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RESUMO

Introdugao: A diabetes mellitus (DM) € um grupo de disturbios metabdlicos
caracterizados pelo aumento dos niveis de glicose no sangue. A cavidade oral
do paciente diabético apresenta condicdes favoraveis ao aparecimento de
complicagbes. A maior suscetibilidade para a carie dentaria na diabetes &
baseada em varios fatores de risco como modificagdes no fluxo e composi¢ao
salivar, e o baixo controlo metabdlico. A doencga periodontal € a principal
complicacdo oral da diabetes, sendo considerada a sua sexta maior

complicagéo.

Objetivo: Caraterizar a saude oral de um grupo de doentes com DM e avaliar
a associagao existente entre o nivel de saude oral e a duragédo da doencga, o

nivel de controlo glicémico e as suas complicagdes.

Materiais e Métodos: Estudo observacional onde foi aplicado um questionario
a 64 adultos pertencentes a USFAM, dos quais 38 estavam diagnosticados com
diabetes mellitus. A histéria médica foi posteriormente corroborada pela
consulta do processo clinico. Realizou-se uma observagéo intra-oral com

avaliacéo do indice CPOD, IPC e higiene oral.

Resultados: No estudo prevaleceu o género feminino (51,6%), com idade
média de 63,6 anos e habitos de escovagem de 1,7 vezes ao dia. Verificou-se
associagao estatisticamente significativa entre: a DM e o numero de sextantes
saudaveis (p=6,3x10") ou com bolsas 26mm (p=0,0001); tempo de evolugdo
da doenca e nimero de sextantes saudaveis (p=2x10) ou com bolsas 26mm
(p=2,3x107"); baixo controlo glicémico e a presenca de bolsas patoldgicas
(p=0,031); complicagdes microvasculares e a presenga de placa (p=0,016). O
grupo com DM apresentou um CPOD e um indice de placa bacteriana
semelhante ao grupo sem diabetes. As complicagdes macrovasculares nao

apresentaram uma relagao significativa.

Conclusoées: Foi verificada a relacdo da doencga periodontal com a diabetes
mellitus, o mau controlo glicémico e a evolugao da doenca. Em relagao a carie

dentaria ndo foi encontrada nenhuma relagéo estatisticamente significativa.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a group of metabolic disorders
characterized by increased blood glucose levels. The oral cavity of the diabetic
patient presents favorable conditions for the development of complications. The
highest susceptibility to dental caries in diabetes is based on several risk factors
such as changes in salivary flow and composition, and low metabolic control.
Periodontal disease is the sixth most frequent complication of diabetes and the

main oral complication of this disease.

Objective: To characterize the oral health of a group of patients with DM. To
evaluate the association between the quality of oral health and duration of the

DM, its complications and glycemic control.

Materials and Methods: An observational clinical study was performed, in
which a questionnaire was applied to 64 adults followed by USFAM (a primary
care center), of whom 38 were diagnosed with diabetes mellitus. The medical
history was later corroborated by the consultation of the clinical process. An
intra-oral observation was performed using the DMFT index, the Community

Periodontal Index and oral hygiene.

Results: In the study, the average age was of 63.6 years, with a toothbrush use
of 1.7 times a day. The female gender prevailed (51.6%). There was a
statistically significant association between: DM and the number of healthy
sextants (p=6.3x108) or with pocket 26mm (p=0.0001); time of disease evolution
and number of healthy sextants (p=2x10) or with pocket 26mm (p=2.3x10"");
low glycemic control and pathological pockets (p=0.031); microvascular
complications and presence of plaque (p=0.016). The DM group presented a
DMFT and plaque index similar to the group without diabetes. Macrovascular

complications did not present a significant association.

Conclusions: It was verified the relationship between periodontal disease and
diabetes mellitus, poor glycemic control and disease progression of periodontal
disease. No statistically significant relationship was found between dental caries

and diabetes mellitus.

Key words: "diabetes mellitus", "oral health", "periodontal disease", "dental

caries"
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1.INTRODUGCAO






1.1. Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus (DM) é um grupo de disturbios metabdlicos
caracterizados pelo aumento dos niveis de glicose no sangue (hiperglicemia),
que pode resultar na secrecdo reduzida de insulina, na menor utilizacido de
glicose e/ou maior produgao de glicose.(1) A DM pode ser classificada nas
seguintes classes gerais: DM tipo 1, DM tipo 2, diabetes gestacional
(diagnosticada no 2° ou 3° trimestre de gestacéo) e outros tipos especificos de
diabetes, como por exemplo, sindromes de diabetes monogénicos (como a
diabetes neonatal ou a diabetes tipo MODY -- Maturity--Onset Diabetes of the
Young), doengas do pancreas exdcrino (como a fibrose quistica e a pancreatite),
ou a diabetes induzida por quimicos ou drogas (proveniente do uso de
glucocorticoides, de farmacos para tratamento do VIH/SIDA, ou apés transplante

de 6rgao).(2)

A DM tipo 1 € um processo auto-imune que resulta na destruicdo das
células beta pancreaticas, que leva a um défice de secrec¢ao de insulina e tende
a manifestar-se mais comummente antes dos 30 anos de idade, embora nos dias
de hoje ambos os tipos ocorram nos diferentes grupos etarios.(2—4) O controlo
da glicémia € obtido pela administragao de insulina e deve ser individualizado,
segundo a American Diabetes Association (ADA) essa abordagem denomina-se

como abordagem centrada no paciente.(2)

A DM tipo 2 é causada pela resisténcia das células teciduais a agao da
insulina ou diminuicdo predominante da secrecdo de insulina (associada a
resisténcia ou n&o).(5) A maioria dos individuos diagnosticados com DM tipo 2
sao idosos, porém observa-se um grande aumento em criangas e adolescentes
com excesso de peso.(2) Esta relacionada a fatores genéticos e ambientais
(como obesidade, nutricdo e atividade fisica).(3,6) O controlo da doenca é

efetuado de forma individualizado mas geralmente através de medicacéo oral.(2)

Os principais sintomas da diabetes sao poliuria, polidipsia e polifagia,
considerados a triade de sintomas.(7) O paciente diabético apresenta
insuficiéncia vascular periférica, provocando alteracbes na cicatrizagao, e
modificagdes fisiologicas que reduzem a capacidade imunoldgica e a resposta
inflamatoria, criando uma maior suscetibilidade as infe¢des.(7)
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O dano tecidual causado pela hiperglicemia pode nao exibir sintomas
clinicos antes do diagnostico por varios anos.(8) No entanto, a hiperglicemia
cronica pode levar a complicagcbes vasculares, sendo divididas em
microvasculares, como por exemplo a nefropatia, retinopatia e neuropatia, e em
macrovasculares, como a doencga vascular cerebral, doenga coronaria e doencga
arterial periférica.(9-11) Estas complicagdes ocorrem devido a presencga de
alteracdes celulares, stress oxidativo, formagdo de produtos de glicosilacéo
avancada (AGEs), presenca de um estado de hipoxia, etc.(12) O bom controlo
da glicémia permite assegurar as fungdes fisiolégicas do corpo, e
consequentemente diminui o impacto negativo do metabolismo da glicose nas

células.(13)

A insulina € uma hormona peptidica produzida nas ilhotas de Langerhans,
pelas células beta responsaveis pela redugdo da concentracdo de glicose no
sangue.(6) E importante na sintese de proteinas e &acidos nucleicos, no
transporte transmembranar da glicose e aminoacidos, para a produgao de
glicogénio no figado e musculos esqueléticos e para converter a glicose em
triglicerideos.(7,14) A hiperglicemia é provocada pela elevada concentragcéo de

glicose no sangue, devido a auséncia ou resisténcia a insulina.(14)

De acordo com a ADA, os critérios definidos para estabelecer o
diagnostico da DM fundamentam-se em concentracdes de glicose em jejum (8h)
iguais ou superiores a 126mg/dL, ou glicose superior ou igual a 200mg/dL 2h
ap6s a prova de tolerancia a glicose oral (PTGO) com 75g de glicose, ou
hemoglobina glicada A1c (HbA1c) superior ou igual a 6,5% ou sintomas classicos
de DM (poliuria, polidipsia, perda de peso) com glicémia ocasional igual ou
superior a 200mg/dL.(2)

A hiperglicemia cronica na diabetes potencia a ligagdo ndo enzimatica,
ndo controlada e lenta da glucose e de outros agucares a hemoglobina
(glicacdo).(15) O valor sanguineo de HbA1c é diretamente proporcional as
concentragdes de glicémia nos ultimos 90 dias, em média (tempo de vida dos
glébulos vermelhos).(4,6,15) A avaliagéo periddica dos niveis de HbA1c ajuda
no controlo da doenga, visto que os registros da glicemia em ambulatério séo

inconsistentes.(15)



A DM até ao ano de 2013 afetou 382 milhdes de pessoas em todo o
mundo, e prevé-se um aumento brusco desta doenga, atingindo 592 milhdes de
pessoas em todo o mundo até 2035.(16) O diagndstico precoce desta patologia
€ fundamental para que problemas causados pela mesma sejam evitados. Para
esse fim, a agdo multidisciplinar entre 0 médico e o dentista é crucial para a

integralidade na atencdo ao individuo com diabetes.(17)

A prevaléncia da DM em Portugal tem vindo a aumentar, no ano de 2015
na populagao dos 20-79 anos foi observada uma prevaléncia da diabetes total
de 13,3%, sendo que 7,5% se encontravam diagnosticados e 5,8% néo
diagnosticados.(18) A DM tipo 2 em relagdo a DM tipo 1 € mais comum na
populagédo, visto que esta ultima esta presente em cerca de 10% dos doentes
como DM.(19) Sendo assim, as complicagdes orais tém mais probabilidade de

aparecer nestes doentes.(19)

1.1.1. Saude Oral e DM

A cavidade oral em pacientes com DM apresenta condi¢des favoraveis ao
aparecimento de complicagdes orais importantes.(20) A predisposi¢caéo a estas
complicagbes encontra-se aumentada particularmente em individuos onde o
controlo metabdlico € inadequado, sendo assim crucial a agcdo do médico
dentista.(20) Sao exemplos de complicagbes orais do diabético: doencas
periodontais, xerostomia, aftas, candidiase oral, halitose, atraso na cicatrizacao
de feridas, sindrome da boca ardente, disfuncao salivar, carie dentaria, ulceras

orais persistentes, liquen plano e lingua geografica.(21)

Pacientes com DM em relagdo a individuos saudaveis tém mais
problemas gengivais e periodontais.(11) A presenca dessas manifestagdes orais
tem um impacto negativo na saude em geral, uma vez que diminui a qualidade
de vida, por comprometer a capacidade do individuo manter uma dieta adequada
e provocar dor ou desconforto, levando a altera¢cdes no controlo glicémico.(11)
O conhecimento destas manifestagdes pode alertar o dentista para o diagndstico

e plano de tratamento oral adequado.(21)



A DM esta ainda envolvida na disfungao salivar, o que leva a diminuigcao
do fluxo salivar, a redugao do seu efeito tampao, assim como alteragcdes na sua

composic¢ao salivar no que diz respeito a microbiologia e bioquimica.(22)

As manifestagdes orais presentes nos doentes com DM podem estar
relacionadas ao inadequado controlo metabdlico da diabetes ou devido a
resposta imunoldgica, e ao envolvimento da microcirculagdo com redugao do
suprimento sanguineo, contribuindo para uma maior propensao as infegdes e
alteragdes na cavidade oral por parte dos pacientes diabéticos.(1) As diferencas
na saude oral de pacientes diabéticos podem estar relacionadas com o controlo
glicémico, a idade, a duragdo da doenga, ou a suscetibilidade a doenga

periodontal.(11)

Muhammad et al.(10) relatou que mais de 90% dos pacientes com DM
apresentavam manifestag¢des orais, muitas nao diagnosticadas devido a falta de
consultas periddicas no médico dentista. Desta forma, existe uma grande
preocupagcdo com a capacidade das manifestacbes orais afetarem
profundamente o controlo metabdlico de pacientes diabéticos.(23) Para isso, os
medicos que acompanham o doente e colaboram para otimizar o controlo
metabdlico destes pacientes devem reconhecer o impacto das complicacoes
orais neste controlo. Assim, é necessario um plano de tratamento que envolva
uma estreita relacdo entre médicos e médicos dentistas, para conduzir a um
melhor controlo glicémico nestes individuos e reduzir o impacto negativo que

estas complicagdes causam tanto a nivel oral, como pessoal e social.(23)



1.2. Carie Dentaria

A carie dentaria € uma doenca multifatorial, infeciosa e transmissivel
originada pela agao de acidos, produzidos pela placa bacteriana na presenga de
hidratos de carbono fermentaveis, que provocam a dissolugdo do conteudo
mineral dos dentes.(20) A acidez localizada, provocada pela disponibilidade de
agucar, conduz a dissolugao do fosfato de calcio das camadas superficiais do
esmalte, libertando fosfato e calcio para o meio oral.(24) Esta perda mineral leva

a formacao de lesdes de carie.(24)

Para o aparecimento da carie, € necessaria a conjugag¢ao simultanea de
diferentes fatores, em condi¢cbes especificas, durante um dado periodo de
tempo, sendo estes trés fatores, a flora cariogénica, o substrato adequado (dieta)
e o hospedeiro sensivel.(20) A acao da flora oral cariogénica pode ser diminuida
ou impedida pela acdo mecanica, através da escovagem diaria, ou quimica, pela
aplicacao de fluor, e a eliminagédo do substrato pode ser conseguida através da
ingestdo em menor quantidade ou eliminagdo pela higienizagdo.(20) O né&o
tratamento da carie dentaria pode levar a dor, infecdo e perda de dentes. O
aparecimento destas manifestagdes orais podem prejudicar a qualidade de vida,
a nutricdo, a fungdo mastigatoria, a estética e, potencialmente, o controle

glicémico.(23)

Os dois grupos de microrganismos patogénicos presentes nesta doenca
microbiolégica cronica sdo o Streptococcus mutans, primordial para o inicio da

carie dentaria e o Lactobacillus, mais presente na progressao da doenca.(25)

A DM tipo 2 normalmente aparece numa idade mais avancada e a carie
de esmalte € menos frequente nesta faixa etaria, sendo mais prevalente a cérie
radicular devido a presenga de recessdes gengivais. Desta forma, este tipo de

lesdes sdo mais frequentes em pacientes diabéticos mais velhos.(26)

O diagnéstico de carie apesar de ser de facil reconhecimento num estado
mais avangado, quando a lesédo é inicial pode ser dificil o seu diagndstico,
geralmente confirmado por um exame radiografico.(26)

Contudo, nao é so a diabetes que tem impacto negativo na cérie dentaria,

o fator socioecondmico e as habilitagdes literarias também desempenham um



papel importante no seu desenvolvimento.(25) Esta doenga também aparece
relacionada a placa bacteriana, alteragbes salivares e ao aumento de

microrganismos.(13)

O habito diario de escovagem é a medida de preveng¢ao mais eficaz contra

a carie e deve ser devidamente implementado.

1.2.1. Carie Dentaria e DM

A presencga de maior suscetibilidade para a carie em pacientes diabéticos,
€ baseada em fatores de risco considerados predisponentes para o
desenvolvimento da mesma, como alteragcées da microflora oral, modificacbes
no fluxo e composicao salivar, baixo controlo dietético e metabdlico, e maus
niveis de higiene oral.(4) A insuficiéncia de insulina nestes pacientes conduz a
niveis elevados de glicose salivar e alteragdes salivares, 0 que aumenta o risco

de desenvolvimento de carie.(27)

A composicao salivar € bastante importante, uma vez que a saliva tem um
efeito anti-cariogénico: para além dos ides de calcio e fosfato que desempenham
um papel na remineralizagao dentaria, esta contém componentes que destroem
e inibem o metabolismo das bactérias cariogénicas.(27,28) Neste tipo de
doentes a saliva apresenta elevados niveis de glicose que aumentam a

quantidade de hidratos de carbono fermentaveis para as bactérias orais.(4,10)

A colonizagao por Streptococcus mutans e Lactobacillus aumenta a
producao de acido lactico e a diminuicdo dos valores de pH.(4) O tamponamento
salivar é essencial para a estabilizacdo do pH na placa bacteriana, precavendo
a respetiva desmineralizagdo do esmalte.(27) Doentes diabéticos, apresentam
boca seca e disfuncao salivar, o que leva a diminuicao do fluxo salivar, reduzindo
a capacidade de limpeza e tamponamento da saliva, diminuindo os niveis de

calcio e reduzindo a resisténcia a bactérias produtoras de carie.(4,10,27)

A associagao entre a carie e a DM né&o é clara, uma vez que existem
fatores que podem contribuir para 0 aumento de caries em pacientes diabéticos,
mas por outro lado, a diminuicdo da ingestdo de hidratos de carbono e o étimo

controlo glicémico, conduzem a redugdo da incidéncia de carie nestes



pacientes.(4,28) A dieta rica em hidratos de carbono também se tem relacionado
com uma incorreta quantidade de calcio e fosforo.(29) Por outro lado pacientes
com bom controlo glicémico reduzem a ingestdo de agucar.(29) Sendo assim,
mudangas na dieta de individuos diabéticos comparados a individuos nao
diabéticos pode levar a uma distor¢ao na analise da relagao entre a DM e a carie
dentaria.(22)

A prevaléncia e a suscetibilidade para a carie radicular € aumentada em
individuos diabéticos, uma vez que existe maior perda periodontal nestes
individuos, o que leva a um aumento da exposicéo de superficies radiculares em

pacientes com DM comparativamente a individuos ndo diabéticos.(25)

A carie e a DM encontram-se relacionadas em estudos onde pacientes
diabéticos apresentam baixo controlo metabdlico.(26) Resultados indicam que
pacientes com baixo controlo glicémico tém mais risco de vir a desenvolver carie
dentaria quando comparados com pacientes com bom controlo glicémico (25),
visto que os primeiros apresentam altos niveis de Streptococcus mutans e
Lactobacillus comparativamente a doentes com controlo glicémico

adequado.(13)



1.3. Doenca Periodontal

A doencga periodontal é a infegdo oral crénica mais comum e a principal
complicagdo oral da diabetes, sendo considerada no geral a sexta maior
complicagdo da DM devido a alta incidéncia e severidade.(30) Em pacientes com
DM tipo 2, o risco de desenvolver doenga periodontal é trés vezes maior do que

na populagao geral nao diabética.(26)

Existem varios fatores de risco para a doenca periodontal, como por
exemplo: tabaco, ma nutricdo, excesso de alcool, stress, DM e outras condi¢des

sistémicas.(31)

A periodontite € uma doencga inflamatéria crénica que resulta na
destruicao progressiva dos tecidos de suporte dos dentes (15), sendo umas das
principais causas da perda dentaria em adultos.(32) Estes tecidos incluem a

gengiva, o ligamento periodontal, o osso alveolar e o cemento radicular.(23,33)

A doenca periodontal divide-se em gengivite e periodontite crénica. Os
tecidos gengivais saudaveis sdo de cor rosa, com uma textura firme, e com a
acumulacgao de placa bacteriana, a gengiva € a primeira estrutura a ser afetada
e comegam-se a desenvolver os sinais clinicos carateristicos da gengivite, entre
eles eritema, edema e sangramento a sondagem.(33,34) Esta inflamacao é
reversivel com a remogéo da placa e uma melhor higiene oral.(33) Se esta
inflamacédo nao for devidamente tratada, pode estender-se para o ligamento
periodontal e o 0sso alveolar, e sendo esta irreversivel pode levar mais tarde a
perda dentaria.(34) Os principais sinais e sintomas da doenga periodontal séo
gengivas inchadas com sangramento a escovagem ou toque e supuragao,
gengivas descoloridas, aumento do espacgo entre os dentes devido a perda de
papila, mobilidade dentaria e halitose.(35) Numa fase inicial, € na maior parte
das vezes assintomatica e por isso muitos pacientes ndo percebem a sua

existéncia até que esta progrida para mobilidade dentaria.(36)

Na periodontite ha rutura das fibras do ligamento periodontal e reabsorgao
do osso alveolar, o que leva a formagao de uma bolsa entre a gengiva e o dente,
que é mensuravel com uma sonda periodontal essencial para verificar a
presencga da doencga.(33) A reabsorc¢ao do osso alveolar acontece paralelamente

a perda progressiva de inser¢do.(36) Nas bolsas periodontais encontra-se uma
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grande diversidade de microrganismos, presentes em elevadas concentragoes,
toxinas produzidas por estes, e ainda uma abundancia de nutrientes resultantes
da inflamagéo crénica.(26) A progresséo da doenga € lenta, mas a destruigdo do
tecido é irreversivel, conduzindo a longo prazo a mobilidade dentaria, a
sensibilidade resultante das recessbes gengivais, ao comprometimento da
estética e, em ultimo caso, a perda dentaria.(33) O exame radiografico é

essencial para determinar o grau (proporgéo) de perda 6ssea.(35)

1.3.1. Etiologia da Doenca Periodontal

E uma infegao oral resultante de microrganismos patogénicos, tais como
Aggregatibacter actinomycetemcomintans, Porphyromonas gingivalis e
Tannerella forsythensis, que estao diretamente relacionados com a inibigdo da
defesa do hospedeiro e, também, com a ativagado de mediadores de inflamagao
relacionados com a perda Ossea alveolar.(6) A exposicdo do individuo com
fatores de risco como: imunossupressao, predisposicdo genética, doengas
sistémicas como a DM, dieta alimentar, disturbios hematoldgicos, tabagismo e

infecao pelo HIV levam a um risco acrescido de complicagdes graves.(6)

Estes agentes patogénicos e os seus produtos vao entrar na circulagao
sistémica, e por sua vez podem conduzir a respostas e efeitos adversos na

homeostase do sistema circulatério e imunoldgico.(35)

A doenca periodontal para além da associacao a colonizacao da cavidade
oral por microrganismos patogeénicos, esta também associada a suscetibilidade
e resisténcia do hospedeiro.(34)

A higiene oral € bastante importante e nunca pode ser colocada de lado
de forma a evitar a permanéncia destas bactérias na microflora oral, e a
mineralizacdao deste biofilme, impedindo a transformacdo em calculo
dentario.(37)
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1.3.2. Doencga Periodontal e DM

A DM é uma das condi¢des sistémicas que aumenta a suscetibilidade a
doenca periodontal devido a baixa resisténcia a infegdo, e estando instalada é
bastante grave nestes doentes.(5) A DM pode contribuir para um quadro de
periodontite devido a alteragbes microvasculares, alteracdes nos componentes
do fluido gengival, alteracbes no metabolismo do colagénio, alteracdo na
resposta do hospedeiro, alteragcdo da microflora subgengival, predisposicao

genética e glicacdo nao enzimatica.(15,38)

A prevaléncia da doenga periodontal em pacientes diabéticos é elevada,
e € comum a presencga de grandes bolsas periodontais e perdas de inser¢cao em
pacientes com a diabetes mal controlada.(10,11) Na Pesquisa Nacional de
Exame de Saude e Nutricdo dos EUA, adultos com HbA1c maior que 9%
possuiam um predominio significativamente maior de periodontite severa em
relacdo aos que néo tinham diabetes.(33) Seethalakshmi et al.(39) observaram
que pacientes com DM tiveram maior presenga de gengivite e periodontite do
que o grupo controlo ndo diabético. O grau de destrui¢cao do tecido periodontal é

determinado pelo nivel de controlo metabdlico e pela duragao da DM.(10)

A periodontite ndo € causada apenas pela hiperglicemia, que aumenta a
suscetibilidade a infe¢cbes, mas também pela disfungao salivar e pelo atraso na
reparagao tecidual.(6) A prolongada exposicao dos tecidos a hiperglicemia,
resulta na formagédo de AGEs (advanced glycation end-products) que se ligam
aos RAGE (receptores de AGEs) na parede de células endoteliais, de
macrofagos e de mondcitos do tecido periodontal, conduzindo a uma resposta
imunoldgica hiper-reativa e aumentando a destruicdo periodontal.(5,6) A
resposta imunoldgica cria uma desregulagdo que potencia a producdo de
citocinas pro-inflamatdrias tais como IL-1B e TNF-a.(6,40) Os monécitos vao
libertar estas citocinas induzindo a atividade osteoclastica e, consequentemente,

a destruigao progressiva do osso alveolar.(6,39)

Os mediadores proé-inflamatérios, como a IL-18, TNF-a e enzimas
especificas induzem o aumento da atividade da colagenase e redugéo na sintese
de colagénio, comprometendo a cicatrizagdo de feridas e levando ao aumento
da destruigdo do tecido periodontal.(39) Desta forma, estes mediadores estéo

12



envolvidos na destruicdo das fibras de colagénio da gengiva e ligamento

periodontal, causando assim, uma gradual reabsorg¢ao do osso alveolar.(6,39)

O desenvolvimento da doenga periodontal pode resultar de fatores de
viruléncia bacteriana e/ou de mecanismos inflamatorios do hospedeiro.(41)
Neste contexto, doengas metabdlicas como a diabetes, que alteram a resposta
inume e/ou inflamatéria, conseguem influenciar as bactérias que se encontram
subgengivalmente, no periodonto, levando consequentemente a sua
destruicédo.(40,41) A alteragdo do microambiente subgengival é conseguida pela
hiperglicemia, tornando-se dominantes as espécies bacterianas mais
patogénicas.(41) Outra explicagédo, é o facto da DM modificar a resposta do
hospedeiro a placa, originando uma maior destruicdo dos tecidos.(41) Deste
modo, pacientes diabéticos exibem maior suscetibilidade a desenvolver infe¢des
bacterianas e doenca periodontal mais grave e mais rapida, devido a alteracao

da resposta inflamatéria.(34)

Existe uma relacdo bidirecional entre doenca periodontal e DM, e os
cuidados/tratamentos periodontais adequados podem gerar efeitos benéficos no
controlo metabdlico de pacientes com DM.(10,32) Por outro lado, a periodontite
nao tratada cria um estado inflamatério crénico que pode contribuir para a
resisténcia a insulina, dificultando o controlo glicémico.(23) A bacteriemia
induzida pela doenga periodontal pode causar um aumento das citocinas proé-
inflamatorias e espécies reativas de oxigénio levando ao desenvolvimento do
sindrome metabdlico e ainda ao aumento da resisténcia a insulina.(23,42)
Estudos demonstram pequenas redugdes na HbA1c em pacientes diabéticos
apos terapia periodontal ndo cirurgica e/ou antibiotica, que apesar de ndo serem

grandes, em pacientes com DM s&o significativas.(41)

A doenga periodontal cronica pode contribuir para o agravamento da
resisténcia a insulina, e consequente diminuicdo do controlo glicémico.(35)
Varios estudos realizados nos ultimos anos comprovam que a terapia periodontal
pode diminuir os mediadores inflamatorios circulantes, como a proteina C-
reativa, IL-6, TNF e fibrinogénio, e ainda aumentar os niveis de adiponectina em
individuos com DM.(42) Como resultado destas consequéncias pode existir uma
diminuicao da resisténcia a insulina e posterior melhoria do controlo glicémico,

levando a um melhor estado geral de saude do paciente diabético.(42) Esta
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terapia periodontal inclui raspagem e alisamento radicular, gengivectomia

localizada, extra¢des dentarias (se necessario) e antibioterapia.(35)

Ao contrario da DM tipo 2, na DM tipo 1 a progressao e o estabelecimento
da doenca periodontal pode estar associada a alteracbes na resposta

imunoldgica, inflamagéo e sintese da matriz extracelular.(34)

A DM tipo 2 é um fator de risco para a doenga periodontal
comparativamente a DM tipo 1, possivelmente porque tanto a doenga periodontal
como a DM tipo 2 aparecem/desenvolvem-se mais em idades entre os 40 e 50
anos.(36) Contudo, a DM tipo 1 também aumenta o risco de periodontite e, deste
modo, todos os doentes com DM sido considerados doentes de elevado risco

para desenvolver doencga periodontal.(36)
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1.4. Pertinéncia do trabalho

Foram ja realizados varios trabalhos em Portugal que relacionam a saude
oral com a diabetes. Na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
(FMUC) realizou-se um estudo clinico observacional para avaliar a prevaléncia
de carie dentaria em adultos com DM tipo 1 tratados com bomba infusora de
insulina com um grupo controlo de nao diabéticos (43), e outro estudo sobre a
prevaléncia de lesdes de carie em doentes com DM tipo 1 tratados com multiplas
administragdes de insulina e em individuos sem diabetes (4), sendo que nao
foram registados resultados estatisticamente significativos em nenhum dos
estudos. Também na FMUC foi avaliada a prevaléncia de carie dentaria, o fluxo
salivar e o biofilme dentario supragengival de diabéticos tipo 1 com bomba de
insulina (44), onde concluiram que este tipo de pacientes estdo associados a
mais fatores de risco para o desenvolvimento da carie dentaria, devido a

diminuicao do fluxo salivar e maior carga bacteriana salivar.

Os estudos sobre a DM realizados na Universidade Catdlica Portuguesa,
Centro Regional de Viseu, disseram respeito a avaliacdo da glicose salivar (45),
identificacdo de biomarcadores salivares de doenca periodontal (46), oraloma de
pacientes com DM (47) e biomarcadores salivares para doenga cardiovascular
em DM tipo 2 e periodontite cronica (48). Foram ainda realizadas duas revisdes
bibliograficas, uma sobre DM e carie dentaria (49) que se focou na existéncia ou
nao de associagao entre estas duas, e outra sobre a DM e a doencga periodontal
(50), onde se avaliou a sua relagdo pela prevaléncia, controlo da doenca,

comorbilidades associadas e terapéuticas.

Ha ainda pertinéncia em caracterizar a correlagcdo entre as doencas
referidas na populacdo local, nomeadamente numa amostra de doentes
seguidos numa unidade de cuidados de saude primarios do centro de Viseu pelo
seu médico de familia (MF), mas n&o garantidamente seguidos por um médico
dentista. A unidade em questao sera a Unidade de Saude Familiar Alves Martins
(USFAM) com 12304 utentes inscritos em fevereiro de 2019.(51)

Para além da discussdo comum ou subsequente a dos trabalhos
anteriormente citados, sera também discutida a correlacdo entre a saude oral e

a duracao da doenca, e a presenca de complicagdes micro e macrovasculares,
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assim como o valor do controlo glicémico, que virdo enriquecer a discussao da

analise aplicada a uma populag¢ao nunca estudada.

Durante todo o processo o contacto proximo com as equipas de medicina
geral e familiar e de enfermagem fara aumentar os ganhos em saude pela
educacado das mesmas para a relevancia destes importantes problemas de

saude.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo Principal

Caraterizar a saude oral de um grupo de doentes com diabetes e
compara-la com a de um grupo de doentes sem diabetes, utentes da unidade de

cuidados de saude primarios USFAM.
1.5.2. Objetivos Secundarios

- Avaliar a associagao existente entre o nivel de saude oral do utente com
DM e a duracéo da doenca.

- Avaliar a associagao existente entre o nivel de saude oral do utente com
DM e o nivel de controlo glicémico.

- Avaliar a associagao existente entre o nivel de saude oral do utente com

DM e as suas complicacoes.
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2. MATERIAIS E METODOS






2.1. Desenho do Estudo/Caraterizagcao do Estudo

Estudo observacional, transversal, descritivo, com componente analitica,
realizado a uma amostra de adultos utentes da USFAM (unidade de cuidados de
saude primarios pertencente ao Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) Dao
— Lafées da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Centro, Servigo
Nacional de Saude Portugués), efetuado através de um questionario, seguido de
uma observacao intraoral para avaliacdo do estado de saude oral do utente. Os
utentes incluidos foram divididos em 2 grupos, com e sem diabetes, para a

analise posterior dos resultados.

Alguns parémetros clinicos destes pacientes foram também analisados
por forma a realizar uma caracterizagado da doenga, do seu controle glicémico e
das complicagdes, possibilitando o estabelecimento mais preciso entre a

patologia e a saude oral dos participantes no estudo.

2.2. Populacao do Estudo/Caraterizagao da Amostra

Individuos adultos com diagndstico de diabetes mellitus (e sem - grupo
controlo), inscritos na USFAM, que compareceram a Consultas de Programa

agendadas nos dias de visita da autora, e que aceitaram colaborar no estudo.

Foram incluidos no estudo os doentes que cumpriam o0s seguintes
critérios de inclusao: idade superior a 18 anos (inclusive); que compareceram
a Consultas de Programa na USFAM no periodo de colheita de dados; que
tinham capacidade para cumprir com os procedimentos do estudo; e que deram
consentimento informado livre e esclarecido para participacdo no estudo.

Foram incluidos no grupo Diabetes os doentes que cumpriam os

seguintes critérios de inclusdo: com diagndstico de diabetes; que se fizeram
acompanhar de registo de HbA1c realizado no més anterior a consulta. Foram

incluidos no grupo N&o Diabetes os doentes que cumpriam os seguintes critérios

de inclusdo: sem diagndstico de diabetes.

Critérios de Exclusao: foram excluidos do estudo doentes em ensaios

clinicos.

19



2.3. Tamanho da Amostra

A amostra do estudo foi constituida por 64 individuos, sendo 38 individuos

diabéticos e 26 individuos nao diabéticos.

Todos os questionarios foram preenchidos na sua totalidade e deste modo
foram todos incluidos no estudo. Sendo assim a amostra final foi constituida por
64 individuos que responderam ao questionario e consentiram a realizagéo da
observacao intra-oral para avaliacdo da cavidade oral, pela autora da

dissertacao.

2.4. Variaveis envolvidas no Estudo

Através do questionario foram recolhidas as seguintes variaveis,
posteriormente corroboradas pela consulta do processo clinico por parte do

médico da unidade (através do software SClinico®):

a) Demograficas: data de nascimento, género, local de residéncia,

habitacdes literarias, estado profissional, estado civil

b) Habitos toxicoldgicos: alcodlicos (gramas de alcool por semana),

tabagicos (n° de cigarros diario e unidades mago-ano)

c) Antecedentes pessoais médicos, tipo de DM, duragcdo da doenca,
percecdo do seu controle e valor de hemoglobina A1c e respetiva data de

colheita
d) Medicagéao habitual
e) Dados antropométricos e valores de tensao arterial
f) Histéria médica dentaria e habitos de higiene oral

g) Exame intraoral com informacao referente a sua saude dentaria e
periodontal (nivel de higiene oral, indice Periodontal Comunitario (IPC),
mobilidade dentaria e registo de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados
(CPQOD)).
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2.5. Instrumento da Pesquisa

Para a realizacdo do estudo apresentado foi efetuado um questionario
subdividido em 5 partes, caraterizagdo socio-demografica, habitos, histéria

médica, historia médica dentaria e exame intraoral (apéndice 1).

O questionario e o consentimento informado (apéndice 2) foram

elaborados pela autora com o auxilio dos seus orientadores.

2.5.1. Exame Intraoral

O exame intraoral consistiu na observacdo da cavidade oral, que
possibilitou verificar o numero de dentes cariados, perdidos e obturados de cada
participante, conseguindo calcular o CPOD e avaliar o estado da saude gengival

através do IPC.

O indice CPOD é o indicador geral do estado de saude oral, recomendado
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), mais frequentemente utilizado na
recolha de dados para fins epidemioldgicos. Este indice consiste numa média do
numero total de dentes cariados, perdidos e obturados num determinado grupo
de individuos. Valores baixos indicam melhor saude dentaria, ou seja, CPOD=0
significa que o individuo ndo apresenta dentes cariados, restaurados e nenhum
dente perdido.(52,53)

O IPC é aconselhado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com o
objetivo de avaliar de forma rapida e simples a saude periodontal de uma
populacdo.(54) Para a avaliagdo do IPC, a cavidade oral foi dividida em seis
sextantes e foram examinados dez dentes-indices, primeiros e segundos
molares de cada sextante posterior, incisivo central maxilar direito e incisivo
central mandibular esquerdo.(55) Na auséncia dos dentes-indice todos os
dentes do sextante foram examinados.(54) Foi efetuada uma sondagem do sulco
gengival em seis pontos, para avaliar a condicdo periodontal quanto ao
sangramento gengival, calculo periodontal e bolsas periodontais.(55) Cada dente
foi classificado com um codigo de 0 a 4, sendo O=saudavel, 1=sangramento apdés
sondagem, 2=calculos supra ou infragengivais, 3=bolsas de 4 a 5mm de
profundidade e 4=bolsas iguais ou superiores a 6mm. Cada sextante foi
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registado com um cddigo unico consoante o codigo do dente que apresenta pior
resultado.(54) No caso de ndo se terem encontrado em boca, um dente no sector
anterior, ou dois dentes no setor posterior, foi colocado um x, e o sextante foi
excluido.(53,55)

2.6. Procedimentos para recolha de dados

Apos as consultas de enfermagem e médicas realizadas na USFAM, o
utente foi instruido acerca da possibilidade de obter uma avaliacdo da sua saude
oral e de participar no estudo. A autora, em sala prépria, procedeu a colheita do
Consentimento Informado Livre e Esclarecido, a colheita do Questionario e a

respetiva avaliagdo da saude oral.

Os materiais necessarios para a observacgao intraoral foram: o espelho
intraoral, a sonda periodontal, e um gravador audio para posterior transcrigao do

exame oral.

2.7. Analise Estatistica

A andlise estatistica foi efetuada recorrendo ao programa IBM SPSS
Statistics Version 23®. Na analise estatistica descritiva, recorreu-se a analise das
variaveis qualitativas através da realizagao de prevaléncias apresentadas sobre
a forma de proporgdes. Para analisar as associagdes foram utilizados os testes
de Qui-Quadrado e o Teste Exato de Fisher, em que o nivel de significancia

utilizado, nas diferentes hipoteses, foi de p=0.05.

2.8. Procedimentos Legais e Eticos

Todos os participantes foram devidamente informados e esclarecidos
acerca do fundamento do estudo e dos procedimentos de recolha de dados.
Antes da recolha dos questionarios os participantes deram o seu consentimento

informado livre e esclarecido, que foi devidamente assinado e entregue em
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duplicado aos intervenientes em como aceitavam participar de forma voluntaria

e informada na investigagéao.

A confidencialidade e o anonimato de todos os dados foi garantida uma
vez que o questionario n&o foi identificado e os dados foram tratados de forma

codificada.

Foi dado parecer positivo pelo Conselho Geral e Coordenagdao da
USFAM, e pelo Conselho Clinico e de Saude do AceS Dao-Lafbes.
Posteriormente foi pedida autorizacdo & Comissdo de Etica da Administracdo
Regional de Saude do Centro, bem como a Comissao de Proteg¢ao de Dados da
ARS Centro.
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3.RESULTADOS






3.1. Caraterizacao da amostra do estudo

O estudo é constituido por 64 participantes, sendo que 33 (51,6%)
pertencem ao género feminino e 31 (48,4%) pertencem ao género masculino.
(Tabela 1)

Tabela 1 — Distribuicdo do género na amostra

Género Frequéncia (N) | Percentagem (%)
Feminino 33 51,6
Masculino 31 48,4
Total 64 100,0

A presente amostra tem uma média de idades de =63,6 anos. A
distribuicao em faixas etarias € apresentada na Tabela 2, e verifica-se que a faixa

etaria predominante € entre 61 e 80 anos.

Tabela 2 - Distribuicdo da idade na amostra

Idade (anos) | Frequéncia (N) Percentagem (%)
[20-40] 7 10,9
140-60] 13 20,3
160-80] 40 62,5

>80 4 6,3
Total 64 100,0

Relativamente as habilitagdes literarias, 2 individuos nao apresentam
qualquer escolaridade, 36 frequentaram o ensino basico até ao 4° ano, 12
completaram o ensino basico (9° ano), 5 frequentaram o ensino secundario até
ao 12° ano, 3 apresentam um curso profissional, 5 apresentam o grau de

licenciatura e 1 de mestrado. (Tabela 3)
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Tabela 3 — Distribuigéo de habilitagbes literarias na amostra

Habilitagoes literarias

Frequéncia (N)

Percentagem (%)

Sem habilitagoes 2 3,13
Ensino basico 4°ano 36 56,25
Ensino basico 9° ano 12 18,75

Ensino secundario 12° ano 5 7,81
Ensino superior - Curso
profissional ] 469
Ensino superior - Licenciatura 5 7,81
Ensino superior - Mestrado 1 1,56
Total 64 100,0

Relativamente ao estado civil, a amostra é constituida por uma grande

percentagem de individuos casados (76,6%). Os restantes estados civis

(solteiro, divorciado ou viuvo) apresentam percentagens bastante mais baixas.

(Tabela 4)

Tabela 4 - Distribuicdo do estado civil na amostra

Estado civil Frequéncia (N) Percentagem (%)
Solteiro 4 6,3
Casado 49 76,6

Divorciado 4 6,3

Viuvo 7 10,9
Total 64 100,0
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Grande parte dos individuos que integram o estudo encontram-se

reformados (n=40), 16 empregados, 7 desempregados e 1 estudante. (Tabela 5)

Tabela 5 — Distribuigdo do estado profissional na amostra

Estado profissional Frequéncia (n) Percentagem (%)
Reformado 40 62,5
Empregado 16 25,0

Desempregado 7 10,9
Estudante 1 1,6
Total 64 100

No que diz respeito a area de residéncia, a amostra foi dividida em 3 meios
(aldeia, vila e cidade). Em aldeia habitam 40,6% dos individuos, em vila 14,1%

e em cidade 45,3%, havendo assim um equilibrio aproximado entre meio rural e
urbano. (Tabela 6)

Tabela 6 — Distribuigdo da area de residéncia na amostra

Residéncia Frequéncia (N) Percentagem (%)
Aldeia 26 40,6
Vila 9 14,1
Cidade 29 45,3
Total 64 100,0

Todos os individuos do estudo foram devidamente questionados sobre os
seus problemas de saude, medicagéao e cirurgias prévias, ou seja, a sua histéria
médico-cirurgica. Posteriormente o resultado deste inquérito foi corroborado e/ou
completado pelo registo médico do utente. Dos 64 participantes da amostra, 2
nao apresentam qualquer tipo de diagnostico de patologias/problema de saude,

enquanto que, 62 apresentam algum tipo de doenga/diagndstico. (Tabela 7)
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Tabela 7 — Presencga de diagnosticos de doenga na amostra

Diagnésticos de Doencga

Frequéncia (N)

Percentagem (%)

Sem diagnoéstico 2 3,1
Com diagnostico 62 96,9
Total 64 100,0

Um dos principais problemas encontrados na historia médica foi a
alteracado do metabolismo dos lipidos (diagnéstico T93 do sistema International

Classification of Primary Care (ICPC)-2), presente em 65,6% dos individuos.

(Tabela 8)

Tabela 8 - Individuos com alteragdo do metabolismo dos lipidos

Alteracao do

metabolismo dos lipidos

Frequéncia (N)

Percentagem (%)

Sem diagnostico 22 34,4
Com diagnostico 42 65,6
Total 64 100,0

No entanto, perguntou-se a todos os individuos se o MF alguma vez os
instruiu a terem cuidados com a saude oral e 79,7% dos participantes afirma que
0 médico nunca se pronunciou sobre os cuidados que deveriam ter no que

respeita a saude oral. (Tabela 9)

Tabela 9 - Instrugdo por parte do médico de familia para cuidados de saude oral

Instrugao para cuidados

de saude oral

Frequéncia (N)

Percentagem (%)

Sim 13 20,3
Nao 51 79,7
Total 64 100,0
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Para a avaliagdo dos cuidados de higiene oral foi analisada a frequéncia
de escovagem diaria dos participantes no estudo. A frequéncia de escovagem
variou de 4 vezes ao dia a nenhuma vez ao dia, com média de =1,7 vezes ao
dia. As frequéncias de escovagem predominantes foram 2 vezes ao dia (45,3%)
e 1 vez ao dia (34,4%). Pode-se analisar que ainda existem individuos que nao
lavam os dentes nenhuma vez por dia (4,7%). (Tabela 10) Ao relacionar o género
com a frequéncia de escovagem verificou-se que 30,3% das mulheres escovam
pelo menos 3 vezes por dia enquanto que nhenhum homem escova pelo menos

3 vezes por dia, sendo esta relagao significativa p=0,003 (<0,05).

Tabela 10 — Distribuigcdo da frequéncia de escovagem por dia na amostra

Frequéncia de escovagem
; Frequéncia (N) Percentagem (%)
(vezes/dia)

0 3 4,7

1 22 34,4

2 29 45,3

23 10 15,6
Total 64 100,0

Apesar de 58 (90,6%) dos participantes do estudo dizer preocupar-se com
a sua saude oral, apenas 53,1% dos individuos tinham ido a uma consulta no
médico dentista durante o ultimo ano. (Tabela 11) Ao relacionar o género
verificou-se que todas as mulheres se preocupam com a saude oral ao contrario
dos homens, onde 19,4% (n=6) ndo se preocupa, sendo esta relagao significativa
p=0,01 (<0,05).

Tabela 11 - Preocupag¢do com a sua saude oral

Preocupa-se com a L
) Frequéncia (N) Percentagem (%)
saude oral
Sim 58 90,6
Nao 6 9,4
Total 64 100,0
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A amostra recolhida inclui 64 participantes, sendo que 38 (59,4%)

apresentam diagnodstico de DM. Dos 38 individuos com DM, 1 tem DM tipo 1
(T89) e 37 individuos tém DM tipo 2 (T90). (Tabela 12)

Tabela 12 - Distribuicdo da DM pela amostra

Diabetes Mellitus

Frequéncia (N)

Percentagem
Percentagem (%) .
cumulativa (%)

Com Tipo 1 1 1,6 1,6
diagnéstico Tipo 2 37 57,8 59,4
Sem diagnéstico 26 40,6 100,0
Total 64 100,0

Os individuos diabéticos foram questionados se alguma vez o MF os

alertou para o risco da DM na saude oral, por esta doenga aumentar o risco de

patologias. Dos 38 individuos com DM, apenas 8 (21,1%) afirmaram ter recebido

informacgdes sobre os problemas orais que podiam vir a ter devido a diabetes.

Na tabela 13 pode-se verificar a distribuicdo das respostas na amostra.

Tabela 13 - Informados por parte médico de familia sobre o risco da diabetes na cavidade oral

Informados Frequéncia (N) Percentagem (%)
Sim 8 21,1
Nao 30 78,9
Total 38 100,0
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3.2. Caraterizagao dos grupos de estudo

Ambos os grupos apresentam individuos do género masculino e feminino.
Verifica-se que dos individuos com diabetes 63,2% sao do género masculino e

dos individuos sem diabetes apenas 26,9% sao do género masculino. (Figura 1)

® Masculino ®Feminino

100%

80% 73,1%

63,2%

60%
40%

26,9%

Sem DM Com DM

Sem DM Com DM
Masculino 7 24
Feminino 19 14

20%

0%

Figura 1 - Distribuigdo do género nos grupos de estudo

A média das idades do grupo sem DM ¢é 57,5£17,0 anos, enquanto que a
meédia das idades no grupo com DM é 67,7+12,1 anos. Estes valores, apesar de
serem bastante diferentes, estdo compreendidos um no outro, mas a populagao
com DM é mais envelhecida, p=0,001 (<0,05). A distribuicao por idade esta
representada na Figura 2. Tanto no grupo sem DM como no grupo com DM o
intervalo de idades que predomina é o dos ]60-80] anos, o que equivale a 61,6%
dos individuos sem diabetes e 63,2% dos individuos com diabetes.

u[20-40] ®]40-60] ®]60-80] = >80

100%

80%
61,6% 63,2%

60%

40%

20%

0%

26,9%
11,5%

Sem DM

0,0%
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Idade (anos) Sem DM Com DM

[20-40] 7 0
140-60] 3 10
160-80] 16 24

>80 0 4

Figura 2 - Distribuigdo da idade nos grupos de estudo

Na figura 3 estdo presentes os participantes do estudo que séo
fumadores, ndo fumadores e ex-fumadores. Pode-se averiguar que a distribuicao
entre os grupos € idéntica e que em ambos a grande maioria sao individuos néo

fumadores. (Figura 3)

® Fumador ™ N&o fumador Ex-fumador

100%
80% 65.4% 68,4%
60%
0,
40% = 26,3%
20% 15,4% 19.2%
5,3%
.. 1IN s
Sem DM Com DM
Sem DM Com DM
Fumador 4 2
Nao fumador 17 26
Ex-fumador 5 10

Figura 3 — Distribuicdo dos habitos tabagicos nos grupos de estudo

Relativamente aos habitos alcodlicos dos individuos na amostra, os
participantes do grupo com DM tém uma distribuigdo préxima entre
consumidores (44,7%) e nao consumidores de bebidas alcodlicas (55,3%). No
entanto o grupo sem DM apresenta apenas 2 (7,7%) individuos com habitos
alcodlicos. A diferenga entre os dois grupos no que diz respeito a existéncia de

habitos alcodlicos € estatisticamente significativa, p=0,002 (p<0,05). (Figura 4)
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® Com habitos alcodlicos  ® Sem habitos alcoodlicos

100% 92,3%
80%
60% 55,3%
40%
20% 7.7%
0%
Sem DM Com DM
Sem DM Com DM
Com habitos alcodlicos 2 17
Sem habitos alcodlicos 24 21

Figura 4 - Distribuicdo dos habitos alcodlicos nos grupos de estudo
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3.3. Caraterizagao do grupo com DM

No que diz respeito a duragao da doenca, esta foi dividida em 3 grupos
como se pode ver na tabela 14. Os participantes do estudo estédo
maioritariamente enquadrados no grupo com menor tempo de duragdo da
doenga, ou seja, com diagnostico ha menos de 10 anos, e perfazendo uma

meédia de =12,3 anos.

Tabela 14 - Distribuigdo do tempo de evolugéo da DM

Duragao da doenca (anos) | Frequéncia (N) Percentagem (%)
[0-10] 24 63,2
]10-20] 8 21,0
>20 6 15,8
Total 38 100,0

Relativamente ao controlo metabdlico da DM, analisaram-se os valores
de HbA1c e o grau de controlo percecionado para cada doente. Verificou-se que,
a maioria apresentara, na sua opinido a sua diabetes controlada (92,1%).
(Tabela 15)

Tabela 15— Opinido dos doentes com diabetes em relagdo ao nivel de controlo da sua doenga

Consideram-se
controlados Frequéncia (N) Percentagem (%)
Sim 35 92,1
Nao 3 7,9
Total 38 100,0
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Para os valores de HbA1c dividiu-se a amostra em dois grupos, sendo
que 30 diabéticos se encontram com o valor de HbA1c inferior ou igual a 7%.
(Tabela 16)

Tabela 16 - Valor da hemoglobina glicada (HbA1c) na amostra

HbA1c (%) Frequéncia (N) Percentagem (%)
[5,3-7] 30 78,9
17 - 9,5] 8 21,1
Total 38 100,0

Como referido anteriormente, as complicacbes vasculares da diabetes
podem ser divididas em micro e macrovasculares. Analisando a histéria médica
verifica-se que das complicagbes microvasculares a retinopatia, a nefropatia e a
insuficiéncia renal cronica estao descritas na amostra em estudo. Sendo assim
2 (5,3%) dos individuos estado diagnosticados com retinopatia (F83), 3 (7,9%)
com nefropatia diabética (U88) e 5 (13,2%) com doenga renal cronica (U99).
(Figura 5)

5 5
4
3
3
2
2
1
0
0
Retinopatia Neuropatia Nefropatia Insuficiéncia

renal crénica

Figura 5 - Distribuigéo das complicagées microvasculares no grupo com DM

Relativamente as complicagcbes macrovasculares, estdo incluidas a
doenca vascular cerebral (K91), a doenga coronaria que inclui a doenga cardiaca
isquémica com angina (K74), enfarte agudo do miocardio (K75), doencga cardiaca
isquémica sem angina (K76) e a doenga vascular periférica (K92). Na amostra

verificou-se que apenas 1 individuo apresenta doenca cardiaca isquémica com
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angina e 10,5% dos individuos apresentam doenca vascular periférica. Nenhum
individuo do grupo com DM esta diagnosticado com enfarte agudo do miocardio,
doenga cardiaca isquémica sem angina ou doenga vascular cerebral. (Figura 6)

4 4
3
2
1
1
0
Doenga Enfarte Doenga Doenga Doencga

cardiaca agudodo cardiaca vascular vascular
isquémica miocardio isquémica  cerebral periférica
com angina sem angina

Figura 6 - Distribuicdo das complicacées macrovasculares no grupo com DM
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3.4. Relagoes entre variaveis

3.4.1. Relagao entre diagnéstico de diabetes e saude oral

Ao analisar a figura 7 verifica-se que a presenca de placa visivel sem
sonda é predominante em ambos os grupos de individuos, com diabetes e sem
diabetes. Verifica-se ainda que 39,5% dos participantes com diabetes
apresentam calculos dentarios e placa visivel sem sonda, relagdo esta que nao
mostrou ser estatisticamente significativa quando comparada com o grupo sem
DM p=0,143 (>0,05) (pelo teste exato de Fisher).

Sem placa visivel Placa visivel com sonda

Placa visivel sem sonda = >80
100%
80%
60%

42,3% 39,5%39,5%
40% 23,1%
1701929, 0
20% 15.4% 10,5%10,5%
0%
Sem DM Com DM
Sem DM Com DM
Sem placa visivel 6 4
Placa visivel com sonda 5 4
Placa visivel sem sonda 11 15
Calculos 4 15

Figura 7 - Relagédo da presencga de diabetes com a presencga de placa bacteriana

A andlise entre as variaveis diabetes e numero de sextantes saudaveis
(Figura 8) confirma a predominancia de 0 sextantes saudaveis em individuos
com diabetes (92,1%). Pelo contrario, 77% dos individuos sem diabetes
apresentam 1 ou 2 sextantes saudaveis. Existe relacdo estatisticamente
significativa, entre o diagndstico de diabetes e o numero de sextantes saudaveis,
uma vez que p=6,2x102 (<0,05), o que indica que individuos com diabetes tém

tendéncia para ter menos sextantes saudaveis.
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m 0 sextantes saudaveis m 1 sextante saudavel

m 2 sextantes saudaveis

100% 92,1%
80%
60%
40 38,5% 38,5%
° 23,0%
20% 7,9%
0,0%
0%
Sem DM Com DM
Sem DM Com DM
0 sextantes saudaveis 6 35
1 sextante saudavel 10 3
2 sextantes saudaveis 10 0

Figura 8 - Relagdo da presencga de diabetes com o numero de sextantes saudaveis

Observa-se pela analise entre as variaveis presenca de diabetes e
numero de sextantes com bolsas 26mm uma predominancia de 0 sextantes com
bolsas 26mm em individuos sem diabetes (92,3% (n=24)). Pelo contrario, 73,7%
(n=28) dos individuos com diabetes apresentam 1 ou mais sextantes com bolsas
=6mm. Existe uma relagdo estatisticamente significativa, entre a diabetes e os
sextantes com bolsas 26mm, uma vez que segundo o teste de Fisher p=0,0001
(=0,05), o que indica que individuos com diabetes tém tendéncia para ter mais
sextantes com bolsas 26mm comparativamente a individuos sem diabetes.
(Figura 9)

m 0 sextantes m 1 sextante m2 sextantes m 3 sextantes

4 sextantes 5 sextantes B 6 sextantes

100,0% 92,3%

80,0%
60,0%
39,5%
40,0%
26,39
20,0% . 0,5% _ 10,5%
7% 7,9% o, 2 6%
,0%0,0%0,0%0,0%0,0% -2'M 0%
0,0%

Sem diabetes Com diabetes
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Sem DM Com DM

0 sextantes 24 10
1 sextante
2 sextantes
3 sextantes
4 sextantes
5 sextantes

O OO OO N

6 sextantes

Figura 9 - Relacdo da presenca de diabetes com o nimero de sextantes com bolsas 26mm

Na figura 10 observa-se que tanto em individuos com diabetes como sem
diabetes é predominante o CPOD maior que 10. Este valor esta presente em
60,5% dos diabéticos e em 50% dos nao diabéticos. Deste modo ndo se pode
afirmar que existe uma relagao significativa entre a doenga e o aumento do valor
de CPOD. Estatisticamente néo se verifica um valor de p significativo, p=0,707
(>0,05).

2a5 m6a10 ®m>10

100,0%
80,0%
60,5%
60,0% 50,0%
38,5%
40,0% 28,9%
20,0% 11,5% 10,5%
0,0%
Sem diabetes Com diabetes
Sem DM Com DM
2ab5 3 4
6a10 10 11
>10 13 23

Figura 10 - Relagéo da diabetes com o valor de CPOD

Quando analisada a relacao entre a presenca de diabetes e o numero de
dentes cariados percebe-se que nao existem diferengas significativas, uma vez
que, apesar de existirem mais diabéticos com 1 a 5 dentes cariados em
comparagao com o grupo sem diabetes, também existem mais diabéticos sem

nenhum dente cariado. A presenca de 1 a 5 dentes cariados € em ambos os
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grupos aproximadamente 34%. Estatisticamente ndo se encontrou nenhuma
relagcéo, p=1,000 (>0,05). (Figura 11)

m0 m1a5 m>5

100,0%
80,0%
r 61,6% 63,2%
60,0%
40,0% 34.6%
0,
20,0% 3.8% 2.6%
0,0% —
Sem DM Com DM
Sem DM Com DM
0 16 24
1a5 9 13
>5 1 1

Figura 11 - Relagdo da presenca de diabetes com o numero de dentes cariados

Analisando a figura 12 observa-se separadamente o numero de dentes
perdidos nos dois grupos em estudo. A diferenca entre estes grupos € mais
apreciavel quando existem mais de 10 dentes perdidos, sendo que no grupo com
diabetes 45% dos individuos tém mais de 10 dentes perdidos, enquanto que o
mesmo ocorre em apenas 23% no grupo sem diabetes. O que corresponde a um
resultado relevante na populagdo estudada mas sem significancia estatistica
p=0,159 (>0,05).

=m0 m1a10 =>10

100,0%
80,0% 69,2%
60,0% SZ5%
44.7%
40,0%
23,1%
20,0% 7.7% 2,6%
0,0%
Sem DM Com DM
Sem DM Com DM
0 2 !
1a10 18 20
>10 6 7

Figura 12 — Relagdo da presencga de diabetes com o nimero de dentes perdidos
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3.4.2. Relagéao entre o tempo de evolugao da diabetes e saude oral

Ao analisar a higiene oral do grupo com DM em fungédo da duragéo da
doenca em anos inferiu-se que os individuos sem placa visivel estédo
diagnosticados com a doenca ha menos de 10 anos e nos individuos com
doencga ha mais de 20 anos prevalecem os calculos dentarios. A relagao entre

estas variaveis nao é estatisticamente significativa, p=0,346 (>0,05). (Figura 13)

Sem placa visivel Placa visivel com sonda

Placa visivel sem sonda = Calculos

100,0%
80,0%
60,0% 50,0%
41,6%._ .
40.0% 37.5% 37,5%37,5% 33.3%
25,0%
20,0% 16,7% 16,7%
0,
4.2% 0,0% 0,0%
0,0%
[0-10] 110-20] >20
Tempo de doenga (anos) [0-10] 110-20] >20
Sem placa visivel 4 0 0
Placa visivel com sonda 1 2 1
Placa visivel sem sonda 10 3 2
Calculos 9 3 3

Figura 13 - Relagéo entre o tempo de doencga e a presenga de placa bacteriana

Observando a figura 14 verifica-se o predominio da auséncia de sextantes
saudaveis nos trés grupos. Todos os participantes diagnosticados com diabetes
ha mais de 20 anos nao apresentam nenhum sextante saudavel, ou seja a
duracdo da doenca tem influéncia na presenca de sextantes saudaveis.
Analisando estatisticamente as variaveis, foi encontrada significancia estatistica,
com p=2x10% (<0,05).
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m 0 sextantes saudaveis  ® 1 sextante saudavel
100,0%

0,
100,0% 91,7% 87.5%

80,0%
60,0%
40,0%
20,0% 8.3% 12,5%
0,0%
0,0%
[0-10] 110-20] >20
Tempo de doenca (anos) [0-10] 110-20] >20
0 sextantes saudaveis 22 7 6
1 sextante saudavel 2 1 0

Figura 14 - Relagdo entre o tempo de doenga e o numero de sextantes saudaveis

Relativamente a relagdo entre a duragdo da doenga e a presenca de
bolsas maiores ou iguais a 6mm verifica-se que o grupo com diabetes ha mais
de 20 anos apresenta mais sextantes com bolsas = 6mm e menos individuos
com sextantes saudaveis. Do ponto de vista estatistico esta analise é
significativa, p=2,3x10-7 (<0,05). (Figura 15)

m 0 sextantes m 1 sextante ®2 sextantes = 3 sextantes

4 sextantes m 5 sextantes B 6 sextantes

100,0%
80,0%
60,0%

41,7%
40,0% 33,39

37.5%37 5% 33.2%
0,
20'0(%) 16,7%

16,79 16,7%
12,59 2.5% 16,7% 16,7%
2%, 29 . 0% ) :
0,0% ’ 0.0%0,0% 0,0%"%0,0% 0% 0,0
3 (o]

[0-10] 110-20] >20
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Tempo de doenga (anos) [0-10] ]10-20] >20
0 sextantes 8 1 1
1 sextante 10 3 2
2 sextantes 1 3 0
3 sextantes 1 1 1
4 sextantes 4 0 0
5 sextantes 0 0 1
6 sextantes 0 0 1

Figura 15 - Relagéo entre o tempo de doenga e o niimero de sextantes com bolsas 26mm

Analisando a relagao entre o tempo de doenca e o CPOD observa-se que
62,5% dos participantes com diagnéstico da doenca ha menos de 10 anos, 50%
dos individuos com a doencga ha mais de 10 anos e menos de 20 anos, e 66,6%
dos individuos com doencga ha mais de 20 anos apresentam um CPOD maior de

10. Nao é uma relagao estatisticamente significativa p=0,921 (>0,05). (Figura 16)

m2ab5 m6a10 m>10

100,0%
80,0%
62 5% 66,6%
60,0% 50,0%
37,5%
40,0% 29,2%
0 0 16,7%16.7%
20,0% 8.3% 12,5%
0,0% -
[0-10] 110-20] >20
Tempo de doenca (anos) [0-10] ]10-20] >20
2ab 2 1 1
6a10 7 3 1
>10 15 4 4

Figura 16 - Relagdo entre o tempo de doenga e o valor de CPOD
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3.4.3. Relagao entre valores de hemoglobina glicada e saude oral

Para analise do controlo glicémico procedeu-se a divisdo dos grupos do
valor de hemoglobina glicada e considerou-se como valor limite para uma
diabetes controlada hemoglobina A1c de 7% uma vez que, segundo a ADA,
quando a HbA1c é abaixo desse valor existe uma redugdo das complicagdes
microvasculares da diabetes e ainda uma diminuicdo da frequéncia de

hipoglicemias.(56)

Na figura 17 esta presente a relagao entre os resultados de higiene oral
com os valores da hemoglobina glicada, onde se verifica que em ambos os
grupos existem mais individuos com placa visivel sem sonda e presenga de
calculos. Sendo assim no primeiro grupo (HbA1c entre 5,3 e 7%) 46,4% dos
individuos apresentam calculos dentarios € no segundo grupo (HbA1c entre 7 e
9,5%) 50% dos individuos apresentam placa visivel sem sonda. Deste modo n&o
se confirma a relagdo entre o0 aumento da hemoglobina glicada e o aumento de

placa bacteriana. Esta analise ndo é significativa p=0,723 (>0,05).

Sem placa visivel Placa visivel com sonda

Placa visivel sem sonda = Célculos

60,0%
50,0%
0,
50,0% 43,3%
40,0% 36,7%
30,0% 25,0%
20,0%
10,0%10.0% 12,5%12,5%
10,0%
0,0%
[5,3-7] 17-9,5]
HbA1c (%) [5,3-7] 17-9,5]
Sem placa visivel 3 1
Placa visivel com sonda 3 1
Placa visivel sem sonda 11 4
Calculos 13 2

Figura 17 - Relagéo entre os valores de HbA1c e a presenga de placa bacteriana
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Analisando o numero de sextantes saudaveis com os valores da
hemoglobina glicada verifica-se que nos dois grupos quase todos os
participantes ndo apresentam qualquer sextante saudavel. No grupo com
hemoglobina glicada mais alta, 87,5% dos individuos nao tem qualquer sextante
saudavel, enquanto no outro grupo esse facto abrange os 93,3%. Nao € uma

relagcao estatisticamente significativa, p=0,519 (>0,05). (Figura 18)

m 0 sextantes saudaveis  ® 1 sextante saudavel

100,0% 93,3% 87.5%
80,0%
60,0%
40,0%
0,
20,0% 6.7% 12,5%
0,0% I
[56,3-7] 17-9,5]
HbA1c (%) [5,3-7] 17-9,5]
0 sextantes saudaveis 28 7
1 sextante saudavel 2 1

Figura 18 - Relagéo entre os valores de HbA1c e o numero de sextantes saudaveis

Na analise da relagao entre a HbA1c e a presenca de bolsas entre 4 e
5mm verifica-se que 53,3% dos individuos do grupo com HbA1c mais baixa n&o
apresentam qualquer sextante com estas bolsas. Por outro lado, todos os
individuos que apresentam 5 sextantes com bolsas de 4-5mm pertencem ao
grupo com hemoglobina A1c entre 7 € 9,5%. Existe uma relagéo estatisticamente
significativa, entre a HbA1c e os sextantes com bolsas de 4/5mm, uma vez que
p=0,031 (<0,05), o que indica que individuos com melhor controlo glicémico tém

mais sextantes saudaveis. (Figura 19)
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m (Q sextantes m 1 sextante ® 2 sextantes
3 sextantes m4 sextantes m 5 sextantes

100,0%
80,0%

60,0% 53,3%

40,0%
20.0% 15 7 25,0% 25,0%
20,0% - - — 12,5%12,5%.12,5%12,5%
[5,3-7] 17-9,5]

HbA1c (%) [5,3-7] 17-9,5]

0 sextantes 16 1

1 sextante 2 1

2 sextantes 6 2

3 sextantes 5 1

4 sextantes 1 1

5 sextantes 0 2

Figura 19 - Relagdo entre os valores de HbA1c e o nimero de sextantes com bolsas com 4-5mm

Relativamente a relagdo entre a hemoglobina glicada e o numero de
bolsas com maior profundidade inferiu-se que em ambos o0s grupos é
predominante a existéncia de um sextante com bolsas maiores ou iguais a 6mm,
em 36,7% dos individuos com hemoglobina A1c menor ou igual a 7% e em 50%
dos individuos com hemoglobina A1c maior que 7%. Esta relagdo ndo apresenta
relevancia estatistica, pois p=0,942 (>0,05). (Figura 20)

m( sextantes m 1 sextante ™2 sextantes = 3 sextantes

m 4 sextantes W5 sextantes B 6 sextantes

100,0%
80,0%
60,0% 50,0%
o 36,7%
40,0 A) 26,70 25’00
20,0% 33% 10,0% 12,5912.6%
6,7%, 3,3%3,3% % %0.0%
0.0% H 0,0% -0,0/ 0,0%
[5,3-7] 17-9,5]
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HbA1c (%) [5,3-7] 17-9,5]
0 sextantes 8 2

1 sextante 11
2 sextantes
3 sextantes
4 sextantes
5 sextantes

alalw N A
ololaalols

6 sextantes

Figura 20 - Relacéo entre os valores de HbA1c e o numero de sextantes com bolsas =6mm

Quando analisados os valores da hemoglobina glicada e o CPOD
observa-se que o grupo com HbA1c entre ]7-9,5]% ndo apresenta nenhum
individuo com CPOD menor ou igual que 5, ao contrario do outro grupo que
apresenta 4 individuos. Ou seja, individuos do grupo com valores mais elevados
de hemoglobina glicada apresentam todos CPOD 2 6. Estatisticamente n&o

existe significancia, p=0,413 (>0,05). (Figura 21)

m2a5 m6ai10 m>10

100,0%
80,0%
63,3%
60,0% 50,0%50,0%
40,0%
23,3%
20,0% 13,4%
0,0%
[5,3-7] 17-9,5]
HbA1c (%) [5,3-7] 17-9,5]
2ab 4 0
6a10 7 4
>10 19 4

Figura 21 - Relagéo entre os valores de HbA1c e o valor de CPOD

49



3.4.4. Relagao entre complicagées microvasculares e saude oral

Avaliando a relacéo entre complicagdes microvasculares e a presenca de
placa, conclui-se que todos individuos com este tipo de complicagcbes
apresentam placa, sendo predominante a placa visivel sem sonda. No grupo sem
complicagdes diagnosticadas verifica-se que apesar de existirem individuos sem
placa bacteriana € dominante a presenca de calculos. Esta presenca de placa
em individuos com complicagdes microvasculares € estatisticamente
significativa, p=0,016 (<0,05). (Figura 22)

Sem placa visivel Placa visivel com sonda
Placa visivel sem sonda = Calculos
100,0%
80,0% 71,4%
60,0% 48,4%
40’0%) 28,6% 32,3%
20.0% 12,9%
: 6,49
0,0% 0,0% Ak

0,0%
Com complicagbes Sem complicagbes

Com complicagbes = Sem complicacdes

Sem placa visivel 0 4
Placa visivel com sonda 2 2
Placa visivel sem sonda 5 10

Calculos 0 15

Figura 22 - Relagéo entre a presenga de complicagbes microvasculares e a presencga de placa bacteriana

Ao analisar a relagao entre as complicagdes microvasculares € o numero
de sextantes saudaveis, inferiu-se que 85,7% dos individuos com este tipo de
complicagbes e 93,5% dos individuos sem complicagdes diagnosticadas n&o
apresentam qualquer sextante saudavel. Esta relacdo ndo é estatisticamente
significativa, p=0,467 (>0,05). (Figura 23)
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m 0 sextantes saudaveis  m 1 sextante saudavel

100,0% 85.7% 93.5%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0% 14.3% 6,5%
0,0%
Com complicacdes Sem complicagbes
Com complicagdes = Sem complica¢des
0 sextantes saudaveis 6 29
1 sextante saudavel 1 2

Figura 23 - Relac&o entre a presenca de complicacées microvasculares e o numero de sextantes
saudaveis

Na figura 24 é apresentada a relagéo entre complica¢gdes microvasculares
e o0 numero de sextantes com bolsas 26mm, onde 3 individuos (42,9%) com
complicagbes apresentam 1 sextante com bolsas 26mm. Nos participantes sem
complicagbes diagnosticadas € predominante 1 sextante com bolsas =26mm
(38,7%). Esta relagcao nao é estatisticamente significativa, p=0,974 (>0,05).

m 0 sextantes m 1 sextante m2 sextantes = 3 sextantes

4 sextantes m 5 sextantes B 6 sextantes

100,0%
80,0%
60,0%
0,
40,00 22:8% 38,7%
0.0% 25,89
20,0% 4,3443% 9.7% 12:9%
0,0%0,0%0,0% SYJ3,2% 3,2%
0.0% I o70.0%0.0% — :
Com complicagdes Sem complicagdes

Com complicagbes = Sem complicagdes

0 sextantes 2 8

1 sextante 3 12

2 sextantes 1 3

3 sextantes 1 2
4 sextantes 0 4

5 sextantes 0 1

6 sextantes 0 1

Figura 24 - Relagéo entre a presenga de complicagbes microvasculares e o nimero de sextantes com
bolsas 26mm
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Relativamente a relacdo entre as complicagdes microvasculares e o
CPOD observa-se que 85% dos individuos com complicagdes microvasculares
apresentam um CPOD maior que 10 enquanto que apenas 54,8% dos individuos
sem complicagdes tém um CPOD maior que 10. Esta diferengca € marcada na
populacdo em estudo, mas estatisticamente nao é significativa p=0,373 (>0,05).

(Figura 25)
m2a5 m6a10 m>10

100,0% 85.7%
80,0%
60,0% 24.8%
40,0% 32,3%
20,0% 14,3% 12,9%
0,0%
0.0% I
Com complicagées Sem complicagbes
Com complicagbes =~ Sem complicacdes
2ab 0 4
6a10 1 10
>10 6 17

Figura 25 - Relagao entre a presencga de complicagbes microvasculares e o valor de CPOD

3.4.5. Relagao entre complicagdes macrovasculares e saude oral

Ao avaliar a relacdo entre complicagdes macrovasculares e a presenca
de placa verifica-se que 50% dos individuos com estas complicagcbes
apresentam placa visivel sem sonda, por outro lado nos participantes sem este
diagnéstico predominam os calculos dentarios (42,9%). Sendo assim nao existe
relacdo entre as complicacbes macrovasculares e a presenca de placa, e
p=0,666 (>0,05). (Figura 26)

m Sem placa visivel Placa visivel com sonda
Placa visivel sem sonda = Calculos
100,0%
80,0%

60,0% 50,0%
38,29%41.2%

40,0% 250% 25,0%
20,0% — 11,8%g 8%
0.0% or [

Com complicagées Sem complicagdes
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Com complicagbes = Sem complicacdes

Sem placa visivel 0 4
Placa visivel com sonda 1 3
Placa visivel sem sonda 2 13

Calculos 1 14

Figura 26 — Relag&o entre presenca de complicagbes macrovasculares e presenca de placa bacteriana

Avaliando a relagdo entre a presenca de complicagdes macrovasculares
e a presenca de sextantes saudaveis conclui-se que em ambos dos grupos é
prevalente a auséncia de sextantes saudaveis. Estatisticamente esta
comparagao nao apresenta um valor significativo uma vez que p=0,291 (>0,05).
(Figura 27)

m 0 sextantes saudaveis  ® 1 sextante saudavel

100,0% 94,1%

80.0% 75,0%

60,0%

40,0% 25,0%

20,0% - 5,9%

0,0% —
Com complicagdes Sem complicagbes
Com complicagdbes = Sem complicagdes
0 sextantes saudaveis 3 32
1 sextante saudavel 1 2

Figura 27 - Relagéo entre a presenca de complicacées macrovasculares e o numero de sextantes
saudaveis

Relativamente a relagdo entre o diagnostico de complicagbes
macrovasculares e a presenca de bolsas 26mm, verifica-se que a presenca de
um sextante com bolsas 26mm é prevalente nos dois grupos (p=0,874). (Figura
28)

53



m 0 sextantes m1 sextante m2 sextantes m 3 sextantes

4 sextantes m 5 sextantes B 6 sextantes

100,0%
80,0%
60,0% 50,0%
40,0% %8.5%
25,0% 25,0% 26,5%
20,0% 8.8% 8‘8%11,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% -w
0,0%
Com complicagdes Sem complicagbes
Com complicagdes Sem complicagbes
0 sextantes 1 9
1 sextante 2 13
2 sextantes 1 3
3 sextantes 0 3
4 sextantes 0 4
5 sextantes 0 1
6 sextantes
L 0 1
saudaveis

Figura 28 - Relagéo entre presenga de complicagbes macrovasculares e numero de sextantes com bolsas
=26mm

A relacdo entre as complicagdes macrovasculares e o CPOD esta
presente na figura 29 onde se pode observar que em ambos 0s grupos com e
sem complicagdes diagnosticadas foi avaliado um valor de CPOD maior que 10,
em 50% e 61,8%
estatisticamente significativa, p=0,548 (>0,05).

respetivamente. Deste modo ndo existe relagao

m2ab5 m6a10 =>10

100,0%
80,09
0% 61,8%
60,0% 50,0%
40,0% 25.0% 25.0% 29,4%
20,0% 8,8%
0,0%
Com complicagdes Sem complicacdes
Com complicagdes = Sem complicacdes
2ab 1 3
6a10 1 10
>10 2 21

Figura 29 — Relagédo entre presenga de complicagbes macrovasculares e valor de CPOD
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4.DISCUSSAO






4.1. Caracterizagao da amostra

Os grupos amostrados neste estudo apresentaram diferengas na sua
constituicdo relativa de géneros. A raz&o para este facto prendeu-se com a
amostragem oportunistica no estudo, sendo que o horario das Consultas de
Programa de Diabetes era coincidente com o das Consultas de Saude da Mulher.
Este facto pode ser um viés importante a salvaguardar em toda a discussao.
Alguns estudos revelaram que as mulheres apresentariam maior presenga de
carie dentaria que os homens devido a alteragées hormonais, modificacbes no
fluxo salivar, e que os homens apresentavam mais riscos para a doenga
periodontal.(57) Esta diferenca foi explicada pelo facto das mulheres terem
melhores comportamentos de higiene oral, escovarem mais os dentes e serem
mais preocupadas com a saude oral, contudo esta diferengca ndo se mostrou
estatisticamente significativa quanto a presenca de caries ou doenca
periodontal.(57) Segundo o barémetro de saude oral de 2018, 73,3% das
mulheres e 62,8% dos homens realizam 2 ou mais escovagens diarias.(58) Nos
estudos realizados mais recentemente a relacdo da carie com o género tem
vindo a diminuir, assim como a relacdo do género com a doenga periodontal,
uma vez que as diferengcas de género vao depender da exposig¢do continua a
fatores de risco.(57) Deste modo a diferenga de género que existe entre os
grupos com e sem DM, em especial a predominancia do género feminino no
grupo sem DM, ndo tera uma influéncia tao forte como se poderia pensar a

partida na presenga ou auséncia de patologia oral.

Pela mesma razao apontada anteriormente, a amostragem resultou numa
idade mais avangada no grupo com DM, contudo a média da idade dos
individuos com DM ainda esta dentro do desvio padrao dos individuos do grupo
sem DM. Como se sabe a saude oral no paciente com mais idade esta mais
afetada, principalmente a doencga periodontal.(59) Na grande maioria das vezes
doentes com mais idade apresentam mais comorbilidades, tomam mais
medicacado diariamente o que agrava o risco de patologias orais, e causa
problemas como a xerostomia, a carie e a doenga periodontal.(59) Este devera

ser um facto a ter em conta durante toda a discussao dos resultados.
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4.2. Habitos toxicolégicos na amostra

Os grupos com e sem DM apresentam também diferengas quanto ao
consumo de bebidas alcodlicas, verificando-se um maior consumo no grupo com
DM, o que pode estar relacionado com o facto de existirem mais individuos
masculinos diabéticos. O efeito do alcool na doenga periodontal deve-se muito a
ma higiene oral dos consumidores, e depende de varios fatores como a dose, a
frequéncia, a duragéo e o padrao de consumo.(60) Além de prejudicar a doenga
periodontal, este fator pode aumentar o CPOD devido ao aumento dos dentes
perdidos, e assim agravar ainda mais estes problemas dentarios no grupo de

diabéticos em estudo.

Por outro lado, na amostra em estudo existem poucos fumadores.
Contudo o tabaco é um fator de risco para a doenga periodontal, cancro oral,
dificulta a cicatrizacao oral e em doentes com diabetes aumenta o risco de perda
0ssea.(61) Tanto o consumo de tabaco atual como prévio tém um impacto
negativo na saude periodontal.(62) A placa bacteriana associada a fatores de
risco, como o tabagismo vai conduzir a um aumento da perda dssea alveolar.(60)
Individuos fumadores também tém mais suscetibilidade para desenvolverem
carie dentaria.(62) A diferenga de fumadores e ex-fumadores entre o grupo com
DM e sem DM né&o é significativa, e deste modo ndo havera uma influéncia

importante do tabaco na amostra.

4.3. Relagao da diabetes com a saude oral

A diabetes é um fator de risco que agrava a placa bacteriana. Existem
estudos onde a colonizagao bacteriana oral esta aumentada em individuos com
esta doenca.(63) Apesar de algumas investigagdes indicarem nao existir
diferenga no microbioma da placa subgengival entre doentes diabéticos e néo
diabéticos (63), noutros estudos foram observadas alteragées no microbioma da
placa bacteriana subgengival, devido ao fluido sulcular apresentar um aumento
dos niveis de glicose.(7) De acordo com as relagbes apresentadas no capitulo
anterior ndo esta presente um aumento estatisticamente significativo da placa

bacteriana em individuos diabéticos comparativamente com nao diabéticos.
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Estes resultados foram idénticos aos apresentados por Faria-Almeida et al.(64)
onde n&o se verificou uma diferenga significativa entre o indice de placa em
participantes com e sem diabetes. Todavia esta relagdo € controversa, uma vez
que existem estudos onde o aumento da placa bacteriana foi significativo
comparativamente ao grupo controlo (4) e noutros onde nao existiu diferenga
significativa entre os dois grupos.(43) Negrato et al.(26) afirma que a ma higiene
oral dos diabéticos provavelmente advém das alteracbes salivares e da
hipossalivagao. A relagdo nao significativa podera dever-se a relagao direta da
presenga de placa bacteriana com a higiene oral diaria de cada individuo, uma
vez que estdo confirmadas diminui¢des significativas do indice de placa através

do implemento de mais uma escovagem ao longo do dia.(65)

A doenca periodontal desde sempre tem vindo a estar associada a
individuos com diabetes, sendo a sua principal complicacdo oral. Também no
presente estudo, como seria de esperar existe uma relagdo estatisticamente
significativa entre o diagndstico de diabetes e a presenca de menos sextantes
saudaveis. Estes resultados confirmam o que esta descrito na literatura, visto
que as modificagbes no microbioma gengival, vascularizagdo e metabolismo do

colagénio séao fatores importantes para o aumento da doenga periodontal.(17)

A presencga de bolsas maiores ou iguais a 6mm esta significativamente
aumentada no grupo com DM comparativamente ao grupo sem DM. Este
aumento indica-nos a relagao da diabetes com a doencga periodontal, tal como
foi observada no estudo realizado por Seethalakshmi et al.(39) onde doentes
com diabetes apresentaram um valor mais elevado e significativo de indice
periodontal comunitario. Faria-Almeida et al.(64) também mostraram esta
associacdo num estudo onde os participantes com diabetes apresentavam
bolsas com maior profundidade. Contudo, Petersen et al.(31) descrevem que,
para além da prevaléncia de mais doencga periodontal nestes individuos, a
progressao da doenga € mais rapida e agressiva. Deste modo ha uma
amplificagdo na reabsor¢ado 6ssea e mudangas inflamatdrias gengivais, o que
leva a um aumento da profundidade de sondagem e um maior numero de dentes
perdidos por sextante nestes doentes.(7) Este risco € mais elevado nestes

pacientes devido a hiperglicemia cronica que influencia os tecidos periodontais,
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e a diminuicdo do pH salivar que leva ao aumento de agentes patogénicos

periodontais.(39)

Existem varios estudos que relacionam a carie dentaria e a diabetes,
porém sao contraditorios, visto que para alguns autores nao existe qualquer tipo
de relacdo e para outros existe um aumento do risco para a carie, e
consequentemente maior prevaléncia.(27,43) No presente estudo a associagao
entre a céarie dentaria e a diabetes néo se confirmou, contrariamente ao estudo
publicado por Coelho et al.(44) onde existe relagcéo estatisticamente significativa
entre a carie e a diabetes, assim como uma relagao significativa entre o CPOD
e 0 aumento da carga bacteriana no biofilme dentario, o que indica o biofilme
como um fator de risco para a carie dentaria. Almusawi et al.(25) também
observaram diferengas estatisticamente significativas quando compara a carie

dentaria em individuos com e sem DM.

Como causa dos resultados obtidos nesta investigacdo pode estar uma
dieta saudavel, com diminuicdo da ingestdo de hidratos de carbono, rica em
fibras e o bom controlo metabdlico, que vai reduzir a predisposicao para a placa
bacteriana.(4,43) Lin et al.(66) indica que a presenca de carie é semelhante em
individuos sem diabetes e individuos com diabetes bem controlados. Ou segja,
em individuos com um bom controlo glicémico o consumo de agucares pode
estar diminuido o que consequentemente levara a uma diminui¢ao dos niveis de
glucose salivar.(4) Contudo, segundo Machado et al.(4) apesar destes
resultados sem significancia, existem varios fatores de risco para a carie como
por exemplo, modificagdes do fluxo salivar, mudancgas na flora oral e até mesmo

ma higiene oral.

A DM pode estar associada a perda dentaria uma vez que esta é um fator
de risco para a doenga periodontal.(8) Na presente investigagcdo a associagao
entre o maior numero de dentes perdidos e a presenca de diabetes ndo foi
estatisticamente significativa, contudo na populacao estudada a diferenca entre
os dois grupos é relevante pois os valores mais elevados de dentes perdidos
encontram-se nos individuos diabéticos. Segundo Sousa et al.(7) o maior
numero de dentes perdidos por sextante estava presente em individuos com

diabetes.
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4.4. Relagao da evolugao da diabetes com a saude oral

O tempo de evolugado da doencga relacionado com a doenga periodontal
apresentou significancia estatistica, ou seja, a presenga de menos sextantes
saudaveis e de mais sextantes com bolsas 26mm em individuos com maior
duragdo da doencga. Estes resultados sao descritos por Sousa et al.(7) onde a
duracao da diabetes aumenta significativamente a severidade e a progressao da
doenca periodontal, uma vez que diabéticos com a doenga ha mais tempo
podem apresentar mais complicacdes sistémicas. Rajhans et al.(67) também
confirmam a significancia entre a prevaléncia e a severidade da periodontite.
Com o avancar da idade e consequente evolugao da diabetes, as propriedades
do colagénio do tecido conjuntivo vdo sendo alteradas com as anomalias
metabdlicas da DM, causando uma progressao da doenca periodontal.(67) Para
além do aumento da perda de attachment, individuos com mais dentes perdidos
tinham uma duragcdo maior da doencga.(67) O tempo de duragdo da diabetes,
para além de amplificar a associacdo da doenca periodontal com a diabetes, é
responsavel pela imprevisibilidade da resposta ao tratamento periodontal.(68) E
ainda um fator importante para determinar a probabilidade de complicagdes
futuras, apesar da influéncia e interacdo da duragao da diabetes na periodontite

cronica ainda ser pouco conhecida.(68)

Como era de esperar no presente estudo ndo se verificou a relagdo da
duracao da doenga com o CPOD e a carie dentaria, assim como nos resultados
apresentados por Malvania et al.(69) Estes resultados estdo de acordo com
varios estudos publicados onde nao existe relagao entre a evolucdo da doenca
e 0 aumento da carie dentaria, contudo existem estudos que relatam o aumento
do indice CPOD e de carie dentaria em individuos com longa duracdo da
doenca.(69) Um dos fatores para o aumento da prevaléncia de carie com o
avancar da doenga pode dever-se ao facto da diminui¢cao do fluxo salivar levar a
xerostomia, diminuindo a capacidade de tamponamento e limpeza da saliva, o

que a longo prazo pode aumentar a presencga de carie dentaria.(27)
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4.5. Relagao da hemoglobina glicada com a saude oral

A associacao dos valores de hemoglobina glicada e a presenga de placa
bacteriana ndo se verificou. Estudos apenas relatam que doentes com mais
cuidados de saude oral, maior frequéncia na escovagem, e niveis mais baixos

de placa bacteriana obtiveram melhores valores de hemoglobina glicada.(31)

A relacdo entre o baixo controlo glicémico e a presenga da doenga
periodontal apenas se mostrou significativa na presencga de bolsas entre 4-5mm,
onde individuos com valores mais elevados de hemoglobina glicada
apresentavam mais sextantes com este tipo de bolsas. Alguns estudos relatam
a relagao entre o baixo controlo glicémico e 0 aumento da doenga periodontal,
sendo que outros ndo apresentam relagcdo entre esta doenga e o controlo
metabdlico.(11) Sendo assim na amostra do presente estudo apenas perdas de
1-2mm de attachment (ou seja bolsas entre 4-5mm) foram significativas
enquanto perdas =23mm de attachment (bolsas =6mm) n&o apresentaram
significancia estatistica. Estes dados sdo contrariados com estudos onde existiu
um aumento da perda de attachment 25mm em individuos com pobre controlo
glicémico.(41) A presenca de doenca periodontal pode afetar negativamente o
controlo glicémico e conduzir a um aumento na hemoglobina glicada.(33) Varios
estudos indicam uma diminuicao significativa do valor da hemoglobina glicada
através da realizagado de seguimentos apds tratamento periodontal.(33) Wang et
al.(70) verificaram uma diferenca significativa na descida do valor de HbA1c apos
tratamento periodontal comparativamente ao grupo sem qualquer tratamento.
Individuos com DM séao classificados como doentes com alto risco de doenca
periodontal, principalmente se ndo existir controlo glicémico.(33) Pihlstrom et
al.(32) especificam, afirmando que o bom controlo da diabetes ndo apresenta um
aumento do risco de doenga periodontal, apenas os individuos com DM nao
controlada é que ostentam um risco elevado para a doenca periodontal e o

aumento da perda dssea.

No que diz respeito a relagao entre o CPOD e os valores de hemoglobina
glicada néo se verificaram resultados estatisticamente significativos, apesar de
existirem indices CPOD mais elevados em doentes com valores mais elevados

de hemoglobina glicada. Estes resultados vao ao encontro do estudo publicado
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por Fazlic et al.(28), onde se verifica uma pequena diferenga ndo significativa,
assim como do estudo publicado por Machado et al.(4) Para alguns autores o
controlo metabdlico esta estreitamente relacionado com o aumento da carie
dentaria, e consequentemente com o valor do CPOD (43) devido ao aumento da
concentracao da glicose salivar e alteragdes nas glandulas salivares.(4) Outros
relatam que a carie dentaria e a perda de dentes tendem a aumentar em doentes
com mau controlo glicémico, ou seja, mais caries ativas e menos dentes na
cavidade oral.(66) Deste modo, o baixo controlo glicémico do doente com
diabetes vai conduzir a uma disfuncédo salivar que leva a xerostomia e que

aumenta a predisposi¢ao deste individuo para a carie dentaria.(71)

4.6. Relacao das complicagdées micro e macrovasculares com

a saude oral

Contrariamente aos resultados obtidos neste trabalho, onde individuos
com complicagbes microvasculares ndao apresentaram aumento de bolsas
periodontais, outros estudos indicam que estes individuos, em especial com
neuropatia apresentam valores periodontais mais graves comparativamente a
individuos sem esta complicacdo.(3) A doenca periodontal € um indicador
significativo da nefropatia diabética em individuos com DM.(32) Investigacdes
indicam que a nefropatia é a principal complicagao da diabetes a ter relagdo com
a diminuicdo da saude oral, incluindo a doenga periodontal e mais perdas

dentarias, comparativamente a individuos sem nefropatia.(3)

Bajaj et al.(72) verificou que as complicagbes microvasculares e
macrovasculares da DM estavam significativamente associadas a diabéticos
com mais problemas de saude oral. Contudo a doenca periodontal € um preditor
da doenga cardiaca isquémica e do enfarte agudo do miocardio em individuos
com diabetes.(32) A influéncia da doenga periodontal na progressao da doenga
coronaria no individuo diabético tem sido pouco estudada, contudo ha evidéncias

da sua associagéo.(15)

A auséncia de resultados estatisticamente significativos nas complicagdes

micro e macrovasculares pode dever-se ao numero reduzido de individuos, ou
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ao facto do grupo com DM apresentar um bom controlo glicémico, uma vez que
segundo Machado et al.(4) alguns estudos referem que o controlo metabdlico,
ou seja menores valores de HbA1c, tém uma influéncia drastica na diminuigéo

da prevaléncia destas complicagdes.

4.7. Importancia do médico de familia na diabetes

No questionario aplicado 78,9% dos participantes com diabetes nao se
encontravam informados sobre o risco da DM na saude oral, desconhecendo
serem doentes sujeitos a mais patologias, tal como descrito em estudos
realizados anteriormente.(8) Estes resultados estdo de acordo com os resultados
obtidos por Torres et al.(21) onde 65% dos participantes pertencentes a duas
instituicbes hospitalares, com uma idade média de 65,2 anos, ndo estavam
informados das complicacbes que a diabetes podia causar na cavidade oral,
porém 53,3% achavam que a sua saude iria ser melhor se ndo estivessem
diagnosticados com diabetes. Sousa et al.(8) refere ainda que grande parte dos
individuos de um estudo realizado a doentes que pertenciam ao programa
HiperDia, em Unidades de Saude Familiar, com uma média de idade de 62,7
anos, desconhecia o que era a doencga periodontal e a influéncia do controlo

metabdlico nessa doenca.

Os médicos de familia deveriam estar familiarizados com os cuidados de
saude necessarios para uma boa higiene oral. Sendo assim, doentes
diagnosticados com DM deveriam ser informados pelo MF sobre os riscos da
diabetes na saude oral, e educados e motivados para terem os cuidados de
higiene oral necessarios, através do ensino de rotinas de escovagem dentaria e
da sugestdo de uma avaliagdo da doenga periodontal num consultério dentario.
Deste modo é importante existir uma estreita relacédo entre o MF e o médico
dentista, visto que o controlo da doenga periodontal esta relacionado com o
controlo metabdlico e vice-versa. Este tipo de pacientes deve ser examinado de
trés em trés meses, e o médico dentista deve ter em atencdo a historia médica

do doente, a medicacio e a doenga n&o controlada.

Este estudo destaca um aumento da doenca periodontal

significativamente visivel nesta populacdo de diabéticos. Esta pode ser uma
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prova da necessidade e do interesse da introdugao de um cheque-dentista para

este tipo de doentes.

Um estudo realizado por Gomes et al.(73) avaliou a qualidade de vida dos
idosos com diabetes e concluiu que a perda dentaria (causada pela doenca
periodontal e/ou carie dentaria) foi considerada como um dos indicadores com
maior impacto na qualidade de vida, comprometendo a mastigagéo, a fonagao e
estética. Deste modo para aumentar a qualidade de vida e saude oral do
diabético € muito importante criar estratégias para diminuir os efeitos negativos
destas doencgas, como por exemplo comecar a ser abordada a saude oral nas
consultas ao doente diabético e o diagndstico precoce, para evitar uma situagéo

de grandes perdas dentarias.

4.8. Limitagoes do estudo

As principais limitacbes do estudo sdo o tamanho da amostra e a
disparidade entre géneros e idades nos dois grupos em estudo, fatores estes,

que podem comprometer a concluséo de alguns resultados.

Outra limitagao é o enviesamento por parte dos doentes relativamente a
veracidade das respostas no que diz respeito a escovagem e as informagdes

dadas pelos MF em relagao a saude oral.

4.9. Trabalho Futuro

Este € o primeiro trabalho de colaboragdo entre as instituicdes
Universidade Catdlica Portuguesa e USF Alves Martins. A porta ficou bem aberta

e um mundo de estudos poderao ser encetados num futuro préoximo.

No que diz respeito a carie dentaria, por exemplo, ndo se verificou
diferenga entre os dois grupos em analise. Em muitos outros trabalhos esta
relagao foi contraditéria. Sera por isso importante a realizacao de estudos futuros
com amostras maiores, e um grupo de controlo mais préximo do grupo com

doenca.
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A caraterizagao dos habitos alimentares nao foi tida em conta no presente
estudo e para evitar outros desvios seria interessante num proximo estudo
analisar o tipo de alimentos presentes na dieta dos individuos e a sua frequéncia
de ingestdo, uma vez que sao fatores que podem influenciar a agao bacteriana

e consequentemente a presenca de placa e a resisténcia da superficie dentaria.

Muitos outros dados relativos a outras comorbilidades foram colhidos
neste trabalho mas n&o foram ainda analisados na presente tese. E objetivo
futuro da autora proceder a essa analise para posterior publicagcdo dos

resultados em revista da especialidade.

O seguimento destes utentes e o seu correto diagndstico e
acompanhamento poderia ainda permitir a realizagcdo de um interessante estudo
que avaliasse a diferenga da hemoglobina glicada antes de qualquer tratamento

periodontal e apds terapia periodontal de suporte.
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5.CONCLUSAO






A caracterizagdo do grupo com DM e a sua relagdo com a doenga
periodontal foi estatisticamente significativa, ou seja, confirma-se a diabetes

como fator de risco para a progressao da doencga periodontal.

No que diz respeito a carie dentaria ndo se verificou diferenca entre os
dois grupos, somando-se este ao grupo dos muitos trabalhos onde esta relagéo

foi contraditoéria.

O tempo de evolugdo da doenca verificou-se ser estatisticamente
significativo em relagdo ao indice Periodontal Comunitario, mas nao se verificou
0 mesmo com a presenca de placa bacteriana ou com o indice de Dentes

Cariados, Perdidos e Obturados.

A relacdo entre o controlo glicémico e a placa bacteriana ou o indice de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados néo se verificou. Contudo individuos
com diabetes mal controlada mostraram a presencga significativa de bolsas

patolégicas de 4 a 5Smm.

No que diz respeito as complicagdes micro e macrovasculares ndo houve
qualquer tipo de relacao entre o IPC, ou o CPOD e a presenga destas
complicagcdes. Contudo, a relagao entre a placa bacteriana e as complicagdes

microvasculares mostrou-se significativa.

Conclui-se que a DM e a doenca periodontal estdo inter-relacionadas
entre si, numa relagao bidirecional, ao contrario da carie que depende de fatores
que podem ser controlados pelo doente diabético, como a dieta e a presenca de

placa bacteriana (através da escovagem).

E fundamental que o médico de familia ndo esqueca a saude oral do
doente diabético, tanto na prevencdo como na vigilancia da progressédo da
doenca. O poder da equipa de cuidados de saude primarios no aconselhamento
da saude oral ndo deve ser esquecido, pelo importante impacto na qualidade de

vida do doente e pelo seu sorriso.
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7. APENDICES






Apéndice 1
QUESTIONARIO

Paciente n°
I. Caracterizagao Socio-demografica

1. Género: o Feminino o Masculino

2. Data de nascimento: / /

3. Area de Residéncia: o Aldeia o Vila o Cidade, no distrito de

4. Habilitagdes Literarias: (Assinale com um X)

Ensino Basico — 4° ano

Ensino Basico — 9° ano

Ensino Secundario — 12° ano

Ensino Superior — Curso Profissional
Ensino Superior — Licenciatura
Ensino Superior — Mestrado

Ensino Superior — Doutoramento

5. Estado profissional: o Empregado o Desempregado o Estudante o Reformado

6. Estado Civil: o Solteiro o Casado/Unido de Facto o Divorciado o Viuvo

Il. Habitos

1. Habitos alcodlicos: o Sim o Nao

Se sim, quantos copos (doses) por semana?
2. Habitos Tabagicos: o Sim o Nao o Ex-fumador

Se sim, quantos cigarros fuma por dia? cigarros

Se ex-fumador, ha quanto tempo deixou de fumar?
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lll. Histéria Médica — Antecedentes pessoais

—

. Alergias o Sim o N&o, se sim, quais:

N

. Problemas Respiratérios: o Sim o Nao, se sim, quais:

w

. Problemas Cardiacos: o Sim o No, se sim, quais:

Tem doenga coronaria? (Ja teve enfarte no coracao?) o Sim o Nao

4. Problemas Renais: o Sim o N&o, se sim, quais:

Tem doenga renal cronica? o Sim o Nao

)]

. Problemas Vasculares: o Sim o Nao, se sim, quais:

»

. Problemas Sanguineos: o Sim o Nao, se sim, quais:

~

. Problemas Oculares: o Sim o Nao, se sim, quais:

Tem retinopatia diabética? o Sim o Nao

8. Problemas Oncoldgicos: o Sim o Nao, se sim, quais:

9. Problemas Psicolégicos: o Sim o Nao, se sim, quais:

10. Cirurgias prévias: o Sim o Nao, se sim, quais:

11. Tem neuropatia diabética? o Sim o Nao

12. Tem alteragoes da sensibilidade nos pés? o Sim o Nao

13. Tem mais algum problema que nao foi perguntado antes?

14. Medicacao habitual:

15. Se sofre de Diabetes, de que tipo?
a) Duracgao da doencga

b) Na sua opinidao, encontram-se controlados: o Sim o Nao

c) Ultima HbA1c , data de colheita
16. Peso: kg
17. Altura: cm
18. IMC:
19. Perimetro abdominal: cm

20. Tenséao arterial
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IV. Historia Médica Dentaria

1. O seu Médico de Familia alguma vez o alertou para o facto da diabetes ser um fator

de risco para problemas na cavidade oral? o Sim o Nao

2. O seu médico de familia instruiu-o a higienizar corretamente a sua cavidade oral e/ou

sugeriu que realizasse uma consulta num Médico Dentista? o Sim o Nao

3. Com que frequéncia escova os dentes por dia?

4. Costuma utilizar o fio dentario? o Nao; o Sim, as vezes; o Sim, diariamente
5. Efetuou uma consulta no médico dentista nos ultimos 12 meses? o Sim o Nao

Se sim, qual foi o motivo da consulta?

6. Preocupa-se com a sua boca/dentes ou saude oral? o Sim o Nao

7. Preocupa-se com a aparéncia do seu sorriso? o Sim o Nao
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V. EXAME INTRAORAL

Higiene oral
Sem placa visivel o
Placa Visivel com sonda o
Placa Visivel sem sonda o
Calculos o
IPC
1° Sextante 2° Sextante 3° Sextante Céodigo:
Dent 17 16 11 26 27 0 - Saudavel
ente 1 — BOP apés sondagem
Sondagem 2 — Célculos supra ou
infragengivais
Cddigo 3 — Bolsas de 4-5mm
4 — Bolsas =26mm
X — Sextante excluido
6° Sextante 5° Sextante 4° Sextante
Dente 47 46 31 36 37
Sondagem
Cédigo

Mobilidade dentaria:

Registo de CPOD e/ou cpod

Cddigo .
DD DP Condigao
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 A 0 Higido
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 B 1 Canad(?_
C 2 Rest. c/ céarie
D 3 Rest. s/ carie
E 4 Ausente p/ cérie
- 5 Ausente (outro)
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 F 6 Selante
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 G 7 Prfﬁtese, Implante
Dentes ausentes devido a: . 8 Nao erupcionado
o Extragdo por carie T T Traumatismo
o Extragao por doencga periodontal - 9 N&o registado

o Extracdo por tratamento ortodéntico
o Agenesia

Comentarios:
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA- PORTO -VISEL

Apéndice 2
CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPAGAO

EM ESTUDOS DE INVESTIGAGAO
(de acordo com a Declaragao de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo)

Titulo do estudo: Satde Oral numa amostra de Adultos com Diabetes Mellitus

Enquadramento: Estudo realizado com fim de obtengdo do grau de Mestre em Medicina
Dentaria, na Universidade Catdlica Portuguesa, Centro Regional de Viseu, orientado pela Prof?.
Doutora Sofia Almeida e coorientado pelo Prof. Doutor Nélio Veiga.

Explicagcao do estudo: Estudo observacional, transversal e descritivo realizado a utentes
adultos da USF Alves Martins, em Viseu, e efetuado através de um questionario aplicado ao
utente e corroborado pela consulta do processo clinico por parte do médico da unidade, seguido
a uma observacgdo intra-oral para avaliacdo do estado de saude oral do utente. Os utentes
incluidos serdo divididos em 2 grupos, com e sem diabetes, para a analise posterior dos
resultados.

Condigoes e financiamento: A participagdo neste estudo ndo implicara qualquer encargo e nao
sera efetuado nenhum tratamento. O utente podera abandonar o estudo a qualquer momento
sem qualquer penalizagao.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos sdo estritamente confidenciais e serdo
exclusivamente utilizados pelos investigadores deste projeto, apenas para fins estatisticos.

A sua participagdo é importante e desde ja agradecida.

Ana Gaio Pereira, aluna do 5°ano do Mestrado integrado em Medicina Dentaria na
Universidade Catoélica Portuguesa, Centro Regional de Viseu.

TIim: 910934626 e-mail: aninhaqgaiopereira@hotmail.com

Por favor, leia com atencéo toda a informacao. Se achar que algo esté incorreto ou que nédo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita,
queira assinar este documento.

Assinaturals de quem pede consentimento:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoals que acima assina/m.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizagado dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serao utilizados
para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas
pelo/a investigador/a.

Nome:

Assinatura:
Data: / /

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME:

BI/CC N.°:

DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:
ASSINATURA:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA
PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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8. ANEXOS






®
GOVERNO DE ADMINISTRAGAO
? PORTUGAL /\‘ %S( REGIONAL DE
—— SAUDE DO CENTRO,LP

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

r —
PARECER FINAL: DESPACHO:

Parecer favordvel.

Assum’e  59/2019 - Satde Oral numa amostra de adultos com diabefeggﬁfe[ﬁm i

O projeto estd bem explicitado. A metodologia é apresentada de forma clara e correta, Hd
consentimento elaborade corretamente e o tratamento de dados é feito de forma anonimizada.

Coimbra, 24 de junho de 2019
O Relator: Dra. Carla Barbosa

Ceeny

O presidente da CES: Prof. Dr. Fontes Ribeiro
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