estudo possa vir a se constituir em evidéncias para estudos posteriores.

Diante desse quadro, se reconhece ser de extrema importancia que se
desenvolva uma pesquisa direcionada a este tema para que se obtenham dados
necessarios para demonstrar a eficiéncia e a necessidade de uma complementacao do
tratamento tradicional do diabetes (plano alimentar, medicacao e atividade fisica) com
uma conduta terapéutica periodontal.

Vale ressaltar ainda que este estudo, pelo fato de mapear a realidade
periodontal dos pacientes atendidos pela equipe multiprofissional na UBS da UNIFAP,
0 mesmo podera também contribuir para aumentar a qualidade de vida dos pacientes
através da orientacdo por parte dessa equipe, na busca da melhora da condicéo

periodontal junto a odontélogos e provavelmente dos niveis glicémicos.



Objetivos



4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Determinar o estado de saude periodontal dos pacientes com DM atendidos na

Unidade Bésica de Saude da Universidade Federal do Amapa.

4.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar a populacdo segundo os dados sociodemograficos e 0s parametros

clinicos.

2. Mensurar o indice de placa Simplificado e PSR dos dentes de pacientes diabéticos,

atendidos na Unidade Basica de Saude da Universidade Federal do Amapa.



Materiais e Métodos



5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de estudo

O presente estudo caracteriza-se como descritivo transversal e quantitativo.
Descritivo ja que descreve as condi¢cdes relacionadas a saude periodontal dos
pacientes sem realizar nenhum tipo de manipulacdo nas variaveis estudadas.
Transversal por ter sido realizada a coleta de dados em um momento somente. E
guantitativos uma vez que os dados obtidos da mensuracdo das variaveis foram
guantificados e apresentados numericamente (PINEDA; ALVARADO; CANALES,

1994).

5.2 Local de estudo

O estudo foi realizado na Unidade Basica de Saude (UBS) da Universidade
Federal do Amapa (UNIFAP). Essa unidade esta localizada na cidade de Macapa, Rua
Amadeu Gama, sem numero, bairro universidade, atendendo o publico no horéario de

07hsO0min as 18hs00min.

A Unidade Basica de Saude da Universidade Federal do Amapa tem como
objetivos promover o atendimento ambulatorial basico com assisténcia médica, de
enfermagem, psicologia, nutricdo e odontologia a populacédo de todas as faixas etarias,
com as acdes programaticas (saude da crianca, mulher, adulto, idoso e bucal) e
intercorréncias clinicas. Concomitantemente desenvolver acdo de saude publica;
incorporar equipamentos e instalagcdes adequadas ao servigo, para oferecer servi¢co de

qualidade a populacéo dos bairros Zerdo, Universidade e Jardim Marco Zero.



5.3 Periodo de estudo

Este estudo foi desenvolvido no periodo de Abril de 2011 a Marc¢o de 2012.

5.4 Populacao de estudo

A populacdo é composta por 29 pacientes em seguimento, em um programa de

atendimento multiprofissional na UBS da UNIFAP.

5.5 Critérios de selecéo

Pacientes com DM, atendidos por uma equipe multiprofissional na UBS da
UNIFAP, entre os anos de 2011 e 2012, que concordaram em participar da pesquisa

através da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Pacientes dentados (possuidores de pelo menos um elemento dentario em cada

sextante das arcadas superiores e inferiores).

5.6 Amostra

A amostra foi de conveniéncia formada por pacientes que participam de todas as
atividades da pesquisa e que aceitaram participar do estudo através da assinatura de

um TCLE.

5.7 Variaveis do estudo

5.7.1 Variaveis sociodemogréficas



- ldade: anos completos.

- Sexo: feminino e masculino.

- Ocupacéao: dona de casa, aposentado, empregado, desempregado.

- Estado civil: solteiro, casado, unido estavel, separado ou divorciado e viuvo.
-Escolaridade: analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental
completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior
incompleto, superior completo e pds graduacao.

- Raca ou etnia: negro, branco, amarelo, indigena.

- Nacionalidade: pais.

- Naturalidade: cidade.

‘Renda familiar: Quantidade de dinheiro, em Reais, recebido pela familia por
més.

5.7.2 Variaveis Clinicas

Queixa principal: se existe algum problema bucal que incomoda ao paciente.

Historia clinica:

e Gravidez: sim, ndo,desconhece.

e Ataques, convulsdes, desmaios: sim, ndo, desconhece.
e Cardiopatia: sim, ndo, desconhece.

e Hipertenséao arterial: sim, ndo, desconhece.

e Anemia: sim, ndo, desconhece.

¢ Hepatite: sim, ndo, desconhece.



e Diabetes: sim, ndo, desconhece.

e Outras doencas viréticas: sim, ndo, desconhece.

e Hemorragias: sim, ndo, desconhece.

e Tipo sanguineo: O, A, B, AB.

e Fator Rh: positivo, negativo.

e Disturbios gastrointestinais: sim, ndo, desconhece.

e Distarbios enddcrinos: sim, ndo, desconhece.

e Problemas renais: sim, ndo, desconhece.

e Doenca da infancia; sim, ndo, desconhece.

¢ Alergia a medicamentos: sim, ndo, desconhece, Qual?.
e Atualmente faz uso de medicamentos: sim, ndo, desconhece.
¢ Alergia a anestésicos: sim, ndo, desconhece.

e Cirurgias: sim, ndo, desconhece.

e Febre reumatica: sim, ndo, desconhece.

e Possui problema/doenca ndo mencionado: sim, ndo, desconhece.

5.7.3 Parametros clinicos:

5.7.3.1 Glicemia plasmética de jejum

Exame de sangue laboratorial, feito em pacientes, apos 8 horas de jejum, onde
serdo verificados os niveis plasmaticos de glicose. Segundo Guyton & Hall (2006) os

niveis normais da glicose sanguinea de jejum esta entre 80 e 90 mg/dl. J& a



Sociedade Brasileira de Diabetes (2013) apresenta como parametro os valores de

glicemia de jejum de 70 mg/dl e 99mg/dI.

5.7.3.2 Glicemia capilar ao acaso

Valores de glicemia no sangue capilar, através de mensuracao casual, estando o
paciente em jejum ou nado. Teste feito através de glicosimetro, obedecendo aos
parametros estabelecidos pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2011), que
indica para uma pessoa com diabetes uma glicemia em jejum de 70 a 130 mg/dl e pés-

prandial (apés uma refeicao) de até 180 mg/dl.

5.7.3.3 Indice de placa simplificado (IPS) — avaliacdo do controle de placa

RECORD, PCR (PI; PCR - O’Leary e cols.,1972)

Esse indice preciso avalia a presenca de biofilme supra gengival nas quatro
superficies do dente. Para esse teste o biofilme é corado. A presenca (+) ou auséncia (-
) deste é anotada em uma ficha de exame simples, e a incidéncia de biofilme é

expressa como uma porcentagem exata (WOLF; HASSEL, 2006).

O IPS (indice de Placa Simplificado) tem papel fundamental no procedimento de
IHO (Instrucédo de Higiene Oral), por determinar as areas que apresentam uma higiene

deficiente.

Constatada a deficiéncia na higienizacao bucal se dara inicio a IHO para que se

possa prevenir a instalacdo ou evolu¢cdo da gengivite, onde serd recomendada a



utilizacdo do fio ou fita dental. Foi ainda realizada demonstragdo da técnica de

escovacao mais recomendada e o tipo de escova mais eficiente.

Essas acbes sdo técnicas, mecéanicas de remocdo da placa bacteriana mais

eficazes que serdo demonstradas com o auxilio de manequins bucais.

5.7.3.4 Periodontal Screening and Recording (PSR)

Além de revelar o estado clinico atual da gengiva, bem como processos
patologicos que tenham ocorrido previamente na forma de profundidade de bolsa e
perda de insercdo o PSR também especifica a necessidade de realizagdo de

determinado procedimento, seja ele curativo ou preventivo (WOLF; HASSEL, 2006).

Esta especificacdo é feita mediante a atribuicdo de escores (0, 1, 2, 3 e 4), 0s

guais auxiliam no registro da condi¢céo periodontal.

Na auséncia de sangramento e de calculo dental, onde a sonda apresenta a sua

faixa totalmente visivel é atribuido o escore O e o tratamento é somente preventivo.

Na verificacdo de sangramento a sondagem, restauracfes com defeito, auséncia
de calculo e faixa da sonda inteiramente visivel, o escore € 1 e o tratamento indicado &

de Instrucao de Higiene Oral, remocao do biofilme dental e residuos (placa bacteriana).

Onde é verificado sangramento a sondagem, presenca de calculo e faixa da
sonda totalmente visivel o escore é 2 e o tratamento indicado é Instru¢do de Higiene

Oral, remocao supra e subgengival de calculo e biofilme.



Em caso de sondagem, onde se verifica a faixa da sonda parcialmente visivel
(profundidade de sondagem entre 3,5 e 5,5mm) o escore é 3 e o tratamento indicado é
0 mesmo que o do escore 2 mais um exame periodontal completo com radiografias e

possivel encaminhamento ao especialista.

No caso de a faixa da sonda nao estar visivel (profundidade sondagem maior
gue 6mm) o escore é 4 e os procedimentos realizados sdo 0s mesmos que o do escore
2 e 3 mais um tratamento extensivo (cirurgia) com possivel encaminhamento ao

especialista.

O PSR foi desenvolvido pela Academia Americana de Periodontia (AAP, 1992) e
pela Associacdo Americana de Odontologia (ADA, 1992). O PSR € um procedimento
relativamente rapido e n&o requer muitas anotagdes (sem “guerra de papéis”). Esse

indice é usado para deteccéo precoce de periodontite (WOLF; HASSEL, 2006).

Para tomada de coleta dos clinicos utiliza-se uma sonda especial, caracterizada
por uma pequena esfera de 0,5mm de diametro e uma e uma faixa preta entre 3,5 e

5,5mm.

O indice revela para o clinico o estado atual da gengiva (sangramento) bem
como processos patologicos que tenham ocorrido previamente na forma de
profundidade de bolsa e perda de insercédo. Além disso, o PSR fornece indicacfes se
exames adicionais mais detalhados sdo necessarios: se um cédigo 3 ou 4 é

diagnosticado em qualquer dente, um exame periodontal completo e uma radiografia



panoramica ou um levantamento radiografico completo devem ser realizados (WOLF,;

HASSEL, 2006).

Definicdo clinica dos codigos do PSR: 0 (sem sangramento a sondagem;
saudavel), 1 (sangramento; biofiime, mas sem calculo), 2 (célculo supra e subgengival
sdo observados durante a sondagem; sangramento), 3 (profundidade de sondagem

entre 3,5 e 5,5mm, isto é, a faixa preta da sonda € parcialmente visivel).

5.8 Instrumento de coleta de dados

Foram usadas duas fichas para coleta dos dados. A ficha de avaliagéo para a
coleta dos dados sociodemograficos, do indice de placa, do PSR e a ficha de

tratamento para o registro dos tipos de tratamento que foram realizados.

5.9 Técnica de coleta de dados

A coleta dos dados sociodemograficos e dos parametros clinicos foi realizada
por meio de entrevista com o paciente no inicio da consulta. Os parametros clinicos
foram obtidos por meio de consulta aos resultados dos exames realizados pelos
pacientes no laboratorio (glicemia plasmatica e jejum) e mediante a realizacdo do teste

antes da primeira consulta e apds o a concluséo do tratamento (glicemia capilar).

Os dados odontoldgicos foram coletados através de exame fisico e clinico, que
incluiu verificacdo do indice de placa e PSR. Esta verificacdo foi realizada a partir da
utilizacéo de corantes de placa e posterior visualizagéo e registro, em ficha, das faces

dentarias que foram coradas, para posterior calculo do indice.



A coleta de dados referentes ao PSR foi realizada por meio de sondagem, com
sonda especial, prépria para o exame, do sulco gengival em todas as faces, mas
valendo-se de forga controlada para realiza-la, (vestibular, palatina ou lingual, distal e
mesial), onde foi registrado, em ficha, o maior escore de cada sextante (WOLF;

HASSEL, 2006).

Além dos cédigos normais, um asterisco (*) pode ser adicionado como
indicacdo de que o caso € mais complicado, podendo conter: envolvimento de furca
(imagem.8), mobilidade acentuada do dente, problemas mucogengivais, falta de

gengiva inserida,(imagem 10) recessao maior que 3mm.

Imagem 9: Sondagem de elemento dentario com lesédo periodontal envolvendo

furca.

Fonte: http://www.periocuritiba.com/2011/02/03/qual-melhor-tratamanto-para-

molares-com-lesoes-de-furca/



http://www.periocuritiba.com/2011/02/03/qual-melhor-tratamanto-para-molares-com-lesoes-de-furca/
http://www.periocuritiba.com/2011/02/03/qual-melhor-tratamanto-para-molares-com-lesoes-de-furca/
http://periocuritiba.files.wordpress.com/2011/02/sondagem-de-furca-blog1.png

Imagem 10: Incisivo central inferior direito com recessao gengival.

Fonte: http://odontotm.blogspot.com.br/2011/12/serie-motivos-para-ir-ao-denststa.html

5.10 Andlise e processamento dos dados.

Para registro, analise e processamento dos dados criou-se uma base de dados no
programa SPSS 14.0 e para a apresentacdo dos resultados utilizou-se estatistica

descritiva.

Como medidas das variaveis quantitativas, sdo utilizados, neste estudo, os
valores da meédia, mediana, moda, variancia e desvio padrdo. Para as variaveis
gualitativas s&o utilizados os numeros e percentagens. Para a comparacdo dos
resultados dos parametros clinicos utiliza-se o teste t para amostras pareadas. Os

dados séo apresentados em tabelas e figuras.

5.11 Procedimentos

Para o desenvolvimento desta pesquisa foram realizados o0s seguintes

procedimentos, descritos a seguir:


http://odontotm.blogspot.com.br/2011/12/serie-motivos-para-ir-ao-denststa.html
http://3.bp.blogspot.com/-mmW3iuv8w_w/Tt0BoKqvorI/AAAAAAAAAO4/QXXiije3aoM/s1600/708_0844.JPG

1. Submissdo do projeto ao comité de ética em Pesquisa da Universidade
Federal do Amapa.

2. Organizacgao da atividade grupal com os pacientes pertencentes ao grupo de
diabéticos atendidos na UBS da UNIFAP para convidé-los a participar da pesquisa.

3. Prestacdo de esclarecimentos acerca do termo de consentimento livre e
esclarecido e assinatura do mesmo pelos pacientes que aceitaram participar do estudo.

4. Coleta inicial dos dados com registro das varidveis sociodemogréficas, por
meio de entrevista, e das variaveis clinicas por meio de consulta aos resultados dos
exames laboratoriais (glicemia plasmatica de jejum) da mensuracéo da glicemia capilar
e da realizacdo do exame odontoldgico fisico e clinico que inclui o indice de placa e
PSR para que fosse diagnosticada a condicdo glicémica e a condicdo de saude
periodontal dos pacientes envolvidos no estudo.

5. Analise e tabulacéo dos dados e escritura do informe final.



Resultados



6 RESULTADOS

A idade minima dos pacientes que participaram desta pesquisa foi de 34 anos, a
maxima de 83 anos e, a média e desvio padrdo de 56,8+9,9 anos, com predominio da
faixa etaria entre 50 a 59 anos com 55,2% dos pacientes (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Estatistica descritiva dos pacientes diabéticos tipo 2, segundo idade,
Macapa, 2013. N= 29

N Valor Valor Média Desvio
Idade Minimo Maximo Padrao
29 34 83 56,8 9,9

Fonte: Instrumentos de coleta de dados.

Em relagdo ao género, observou-se um predominio do género feminino com
62,1% sobre o masculino com 37,9% (Tabela 2).

A raca mais frequentemente registrada no prontuario foi a parda, com 48,3%,
seguida da raca branca com 27,6%, da amarela com 13,8% e por fim a preta com
10,3% (Tabela 2).

No que se refere ao grau de escolaridade, 37,9% dos participantes do estudo
tinham cursado o ensino fundamental incompleto, 17,2% o ensino médio completo,
10,3% eram alfabetizados, 10,3% possuiam o0 ensino superior completo e 6,9%
encontrou-se 0s nao alfabetizados e os que haviam cursado o ensino médio
incompleto.

Ao investigar a situacdo familiar/conjugal, verificou-se que 58,6% moram
acompanhados, enquanto 41,4 moram sozinhos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes diabéticos tipo 2, quanto as variaveis socio-
demograficas, Macapé 2013. N= 29

Dados Sociodemograficos* SEEIETIES DIEIEes

No %
30-139 1 3,4
Faixa Etaria 40— 49 5 17,2

50 -59 16 55,2




60 — 69 4 13,8

>70 3 10,3
Género Feminir_lo 18 62,1
Masculino 11 37,9
Parda 14 48,3
Branca 8 27,6
Raga Amarela 4 13,8
Preta 3 10,3
Fundamental 11 37.9
Incompleto
Médio Completo 5 17,2
Escolaridade  Alfabetizado 3 10,3
Superior Completo 3 10,3
Nao Alfabetizado 2 6,9
Médio Incompleto 2 6,9
Situacéo Mora acompanhado 17 58,6
Familiar Mora so6 12 41,4

*Multipla Resposta
Fonte: Instrumentos de coleta de dados.

Quanto a profissdo exercida pela populacdo de estudo, prevaleceu com 20,7% o0s
aposentados, seguido de dona de casa com 17,2%, autbhomo com 13,8%, ja
domeéstica, motorista e técnico administrativo tiveram 6,9%, enquanto técnico de
enfermagem, vigilante, professor, eletricista e bibliotecario ficaram com 3,4%,

ressaltando que 6,9% optaram por néo responder (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes diabéticos tipo 2, segundo sua ocupacao,
Macapa, 2013. N= 29

Pacientes Diabéticos

Ocupacao N© %
Aposentado 6 20,7
Dona de Casa 5 17,2
Autbnomo 4 13,8
Doméstica 2 6,9
Motorista 2 6,9
Técnico Administrativo 2 6,9
N&o Responderam 2 6,9
Técnico de 1 3.4
Enfermagem
Vigilante 1 3,4
Professor 1 3,4
Eletricista 1 3,4



Bibliotecério 1 3,4
Total 29 100
Fonte: Instrumentos de coleta de dados.

Quanto a nacionalidade, todos os pacientes eram brasileiros e todos residiam na
capital do Amapa, Macapa. No entanto os mesmos se encontravam distribuidos nos
diversos bairros do municipio, predominando o bairro Universidade com 27,6%,
seguido do bairro Zerdo com 17, 2%, bairro Jardim Marco Zero com 10,3%, bairro Trem
e Buritizal com 3,4%, bairro Acai, Centro, Novo Horizonte, Perpétuo Socorro com 3,4%,

destacando-se que 13,8% optaram por n&o responder (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes diabéticos tipo 2, segundo o bairro em que
residem, Macapa 2013. N= 29

Pacientes Diabéticos

Bairro NP %
Acai 1 3,4
Buritizal 2 6,9
Centro 1 3.4
Congos 1 3,4
Jardim Marco Zero 3 10,3
Novo Horizonte 1 3,4
Perpétuo Socorro 1 3,4
Trem 2 6,9
Universidade 8 27,6
Zerao 5 17,2
N&o respoderam 4 13,8
Total 29 100

Fonte: Instrumentos de coleta de dados

Quanto a histéria clinica dos pacientes referidos na pesquisa, nha variavel
problemas de saude pregressas houve o predominio da Catapora com 89,7%, seguido
de Sarampo com 69%, Caxumba 41,4%, AVE 13,3%, trombose 10,3% e por fim
Rubéola e Febre Reumatica com 3,4%. Na variavel, problemas de saude atuais houve
o predominio de Diabetes Mellitus e Distlurbios Endocrinos com 100%, seguido de
Hipertenséo Arterial com 51,7%. Disturbios Gastrointestinais com 20,7%, Osteoporose
e Reumatismo com 13,8%, Anemia, Hepatite e Alergia Medicamentosa com 10,3%,

dentre as medicagOes referidas como alérgica encontravam-se: dipirona, clotramadol e



anéstesico e, por fim,. cardiopatia com 6,9%, seguido de hemorragia com 3,4% (Tabela
5).

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes diabéticos tipo 2, quanto sua historia clinica,
Macapa, 2013. N= 29

Hist6ria Clinica* Pacientes Diabéticos

N° %
Catapora 26 89,7
Sarampo 20 69,0
Problemas de Caxumba 12 41,4
Saude AVE 4 13,8
Pregressas Trorr]bose 3 10,3
Rubéola 1 3,4
Febre Reumatica 1 3,4

Variola - -
Diabetes Mellitus 29 100
Distarbios Enddcrinos 29 100
Hipertenséo Arterial 15 51,7
Distarbios Gastrointestinais 6 20,7
Osteoporose 4 13,8
Problemas de Reumatismo 4 13,8
Saude Atuais Anem|'a 3 10,3
Hepatite 3 10,3
Alergia Medicamentosa 3 10,3
Cardiopatia 2 6,9
Hemorragia 1 3,4

Ataques\Convulsdes\Desmaios
Problemas Renais - -
*Multipla Resposta
Fonte: Instrumentos de coleta de dados

Quanto ao tratamento medicamentoso usado pelos pacientes diabéticos que
participaram da pesquisa, predominaram os medicamentos usados para o controle do
Diabetes Mellitus, prevalecendo Metformina com 72,4%, glibenclamida com 51,7%,
insulina com 6,9% e Gliclazida com 3,4%. Seguido dos medicamentos usados para o
controle da Hipertensédo Arterial, prevalecendo losartan com 20,7%, captopril 13,8%,
tiazidicos com 6,9%, enquanto adalat, propanolol e pressat ficaram com 3,4%. Seguido
de medicagcdes para o tratamento de Dislipidemias ficou a Sivastatina com 6,9%.
Enquanto as medicacdes referidas como outras, encontram-se antiinflamatorios néo

esteroides: Acido Acetil Salicilico com 10,3% seguido de feldene com 3,4% (Tabela 6).



Tabela 6 - Distribuicdo de pacientes diabéticos tipo 2, segundo o tratamento
medicamentoso, Macapa 2013. N=29

Tratamento Medicamentoso* Paciente Diabetico

N %
Metformina 21 72,4
Tratamento para Glibenclamida 15 51,7
Diabetes Insulina 2 6,9
Gliclazida 1 3,4
Losartan 6 20,7
Captopril 4 13,8

Tratamento para Tiazidico 2 6,9
Hipertenséao Adalat 1 3,4
Propanolol 1 3,4

Pressat 1 3,4

Tre[a)tginpeigteom;i):ra Sinvastatina 2 6,9
Outros AAS 3 10,3
Feldene 1 3,4

*Multipla Resposta
Fonte: Instrumentos de coleta de dados

No que se refere aos parametros clinicos, a pressao arterial sistdlica apresentou
uma minima de 110 mmHg, uma maxima de 160 mmHg e a média e desvio padrao de
128,2+14,1 (Tabela 7). Enquanto a presséao arterial diastolica apresentou uma minima
de 70 mmHg, uma maxima de 100 mmHg e a média e desvio padrédo de 83,5+8,9
mmHg (Tabela 7).

Tabela 7 - Estatistica descritiva da Pressao Arterial Sistélica e Diastoélica dos
pacientes diabéticos tipo 2, Macapa 2013. N=29

N Valor Valor Média Desvio
Minimo Maximo Padrao
Pressdo 29 110 160 128,2 14,1
Sistolica
Pressao 29 70 100 835 8,9
Diasto6lica

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados

Quanto a classificacdo da pressédo arterial sistdlica 72,4% encontrava-se

normais, enquanto 27,6% encontravam-se alterados. Ja a classificacdo da pressao



arterial diastélica 82,8% encontrava-se normais, enquanto 17,2% encontravam-se

alterados (Gréfico 1).

Gréfico 1 - Classificacdo da Pressao Arterial Sistdlica e Diastélica dos pacientes
diabéticos tipo 2, Macapé 2013. N=29
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados
A media de glicemia capilar apresentada pelos pacientes foi de 188,7+88,5 mg/dl
com valores minimo e maximo de 70 e 395 respectivamente (Tabela 8). A glicemia
capilar de 86,2% dos pacientes foi classificada como alterada.

Tabela 8 - Estatistica descritiva da Glicemia Capilar de Jejum realizada nos
pacientes diabéticos tipo 2, Macapa 2013. N=29

. . Valor Valor Médi Desvio
Glicemia N - , . ~
Cavilar Minimo Maximo a Padrao

P 29 70 395 188,7 88,5

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados

Quanto ao odontograma, encontrou-se que todos o0s pacientes tinham perda
dentaria, totalizando 543 (58,5%) dentes ausentes. Fazendo-se o calculo obteve-se
uma média de 13,2 dentes por pessoa, seguido de 75,9% dos pacientes que
precisavam de restauracdo dentaria, sendo que 124 (13,3%) dentes necessitavam

desse tratamento.



No entanto 44,8% dos pacientes tinham restauracdo dentaria, totalizado 59 (6,4%)
dentes restaurados. Por fim 20,7% dos pacientes necessitavam de exodontia, no total
de 14 (1,5%) dentes necessitando desse tratamento (Tabela 9 e 10).

Tabela 9 - Distribuicdo de pacientes diabéticos tipo 2 que obtiveram altera¢des no
Odontograma, Macapa 2013. N=29

Odontograma (por Pacientes Diabéticos
paciente) N %

Perda Dentaria 29 100
Precisa de~ 29 75.9
Restauracao

Possui dente

Restaurado 13 44,8
Exodontia indicada 6 20,7

Fonte: Avaliacdo Odontolégica

Tabela 10 - Distribuicdo por dentes que obtiveram alteracées no Odontograma,
2013. N=928

Odontograma (por Dentes dos Pacientes Diabéticos
elemento dentario) N %
Dentes ausentes 543 58,5

Dentes que necessitam

~ 124 13,3
de Restauracao
Dente Restaurado 59 6,4
Elementos dentarios
indicados para 14 1,5
exodontia

Fonte: Avaliacdo Odontolégica

No que se refere a placa dentéaria, todos os pacientes diabéticos apresentaram
placa na avaliagdo odontoldgica, que segundo o indice de placa de O’leary obtiveram a

minima de 11, maxima de 100 e média e desvio padrdo de 72+20,3 (Tabela 11).

Tabela 11- Estatistica descritiva do indice de placa de O’leary dos pacientes
diabéticos tipo 2, Macapa 2013. N=29

- Valor Valor AP Desvio
Ing:§§:e N Minimo%  Méaxima  Media% Padréo
29 11 100 72,0 20,3

Fonte: Avaliacdo Odontoldgica



Tratando-se da variavel protese dentaria, 64,5% possuiam protese, enquanto
34,5% né&o possuiam protese dentaria (Gréfico 2).

Grafico 2 - Distribuicao de pacientes diabéticos tipo 2 segundo uso de prétese
dentéaria, 2013. N=29

4 Com Protese

il Sem Protese

Fonte: Avaliacdo Odontolégica

No que se refere ao PSR, prevaleceram os pacientes que obtiveram o escore 2
com 48,3%, seguido do escore 3 com 44,8 e por fim o escore 1 e 4 com 3,4% (Tabela
12).

Tabela 12 - Distribuicdo de Pacientes diabéticos, segundo Periodontal Screening
and Recording, 2012. N=29

Pacientes
Periodontal Screening and Recording Diabéticos
N° %
0 Sem sangramento, s/ calculo, faixa da sonda 100% 0 0
visivel
1 Sangramento, s/ Calculo ou restauracdo c/ defeito e 1 34
faixa de sonda 100% visivel '
Sangramento a sondagem, presenca de calculo e faixa
2 2 14 48,3
da sonda totalmente visivel
Faixa de sonda parcialmente visivel (profundidade de
3 13 44.8
sondagem entre 3,5 e 5,5 mm)
4 Faixa de sonda ndo € Vvisivel (profundidade de 1 34

sondagem maior que 6 mm)
Total 29 100
Fonte: Avaliacdo Odontoldgica




Discussao



7 DISCUSSAO

A discussédo seguird a mesma ordem de apresentacao estabelecida na exposi¢ao
dos resultados. Inicialmente serdo discutidos os dados so6cio-demograficos, como
idade, género, raca, situacao familiar, escolaridade e ocupacdo. Em seguida serao
discutidas as variaveis da historia clinica dos pacientes e por fim os parametros clinicos
como a pressao arterial sistdlica e diastdlica, glicemia capilar de jejum, indice de placa,
elementos dentarios ausentes, elementos dentarios restaurados, elementos dentarios
gue necessitam ser restaurados, elementos dentarios com indicacdo de exodontia e 0s

dados colhidos por meio do PSR, que avaliam a situacéo de saude periodontal.
7.1 Caracterizacdo dos dados socio-demograficos

Em relacdo a idade observou-se, que a populacdo do estudo estava composta
por adultos e idosos com predominio da faixa etaria de 50 a 59 anos. Shefel et al.
(2004), em estudo realizado no servico de endocrinologia do Hospital de clinicas de
Porto alegre encontrou uma média de 59 anos de idade nos pacientes com DM2, idade

essa bem aproximada a encontrada neste estudo.

Em pesquisa realizada para se verificar a influéncia da idade e do género na
prevaléncia de bolsas periodontais, provocadas pela destruicdo do ligamento
periodontal e perda de tecido 6sseo, devido a inflamacédo dos tecidos periodontais de
suporte, foi observado que existe uma prevaléncia maior em individuos acima dos 31
anos de idade (MACHION et al. 2000).

Ao considerar que a faixa etaria estuda pela presente pesquisa esta dentro da
gue apresentou maior incidéncia de bolsa periodontal na pesquisa de Machion et al.
(2000), pode-se inferir que de fato existe relacdo direta entre idades mais avancadas e

maior prevaléncia de doenca periodontal.

Da mesma forma ocorre com o DM2. Ela ocorre, em sua maioria das vezes, em

idades mais avancadas, onde segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2012),



pessoas acima de 40 anos de idade s&o as que apresentam maiores taxas dessa

doenga.

Esses numeros corroboram os publicados pelo Ministério da Saude (2006), onde
pessoas com idade igual ou superior a 40 anos apresentam um maior risco de
desenvolver DM2 e chega a atingir 8% da populacdo com idade entre 30 e 69 anos. Ja
o padréo atual de concentracdo de casos esta na faixa etaria de 45-64 anos.

Levando em consideracdo que o DM2 é uma doencga caracteristica da idade
adulta e na medida em que avanca o processo de envelhecimento maior é a sua
incidéncia, deste modo torna-se necessario a implementacdo de politicas publicas e
privadas de programas de educacdo em saude voltadas para a deteccdo precoce
dessa doenca (ORTIZ; ZANETTI, 2001).

No tocante ao género, observou-se, por meio deste estudo, um predominio do
feminino com 62,1%. Apoiando-se assim em pesquisa realizada por Peres, Franco e
Santos (2006), onde se afirma que historicamente as mulheres buscam mais 0s
servicos de saude em relacdo aos homens, tornando-se agentes multiplicadores de
saberes e praticas acerca da prevencdo do DM2 e manutencéo da saude, uma vez que
também, muitas das vezes, cuidam da saude dos seus familiares e mesmo vizinhos e

amigos.

Dados de pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (2001) em todas as
capitais brasileiras mostram que a tendéncia do diabetes esta crescendo. Em homens
esse percentual subiu de 4,4% em 2006 para 5,2% em 2011. Mesmo com 0 aumento, a
prevaléncia de homens que afirmam ter diabetes continua sendo inferior a de mulheres

gue é de 6%.

Também coincidem com o presente estudo, na caracterizacdo da amostra
estudada Salles, Silva e Araljo (2008), que apontam que 61,9%, dos pacientes

estudados, eram formados pelo género feminino.



Lopes e Araujo (2001), em pesquisa realizada na cidade de Salvador, onde a
comparagcao entre os grupos mostrou que a frequéncia de DM2 em mulheres de cor
escura foi significativamente maior do que nas de pele clara, onde a prevaléncia em

mulheres de pele escura foi de 13,3% e em mulheres de pele clara foi de 7,2%.

Ja no presente estudo, pacientes negros foram os que apresentaram menor
ocorréncia (10,3%), dentre os pacientes com DM2. A maioria € de cor parda, com

48,3%, seguido da cor branca, com 27,6%.

Estes numeros podem ser compreendidos segundo a 6ética estabelecida por
pesquisas divulgadas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) (2010),
em que a populacdo do Amapa é formada em sua grande maioria por Pardos (66,9%) e
brancos (26,2%), totalizando 93,1%.

Em um estudo observacional, descritivo, do tipo série de casos, com uma
amostra de 125 pessoas Grillo e Gorini (2007) fizeram uma caracterizacdo de pessoas
com DM2 na equipe 7 do Centro de Saude Escola Murialdo em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, em que a faixa escolaridade entre 1 e 5 anos de estudo, que é
correspondente com nivel fundamental incompleto, abarcou 65,6% dos individuos

pesquisados.

Este dado assemelha-se com os deste estudo, jA que a maioria dos individuos

(37,9%) também declararam que possuiam o nivel fundamental incompleto.

Este fato requer atencéo de pesquisadores e gestores de programas de prevencao
e promocao de saude voltadas para o paciente com DM, uma vez que a OMS (2003,a)
afirma a existéncia de relacéo direta entre idade, sexo e escolaridade com a adesao ao

tratamento desta doenca.

Ao investigar a adesdo ao tratamento medicamentoso relacionada as variaveis
sécio-demograficas Faria (2008) afirma que pacientes com mais de 12 anos de estudo

obtiveram maior adesao, alcangcando 88,9%.



A baixa escolaridade pode dificultar o processo de cuidado de um paciente. Deste
modo, torna-se pertinente tracar estratégias que estimulem e valorizem o paciente,
respeitando suas limitacbes e repassando o conhecimento acerca dos cuidados que

ele deve tomar para melhorar sua qualidade de vida de forma simples, todavia eficaz.

Continuando a discussdo sobre os dados sécio-demograficos dos pacientes
atendidos na Policlinica da UNIFAP, optou-se por classificar os pesquisados em dois

grupos: os que moram so6s e 0s que moram acompanhados.

Desta forma chegou-se a informacdo de que a maioria (58,6%) mora
acompanhado,seja por filhos, cénjuges ou netos. Mesmo o estudo revelando ser
minoria 0s que moram soés (41,4%), comparados com estudos realizados por outros
autores, este percentual € altissimo, uma vez que, em pesquisa realizada para revelar
o perfil sécio-demogréafico de idosos com DM2 atendidos em Unidades Basicas de
Saude Victor (2008) expde que 11,7 dos pacientes que participaram de sua pesquisa

moram sos.

Mesmo assim 0s numeros encontrados por Victor (2008) s&do consideraveis,
levando em conta que a OMS classifica esta condicdo como estado de risco, devido ao
fator psicolégico de soliddo, sentimento de vulnerabilidade ou perda de autonomia,
para se locomover, se alimentar, tomar banho ou ir ao banheiro (PARAHYBA, VERAS
e MELZER, 2005).

Deste modo, essas sdo condi¢cdes basicas para que um idoso que mora sozinho
possa se adequar as condicbes minimas necessarias para se por em pratica
estratégias indicadas por uma equipe multidisciplinar de assisténcia a saude, que

possam melhorar sua qualidade de vida.

No tocante a profissao, foi constatado neste estudo que a maioria é composta de
aposentados (20,7%). Este dado condiz com outro dado socio-demografico levantado
por esta pesquisa, que afirma que 79,3% dos pacientes tém idade superior a 50 anos

de idade. Semelhantemente, Groff, Simdes e Fagundes (2011) relataram, em pesquisa



realizada para descricdo da adesédo ao tratamento de pacientes com DM2 usuarios do
Estratégia saude da Familia (ESF) em um bairro de Cricilma, no Estado de Santa
Catarina, que 57% dos pesquisados eram aposentados, 29% eram donas de casa e

14% tinham outras profissoes.

Mesmo levando em conta as diferencas regionais e das ragcas que compdem a
populacdo diabética do presente estudo e o de Groff, Simdes e Fagundes, encontrou-
se neste Ultimo uma maior ocorréncia de DM2 na raca branca em relacédo ao presente
estudo, que encontrou maior incidéncia na ragca parda. As semelhancas que dizem
respeito a ocupacgédo sdo aproximadas, pois 0 primeiro classificou a maioria de sua
populacdo de diabéticos tipo 2 entre os grupo de aposentados e donas de casa, e esta

pesquisa chegou ao mesmo resultado.

Quanto a nacionalidade e municipio em que residiam todos sédo brasileiros e

moram em Macapa.

Em relacéo ao bairro em que residiam os pacientes pesquisados, o predominio foi
dos que moram no bairro Universidade, bairro no qual localiza-se a UBS da UNIFAP.
Entre entanto e importante destacar que neste grupo sao atendidas pessoas de toda a
cidade e inclusive de outros Municipios. Quando indagadas a respeito do motivo de se
deslocarem essas grandes distancias, os mesmos relataram que nas UBS de seus
bairros ndo havia atendimento de qualidade como o oferecido na UBS da UNIFAP, em

conjunto com o grupo de pesquisa em DM também da UNIFAP.

Esta insatisfacdo relacionada as UBSs advém de falhas na distribuicdo de
medicacdo, problemas com acesso aos exames laboratoriais e mesmo os de rotina
como glicemia capilar de jejum, mas principalmente caréncia de equipes

multiprofissionais capacitadas para o atendimento dessa demanda.

Torna-se evidente, deste modo, a necessidade de busca por conhecimento
epidemiologico acerca do DM, seus fatores de risco e doencas que a agravam, para

gue se possam implementar estratégias de salude publicas atendam as necessidades



de pacientes com DM no estado do Amapa como um todo. Desta forma podera se
alcancar o objetivo maior estabelecido dentro do tratamento do paciente com DM, que
€ melhorar a sua qualidade de vida.

7.2 Historia clinica

Este é um dos principais aspectos a serem observados durante a anamnese do
paciente, pois nela podera constar importantes informacdes acerca de uma doencga ou
a interacdo de varias. Desta maneira, uma equipe multiprofissional podera realizar
intervencbes que possam efetivar a promocdo da salude e a prevencdo de

complicacbes desses pacientes de forma mais eficaz.

No presente estudo mais da metade (51,7%) dos pacientes que participaram da
presente pesquisa apresentavam hipertensdo arterial, que se revela o maior fator de

risco para 0S mesmos.

A hipertensédo, por si s ja € um problema grave de saude publica e segundo
Fuchs (1994), em pesquisa realizada no Hospital das Clinicas de Porto alegre, com
uma prevaléncia altissima estimada em 40 a 50% da populacédo acima de 40 anos de
idade da populacdo brasileira. Esses numeros tendem a se elevar ainda mais de

acordo com o aumento das faixas etarias.

Grillo e Gorini (2007) relatam em sua pesquisa que 76,8% dos pacientes
diabéticos tinham hipertensdo. Um dado preocupante, haja vista de que os gastos do

Estado com pacientes em condi¢ao cronicas sdo mais elevados.

Ainda discorrendo acerca da vida clinica pregressa, relacionada a complicacdes
neurolégicas, dos pacientes que participaram desta pesquisa, foi constatado que 13,8%
do total ja havia sofrido acidente vascular encefalico (AVE) o que condiz com o0s
achados de Grillo e Gorini (2007) que em estudo voltado para caracterizacdo de
pacientes com DM2 revelaram que 15,2% de seus pesquisados tinham histérico de
AVE.



Sao citadas na literatura complicagcdes micro e macro vasculares decorrentes do
DM, como complicagbes oftalmoldgicas (retinopatia), cardiovasculares (infarto agudo
do miocérdio), renais (insuficiéncia renal crénica). Pode-se afirmar que o DM constitui
um dos principais fatores de risco para as doencas do sistema circulatorio. Entre as
suas consequéncias mais frequentes encontra-se o AVE (GRILLO E GORINI, 2007).

Em levantamento realizado pelo Ministério da Saude (1997), foi divulgado que de
4,8% dos pacientes diabéticos na faixa etaria entre 45 e 64 podem ser acometidos pelo
AVE. Este percentual se acentua ainda mais quando se leva em conta a faixa etéaria
gue vai dos 65 aos 74 anos de idade. Estes dados revelam a necessidade de se
promover agdes eficazes que objetivem eliminar ou pelo menos diminuir o risco de

pacientes com DM sofrerem AVE.

Em um estudo das alteracdes do sistema hemostéatico de pacientes com DM2,
Soares et al. (2010) afirma que evidéncias laboratoriais das alteracdes hemostaticas
nos individuos diabéticos dao sustentacao a observacéao clinica de que o diabetes é um

estado de hipercoagulabilidade e hipofibrindlise.

Desta forma as alteracbes da atividade plaquetaria, o aumento dos fatores de
coagulacdo, mudancas na estrutura da fibrina, reducdo da fibrindlise associadas as
lesbes endoteliais predispbe o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e

aumentam o risco trombético (GRANT, 2007).

No presente estudo observou-se uma taxa consideravel de pacientes com
historico de trombose (10,3%). Dai a importancia do acompanhamento ndo s6 do DM
em si, mas de todos os fatores se risco que podem comprometer a saude do paciente,
tornando-se importante o uso de medicacao que também possam prevenir a instalacéo

de trombos.

No tocante as doencas da infancia houve o predominio da Catapora com 89,7%,
seguido de Sarampo com 69% e Caxumba 41,4%. Em relacdo a essas trés

enfermidades acima citadas, ndo foram encontrados estudos que indicassem a



existéncia de correlagdo entre as mesmas com o DM e DP, pois se tratam de doencas
préprias da infancia. E a alta incidéncia dessas doencas proprias da infancia foi
encontrada nesses pacientes pelo fato de que quando eram criangcas nédo haver
politicas publicas de imunizacdo para toda a populagéo brasileira. Um bom exemplo
disso é o fato de ter se registrado apenas quatro casos sarampo no Brasil entre 2001 e
2003, sendo que dois casos importados do Jap&o e dois da Europa (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

Em relacdo a rubéola foi encontrado o percentual de 3,4%. De qualquer modo
nao pode ser estabelecida qualquer relacdo com o DM2, apesar de alguns autores,
como Altman e Shoenfeld (2012), em estudos recentes realizados em modelos
animais, propondo que alguns enterovirus, dentre eles o virus da rubéola, seja um
agente ambiental que pode estar envolvido no desencadeamento de autoimunidade

contra ilhotas pancreaticas, levando ao DM1.

Dentre os dados clinicos, um dos problemas de saude atuais mais relatados
pelos pacientes, estdo os distarbios gastrointestinais. 20,7% dos pacientes que
participaram do presente estudo revelaram ter este problema. Um nudmero
relativamente expressivo e que pode ser compreendido pelo fato de que 72,4% dos

pacientes fazerem uso da Metformina.

Segundo Araujo, Britto e Porto da Cruz (2000) e Santos et al. (1995) a Metformina
€ uma droga que melhora a acéo da insulina no figado, diminuindo a producéo hepatica
da glicose em 10 a 30% e, no musculo, aumentando a captacdo de glicose em 15 a

40% e estimulando a glicogénese.

Dentre o0s efeitos colaterais da Metformina, podemos ressaltar o0s
gastrointestinais, como nauseas e diarréias, sendo que esta Ultima corresponde a 15%
dos efeitos colaterais (CUSI; DEFRONZO, 1998).

Este achado de Cusi e Defronzo (1998) estriba os dados encontrados pelo

presente estudo, onde 20,7% dos pacientes apresentam distirbios gastrointestinais ao



passo que a grande maioria faz uso da Metformina, que tem como efeitos colaterais
mais freqlentes distirbios gastrointestinais.

Outro problema de saude atual relatado foi a osteoporose, atingindo 13,8% dos

pacientes que participaram do presente estudo.

Frazado e Naveira (2006) em pesquisa para levantamento de estimativas obtidas a
partir da densidade mineral 6ssea no sitio femoral de pacientes do género feminino,
gue o0 género que apresentam maior prevaléncia de osteoporose, com idade igual ou
maior que 50 anos relataram uma prevaléncia de osteoporose estimada entre 7,9 e
16%.

A freqiéncia da ocorréncia de osteoporose encontrada nos pacientes
participantes do presente estudo (13,8%) esta em acordo com os dados de Frazéo e
Naveira (2006).

Outro dado clinico que faz parte da historia atual do dos pacientes participantes

deste estudo é referente a osteoporose, onde 13,8% relataram sofrer desta doenca.

Em pesquisa realizada por Machado et al. (2004) para realizar um levantamento
da prevaléncia e determinar os fatores associados a reumatismo e sintomas articulares
cronicos na populacdo de idosos de Bambui, municipio do Estado de Minas Gerais,
com 1606 participantes com idade igual ou superior a 60 anos de idade. A prevaléncia
de reumatismo diagnosticado por médico foi de 25,3%, uma prevaléncia bem acima do

encontrado pelo presente estudo.

Baseando-se em andlise comparativa acerca dos dados referente a ocorréncia
reumatismo entre o presente estudo o realizado por Machado (2004) pode-se inferir
gue nao existe uma relacdo direta entre 0 DM2 e o reumatismo, a ndo ser que atingem

preferencialmente o género feminino e idosos.

Dott, Engroff e Silva (2009) em um levantamento realizado em um grupo de

pessoas idosas de Porto alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul, encontraram



uma prevaléncia de 12,8%, dando base a afirmacédo de que os 10,3% de prevaléncia
encontrada no presente estudo estéo dentro dos padrdes da populacao idosa.

Em relacdo a hepatite foi detectado por meio da entrevista que 10,3% dos
pacientes tem historico positivo, nimero esse abaixo dos divulgados pelo Ministério da
Saude (2011), onde o percentual da populacdo que tem ou ja teve esta enfermidade
esta em 39,5%.

Também 10,3% dos pacientes relataram ter algum tipo de alergia
medicamentosa, nenhuma substancia teve mais de uma ocorréncia. Pode-se concluir,

a partir deste dado que as alergias relatadas nao tem relacdo com o DM2.

Ainda sobre os problemas de saude atuais, a cardiopatia foi relatada por 6,9%
dos pacientes que participaram deste estudo. Este dado ndo pode ser comparado com
estudos anteriores, pelo fato de “cardiopatia” (termo usado no presente estudo) se
tratar de uma nomenclatura generalista, enquanto que nos estudos referentes a esta

tematica sao tratados doencas cardiacas especificas.

Apenas 1 paciente apresentou-se com problemas hemorragicos, no entanto este

dado foi obtido através do auto-relato, ou seja néo foi diagnosticado laboratorialmente.

Quanto as medicacbes usadas para o controle glicémico dos pacientes
participantes desta pesquisa a mais usada foi a Metformina, que € usada por 72,4 %. O

segundo mais usado é a Glibenclamida (51,7%).

Segundo Cusi e Defronzo (1998) a Metformina tem efeito anoréxico, o que auxilia
na perda de peso. A outra vantagem € nao provocar hipoglicemia, por ndo estimular a
secrecdo de insulina e apresentar poucos efeitos colaterais. Estas vantagens tornam o

uso desta cada vez mais freqiiente em pacientes com DM2.

Quanto as medi¢des anti-hipertensivas, o Losartan e o Captopril foram os mais

usados com 20,7 e 13,8%, respectivamente, dos pacientes fazendo seu uso.



Segundo Cabrera, Rosa e Peralta (1998), tem-se por hipertenséo arterial valores
persistentes da presséo sistélica e diastdlica ou apenas uma delas acima de 140mm

Hg para a sistdlica e acima de 90 mm Hg para a diastdlica.

A presenca de hipertensao arterial pode implicar em um substancial aumento do
risco cardiovascular, que é duas vezes maior nos hipertensos diabéticos do que nos
ndo diabéticos, assim iniciando ou acelerando lesdes microvasculares do DM,
particularmente em nivel renal e da retina, bem como as macrovasculares, como o
acidente vascular encefélico, a doenca coronaria ou a doenca arterial periférica

(Guerrero-Romero, Alvarado-Ruiz e Rodriguez-Moran, 1998).

Desta forma pode-se compreender a importancia do uso de medicacdo anti-
hipertensiva para o controle desse fator de risco que tanto acarreta problemas para a

gualidade de vida de pacientes diabéticos com hipertensao.
7.3 Parametros clinicos

Como explanado anteriormente, a hipertensao arterial € diagnosticada através da
afericdo de valores persistentes da pressao sistolica e diastolica ou apenas uma delas
acima de 140mm Hg para a sistdlica e acima de 90 mmHg para a diastolica
(CABRERA, ROSA E PERALTA, 1998).

No que se refere ao parametro clinico de pressao arterial sistolica do presente
estudo, obteve-se uma minima de 110 mmHg, uma maxima de 160 mmHg e a média e
desvio padrdo de 128,2+14,1. Baseando-se pelos niveis considerados normais, 0s
participantes com DM2 hipertensos, em sua grande maioria, apresentam sua pressao
sistélica dentro da normalidade. Apenas 27,6% dos pacientes apresentaram a pressao

sistélica alterada, mesmo 51,7 % sendo hipertensos.

Em relacédo a presséao arterial diastolica, onde segundo Cabrera, Rosa e Peralta
(1998), os valores considerados dentro da normalidade estdo entre 60 e 90mm Hg,
obteve-se uma minima de 70 mm Hg, uma maxima de 100 mm Hg e a média e desvio

padrédo de 83,5+8,9 mm Hg.



Como se pbdde observar em grafico (figura 1 de resultados), houve uma maior
percentagem de controle em relacdo a pressao diastolica, onde 82,8% apresentavam

valores compreendidos em patamares considerados normais.

Charpentier (2003), em uma pesquisa realizada na Franca durante o ano de 2001
para avaliar o controle dos fatores de risco cardiovascular em pacientes com diabetes
do tipo 2, bem como as variaveis relacionadas ao mau controle dos mesmo, chegou a
dados que revelam que apenas 16% dos participantes de sua pesquisa apresentam
niveis pressoricos abaixo de 130-80 mm Hg, niveis esses considerados normais pela

American Diabetes Association (2011)

Em analise comparativa dos resultados obtidos por Charpentier (2003) e dos
obtidos pelo presente estudo nota-se uma grande diferenca no que diz respeito ao
controle pressorico, uma vez que 74,2% dos pacientes participantes do presente
estudo apresentaram a pressao sistolica em niveis normais e esse numero sobe para

82,8% na pressao diastolica.

Estes dados evidenciam eficacia no tratamento da hipertensdo em pacientes com
DM2 atendidos na UBS da UNIFAP, tendo em vista que no estudo de Charpentier
(2003) apenas 16 % alcancam valores normais de pressao arterial. No entanto vale
ressaltar que os valores maximos tidos como normais para este estudo sdo 140-90 mm

Hg, enquanto que para Charpentier (2003) foram de 130-80 mm Hg.

Em estudo realizado por Cazarini et al. (2002) para avaliar a adesdo a um grupo
educativo de pessoas portadoras de DM realizada no Ambulatério de Endocrinologia e
Metabologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo verificou-se que 71,2% dos pacientes em acompanhamento
tinham valores glicémicos alterados (para mais), enquanto que no presente estudo

esses valores alcancaram 86,2%.

Um estudo realizado por Panarotto et al. (2009) com pacientes do Servico de

Endocrinologia do Ambulatério Central da Universidade de Caxias do Sul (AMCE), o



qual esta vinculado exclusivamente ao Sistema Unico de Salde (SUS), e também com
pacientes com diagnostico de DM2 provenientes de um consultorio privado apontou
gue a maioria dos pacientes, tanto da rede publica de atendimento quanto da privada,
ndo alcancaram niveis glicémicos satisfatérios, em um prazo de 06 anos (dados

coletados de consultas realizadas entre 2001 e 2007).

Estes dados revelam a grande dificuldade em se controlar os niveis glicémicos de
pacientes com DM, demonstrando a importancia de se implementar medidas de
abordagem aos pacientes de uma forma mais abrangente, tendo em vista que apenas

o tratamento medicamentoso ndo alcanca niveis satisfatorios de eficacia.

Este estudo foi realizado partindo-se do ponto de que a DP é a sexta maior
complicacao classica do DM e de que o tratamento periodontal pode contribuir para o
controle glicémico de pacientes com DM (BARROSO JUNIOR et al. 2011), (VERARDI
et al., 2009).

Em relacdo ao odontograma, tabela utilizada para se registrar a condi¢cao dentaria
dos pacientes que participaram da pesquisa, foi constatado que 100 % dos pacientes
tinham alguma alteracao, ou seja, todos tinham pelo menos um dente cariado, ausente,
restaurado, necessitando de restauracdo ou com exodontia indicada. A maioria tinha
mais de duas alteracbes, pelo fato de todos terem perdas dentarias, 75,9%
necessitarem de algum tipo de restauracao dentaria, 44,8% terem dentes restaurados e

20,7% terem pelo menos um dente indicado para exodontia.

Silva, Rihs e Sousa (2009) relataram que 27,9% dos pacientes tinham menos de

20 dentes presentes, 0 que indica uma alta taxa de perda dentaria.

Ao analisar que um ser humano adulto tem normalmente 32 dentes e que
participaram deste estudo 29 pacientes adultos, somaria um total de 928 dentes. Nesta
pesquisa foi constatado a auséncia de 543, portanto apenas 385 elementos presentes,
ou seja, mais da metade dos dentes havia sido perdida. Fazendo-se o calculo obteve-

se uma média de 13,2 dentes por pessoa.



Moura et al. (1998) em estudo realizado na Universidade Federal do Piaui, para
se detectar as causas de procedimentos cirirgicos de exodontia (causas de perdas
dentarias) em 1.029 pacientes atendidos na clinica do curso de odontologia, totalizando
1.740 exodontias, detectou que 6,49% eram devido a periodontopatias, concluindo que
a maior causa de perdas dentérias € a carie, no entanto, ainda segundo Moura et al.
(1998) a maior causa de perda dentaria na faixa etaria que vai de 66 a 70 anos de
idade séo as periodontopatias, que chegam a alcancar 55%, como se tem mostrado,

gue as doencas periodontais constituem importante causa de exodontias.

No Brasil, a perda do 6rgdo dental relacionada a exodontias provocadas por
doencas evitaveis, entre elas, DM, € muito elevada. Em um estudo realizado em 1986,
ja se estimava que 10% da populagcéo brasileira aos 34 anos de idade apresentava
auséncia total de dentes. Na faixa etaria entre 41 e 48 anos de idade, esse problema
atingia entre 20 e 30% dos brasileiros. A partir dessa idade, a proporcéo de edéntulos &
cada vez maior e o colapso da denticdo é mais intenso: 40% aos 53 anos, 50% aos 58
anos; 60% aos 63 anos; 70% aos 68 anos e 80% aos 70 anos de idade (PINTO, 1997).

A perda dentaria gera uma série de impactos na vida dos pacientes acometidos
pela DP, como dificuldade na mastigacao, fonacéao, problemas oclusais e também na
vida social, devido a aparéncia provocada pela perda de um ou mais elementos

dentarios.

Muitos estudos relatam estatisticamente acerca a condi¢cdo dentaria na populacéo
em geral, como Saliba et al. (2010) que avalia a perda dentaria em uma populacao
rural e Frazdo, Antunes e Narvai (2003) em estudo sobre perda dentaria em que Foram
analisados dados relativos a 5.777 trabalhadores da area de educacédo provenientes de
131 municipios de todas as regifes do Estado de Sdo Paulo. porém poucos tratam de
levantamentos epidemioldgicos acerca de perdas dentarias em diabéticos, resumindo-
se apenas em descrever a frequéncia de DP em pacientes com DM, deixando de lado
dados importantes para a determinagdo da real acdo do DM em relacdo a perda

dentaria, que é a consequéncia maxima da DP.



Referente a outro parametro clinico, o IP O’leary, achados importantes foram
revelados, de modo que se obteve de 11 a 100% dos sitios corados com o
evidenciador de placa, com uma média de 72% e desvio padrao de 20,3%.

Em estudo para avaliar do perfil de risco de carie dentaria em gestantes de
Araraquara, no Estado de Sao Paulo, Carolina de Aguiar et al. (2011) deparou-se com
achados que revelaram que 72,5% das pacientes apresentaram valores iguais ou maior
gue 50% de IP.

Outro estudo que avaliou a condicdo periodontal foi o de Xavier et al. (2009),
onde participaram criancas, com denticdo mista, e adolescentes, com denticdo
permanente. Foi usada a seguinte metodologia para a caracterizacao do IP: a cavidade
oral foi dividida em seis sextantes, e atribuiu-se um escore cada um deles, que
corresponderia ao elemento dental mais comprometido do sextante. Entdo a partir da
somatéria dos seis escores que representam a cavidade bucal, obteve-se a
porcentagem de placa bacteriana do individuo examinado para se determinar o indice
de higiene bucal, assim caracterizado: se < 33%, bom estado de higiene bucal; se = 34
e < 66%, mau estado de higiene e, se apresentava acima de 67% de placa bacteriana,

péssimo estado de higiene bucal.

Ainda explanando sobre a pesquisa de Xavier et al. (2009) foi encontrado o
seguinte dado em pacientes com a denticdo permanente: 61,1% desses pacientes
apresentavam placa dental abundante, ou seja a maioria dos pacientes tinham um

péssimo estado de higiene bucal.

Para comparar os dados encontrados no presente estudo, com pacientes
diabéticos tipo 2, no estudo de Xavier et al. (2009), com adolescentes com denticéo
permanente, e Aguiar et al. (2011), com gestantes, lancamos mao do estudo realizado
em uma populacdo adulta de um grupo de universitarios da UNICAMP, realizado por
Villalba, Madureira e Castelanos Fernandez (2005), onde foi constatado que 95,6% dos

participantes da pesquisa tinham IP acima de 30%.



Portando, altos IPs ndo sao exclusividade de pacientes com DM e baixo grau de
instrugdo. Os participantes do estudo de Villalba, Madureira e Castelanos Fernandez
(2005), tinham mais de 11 anos de estudo, pois 100% deles estavam na graduacao.

E sabido que a placa bacteriana é um fator que predispde a instalacdo da DP,
por tanto programas voltados para a educacdo em saude sdo uma base importante
para prevencao desta doenga que configura como a sexta maior complicacédo do DM.

Através da educacdo em saude bucal, remocao do agente etioldgico, por meio de
escovacao supervisionada e uso do fio dental, promovendo assim a adequacgédo do
meio bucal. Villalba, Madureira e Castelanos Fernandez (2005) conseguiram diminuir
de 95,6% para 20,6% o percentual de pacientes com indice de placa acima de 30%,

mais uma vez reforgando a eficacia do tratamento periodontal preventivo.

Quando ao uso de protese dentéria, achados do presente estudo revelaram que
65,5% dos participantes da pesquisa fazem seu uso, portanto 35,5% ndo as usam.
Porém, como visto anteriormente, 100% dos pacientes deste estudo tem histérico de
perda dentaria e os 35,5% dos que ndo fazem uso de protese dentaria necessitam usa-
las. Este achado coloca em evidéncia o fato de que todos os pacientes que
participaram da pesquisa usam ou necessitam usar algum tipo de prétese dentéria,
seja ela proétese total inferior ou superior, proteses parciais removiveis ou proteses

parciais fixas.

Em estudo realizado por Sousa, Costa e Roncalli (2011), acerca das
manifestacdes orais e fatores relacionados em pacientes diabéticos tipo 2, encontraram
gue 52% de pacientes sem DM faziam uso de protese total superior, dentre os
pacientes com DM 52,1% usavam. Valores muito proximos que, por essa oOtica,
demonstram ndo haver correlacdo entre o perda dentaria e DM2, mas sim perda

dentaria e idade avancada.

Segundo o Ministério da Saude (2012) 75% dos idosos do Brasil sao

desdentados e entre adultos com idade de 30 a 44 anos de idade esse indice é de



30%. O Ministério da Saude (2012) registra, ainda, um total de 5 mil adolescentes
desdentados que necessitam fazer uso de protese. Estima-se que 8 milhdes de pessoa
precisam de protese dentaria no pais. Ao lado do cancer de boca o a perda dentéaria é

um dos maiores problemas da saude bucal no Brasil.

O grande percentual de pacientes que necessitam de prétese dentaria,
encontrada nos pacientes que participaram do presente estudo, confirma a grande
caréncia de Centros de Especialidades Odontolégicas que possam contribuir com a
melhoria da qualidade de vida de pessoas, que por algum motivo, sofreram perdas
dentarias.

Por fim, temos a ultima variavel clinica: o PSR, instrumento que revela para o clinico a
condicdo atual da gengiva (se had ou ndo sangramento) e também processos
patolégicos que tenham ocorrido previamente, por meio da profundidade de bolsa e
perda de insercdo 6ssea (WOLF; HASSEL, 2006).

Além de verificar a o estado clinico atual do periodonto, o0 PSR também fornece
indicacdes se exames adicionais dever ser realizados e se existe a necessidade de se
encaminhar o paciente ao especialista em periodontia pra a realizacdo de um

procedimento odontologico mais complexo (WOLF; HASSEL, 2006).

Um estudo publicado por Rosell, Montandon-Pompeu e Valsecki Jr (1999) para
realizacdo do PSR em gestantes verificou-se que o maior percentual encontrado foi no
cbdigo 1, ou seja, de 41,6 %, seguido pelo cédigo 2 com 39,8 %. Portanto, 71,4 % das
gestantes examinadas necessitariam de instrucdo de higiene bucal associada ou nao

ao tratamento periodontal basico (remocéo de biofilme e calculo supra e subgengival).

Andrade (2000) em estudo realizado em com 500 criancas de 03 a 05 anos de
idade matriculadas regularmente em creches de Salvador, capital do Estado da Bahia,

havendo prevaléncia do escore 2 com 83,40% das ocorréncias.

No presente estudo foi verificado que 48,3% dos pacientes foram classificados

com o escore 2, 44,8% com o 3 e 3,4% com o escore 4, revelando que todos os



pacientes tém algum problema relacionado aos tecidos periodontais, seja o de protecao
ou o de sustentagao.

O maior problema esta relacionado aos 44,8% com o escore 3 Pois estes
necessitam ndo necessitam apenas da terapia periodontal basica, com instrucdo de

higiene oral remocgé&o de biofilme, escovagéo supervisionada e uso de fio dental.

7z

Para pacientes com escore 3 é necessario, segundo as necessidades de
tratamento preconizadas pelo PSR, um exame periodontal completo com tomadas
radiografias e possivel encaminhamento ao especialista em peridontia. Do mesmo
modo ocorre com pacientes com o0 escore 4, porém este deve ser encaminhado ao

especialista.

Como discorreu-se anteriormente, existe uma caréncia muito grande em nosso
pais de assisténcia odontologica especializada no setor publico. No Estado do Amapa
o problema se agrava ainda mais por contar com apenas um Centro de Especialidade
Odontolégica para suprir uma grande demanda, dentre essa demanda estdo os

pacientes com DM2.

Em um estudo pra analise clinica da doenca periodontal em pacientes diabéticos
tipo 2 correlacionada com o nivel de hemoglobina glicada e proteina C-reativa realizado
por Costa (2006) foi verificado que 65,85% dos pacientes que participaram da pesquisa
apresentavam periodontite e o escore (PSR) mais prevalente foi o 3, com 50,34%. Este

numero aproxima-se do observado no presente estudo, que foi de 44,8%.

A epidemiologia tem um importante papel na investigacdo da distribuicdo dos
fendbmenos de saude-doenca e seus condicionantes em populacdes de determinadas
comunidades. Da-se ai a importancia do papel do pesquisador em identificar as
doencas com maior ocorréncia e suas consequéncias, para que assim sejam
estabelecidas politicas de salude publica que atendam as reais necessidades da

populacéo.



Consideracoes Finais



8 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo realizou-se uma pesquisa cujo objetivo geral foi evidenciar o
estado de saude periodontal dos pacientes com DM atendidos na UBS da UNIFAP, no
periodo de Abril de 2011 a Marco de 2012. Mais especificamente caracterizou-se a
populacdo segundo os dados sociodemograficos e os paradmetros clinicos, buscando
determinar as condi¢Bes de saude periodontal desses pacientes por meio do indice de

placa e PSR. Como método utilizou-se a metodologia descritiva e quantitativa.

A amostra (populacdo de estudo) foi composta por 29 pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 que atenderam aos critérios de inclusdo do estudo e que participaram de
todas as atividades da pesquisa. Para realizar a coleta de dados utilizou-se de fichas
de avaliacdo destinadas aos dados sociodemograficos, clinicos, indice de placa e ao
PSR. Na analise utilizou-se o programa SPSS - 14.0.

Os resultados mostraram que a populacdo pesquisada se caracteriza- pela
média de idade de 56,8 anos, com predominio de género feminino, com 62,1%. A raca
mais frequente € a parda com 48,3%. Quanto a escolaridade, a maioria (37,9%) tem o
ensino fundamental incompleto. Quanto a situacado familiar, a maioria (58,6%) mora

acompanhada.

Em relacdo a atividade exercida, a maioria (20,7%) € composta por
aposentados. 72,7% dos pacientes ndo sdo provenientes do bairro onde esta
localizada a UBS da UNIFAP.

Quanto aos dados clinicos, constatou-se que 51,7% dos pacientes sao
hipertensos. No tocante ao tratamento medicamentoso para o diabetes mellitus, a
droga mais usada pelos pacientes (72,4%) foi a Metformina e para hipertenséo foi o
Captopril, usado por 13,8%. Constatou-se, também que 86,2% dos participantes da
pesquisa estavam com os valores da glicemia capilar de jejum altera (para mais). Em

média, os pacientes tiveram 72% das faces dentéarias coradas.



A respeito dos dados do odontograma, 100% dos pacientes apresentam perdas
dentarias e 65,5% usavam algum tipo de prétese dentéria. Quando no uso do PSR, o
escore mais encontrado foi 2, com 48,3%, seguido pelo escore 3, com 44,8%.

Na andlise dos dados coletados observou-se um alto indice de placa bacteriana
e consequentemente uma elevada incidéncia de doencas periodontais, pois sabe-se
gue a placa bacteriana é forte fator predisponente a instalacdo de doencas periodontais

e esta Ultima é uma das maiores complicacdes do DM (VERARDI et al., 2009).

Esse quadro descrito aqui nesta dissertacdo encaminha para que se decorram
acOes concretas de politicas publicas tanto de prevencdo quanto de promocao de
saude com objetivo maior de melhorar a qualidade de vida dos pacientes com DM e
DP.

Além disso, considerando que ja existem equipes multiprofissionais, que estas
de modo efetivo sejam compostas por odontélogos capacitados para prevenir ou

controlar os fatores de risco provenientes do meio bucal.

Os altos indices de doenca periodontal encontrados no presente estudo revelam
nao sO6 a necessidade de profissionais capacitados, mas também estrutura fisica,
equipamentos e materiais de consumo de qualidade que déem aos odontdlogos, pelo
menos, condicdes minimas para que sejam postas em pratica acdes de promocédo de
saude, haja visto que todos os pacientes deste estudo j& encontravam-se com

processos inflamatérios ja instalados no periodonto, a DP.
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APENDICES

APENDICE A

Universidade Federal do Amapéa
Departamento de P4ds-graduacao
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude

Termo de consentimento livre e esclarecido

Por meio da presente estamos convidando ao Sr (a) para participar do projeto de
pesquisa intitulado Situacdo de saude periodontal de pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 de um servico de atencdo basica de saude, Macapa 2012, sob
responsabilidade do pesquisador Wagner Barros Bento e orientagcdo da Profd. Dr2,
Liudmila Miyar Otero. Informamos que este estudo tem como objetivo geral: Determinar
a condicdo de saude periodontal dos pacientes diabéticos atendidos por uma equipe
multiprofissional na Unidade Béasica de Saude da Universidade Federal do Amapa.
Para fazer parte deste estudo o Sr (a) devera se submeter a exame clinico bucal e a
uma entrevista para a obtencéo de dados pessoais e relacionados a sua saude. Estes
dados serao utilizados para publicacdes cientificas. Ressaltamos que a sua identidade
sera mantida em sigilo e que o Sr (a) podera se retirar do estudo a qualquer momento
sem que isso |é traga nenhum prejuizo. Informamos que para a sua participacao neste
estudo o Sr (a) ndo recebera nenhum pagamento em dinheiro, entretanto obtera outro
beneficios tais como: a verificacdo do seu estado de saude bucal com o
correspondente diagnostico dos problemas encontrados, a solu¢cdo dos problemas que
estejam ao alcance do pesquisador e o encaminhamento a servigcos especializados
para tratamentos mais complexos caso seja necessario.

Declaro que fui satisfatoriamente esclarecido (a) que: A) o estudo sera realizado a
partir do preenchimento de um formulario, B) que ndo havera riscos para a minha
saude; C) que posso consultar o pesquisador a qualquer momento, pessoalmente ou
por telefone; D) que estou livre para, a qualquer momento, deixar de participar da
pesquisa e que no preciso apresentar justificativas; E) que serei informado de todos os
resultados obtidos, independentemente do fato de mudar meu consentimento em
participar da pesquisa; F) que todas as informac¢des por mim fornecidas serdo mantidas
em sigilo, mas concordo que os resultados obtidos sejam divulgados em publicacdes
cientificas, desde que as informac¢des pessoais ndo sejam divulgadas, G) que néo terei
gualquer beneficio financeiro sobre os resultados da pesquisa; H) que esta pesquisa &
importante, pois contribuira para a melhoria da qualidade de vida das pessoas com
diabetes. Sendo assim, consinto em participar do projeto de pesquisa em questao.

Eu, , li e entendi todas as

informacgdes, tendo todas as minhas duvidas respondidas a contento. Portanto,

consinto em, voluntariamente, participar desta pesquisa.



Macap4, de de 20

Voluntéario Pesquisador
Wagner Barros Bento. CPF: 715.562.302-49 Fone: 81223668/32270088/33231166



APENDICE B

Universidade Federal do Amapéa
Departamento de P4s-graduacao
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude

Projeto: Situacdo de saude periodontal de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 de
um servico de atencdo basica de saude, Macapa 2012

Instrumento de Coleta de Dados: Ficha de Avaliacéo

I-IDENTIFICACAO

01-NOME:

02-DATA DE NASCIMENTO: /[  / 03-IDADE:____ [04-SEXO: ( )F ()
M

05-PROFISSAO:

06-ENDERECO: BAIRRO:

CIDADE: ESTADO: TELEFONE:

07-NATURALIDADE: 08-NACIONAL IDADE:

09-NOME DO PAL:

10-NOME DA MAE:

II-HISTORIA CLINICA

11-GRAVIDEZ: () SIM ( ) NAO () DESCONHECE

12-ATAQUES, CONVULSOES, DESMAIOS: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

13-CARDIOPATIA: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

14-HIPERTENCAO ARTERIAL: ( ) SIM ( ) NAO () DESCONHECE

16-ANEMIA: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

17-HEPATITE: () SIM () NAO () DESCONHECE




18-DIABETE: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

19-HERPES: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

20-HEMORRAGIA: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

21-TIPO SANGUINEO: 22-FATOR Rh:

23-DISTUBIOS GASTROINTESTINAIS: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

24-DISTURBIOS ENDOCRINOS: ( ) SIM () NAO ( ) DESCONHECE

25-PROBLEMAS RENAIS: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

26-DOENCADAINFANCIA:

27-ALERGIA A MEDICAMENTOS: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

28-QUAIS?

29-ATUALMENTE FAZ USO DE MEDICAMENTOS: () SIM () NAO ()
DESCONHECE

QUAL?

30-ALERGIA A ANESTESICOS: () SIM () NAO () DESCONHECE

31-CIRURGIAS: () SIM () NAO () DESCONHECE

32-FEBRE REUMATICA: () SIM () NAO ( ) DESCONHECE

VOCE POSSUI DOENCA/PROBLEMA SIGNIFICATIVO NAO MENCIONADO?

( ) SIM Qual? ( ) NAO ()
DESCONHECE

II-EXAME FiSICO

33-LABIOS () NORMAL () ANORMAL
34-LIGUA () NORMAL () ANORMAL
35-GENGIVA () NORMAL () ANORMAL
36-BOCHECHAS () NORMAL () ANORMAL

37-FRENULO LABIAL () NORMAL () ANORMAL

38-FRENULO LINGAL () NORMAL () ANORMAL




39-PALATO () NORMAL () ANORMAL
40-ASSOALHO BUCAL( ) NORMAL () ANORMAL

41-GANGLIOS ( ) NORMAL ( ) ANORMAL
42-MUCOSABUCAL ( ) NORMAL ( ) ANORMAL
43-AMIGDALAS ( ) NORMAL ( ) ANORMAL

44-REGIAO SUBLINGUAL () NORMAL () ANORMAL

45-REGIAO CERVICAL () NORMAL ( ) ANORMAL

IV- PARAMETROS CLINICOS

46- Parametros Data Data Data Data
Clinicos

Pressao arterial

Glicemia capilar

Glicemia
plasmatica de
jejum

V- ODONTOGRAMA

o0 _of 8 82 4l

fl

i2

i3

f4

fia

i

2

3

L]

i

i

il

i

I M B84

3l

32

33

34

30

36

Bl

38

fa 8 B3 82 B

7

13

T4

Ta

VI-PROTESE




47-USA PROTESE

( ) SIM

(

) NAO

48-NECESSITA DE PROTESE () SIM

PARCIAL

(

) NAO

(

) TOTAL ()

VII- PERIODONTIA (pré-tratamento)

49- INDICE DE PLACA SIMPLIFICADO O'LEARY

n 4 3

iz

il

b2

it

i

74

bl

a

4B 47 46 45 44 43

47

4

32

(1

3a

a7

i

il

77

73

IH!

NUumero de faces
coradas

NUumero de faces
presente

100

48-RESULTADO:

VIII-EXAME PERIODONTAL (pré-tratamento)

Data: / / 18(17|16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27128

Profundidade

de bolsa e
escore PSR




Furca

Mobilidade

acentuada

(Recessao

gengival > 3mm)

Data: / / 38(37(36(35|34(33[32|31|41|42|43|44|45|46 |47 |48
\
D

Profundidade
de bolsa e
escore PSR |L

Furca

Mobilidade

(Recessao
gengival > 3mm)

TABELA PARA REGISTRO DO PSR

Sera adicionado um asterisco (*) nos sextantes em que ocorra:

e Envolvimento de furca.

e Mobilidade acentuada do dente.

¢ Problemas muco gengivais (falta de gengiva inserida)

Recessao gengival.




DEFINICAO CINICA DOS CODIGOS

ESCORE DO PSR

NECESSIDADE DE
TRATAMENTO

- Sem sangramento
0 [- Sem célculo

- Faixa da sonda 100% visivel

-Somente tratamento preventivo

- Sangramento

1 |- Sem calculo ou restauracdes

com defeito

- Faixa da sonda 100% visivel

- Instrucéo de higiene bucal

- Remocéo de biofilme dental

- Sangramento
2 |- Calculo

- Faixa da sonda 100% visivel

-Instrucéo de higiene oral
-Remocéao subgengival de biofilme

e calculo

- Faixa da sonda parcialmente

visivel

(profundidade de sondagem entre
3,5 e 5,56mm)

O mesmo que o codigo 2

+ Exame periodontal completo e

radiografias

-Possivel encaminhamento ao

especialista

- Faixa da sonda néo é visivel

4 | (profundidade de sondagem maior

gue 6mm)

- O mesmo que ao codigos 2 e 3

+ Tratamento extensivo,
possivelmente cirurgia

(encaminhamento ao especialista)




APENDICE C

Universidade Federal do Amapéa
Departamento de P4s-graduacao
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Saude

Projeto: Situacdo de saude periodontal de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 de
um servico de atencéo basica de saude, Macapa 2012

Instrumento de Coleta de Dados: Ficha de tratamento

Conduta terapéutica | Data | Data | Data Data Data Data

- Instrucéo de higiene
bucal

- Remocéao de biofilme
dental

-Remocéao subgengival
de biofilme e calculo

+ Exame periodontal
completo e radiografias

-Encaminhamento ao
especialista

+ Tratamento extensivo,
possivelmente cirurgia
(encaminhamento ao
especialista)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos para os devidos fins que o Protocolo de pesquisa “ALTERACOES
BUCAIS DOS PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS NA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA", sob a
responsabilidade de Wagner Barros Bento, esta de acordo com 0s Principios Eticos
na Experimentagdo Humana, adotados pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Amapéa (UNIFAP), em reunido realizada em 16/02/2012.

Data para apresentacao do relatério no CEP-UNIFAP: 15/02/2013

CERTIFICATE

We certify that the protocol about “ALTERACOES BUCAIS DOS PACIENTES
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS NA UNIDADE BASICA DE
SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA”, Wagner Barros Bento is in
agreement with the Ethical Principles in Human Research adapted by National Ethical
Committee (CONEP) and was approved by the Universidade Federal do Amapa
(UNIFAP) — Ethical Committee for Research (CEP) in 16/02/2012.

Macapd, 16 de fevereiro de 2012

A /'/—T :
Prof. Msc. Alexandre Souto Santiago
Coordenador - CEP-UNIFAP

Universidade Federal do Amapa

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CEP 68908-130 — Macapa — AP - Brasil
Email: cep@unifap.br



